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RESUMEN  

 

 

El presente trabajo de titulación tuvo como objetivo evaluar el uso racional de antibióticos en el 

servicio de hospitalización de pediatría del Hospital Básico Publio Escobar. El diseño utilizado 

fue de tipo no experimental, descriptivo de corte transversal y retrospectivo donde se recolectaron 

1 098 historias clínicas de pacientes hospitalizados durante el periodo de enero – diciembre 2018, 

considerándose criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de 177 historias clínicas 

pertenecientes a pacientes pediátricos. Inmediatamente se cuantificó las variables demográficas 

edad, género, patología de mayor prevalencia en ingresos hospitalarios y el grupo de antibióticos 

más prescrito. Finalmente se correlacionó el esquema de antibióticos con el protocolo terapéuticos 

del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) con el propósito de verificar si existió el 

cumplimiento del mismo. Como resultado se identificó que el 46,9% correspondió a pacientes 

pediátricos en periodo de lactancia. Las afecciones de mayor prevalencia fueron las infecciones 

de vías respiratoria con el 39,5%, siendo la Bronconeumonía la causa principal de hospitalización 

con el 36,7%. Dentro de los antibióticos de mayor prescripción fue la ampicilina con el 41,2% y 

ceftriaxona con el 23,4%. Además, se determinó que el 56% recibió tratamiento con monoterapia 

usado para tratamientos a largo plazo. Por último, se observó que el 60% de las prescripciones no 

se ajustaron a antibióticos sugeridos en el protocolo emitido por el MSP del Ecuador de ellas el 

24,3% no están justificadas. De igual forma se analizó la posología y tiempo de administración.  

Concluyendo que dentro del Hospital Básico Publio Escobar se produjo un uso irracional de 

antibióticos. Por lo tanto, se sugiere promover el uso de protocolos terapéuticos e implementar 

políticas de manejo adecuado de antibióticos, fomentando así el uso racional de los mismos dentro 

de la unidad operativa de salud. 

 

  

Palabras Clave: <FARMACIA HOSPITALARIA>, <HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA>, 

<USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS>, <PACIENTES PEDIÁTRICOS> <ESQUEMA DE 

ANTIBIÓTICOS>. 
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SUMMARY 

 

 

The main objective of this degree work was to evaluate the rational use of antibiotics in 

the pediatric hospitalization service of the Basic Hospital Pablo Escobar. The design was 

used as a non-experimental, descriptive, cross-sectional and retrospective type where 

1.098 clinical records were collected from hospitalized patients during the period 

January-December 2018, considering inclusion and exclusion criteria a sample of 177 

clinical records belonging to pediatric patients. Immediately the demographic variables 

age, gender, pathology with the highest prevalence in hospital admissions, and the most 

prescribed group of antibiotics were quantified. Finally, the antibiotic scheme was 

correlated with the therapeutic protocol of the Ministry of Public Health of Ecuador 

(MSP) to verify if there was compliance with it. As a result of this initiative was identified 

of which some 46.9% corresponded to pediatric patients are breastfeeding. The highest 

prevalent conditions were respiratory tract infections 39.5%, with Bronchopneumonia 

being the main cause of hospitalization with 36.7%. Among the antibiotics with the 

highest prescription was ampicillin thus a 41.2% and ceftriaxone with 23.4%.  While 56% 

have received monotherapy treatment are used for long-term treatments.  Then it has been 

observed 60% of prescriptions were not adjusted to antibiotics suggested in the protocol 

issued by the Public Health Ministry of which 24.3% were not justified. Similarly, both 

dosage and administration time were analyzed. Concluding that irrational use of 

antibiotics occurred in the Pablo Escobar Basic Hospital is suggested to promote the use 

of therapeutic protocols and implement adequate antibiotic management policies to 

encourage and rational use at heath units of the Public Health Ministry. 

 

 

Key Words: <HOSPITAL PHARMACY>, <PEDIATRIC HOSPITALIZATION>, 

<RATIONAL USE OF ANTIBIOTICS>, <PEDIATRIC PATIENTS> <SCHEME OF 

ANTIBIOTICS>. 
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INTRODUCCIÓN  

 

 

Los antibióticos son sustancias obtenidas de origen natural o sintético con la capacidad de inhibir 

o eliminar el crecimiento bacteriano en el huésped.  Durante muchos años los antibióticos han 

sido usados como tratamiento principal de enfermedades de origen infeccioso teniendo gran 

efectividad, sin embargo, se ha dado un uso indiscriminado de los mismos generando resistencias 

bacterianas a edades tempranas, reduciendo así la efectividad terapéutica de los fármacos (Díaz y 

Vásquez, 2018).  

La resistencia bacteriana es un proceso por el cual los microorganismos adquieren la capacidad 

de inhibir el efecto de los antibióticos, esto se origina por mutación o adquisición del gen de 

resistencia de los microorganismos. La resistencia se asocia a diferentes factores tales como la 

automedicación, falta de cumplimiento de la dosis, duración de la medicación, así también como 

la prescripción médica inadecuada, sobre prescripción, sin dejar de lado el uso de antibióticos en 

animales de consumo humano, etc.(OMS, 2017)(Díaz y Vásquez, 2018).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó un estudio en 22 países con el objeto de 

identificar los niveles de resistencia a los antibióticos, de los cuales el 82% presenta resistencia al 

menos a uno de los antibióticos más utilizados en los tratamientos; haciendo que la terapia 

farmacológica tradicional sea inefectiva y como consecuencia provoque la muerte del paciente; 

la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SECIMC) es testigo 

de los casos de muerte que se han producido cada año en España, según los registros publicados 

por esta institución más de 35 000 personas mueren a causa de la resistencia bacteriana (OMS, 

2018)(Bernardo, 2018).   

En ecuador el Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública (INSPI) reporta 

que Escherichea coli presenta resistencia de hasta un 50% a las cefalosporinas (ceftazidima, 

ceftriaxona, cefotaxima, cefepima), en relación con antibióticos de tipo carbapenémicos que 

presentan menor porcentaje de resistencia, en el caso de la Klebsiella pneumoniae  se presenta 

resistencia a carbapenemicos (imipenem y meropenem) del 20 al 35 % en pacientes internados 

con infecciones hospitalarias y en infecciones por Pseudomonas aeruginosa se han demostrado 

altos porcentajes de resistencia a la ceftazidina con un 23,7%  y 18,5 % en 2016 y 2017 

respectivamente, en cuanto a piperacilina-tazobactam y cefepima los niveles de resistencia 

oscilan entre 15 y 23% en Staphylococcus aureus se relaciona a infecciones comunitarias y 

hospitalarias presentando resistencia a la penicilina en un 87%, seguido de la cefazolina con un 

60%, en cuanto a la eritromicina el porcentaje de resistencia oscila entre  el 35-43% desde el 2014 

al 2017, la cefoxilina presenta una resistencia de 33-59%  finalmente en la oxacilina  se ha 

evidenciado una reducción de la resistencia del 46 al 35% desde el 2014 al 2017 

respectivamente (MSP, 2018).  
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La población pediátrica es uno de los grupos etarios con mayor frecuencia de enfermedades de 

origen infeccioso debido a que su sistema inmunológico tiende a deprimirse con facilidad 

influenciado por diferentes factores tales como la desnutrición, condiciones ambientales o 

predisposición genética. De esta manera el médico facultativo considerará parámetros como la 

edad, peso, tipo de patología y agente causal que lo provoca además de antecedentes familiares 

evitando agravar el cuadro clínico del paciente (MSP, 2019).  

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador sugiere que las unidades de salud, hospitales de 

segundo y tercer nivel utilicen los protocolos terapéuticos establecidos para la prescripción 

médica, donde constan criterios de selección de medicamentos de primera y segunda línea para 

el tratamiento farmacológico del paciente, de esta manera se evita el incremento de la resistencia 

bacteriana al usar adecuadamente los antibióticos, disminuyendo la tasa de mortalidad de la 

población pediátrica y promoviendo el uso racional de medicamentos (MSP, 2019).  

Contribuyendo a la seguridad, eficiencia y eficacia terapéutica de los antibióticos y cumpliendo 

con el uso adecuado de los mismos previniendo errores de prescripción, reacciones adversas, 

y reduciendo considerablemente el gasto económico del estado.  

De esta manera evaluar el uso racional de antibióticos en el Servicio de Hospitalización de 

Pediatría del Hospital Básico Publio Escobar, promueve el uso de herramientas que mejoren la 

prescripción de antibióticos dentro de la institución brindando atención de calidad al paciente, de 

esta forma se contribuye con el programa de acción emitido por la OPS/OMS que incentiva a usar 

una terapéutica basada en evidencia, evitando de esta manera el incremento de la resistencia a los 

antibióticos en la población infantil.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



3 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

Generales  

 Evaluar el uso racional de antibióticos en el servicio de hospitalización de pediatría del 

Hospital Básico Publio Escobar del Cantón Colta, durante el periodo enero-diciembre 

2018.   

 

Específicos  

 Identificar las enfermedades prevalentes en las que se prescribe antibióticos en pacientes 

del servicio de hospitalización de pediatría del hospital mediante la revisión de las historias 

clínicas del periodo enero-diciembre 2018.  

 Establecer los antibióticos de mayor prescripción para las diferentes patologías 

diagnosticadas en los pacientes pediátricos. 

 Correlacionar el uso de antibióticos de la terapia farmacológica según el protocolo 

terapéutico del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
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CAPÍTULO I 

 

 

1. MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 

 

1.1. Hospitalización pediátrica  

 

Es el área hospitalaria encargada generalmente en la atención de pacientes en etapas neonatales y 

la adolescencia, la cual está integrada por un grupo de profesionales multidisciplinarios 

encargados en la búsqueda del diagnóstico, tratamiento y administración del medicamento idóneo 

para el paciente (Gómez Andrés, 2014).  

 

Durante muchos años las causas principales de atención hospitalaria pediátrica han sido las 

enfermedades infecciosas del tracto respiratorio, gastrointestinales, entre otras (Espejo y Dols, 2016).  

 

1.2. Enfermedades infecciosas pediátricas 

 

Las enfermedades infecciosas son patologías generadas por diferentes agentes causales los cuales 

pueden ser: hongos, parásitos, virus o bacterias mismos que pueden ser transmitidos directa o 

indirectamente de un huésped a otro (OMS, 2019).   

En el sector pediátrico se presentan diferentes enfermedades infecciosas que son frecuentes, entre 

ellas destacan:  

 

Infecciones respiratorias: representan una de las primeras causas de atención ambulatoria y 

hospitalaria, se considera una infección del tracto respiratorio generalmente producida por virus 

o bacterias, se presentan con más frecuencia en etapas invernales, en las cuales mantienen mayor 

prescripción de antibióticos  (Femenía y Mollar, 2011). 

 

Tabla 1-1. Microorganismos productores de enfermedades respiratorias en población pediátrica. 

Nivel de Afección Afección y Agente Infectante 

 

Infecciones respiratorias 

altas. 

Nasofaringitis aguda o resfrío común: rinovirus, adenovirus. 

Faringitis aguda: coxsackie o mononucleosis o Estreptococo B 

hemolíticos del grupo A. 

Otitis: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarhalli, Escherichia coli. 

Laringitis aguda infecciosa: adenovirus, rinovirus,  

Haemophilus influenzae tipo B, estreptococo betahemolítico, 

Moraxella catarrhalis, 

Infecciones vías aéreas 

inferiores 

Bronquiolitis: Adenoviridae, Mycoplasma pneumoniae y Chlamidia 

pneumoniae. 
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Bronconeumonía: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 

aureus y Haemophilus influenzae  

Neumonía: Adenovirus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Listeria 

monocytogenes, Moraxella catarrhalis. 

Fuente: (Bayona Ovalles y Niederbacher Velásquez, 2015) (Gonzáles, 2017)(INP, 2017) 

Realizado por: Ruth García, 2020  

 

Infecciones gastrointestinales: se produce por un cuadro inflamatorio del tracto intestinal 

pudiendo ser producida por virus, bacterias y parásitos, generando síntomas como diarrea, dolor 

abdominal y deshidratación. Estas patologías afectan generalmente a recién nacidos, 

lactantes, pacientes inmunodeprimidos (Jimenez, 2017). 

 

Tabla 2-1.  Principales agentes patógenos productores de infecciones gastrointestinales. 

  

Infecciones                           

Gastrointestinales 

Bacterias  Staphylococcus aureus  

Escherichia coli  

Campylobacter 

Salmonella y Shigella 

Parásitos Entamoeba histolytica 

Giardia lambia  

Virus Adenovirus 

Rotavirus  

Fuente: (Apt, Condes y Biom, 2014) (Jimenez, 2017). 

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

Infecciones urinarias: son infecciones producidas por el crecimiento bacteriano en el tracto 

urinario que es una zona habitualmente estéril. Esta afección suele ser frecuente en pacientes 

pediátricos entre 8-10% en niñas y de 2-3% en niños (González y Rodríguez, 2014).  

 

El principal agente causal de esta patología es la Escherichia coli y con menor frecuencia 

klebsiella spp,  Proteus mirabilis las cuales suelen producir infección por contaminación fecal 

(Liria, Hernandez y Robles, 2018).  

 

Las enfermedades infecciosas son las patologías en la que se suele prescribir antibióticos en su 

terapia farmacológica principalmente en pacientes con sepsis, neumonía grave, meningitis, en 

infecciones graves en piel y tejidos blandos, por lo que es de suma importancia conocer el ámbito 

general de los antibióticos.  
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1.3. Antibióticos  

 

1.3.1. Generalidades de los antibióticos  

 

Los antibióticos son usados para profilaxis y tratamiento de enfermedades infecciosas, presentan 

alta selectividad a los agentes invasores que a los animales y seres vivos, ya que al unirse a ellos 

generan toxicidad para eliminarlos (OPS/OMS, 2007) (Peña, 2015). 

 

Los antibióticos se caracterizan por presentar diferentes tipos de mecanismos de acción que 

garantizan la eliminación del agente infeccioso, inhibiendo la síntesis de proteínas, el 

metabolismo de ácidos nucleicos y de la pared, aumentando la permeabilidad de la membrana 

celular e interfiriendo en otros procesos metabólicos (Brian J. Werth, PharmD, 2018). 

 

Durante la administración de los diferentes tipos de antibióticos suelen presentarse interacciones 

farmacológicas provocando el aumento o la disminución de la concentración de fármaco en 

plasma, pudiendo generar toxicidad y disminuir su efectividad terapéutica (Brian J. Werth, PharmD, 

2018). 

 

La gran parte de antibióticos tiene una relación estructural y similitud funcional por ello suelen 

estar agrupados en clases, pero suele tener diferencias farmacológicas y espectro de acción (Brian 

J. Werth, PharmD, 2018). 

 

1.3.2. Clasificación de los antibióticos  

 

 Por su estructura química  

 

Los antibióticos son agrupados en familias con propiedades estructurales similares, como son 

los β-lactámicos, cefalosporinas, tetraciclinas, quinolonas, aminoglucósidos, glucopéptidos, 

macrólidos, lincosamidas, etc. Las estructuras que se presentan en la figura 1-1. 
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 Según su Espectro de Acción 

 

“El número de clases o especies bacterianas sobre las que puede actuar un antimicrobiano se 

conoce como espectro de actividad”. Los antibióticos tienen actividad antibacteriana con 

diferente espectro, pudiendo ser amplio, intermedio o reducido (Lorenzo et al., 2010). 

 

 De Amplio Espectro  

 

Son fármacos que actúan sobre numerosas bacterias, hongos o protozoos, inhibiendo su 

crecimiento en las cuales están incluidas las tetraciclinas, cloranfenicol y varios β-lactámicos 

(Lorenzo et al., 2010). 

 

 De espectro intermedio  

 

Tiene la capacidad de actuar sobre un número limitado de especies bacterianas, en las que 

preponderan los macrólidos y aminoglucósidos (Lorenzo et al., 2010). 

 De espectro reducido  

 

Son fármacos con actividad y eficacia frente a un número muy limitado de cepas bacterianas 

como es el caso de los glucopéptidos (Lorenzo et al., 2010). 

 

 Según su efecto antimicrobiano  

 

Los antibióticos se fraccionan en bacteriostático y bactericida. 

 

Figura 1-1. Estructura de los Antibióticos  

Realizado por: Ruth García, 2020 
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 Bacteriostático  

 

Estos fármacos actúan inhibiendo el desarrollo y reproducción de los microorganismos, por 

lo que al suspender su administración su efecto puede ser reversible como es el caso de las 

tetraciclinas, sulfamidas, trimetoprima, cloranfenicol, macrólidos y lincosamidas (Lorenzo 

et al., 2010).  

 

 Bactericida  

 

Son fármacos que se unen de forma irreversible al agente bacteriano y por medio de una serie 

de mecanismos le inducen a la muerte celular, dentro de este grupo pertenecen los β-

lactámicos, aminoglucósidos, fosfomicinas, nitrofurantoínas, polipéptidos, quinolonas, 

rifampicina y vancomicina. 

 

La actividad bactericida o bacteriostática de los antibióticos depende de distintos factores 

como es el tipo de gérmenes, el crecimiento celular, concentración del fármaco, el tiempo de 

contacto con los mismos y las características del medio como es el caso de las tetraciclinas 

(Lorenzo et al., 2010). 

 

 Según su mecanismo de acción  

 

Muchos de los antibióticos pueden tener similitud estructural, pero pueden tener un mismo 

mecanismo de acción, los cuales se mencionará a continuación: 

 

 Antibióticos que inhiben la biosíntesis de la PARED CELULAR. 

 

“Son fármacos generalmente bactericidas. Actúan inhibiendo la síntesis del peptidoglucano, 

desactivando las enzimas transpeptidasas que permite el entrecruzamiento de peptidoglucano, 

impidiendo la formación de la pared celular conduciendo a la lisis celular como los fármacos 

β-lactámicos” (Lorenzo et al., 2010). 

 

Dentro de este grupo existen otro grupo de fármacos que actúan inhibiendo la biosíntesis del 

peptidoglucano. 

 Impiden la formación de la pared porque compiten con las enzimas de formación de 

Ácido N- acetil murámico a partir de N- acetil glucosamina como es la fosfomicina. 

 Inhiben la ramificación de la Alanina, así como el desarrollo del dipéptido D-Alanina-

D-Alanina (Cicloserina). 



9 

 Impide la regeneración del bactoprenol, bloqueando la desfosforilación e impidiendo la 

regeneración del transportador lipídico (Bacitracina). 

 Inhibe la transglucosidación, evitando que las unidades de disacáridos se polimericen en 

cadenas lineales fuera de la membrana como es el caso de la vancomicina (Lorenzo et al., 

2010).  

 

 Antibióticos que inhiben la SÍNTESIS DE PROTEÍNAS 

 

De este grupo forman parte las tetraciclinas, aminoglucósidos, macrólidos, lincosamidas y 

cloranfenicol, tiene un efecto antimicrobiano bacteriostático, con excepción de los 

aminoglucósidos que actúan como bactericidas. Las bacterias están formadas por los 

ribosomas los cuales son responsables de la síntesis de proteínas, tiene dos subunidades 

conocidas como 50s y 30s (Lorenzo et al., 2010). 

 

Las tetraciclinas ingresan a las células por difusión pasiva y transporte activo fijándose a la 

subunidad 30s, de esta forma evita la llegada del ARNt a la zona A evitando la fase inicial de 

la elongación para la síntesis de proteínas. Los aminoglucósidos, se unen de igual manera a 

la subunidad ribosomal 30s, provocan un cambio en secuencia de aminoácido induciendo a 

la lectura errónea del código RNAm y producción de polipéptidos anormales que se 

comportan como bactericidas. Los macrólidos en cambio se unen a la subunidad 50s 

inhibiendo la translocación y la transpeptidación (Lorenzo et al., 2010). 

 Antibióticos que actúan inhibiendo el METABOLISMO CELULAR. 

 

Afectan el metabolismo bacteriano las Sulfamidas y el Trimetoprima, inhibiendo la acción de 

las enzimas dihidropteroatositasa y el dihidrofolato reductasa evitando la formación del 

folato, mismo que es empleado por la bacteria para su crecimiento (Lorenzo et al., 2010). 

Mecanismo evidenciado en la figura 3-2 que se presenta a continuación. 
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 Antibióticos que actúan inhibiendo la función o síntesis de ÁCIDOS NUCLEICOS 

 

Las fluoroquinolonas, sulfonamidas, rifampicina y los nitroimidazoles actúan por inhibición 

de forma selectiva, bloquean la acción de las topoisomerasas, evita que se desenrollen y a su 

vez actúan las exonucleasas provocando la ruptura celular, también inhibe las enzimas de 

RNA polimerasa dependientes del ADN, lo cual cataliza la transcripción de la información 

genética contenida en el RNA mensajero y se convierte así en un potente bactericida (Peña, 

2015). En la Tabla Nº 2-1. Se evidencian los antibióticos que se encuentran dentro del Cuadro 

Nacional de Medicamentos y el grupo al que pertenecen. 

Tabla 3-1. Clasificación de Antibióticos Según su Grupo de Terapéutico y el CNM (Cuadro 

Nacional de Medicamentos). 

SUB- GRUPO FARMACOLOGICO DE LOS 

ANTIBIOTICOS 

CLASIFICACIÓN 

ANATOMICA 

TERAPEUTICA Y QUÍMICA 

 

 

 

 

Β-lactámicos, 

Penicilinas 

Amoxicilina J01CA04 

Amoxicilina + ácido clavulánico J01CR02 

Ampicilina J01CA01 

Ampicilina + sulbactám J01CA51 

Bencilpenicilina benzatinica J01CE08 

Diclioxacilina J01CF01 

Figura 2-1. Inhibición del Metabolismo Celular  

Realizado por: Ruth García, 2020 
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Oxacilina   J01CF04 

Sulfamicilina J01CR04 

Piperacilina + tazobactam J01CR05 

 

 

 

Β-lactámicos, 

Cefalosporinas 

Cefalexina J01DB01 

Cefazolina J01DB04 

Cefuroxima J01DC02 

Cefatoxima J01DD01 

Ceftazidina J01DD02 

Ceftriaxona J01DD04 

Cefepima J01DH02 

Carbapenems Imipenen + cilastatina J01DH51 

Meropenem J01DH02 

 

Macrólidos 

Azitromicina J01FA10 

Claritromicina J01FA09 

Eritromicina J01FA01 

Espiramicina J01FA02 

Lincosamidas Clindamicina J01FF01 

Aminoglucosdos Amikacinas J01GB06 

Gentamicina J01GB03 

 Tobramicina J01GB01 

Sulfonamidas + 

diaminopirimidin

as 

Sulfametoxazol + trimetoprima J01EE01 

Quinolonas Ciprofloxacino J01MA02 

Tetraciclinas Doxiciclina J01AA02 

Anfenicoles Cloranfenicol J01BA01 

Fluoroquinolonas Ciprofloxacina J01MA02 

Levofloxacina J01MA12 

 

 

Miscelánea 

Furazolidona J01AX06 

Metronidazol J01XD01 

Nitrofurantoina J01XE01 

Vancomicina J01XA01 

Fuente: (Coria, 2017) (MSP Ecuador, 2019) 

Realizado por: García Ruth, 2020 
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1.4. Uso racional de antibióticos  

 

Según la Organización Mundial de la Salud “Se define como el uso costo efectivo de los 

antimicrobianos los cuales maximiza su uso terapéutico, mientras minimiza tanto los efectos 

tóxicos de la droga como el desarrollo de resistencia” (OMS, 2018). 

 

Para el manejo racional de antibióticos se requiere de una serie de conocimientos:  

 “Bases farmacológicas y farmacocinética de los diversos antibióticos”. 

 “Las indicaciones de primer orden y las alternativas en las diversas enfermedades 

infecciosas” 

 “Los efectos adversos y las contraindicaciones” (Tibán, 2015). 

 

1.4.1. Selección de los antibióticos 

 

La selección de antibióticos (ATB) para el tratamiento de enfermedades infecciosas se basa en un 

conjunto de elementos en donde se requiere:  (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 

 Identificación del microorganismo (agente causal) 

 Sensibilidad del microorganismo a un determinado ATB 

 Sitio de la infección 

 Factores del hospedero 

 Seguridad o sus efectos adversos 

 Costo del tratamiento terapéutico. 

 

Sin embargo, en casos de pacientes hospitalizados es necesario recurrir a un tratamiento empírico 

o provisional, es decir, a la administración inmediata del antibiótico antes de identificar el 

microorganismo y realizar el antibiograma. La forma adecuada para una adecuada elección del 

medicamento, vía de administración dosis, frecuencia y tiempo de tratamiento rigurosamente 

determinado, el cual se basa en evidencia científica este tipo de herramienta se conoce coma 

protocolo terapéutico o guía prácticas clínicas  (Tibán, 2015). 

Durante la prescripción médica se pueden cometer errores, como el omitir la identificación del 

microorganismo para permitir la utilización de antibióticos de espectro reducido y se suele evitar 

la reducción del espectro una vez que se identifica el microorganismo. Al mantener el tratamiento 

farmacológico sin tener certeza del agente causal podría alterar el diagnóstico y por ende los 

antibióticos administrados son potencialmente tóxicos pudiendo generar microorganismos 

resistentes  (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 
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1.4.1.1. Identificación del microorganismo y Sensibilidad bacteriana a los antibióticos  

 

El diagnóstico microbiológico permite la identificación de la bacteria causante de la infección y 

reconocer la sensibilidad in vitro del patógeno por mediante del antibiograma, permite saber la 

idoneidad de uno o varios antibióticos para el tratamiento individualizado del paciente (Peña, 2015).   

Usualmente al iniciar un tratamiento farmacológico se desconoce el agente causal específico de 

la patología, ya sea por falta de recursos para realizar los estudios o por realizar un diagnóstico 

empírico, sin embargo, al haber un elevado riesgo de morbilidad se suele justificar el inicio de un 

tratamiento empírico, basado en la experiencia clínica y la situación epidemiológica (Peña, 2015).   

 

1.4.1.2. Factores del hospedero  

 

Algunos de los factores dependientes del hospedero determinan la selección del tipo de fármaco, 

la dosis, vía de administración, efectividad terapéutica, el riesgo y naturaleza de los efectos 

adversos. 

 

 Edad: La edad del paciente es un factor determinante de la farmacocinética de los 

antibióticos. En recién nacidos y prematuros los mecanismos de biotransformación 

hepática, eliminación y excreción renal aún no son bien desarrollados, por lo que es 

necesario realizar ajustes de administración para evitar graves daños a tempranas edades, 

como es el caso del cloranfenicol que causa el síndrome del niño gris, en el caso de las 

tetraciclinas tienen la facilidad de adherencia en los dientes y huesos provocando retraso 

en el desarrollo óseo de los niños o hipoplasia del esmalte dental (Brunton, Lazo y Parker, 

2015). 

 

Además, la edad es considerada para la elección de la forma farmacéutica y la dosis de 

antibiótico con edades y pesos diferentes, debido a que durante cada una de estas etapas 

se presentan cambios de desarrollo y crecimiento por lo tanto la OMS ha propuesto la 

siguiente clasificación: neonatos (0-28 días), lactantes (1 mes- 1año 11meses), periodo 

preescolar (2-5 años), periodo escolar (6-11años) y adolescencia (12-18 años) con el fin 

de manejar formato de dosis diferentes (UNICEF, 2010).  

 

 Factores genéticos: deben considerarse los patrones genéticos y metabólicos de cada 

paciente, algunos de los medicamentos pueden ser capaces de originar hemolisis aguda 

como es el caso de la deficiencia de la glucosa 6- fosfato deshidrogenasa provocada por 

fármacos como sulfonamidas, nitrofurantoína y cloranfenicol (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 
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 Alergia medicamentosa: Parar tomar en consideración un antibiótico debe tomarse en 

cuenta si el paciente no presenta hipersensibilidad al fármaco, para ello se debe realizar 

análisis cutáneos en particular con los β-lactámicos del cual forma parte la penicilina, al 

igual que en algunos otros casos como las sulfonamidas, trimetoprima, nitrofurantoína y 

eritromicina evitando poner en riesgo la vida del paciente  (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 Enfermedades concomitantes: Muchos de los pacientes presentan antecedentes de 

patologías las cuales deben tomarse en cuenta al prescribirse un antibiótico, en paciente 

con tendencia a sufrir convulsiones la administración de altas dosis de penicilina G 

incrementa el problema (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 

1.4.1.3. Factores Farmacocinéticas 

 

La actividad in vitro es una guía de la eficacia terapéutica del antibiótico ante infecciones 

específicas, por lo que es necesario alcanzar la suficiente concentración farmacológica para llegar 

a un efecto sobre el agente patológico, evitando dañar al huésped. 

 

La clase de antibiótico y la vía de administración dependen de la zona de infección. La 

concentración mínima del fármaco debe alcanzar la zona de afecciones en concentraciones 

similares a la Concentración Mínima Inhibitoria de tal forma que logre incrementar la fagocitosis 

y eliminar la carga bacteriana, esto se logra si se comprende y utiliza principios de 

farmacocinéticos y farmacodinámicos (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 

Un antibiótico atraviesa hacia el sitio de acción por lo general por difusión pasiva y en 

dependencia de la velocidad de penetración, la cual es directamente proporcional a la 

concentración de fármaco libre en el plasma o el líquido extracelular. De igual manera aquellas 

moléculas con alta fijación a proteínas plasmáticas no penetran de la misma forma en aquellas 

que tienen menos fijación, al igual que poseen menor actividad porque únicamente la fracción 

libre de fármaco llega ejercer un efecto terapéutico. 

Tanto la dosis y la frecuencia de administración depende en cierto grado del tipo de inhibición 

del antibiótico, además de la concentración y el tiempo de administración del fármaco 

seleccionando en dependencia de la actividad antibacteriana que tendrá sobre el sitio de afección 

(Brunton, Lazo y Parker, 2015). 
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También es necesario saber la función renal y hepática del paciente, ya que la concentración de 

fármaco puede dar origen a efectos adversos debido a que los metabolitos suelen ser eliminados 

a través de los riñones, por lo que es necesario ajustar las dosis en caso de pacientes con 

insuficiencia renal evitando agravar los problemas renales que estos padecen, al igual en el caso 

de fármacos que son eliminados por el hígado las dosis deben ser ajustada en el caso de que el 

paciente padezca problemas hepáticos  (Brunton, Lazo y Parker, 2015).   

Tabla 4-1. Etapas del proceso LADME en pacientes pediátricos. 

Fases  Descripción  

Liberación  Esta fase se considera relevante en la población pediátrica debido a que se administran líquidos 

parenterales, sin embargo, se toma en cuenta el tiempo de disgregación y disolución hasta 

alcanzar el inicio del proceso de absorción (Asunción y García, 2018).  

Absorción La absorción y biodisponibilidad del fármaco depende de la vía de administración, en la 

administración oral el pH gástrico en recién nacido es básico por lo que facilita la absorción 

oral de Ampicilina, no obstante, a los 6-8 meses disminuye la motilidad intestinal y se 

presentan inmadurez de enzimas intestinales retardando la absorción del fármaco.   

En la vía intravenosa es la más usa en las salas de hospitalización, sin embargo, se producen 

a menudo errores de dosificación y obstrucción venosa en pacientes recién nacidos.  

Vía intramuscular: esta vía no se sugiere en edades tempranas porque se da baja absorción 

por bajo flujo sanguíneo y masa muscular pobre.   

Vía cutánea: el estrato córneo y la piel es muy delgada en pacientes recién nacidos y lactantes 

por lo que tiene una alta absorción sistémica.   

Distribución En este parámetro se ve un aumento del volumen de distribución en recién nacidos y lactantes, 

el contenido de agua corporal es elevado, es por ello que se considera incrementar la dosis de 

carga.  

En relación con la unión a proteínas plasmáticas se ven reducidas en recién nacidos y alcanza 

valores adultos entre los 10 – 12 meses. Por lo que se ve incrementado la fracción libre del 

fármaco en sangre, pudiendo llegar a concentraciones tóxicas.  

Metabolismo La biotransformación de los fármacos se dan a nivel del hígado siendo así que atraviesan por 

dos fases, en la fase I se producen reacciones de oxidación, reducción e hidrólisis por medio 

del CYP450, esta fase se ve reducida en recién nacidos y alcanza valores adulto a los 2-3 años 

de edad, de igual manera la fase II se ve reducida la conjugación de ácido glucurónico por lo 

que algunos medicamentos tienden a acumularse como por ejemplo el cloranfenicol 

produciendo el síndrome del niño gris, este alcanza madures a los 2- 4 años.  

Excreción La excreción del fármaco se da principalmente en el riñón, pero en edades tempranas, la 

excreción renal es menor de entre 30 – 50% del adulto alcanzando madures aproximadamente 

a los 2 años.   

Fuente: (Asunción y García, 2018) (Saavedra et al,. 2012) (Coria, 2017) 

Realizado por: García Ruth, 2020 
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1.4.1.4. Tratamiento con antibióticos combinados 

 

El tratamiento en combinación de uno o más antibióticos se realizan en ciertas ocasiones y con 

bases farmacológicas, tomando en consideración las potenciales interacciones que pueda ocurrir, 

evitando repercusiones en el paciente. Como se da en el caso de prescripción de la vancomicina 

tiende a provocar nefrotóxidad y en combinación con aminoglucósido potencia los efectos 

adversos de este último  (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

La combinación de varios antibióticos está justificada en:  

 Tratamiento empírico de infecciones de origen desconocido.  

 Tratamiento de las infecciones polimicrobianas. 

 Reforzar la actividad antimicrobiana en ciertas infecciones. 

 Pacientes que presentan comorbilidad (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 

1.5. Uso incorrecto de antibióticos  

 

La finalidad de mencionar el uso incorrecto de antibióticos es mejorar su manejo evitando la 

propagación de la resistencia a estos principios activos y la transmisión de enfermedades 

infecciosas. A continuación, se mencionan los casos en los que se da frecuentemente un mal uso 

de antibióticos:  (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 Tratamiento de la fiebre de origen desconocido o de infecciones de origen viral, a menudo 

son tratadas de manera incorrecta con antibióticos. El uso inadecuado de este tipo de 

principios activos puede provocar el enmascaramiento de la infección, provocando falso 

negativo de cultivos evitando la detección del agente patógeno retrasando el diagnóstico y 

tratamiento de la enfermedad. (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 Posología incorrecta, frecuentemente se dan errores en la frecuencia, administración o dosis 

causando una falla terapéutica a su vez en cantidades elevadas puede ocasionar efectos 

tóxicos y adverso en pacientes con alteraciones en la excreción o metabolismo del fármaco 

(Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 Falta de información microbiológica, tanto los cultivos y tinción Gram del material infectado, 

estos son elementos que no se toman en consideración al momento de prescribir un 

tratamiento antimicrobiano en pacientes hospitalizados (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 

 Una manera de encubrir las imprecisiones diagnósticas es la combinación de antibióticos de 

amplio espectro, siendo así que los fármacos son seleccionados por hábito y no por 

indicaciones específicas y las dosis se usan por rutina y no son individualizadas de acuerdo a 

la situación clínica del paciente (Brunton, Lazo y Parker, 2015). 
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1.5.1. Consecuencias del uso incorrecto de los antibióticos  

 

El uso incorrecto de antibióticos ya sea por falta de indicaciones o el incumplimiento de la 

prescripción, puede ocasionar: 

 Fracaso terapéutico.  

 Desarrollo de resistencias bacterianas.  

 La falta de la erradicación completa del agente infeccioso mantiene una larga duración de 

la enfermedad o puede ocasionar una nueva reincidencia o reinfección.  

 Efectos adversos por acción del fármaco, efectos tóxicos por una sobredosificación o 

interacciones farmacológicas entre antibióticos o en combinación con otros fármacos que 

se adicionan al tratamiento (Tibán, 2015).  

 

1.5.2. Resistencia a los antibióticos  

 

Desde que Alexander Fleming descubrió la existencia de los antibióticos tanto la neumonía como 

infecciones de vías urinarias dejaron de amenazar la salud de la población, desde entonces se 

sintetizaron un gran número de derivado de la ampicilina dejando de lado la resistencia bacteriana. 

En la actualidad las cepas bacterianas han incrementado los mecanismos de resistencia a estos 

fármacos y disminuido la síntesis de nuevos antibióticos con la capacidad de inhibir y eliminar 

estos agentes patógenos (Cárdenas et al., 2018)(Ferrer y Dueñas, 2014). 

 

La resistencia bacteriana es un fenómeno que no afecta únicamente la salud del paciente, sino que 

también tiene implicaciones sociales y económicas debido al incremento de la morbi-mortalidad 

de la población incrementando el tiempo de hospitalización y el costo del tratamiento 

farmacológico (Ferrer y Dueñas, 2014). 

 

1.5.2.1. Mecanismo de resistencia bacteriana  

 

Existen diferentes tipos de mecanismos de resistencia mediante los cuales los microorganismos 

inhiben la acción del fármaco, los cuales se menciona a continuación:  

 Inactivación del antibiótico: se produce cuando las bacterias producen enzimas hidrolíticas 

tales como la β-lactamasas o β-lactamasas de espectro extendido que provoca la hidrolisis 

del anillo beta- lactamico inactivan tanto a penicilinas como a cefalosporina de tercera 

generación. Una manera de inhibir el mecanismo de resistencia es la administración 
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conjunta de penicilinas acompañada de clavulánico o sulbactam (Varnero et al., 2010) (Ferrer y 

Dueñas, 2014).  

 Alteración del sitio de acción: en este tipo de mecanismo se produce una modificación de 

un aminoácido generando un blanco diferente evitando la adhesión de la molécula del 

principio activo, alterando diferentes sitios de acción como es la pared celular, subunidades 

30s, 50s ubicadas en los ribosomas (Varnero et al., 2010) (Ferrer y Dueñas, 2014). 

 Barreras permeables: se produce una disminución de la permeabilidad de la pared celular 

por la disminución de la expresión de porinas, evitando el ingreso del fármaco 

(betalactámicos, fluoroquinolonas) al microorganismo (Varnero et al., 2010) (Ferrer y Dueñas, 

2014). 

 Bombas de eflujo: este tipo de bombas se alojan en la pared celular del agente patógeno que 

provoca la expulsión del fármaco antes de que ejerza el efecto de acción resistencia usada 

en contra de los macrólidos y fluoroquinolonas (Varnero et al., 2010).  

 

Todos estos mecanismos de resistencia bacteriana obstaculizan la efectividad terapéutica del 

fármaco incrementándose el número de casos sin la posibilidad de que tenga una recuperación 

completa de la salud.   

 

1.5.2.2. Consecuencia de la resistencia  

 

 Las infecciones con microorganismos bacterianos resistentes no responden al tratamiento 

farmacéutico convencional extendiéndose el tiempo de duración de afección e 

incrementando la tasa de mortalidad de la población (Hilario y Quichca, 2017). 

 Se incrementa el uso de medicamentos de mayor costo, dejando de lado los fármacos de 

primera línea, alargando el tiempo de hospitalización del paciente, incrementando el costo 

asistencial del paciente y la carga económica a los familiares (Hilario y Quichca, 2017). 

 Mayor probabilidad de que enfermedades de origen infeccioso se vuelvan incurables.  

 Al incrementar la resistencia bacteriana disminuye la efectividad de los diferentes 

antibióticos y antimicrobianos en general poniendo en riesgo el adelanto de la medicina 

moderna un ejemplo de ello es la ausencia de tratamiento efectivo y seguro como medida 

de prevención para el trasplante de órganos, quimioterapia, o intervenciones quirúrgicas 

(Hilario y Quichca, 2017). 
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1.6. Evaluación del problema del uso irracional  

 

Para encargarse del problema del uso irracional, habría que supervisar regularmente la 

prescripción, la dispensación y el uso por los pacientes y en concreto:  

 Analizar el uso irracional de antibióticos y aplicar medidas estratégicas para precautelar 

supervisión su incremento.  

 Identificar las razones por las que se usan de forma irracional los antibióticos, para 

implementar estrategias acordes a las necesidades del establecimiento. 

 Supervisión regular de la prescripción, dispensación y administración del medicamento en 

pacientes hospitalizados.  

 Evaluación del impacto de las estrategias implementadas.  

 

Los factores principales del uso irracional son: ausencia de conocimiento, manejo empírico de los 

antibióticos o información independiente, fácil adquisición de los fármacos, exceso de trabajo del 

personal de salud y el expendio de medicamentos basado en fines de lucro (Tibán, 2015). 

 

1.7. Estrategias de la OMS frente a las resistencias bacterianas.  

 

La Organización mundial de la Salud en conjunto con la Organización Panamericana de la Salud 

brinda una serie de estrategias básicas para contener la resistencia a los antimicrobianos y 

promover el uso racional de medicamentos: 

 Establecer un grupo de profesionales multidisciplinario de salud quienes tienen como 

responsabilidad la coordinación de políticas y directrices de contención de la resistencia a 

los antimicrobianos (antibióticos).  

 Apoyo de laboratorios de microbiología que emita resultados confiables para dirigir el 

diagnóstico específico del paciente.   

 Fomentar la educación sobre la prevención, reducción de la transmisión de enfermedades 

infecciosas.  

 Promover la formación del dispensador de salud sobre la prescripción y el tratamiento 

farmacológico de las enfermedades infecciosas y el uso de antimicrobianos, la prevención 

y el control de la infección.  

 Implementación, actualización y uso de lista de medicamentos y los lineamientos clínicos 

de acuerdo a las necesidades de la institución.  
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 Incrementar un comité de análisis de medicamentos y terapia farmacológica fomentando 

el uso inocuo y eficaz de antimicrobianos (Coria, 2017). 

 

1.8. Papel del Bioquímico Farmacéutico para evitar el acrecentamiento del uso irracional de 

Antibióticos  

 

Las actividades con las que el Bioquímico Farmacéutico puede contribuir para que el uso 

irracional de antibióticos pueda disminuir son:   

 El Bioquímico Farmacéutico forma parte del grupo multidisciplinario y este trabaja en 

conjunto con el equipo de enfermedades infecciosas en el desarrollo y actualización de 

guías prácticas clínicas y seguir la adhesión del personal prescriptor (OMS/OPS, 2018). 

 Detectar prescripciones innecesarias durante el proceso de solicitud de antimicrobianos 

desde el área hospitalaria.  

 Sugerir el ajuste de la dosis mediante la monitorización y el análisis terapéutico del 

paciente de acuerdo a las condiciones de salud del paciente y al LADME del 

medicamento. 

 Identificar las posibles interacciones farmacológicas en el tratamiento que el paciente está 

recibiendo.  

 Detectar la duración de tratamiento inadecuado.  

 Brindar asesoría de sobre la acción que ejerce el fármaco en el organismo y sus 

potenciales efectos adversos para el paciente (OMS/OPS, 2018). 
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CAPÍTULO II 

 

 

2. MARCO METODOLÓGICO 

 

2.1.  Lugar de la investigación. 

 

El presente estudio se realizó en el Hospital Básico “Publio Escobar” perteneciente al Distrito de 

Salud N. º 06D04, ubicado en la AV. Unidad Nacional; frente al Coliseo de la Liga Cantonal, 

Parroquia Villa la Unión (Cajabamba) del Cantón Colta, Provincia de Chimborazo.  

 

2.2. Tipo y diseño de investigación. 

 

El estudio fue de tipo no experimental, retrospectivo de corte transversal, permitiendo la revisión, 

análisis y recolección de datos de las historias clínicas y a partir de los resultados se realizó un 

análisis estadístico descriptivo cumpliendo con los objetivos propuestos (Roberto Hernádez, 2014) 

(Dávila, 2015).  

 

2.3.  Población de estudio. 

 

Se adquirió un total de 1098 Historias Clínicas (HCL) de pacientes hospitalizados en el Hospital 

Básico Publio Escobar, de ellos 196 HCL pertenecían al área de hospitalización pediátrica del 

periodo enero – diciembre 2018. 

 

2.3.1. Tamaño de la muestra y selección de la muestra 

 

De las 196 HCL revisadas se obtuvo una muestra de 177 historias clínicas de pacientes pediátricos 

hospitalizados durante el periodo enero-diciembre 2018. El mismo se muestra en la figura 1-2. 

 

2.3.2. Criterios de inclusión:  

 Pacientes neonatales y pediátricos (0-14 años) hospitalizados, con antibioterapia durante 

el periodo de enero – diciembre 2018.  

 

2.3.3. Criterios de exclusión: 

 Pacientes mayores de 14 años  

 Pacientes neonatales y pediátricos que en su tratamiento farmacológico no tuvieron 

prescripción de antibióticos.  
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INICIO 

Historias Clínicas de pacientes 

con ingresos hospitalarios 

durante el periodo de enero – 

diciembre 2018 de HBPE.   

n= 1098 

¿Tiene de 

0-14 

años? 

Historias clínicas de 

pacientes de edades entre 0 -

14 años.  

n= 196 

Historias clínicas con esquema 

terapéutico de antibióticos. 

n= 177 

¿Tiene 

tratamiento 

con 

antibióticos? 

Historias clínicas de pacientes 

mayores de 14 años de edad. 

n= 902 

Historias clínicas de pacientes 

que no tienen tratamiento con 

antibióticos.  

n= 19 

Figura 1-2: Obtención de la muestra 

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

SI 

SI 

NO 

NO 
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2.4. Recolección de datos 

 

Primera fase  

 

Una vez obtenida la muestra se revisaron 177 historias clínicas del servicio de hospitalización 

pediátrica del Hospital Básico Publio Escobar y se recolectó la siguiente información: datos 

demográficos (edad, genero, peso), patología, antibióticoterapia, dosis, vía de administración, 

frecuencia, tiempo del tratamiento terapéutico, datos que permitieron un análisis durante el 

proceso de investigación. Se realizó previamente una matriz de recolección en Microsoft Excel 

2013 el cual fue adaptada según la información que se necesitaba para el estudio (Anexo A).  

 

Segunda fase 

 

Una vez recolectada la información correspondiente, se correlacionaron los datos farmacológicos 

con el protocolo terapéutico del MSP y el cuadro nacional de medicamentos, analizando 

parámetros como el antibiótico prescrito, dosis-frecuencia, vía y tiempo de administración, así 

también las posibles interacciones de medicamentos (Anexo E).   

Finalmente, obtenido los datos se procedió a las tabulaciones, análisis e interpretación de los 

mismos. 

 

2.5. Análisis Estadístico 

 

Una vez tabulados los datos se exportó la información al programa SPSS/Microsoft Excel para el 

análisis estadístico descriptivo e inferencial aplicando el test de Chi- cuadrado (Anexo G). 

Para la discusión los resultados se agruparon en tablas con el fin de analizar, interpretar y 

correlacionar la información obtenida.      
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CAPÍTULO III 

 

 

3. MARCO Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos de la recopilación de datos de las historias 

clínicas de pacientes atendidos en el servicio de hospitalización pediátrico del Hospital Básico 

Publio Escobar (HBPE) durante el periodo de enero – diciembre 2018, los mismos fueron 

agrupados en tablas de frecuencia estadística.  

 

Durante el periodo de estudio se encontraron 196 historias clínicas de pacientes pediátricos de 

ellos 177 (89%) recibieron al menos un antibiótico durante el tiempo de hospitalización, estas 

historias clínicas fueron analizadas y representadas en los siguientes ítems.  

 

3.1. Caracterización de la población  

 

Tabla 1-3. Frecuencia de edad y género de pacientes pediátricos hospitalizados en el periodo de 

enero - diciembre 2018 del HBPE.   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar. 

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

Del total de historias clínicas revisadas el 46,4 % correspondió a pacientes en periodo de lactancia, 

seguido de pacientes preescolares con el 27% en los que se prescribió tratamiento con antibióticos 

 

Edad 

Género n 

             (%) 

 

Total  

Femenino Masculino 

Neonatos 

(0-28 días) 

 

11 

(6,2) 

10 

(5,6) 

21 

(11,9) 

Lactantes 

(1 mes- 1año 11meses) 

 

27 

(15,3) 

56 

(31,6) 

83 

(46,9) 

Preescolares 

(2-5 años) 

 

19 

(10,7) 

29 

(16,4) 

48 

(27,1) 

Escolar 

(6-11años) 

 

11 

(6,2) 

9 

(5,1) 

20 

(11,3) 

Adolescente 

(12-14 años) 

2 

(1,1) 

3 

(1,7) 

7 

(2,8) 

Total  70 

(39,5) 

107 

(60,5) 

177 

(100,0) 
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durante el periodo de hospitalización. Los resultados reflejan que estas edades son propicias para 

adquirir enfermedades infecciosas debido a características fisiológicas propias de estas edades y 

factores externos a los que estos están expuestos. 

 

En cuanto al género se observó mayor número de egresos en pacientes masculinos con el 60 %. 

Información que es avalada por el INEC, puesto que en el 2017 menciona que se registraron a 

nivel nacional mayor número de egreso hospitalario en menores de un año y niños en edades de 

1- 4 años, centrándose en pacientes de género masculino (43 096 / 32 467) con relación al 

femenino (36 044 / 27 255)  (INEC, 2018). 

 

3.2. Enfermedades Prevalentes  

 

Las enfermedades de mayor prevalencia que se identificaron en el periodo de estudio se describen 

en la siguiente tabla.  

 

Tabla 2-3. Patologías en las que se encontró una prescripción de antibióticos en pacientes 

pediátricos atendidos en el HBPE. 

Grupo de Patología Patologías Frecuencia % 

 

Enfermedades de 

vías respiratorias 

Bronconeumonía no especifica 65 36,7 

Neumonía Adquirida en la Comunidad 2 1,1 

Laringotraqueitis 2 1,1 

Neumonía por Aspiración 1 0,6 

Enfermedades 

Gastrointestinales 

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

37 20,9 

Abdomen Agudo 1 0,6 

Apendicitis Aguda 1 0,6 

Enfermedades 

de la piel y tejidos 

subcutáneos 

Onfalitis 8 4,5 

Absceso Profundo de Cuello 7 4,0 

Celulitis 2 1,1 

Dermatitis Atópica 1 0,6 

Enfermedades 

Urogenitales 

Infección de Vías Urinarias 5 2,8 

 

 

 

 

 

Co-infecciones 

Bronconeumonía + Diarrea y gastroenteritis de 

presunto origen infeccioso 

16 9,0 

Bronconeumonía +Candidiasis Bucal 4 2,3 

Bronconeumonía + Diarrea y gastroenteritis de 

presunto origen infeccioso + Candidiasis 

Bucal 

3 1,7 



26 

 

 

 

 

 

 

 

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso + Abdomen Agudo 

2 1,1 

Bronconeumonía + Amigdalitis Aguda 1 0,6 

Bronconeumonía + conjuntivitis 1 0,6 

Bronconeumonía + Faringitis aguda no 

especificada 

1 0,6 

 

Varios 

Sepsis del recién nacido 10 5,6 

Herida infectada 4 2,2 

Hernia Inguinal 3 1,7 

Total  177 100 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar 

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

Tabla 3-3. Frecuencia de grupo de patologías en relación con la edad del paciente pediátrico  

durante el periodo enero – diciembre 2018.  

 

 

Grupo de Patología 

Edad Agrupada    n 

                             (%) 

 

 

Total Neonatos 

(0-28 días) 

Lactantes 

(1 mes- 

1año 

11meses) 

Preescolar

es (2-5 

años) 

 

Escolar (6-

11años) 

 

Adolesce

nte 

(12-14 

años) 

Enfermedades de 

Vías Respiratorias 

3 

(1,7) 

46 

(26,0) 

15 

(8,5) 

4 

(2,3) 

2 

(1,1) 

70 

(39,5) 

Enfermedades 

Gastrointestinales 

 19 

(10,7) 

17 

(9,6) 

2 

(1,1) 

1 

(0,6) 

39 

(22,0) 

Co-infecciones  16 

(9,0) 

10 

(5,6) 

2 

(1,1) 

 28 

(15,8) 

Enfermedades de la 

piel y tejidos 

subcutáneos  

8 

(4,5) 

2 

(1,1) 

3 

(1,7) 

4 

(2,3) 

1 

(0,6) 

18 

(10,2) 

Enfermedades 

Urogenitales 

  2 

(1,1) 

3 

(1,7) 

 5 

(2,8) 

Varios 10 

(5,6) 

 1 

(0,6) 

5 

(2,8) 

1 

(0,6) 

17 

(9,6) 

Total 21 

(11,9) 

83 

(46,9) 

48 

(27,1) 

20 

(11,3) 

5 

(2,8) 

177 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar 

Realizado por: Ruth García, 2020 
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Dentro de las enfermedades de vías respiratorias con el 39,5 %, la bronconeumonía abarca el 37% 

presentándose con mayor incidencia en la población de entre 1 mes a 1año 11meses con el 26% 

seguido de las enfermedades gastrointestinales con el 22% dentro de las cuales destaca la diarrea 

y gastroenteritis con el 21%. 

 

La OMS menciona que las enfermedades respiratorias y gastrointestinales están dentro de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en la población infantil de entre 0 a 5 años a nivel 

mundial, teniendo relación con los resultados obtenidos (OMS 2018).  

 

Al igual MSP del Ecuador indica que el riesgo de adquirir enfermedades infecciosas se ve 

incrementada en pacientes recién nacidos y lactantes, conociendo que estos rangos de edad se 

consideran propicios para adquirir estas afecciones, puesto que sus órganos aún están en 

desarrollo a su vez suelen presentar depresión del sistema inmunológico o patologías de base 

asociados a una malnutrición, cambios climáticos, diferentes condiciones de vida social, son 

factores que facilitan el desarrollo de estas enfermedades (MSP Ecuador, 2012) (Nova, Montero y Marcos, 

2014). 

 

También se observó una pequeña parte de población con Sepsis Neonatal con el 5,6% observando 

que esta patología se centra en pacientes de entre 0 a 28 días de edad  (11,7%), sin embargo el 

INEC reporto 7 057 casos en el Ecuador con un riesgo de mortalidad del 7,13%,  aunque no se 

reportan casos de defunción durante el periodo de estudio, son patologías que requieren especial 

monitoreo y atención al momento de elegir el tratamiento farmacológico con el fin de garantizar 

seguridad y eficacia terapéutica de los pacientes (INEC, 2018).   

 

Tabla 4-3. Prueba Chi-cuadrado de la relación entre edades y patologías diagnosticadas de 

pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Básico Publio Escobar. 

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor Df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 147,657a 20 0,000 

N de casos válidos 177   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar  

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

Hipótesis nula  (Ho): la patología no se asocia a la edad del paciente.  

Hipótesis alternativa (Hi): la patología se asocia a la edad del paciente. 
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Se realizó el análisis descriptivo inferencial en relación con las variables de la patología y la edad 

de los pacientes pediátricos aplicando el test de  X 2 observando una relación estadística 

significativa entre las variables con p =0,000 < 0,05 determinando que los resultados obtenidos 

no son al azar sino más bien se asocian a los cambios fisiológicos que presenta en cada etapa de 

desarrollo por lo que es más recurrente adquirir patologías específicas en cada uno de los grupos 

etarios (ver Tabla 2.3-3).  

 

3.3. Antibióticos Prescritos  

 

Tabla 5-3. Antibióticos de mayor prescripción en pacientes pediátricos hospitalizados durante el 

periodo de enero-diciembre 2018 en el HBPE. 

Sub-Grupo Nombre Genérico Forma 

Farmacéutica  

Frecuencia (%) 

 

 

Penicilinas 

Bencilpenicilina Sólido Parenteral 2 0,7 

Ampicilina Sólido Parenteral 120 41,2 

Ampicilina 

+Sulbactam 

Sólido Parenteral 2 0,7 

Amoxicilina+Ac. 

Clavulánico 

Líquido Oral 

 

1 0,3 

Cefalosporinas Cefalexina Líquido Oral 2 0,7 

Ceftriaxona Sólido Parenteral 68 23,4 

 

 

Aminoglucósidos 

Gentamicina Líquido Parenteral 

Semisólido cutáneo  

Liquido oftálmico 

50 

9 

2 

17,2 

3,1 

0,7 

Amikacina Líquido Parenteral 1 0,3 

Tobramicina Liquido oftálmico 1 0,3 

Tobramicina+Dexam

etasona 

Liquido oftálmico 1 0,3 

Sulfonamidas + 

Diaminopirimidina 

Cotrimoxazol Líquido Oral 1 0,3 

Lincosamidas Clindamicina Líquido Parenteral 1 0,3 

Otros. Nistatina Líquido Oral 8 2,7 

Metronidazol Líquido Parenteral 

Líquido Oral 

13 

9 

4,5 

3,1 

 Total  291 100,0 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     
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En la Tabla 3-3 se observó el número de prescripciones de antibióticos que se encontraron en las 

HCL de la población de estudio.   

El grupo de las penicilinas (bencilpenicilina, ampicilina, ampicilina+ sulbactam, amoxicilina+ ac. 

clavulánico) fue el más prescrito con el 46,8% de ellas la ampicilina se usó con más frecuencia 

con el 41,2%, el cual está relacionado con el protocolo terapéutico debido a que la amoxicilina es 

considerado como primera línea para el tratamiento de bronconeumonía y diarrea y gastroenteritis 

siendo estas las patologías de mayor prevalencia durante el tiempo de estudio, por lo tanto la 

ampicilina es consideró como primera alternativa para reemplazar a la amoxicilina en caso de 

requerir la administración de un líquido parenteral(MSP, 2012) 

 

Según un estudio realizado en el Hospital Pediátrico de México en el año 2015 menciona que el 

antibiótico de mayor prescripción fue la ampicilina con el 43,7%, teniendo relación con los 

resultados del estudio, puesto que según el estudio se considera como un antibiótico de uso 

general para el tratamiento de cuadros infecciosos leves (Duarte-Raya et al., 2015). 

 

Seguido del grupo de las cefalosporinas (cefalexina, ceftriaxona) con el 24,1% de los cuales la 

ceftriaxona tiene mayor prescripción con el 23,4%, siendo este considerado como un antibiótico 

de uso intrahospitalario, según el libro Nelson, Tratado de Pediatría señala que este principio 

activo puede ser considerado como primera opción en pacientes que no estén totalmente 

inmunizados, en infecciones severas o en regiones en las que según la epidemiología local las 

cepas invasivas documenten una resistencia generalizada a las penicilinas por lo que se debe 

considerar su uso exclusivo en estos casos, puesto que su uso innecesario incrementa la 

probabilidad de resistencia bacteriana (MSP Ecuador, 2014) (Kliegman y Blum, 2020). 

 

3.4. Tipo de Terapia  

 

Tabla 6-3. Frecuencia del tipo de terapia en relación con la patología durante el periodo de 

hospitalización. 

 

 

Patología Agrupada 

Tipo de Terapia   n 

                             (%) 

Total 

Monoterapia Terapia 

Combinada 

Enfermedades de Vías Respiratorias 44 

(24,9) 

26 

(14,7) 

70 

(39,5) 

Enfermedades Gastrointestinales 28 

(15,8) 

11 

(6,2) 

39 

(22,0) 
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Co-infecciones 16 

(9,0) 

12 

(6,8) 

28 

(15,8) 

Enfermedades de la piel y tejidos 

subcutáneos  

1 

(0,6) 

17 

(9,6) 

18 (10,2) 

Enfermedades Urogenitales 4 

(2,3) 

1 

(0,6) 

5 

(2,8) 

Varios 6 

(3,4) 

11 

(6,2) 

17 

(9,6) 

Total 99 

(55,9) 

78 

(44,1) 

177 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020  

 

De los pacientes pediátricos hospitalizados 99 (56%) recibieron monoterapia y 78 (44,1%) 

recibieron terapia combinada como parte del tratamiento farmacológico de acuerdo a la patología 

y condiciones clínicas del paciente. Estudios señalan que el uso de monoterapia es beneficioso en 

tratamientos terapéuticos a largo plazo, ya que hay menos probabilidad de adquirir resistencia 

bacteriana siempre y cuando sea el antibiótico adecuado, concordando con el estudio realizado 

porque es el tipo de terapia más frecuente, incluso usada dentro del protocolo del MSP.  

 

En cuanto a la terapia combinada está considerada en infecciones graves como la sepsis neonatal, 

en presencia de una infección concomitante o contra microorganismos multirresistentes. Sin 

embargo, se debe considerar varios aspectos como la producción de antagonismo en la 

administración, el incremento de reacciones adversas, así también el uso prolongado de los 

mismos puede generar la presencia de colonias resistentes, por lo cual se sugiere el monitoreo 

constante del paciente con el propósito de evitar complicaciones (Veitía, Salgado y Valery, 2008) 

(Schmitzer, 2013). 

 

Tabla 7-3. Prueba Chi-cuadrado entre el tipo de terapia y la patología diagnosticada. 

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 25,437a 5 0,000 

N de casos válidos 177   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar  

Realizado por: Ruth García, 2020 
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Hipótesis nula  (Ho): el tipo de terapia no se relaciona con la patología del paciente. 

Hipótesis alternativa (Hi): el tipo de terapia se relaciona con la patología del paciente. 

 

Al aplicar X 2 se observó una relación estadística significativa entre la patología y el tipo de terapia 

farmacológica con p =0,000 < 0,05, teniendo relación con los resultados mencionados, debido a 

que el tipo de terapia es considerado en a la patología del paciente, pruebas clínicas y criterios del 

médico prescriptor.  

 

                  Tabla 8-3. Frecuencia del esquema de antibióticos combinados  

Antibióticos Combinados Frecuencia Porcentaje 

Ampicilina + Gentamicina 48 27,1 

Ampicilina + Nistatina 6 3,4 

Ampicilina + Metronidazol 6 3,4 

Ceftriaxona + Gentamicina 3 1,7 

Ceftriaxona + Amikacina 1 0,6 

Ceftriaxona + Clindamicina 1 0,6 

Ceftriaxona + Metronidazol 13 7,3 

Total 78 44,1 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar  

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

Dentro de las prescripciones de antibióticos combinados destaco la ampicilina + gentamicina con 

el 27,1% esta combinación suele ser habitual debido al alto índice de resistencia bacteriano, sin 

embargo estudios han demostrado que la asociación de betalactámicos y aminoglucósidos  

representan un alto riesgo de efectos secundarios sin mayor efectividad clínica, por lo que estas 

combinaciones no son recomendables debido a que puede representar un uso innecesario de 

antibióticos (S Grozinsky-Glasberg, 2014). 

 

De igual forma la combinación de Ceftriaxona + Metronidazol con el 7,3% fue frecuente en varias 

patologías no obstante estudios señalan que esta combinación es recomendable para el tratamiento 

de enfermedades pélvicas, intraabdominales o en Abscesos profundos de cuello, si bien su pudo 

logró un efecto terapéutico práctico, pudo ser innecesario, ya que el protocolo terapéutico señala 

otras opciones que alcanzan seguridad y eficacia con menos riesgo de efectos adversos (Jaiyeoba 

et al., 2015) (M et al., 2013). 

Por lo tanto, el usar combinación de antibióticos también representa un riesgo y puede llegar a 

provocar uso irracional de los mismos.  
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El Protocolo Terapéutico es una herramienta basada en evidencia científica, emitida por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) que fue creada con el propósito de guiar el 

tratamiento terapéutico del paciente asegurando la elección adecuado del antibiótico de acuerdo 

a la patología, las dosis, frecuencia y tiempo del tratamiento de forma eficiente, eficaz y segura 

garantizando la recuperación óptima y definitiva del paciente, promoviendo el uso racional de 

medicamentos (MSP Ecuador, 2012).  

 

A continuación, se procede con la segunda parte en la cual se describe el análisis del uso racional 

de antibióticos que se da en el Hospital Básico Publio Escobar durante el periodo de enero-

diciembre 2018, de acuerdo a la información encontrada en las historias clínicas de la población 

de estudio. A partir de este ítem se agregó todas las patologías en las cuales no hubo un número 

representativo de historias clínicas en la categoría de varios con el propósito de reducir el tamaño 

de las tablas.  

 

3.5. Correlación con el Protocolo Terapéutico MSP del Ecuador 

 

Tabla 9-3. Correlación de la patología diagnosticada con el protocolo terapéutico emitido por el 

MSP del Ecuador.  

 

 

Patologías 

Protocolo MSP   n 

                           (%) 

 

 

Total Si Usa No Usa 

Si Justifica No Justifica 

Bronconeumonía 17 

(9,6) 

28 

(15,8) 

20 

(11,3) 

65 

(36,7) 

Diarrea y Gastroenteritis de 

presunto origen infeccioso 

22 

(12,4) 

5 

(2,8) 

10 

(5,6) 

37 

(20,9) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

7 

(4,0) 

8 

(4,5) 

1 

(0,6) 

16 

(9,0) 

Sepsis del Recién Nacido 10 

(5,6) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

10 

(5,6) 

Onfalitis 8 

(4,5) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

8 

(4,5) 

Absceso Profundo de Cuello 0 

(0,0) 

7 

(1,1) 

0 

(0,0) 

7 

(4,0) 
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Infección de Vías Urinarias 0 

(0,0) 

5 

(2,8) 

0 

(0,0) 

5 

(2,8) 

Herida infectada 0 

(0,0) 

4 

(2,3) 

0 

(0,0) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía + Candidiasis 

Bucal 

3 

(1 ,7) 

1 

(0,6) 

0 

(0,0) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso + Candidiasis Bucal 

1 

(0,6) 

1 

(0,6) 

1 

(0,6) 

3 

(1,7) 

Hernia Inguinal 0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

3 

(1,7) 

3 

(1,7) 

Varios 2 

(1,1) 

5 

(2,8) 

8 

(4,5) 

15 

(8,4) 

Total 71 

(40,1) 

63 

(35,6) 

43 

(24,3) 

177 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     

 

Realizando la correlación de los datos se estableció que en la Bronconeumonía 48 (27,1%) casos 

no concordaron con el protocolo terapéutico, de ellos el 11,3% no presentaban suficiente 

evidencia para justificar el uso de antibióticos de tercera generación y combinación de los mismos 

debido a que las guías prácticas clínicas tomadas como referencia mencionan que estos 

antibióticos deberían ser considerados en pacientes que hayan presentado fallos terapéuticos, se 

evidencie resistencia bacteriana o no presente mejoría clínica durante la estancia hospitalaria (INP, 

2017) (AIEPI, 2016).  

 

En cuanto a pacientes con diagnóstico de diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 

15 (8,4%) casos no concordaron con el protocolo, de ellos el 5,6% no son justificados, detectando 

6 casos un presunto uso innecesario antibióticos debido a que según pruebas clínicas son de origen 

parasitario y viral, los protocolos terapéuticos mencionan que los antibióticos en este tipo de 

afecciones no favorecen el tratamiento farmacológico y genera resistencia bacterianas (MSP, 

2012)(Costa, Polanco y Liria, 2010)(Maestre y Durán, 2015).  

 

Así mismo en las infecciones de vías urinarias se observó que el 2,8% de los casos no concordaban 

con el protocolo terapéutico, sin embargo, basándose en la guía práctica clínica para población 

pediátrica sugiere el uso de los antibióticos encontrados en las historias clínicas por lo que es 

justificada su administración (IACS, 2018).     
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De esta manera se correlacionó cada uno de los esquemas terapéuticos de acuerdo a la patología 

del paciente con el protocolo del MSP, por lo que el 60% de las prescripciones no se ajustaron a 

antibióticos sugeridos, siendo así que el 24,3% de ellas no están justificadas, puesto que la 

prescripción de los antibióticos empleados se recomienda en pacientes con infecciones graves, 

fallo terapéutico, resistencia bacteriana evidenciando un potencial uso irracional de antibióticos.  

 

También dentro del HBPE se observó la prescripción de una amplia gama de antibióticos en una 

misma patología sin repetir el esquema terapéutico en gran parte de los pacientes, según el estudio 

señalado esto puede ocasionar la resistencia de cepas nativas del hospital, incrementando el riesgo 

de adquirir enfermedades intrahospitalarias con patógenos resistentes a estos fármacos (Lerma et al., 

2010).  

 

Se identificó varios factores que contribuyen al uso irracional de antibióticos uno de ellos es que 

el 99,4% de los pacientes no presentaban pruebas microbiológicos debido a que el HBPE no 

cuenta con el área de microbiología siendo este un factor determinante para el uso empírico de 

antibióticos de amplio espectro y combinaciones de los mismos tratando de cubrir las cepas que 

probablemente estén ocasionando la patología, además otro factor es la presión familiar que tiene 

el médico ya que al seguir un esquema terapéutico estandarizado la recuperación del paciente es 

lenta por lo que la inclinación por antibióticos de tercera generación o combinación de los mismos 

es más frecuentes incidiendo en un uso irracional de antibióticos. 

 

Tabla 10-3. Prueba Chi-cuadrado entre la patología y el protocolo terapéutico del MSP Ecuador 

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 112,005a 42 0,000 

N de casos válidos 177   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     

Hipótesis nula (Ho): el diagnóstico clínico no se relaciona con protocolo terapéutico 

del MSP Ecuador. 

Hipótesis alternativa (Hi): el diagnóstico clínico se relaciona con protocolo 

terapéutico del MSP Ecuador. 

 

Al ejecutar el análisis descriptivo inferencial mediante el test de X 2 se observó una relación 

estadística significativa entre la patología  y la elección de esquema terapéutico con p =0,000 < 

0,05, estableciendo la relación estrecha entre las variables, esto se asocia con los resultados 



35 

obtenidos, ya que el éxito del tratamiento va de acuerdo a la elección del antibiótico el cual es 

sugerido por el protocolo terapéutico, siendo una práctica de medicina basada en evidencia  

mejoran la calidad de atención del paciente (ver tabla 6.2-3).   

 

3.6. Análisis de Posología 

 

Tabla 11-3: Relación de la edad según la dosis prescrita por el profesional médico, durante el 

periodo de enero-diciembre 2018. 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020   

   

La dosis terapéutica es un factor imprescindible para el éxito del tratamiento farmacológico,  

siendo así que según el Libro de Farmacia Pediátrica Hospitalaria publicado por Valverde Esteban 

integrante de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria menciona que establecer la dosis del 

medicamento (Antibiótico) ya sea de acuerdo al peso o a la superficie corporal, evita la sobre-

dosificación o sub-dosificación del paciente durante el tratamiento terapéutica evitando la 

provocación de efectos adversos en el mismo (Valverde Molina, 2011). 

 

Al analizar los datos el 11,9% no recibió la concentración de fármaco requerida durante el tiempo 

de hospitalización, centrándose en pacientes lactantes con el 4,4%. Estudios señalan que en 

neonatos y lactantes el volumen de distribución es mayor, requiriendo dosis más altas por Kg 

 

 

Edad Agrupada 

Dosis Prescrita  n 

                           (%) 

 

 

Total Adecuada Inadecuada 

Si Justifica No Justifica 

Neonatos 

(0-28 días) 

44 

(15,1) 

7 

(2,4) 

0 

(0,0) 

51 

(17,5) 

Lactantes  

(1 mes- 1año 1meses) 

115 

(39,5) 

13 

(4,5) 

0 

(0,0) 

128 

(44,0) 

Pre-escolares 

(2-5 años) 

63 

(21,6) 

0 

(0,0) 

8 

(2,7) 

71 

(24,4) 

Escolares 

(6-11años) 

29 

(10,0) 

0 

(0,0) 

5 

(1,7) 

34 

(11,7) 

Adolescentes 

(12-14 años) 

5 

(1,7) 

0 

(0,0) 

2 

(0,7) 

7 

(2,4) 

Total 256 

(88,0) 

0 

(0,0) 

35 

(12,0) 

291 

(100,0) 
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peso corporal, sin embargo, a medida que se presenta el crecimiento y desarrollo infantil las dosis 

deben ser precisas y ajustadas al peso y edad del paciente de tal manera que se evite efectos 

tóxicos y por ende se evite dar un uso irracional del medicamento (Saavedra et al., 2013)(Jones, 2018).  

 

Tabla 12-3. Antibióticos administrados según la dosis prescrita por el profesional de 

salud.  

 

Antibióticos 

Dosis Prescrita  n 

                           (%) 

 

Total 

Adecuada  Inadecuada 

Bencilpenicilina 2 

(0,7) 

0 

(0,0) 

2 

(0,7) 

Ampicilina 110 

(37,8) 

10 

(3,4) 

120 

(41,2) 

Ampicilina +Sulbactam 1 

(0,3) 

1 

(0,3) 

2 

(0,7) 

Amoxicilina+Ac. Clavulánico 1 

(0,3) 

0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

Cefalexina 1 

(0,3) 

1 

(0,3) 

2 

(0,7) 

Ceftriaxona 62 

(21,3) 

6 

(2,1) 

68 

(23,4) 

Gentamicina 54 

(18,6) 

7 

(2,4) 

61 

(21,0) 

Amikacina 0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

1 

(0,3) 

Tobramicina 1 

(0,3) 

0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

Tobramicina + Dexametasona 1 

(0,3) 

0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

Cotrimoxazol 1 

(0,3) 

0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

Clindamicina 0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

1 

(0,3) 

Nistatina 8 

(2,7) 

0 

(0,0) 

8 

(2,7) 

Metronidazol 14 

(4,8) 

8 

(2,7) 

22 

(7,5) 

Total 256 

(88,0) 

35 

(12,0) 

291 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020   

 

Dentro de los antibióticos de mayor frecuencia en los que no se prescribió la dosis recomendada 

son la ampicilina, metronidazol, gentamicina y ceftriaxona con el 3,4%, 2,7%, 2,4% y 2% 

respectivamente, estudios señalan efectos adversos asociados a la dosis administrada en la 

gentamicina menciona la producción de nefrotoxicidad, en cuanto al ceftriaxona la administración 
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de dosis superiores a las recomendadas se da la producción de precipitados biliares pudiendo 

provocar obstrucción biliar, por lo tanto, requieren monitorización, siendo estas reversibles al 

darse una suspensión oportuna del tratamiento, en relación con la ampicilina y al metronidazol no 

se encontró efectos adversos severos asociados a las dosis inadecuadas, no obstante, es de 

primordial importancia la administración de la dosis adecuada de antibiótico evitando el uso 

inadecuado e irracional de los mismos (Palavencino, 2014) (AEMPS, 2017). 

 

Tabla 13-3. Prueba Chi-cuadrado de la relación entre edades y enfermedades prevalentes que se 

presentaron en el HBPE. 

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 47,382a 16 0,000 

N de casos válidos 291   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     

Hipótesis nula  (Ho): la patología no se relaciona con la dosis prescrita al paciente. 

Hipótesis alternativa (Hi): la patología se relaciona con la dosis prescrita al paciente. 

 

Se aplicó el análisis inferencial mediante el test de X 2 observando una relación estadística 

significativa entre el antibiótico y la dosis administrada al paciente con p =0,000 < 0,05, 

estableciendo la relación entre las variables, esto se relaciona con los resultados por lo que al 

administrar la dosis adecuada evita la producción de efectos adverso y garantiza la recuperación 

del paciente.  

 

Tabla 14-3. Vía de administración según la dosis prescrita por el 

profesional de salud.  

Vía de Administración Dosis Prescrita n 

                           (%) 

Total 

Adecuada  Inadecuada 

Vía Intravenosa 222 

(76,3) 

33 

(11,3) 

255 

(87,6) 

Vía Oral 19 

(6,5) 

2 

(0,7) 

21 

(7,2) 

Vía Tópica 9 

(3,1) 

0 

(0,0) 

9 

(3,1) 
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Vía Oftálmica 4 

(1,4) 

0 

(0,0) 

4 

(1,4) 

Vía Muscular 2 

(0,7) 

0 

(0,0) 

2 

(0,7) 

Total 256 

(88,0) 

35 

(12,0) 

291 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

 

Según el análisis de los datos se produjeron errores de dosificación en antibióticos de 

administración intravenosa con el 11,3%, estudios señalan que esta es la vía de mayor frecuencia 

en pacientes hospitalizados debido a que garantiza una biodisponibilidad del fármaco del 100%, 

sin embargo al no recibir la dosis requerida se suele producir toxicidad medicamentosa, además 

en pacientes pediátricos el número de proteínas plasmáticas es reducido lo que conduce al 

incremento de la concentración de fármaco libre en el plasma, siendo este un factor relacionado 

con el uso irracional de antibióticos acrecentando la posibilidad de producir efectos adversos y 

por ende un potencial fallo terapéutico en el tratamiento farmacológico (Martínez, 2012) (Asunción 

y García, 2018).  

 

Tabla 15-3. Tiempo de administración de tratamiento terapéutico de acuerdo a la patología 

diagnosticada.  

 

Patologías  

 

Tiempo de Terapia  n 

                                (%) 

 

Total 

Si Cumple No Cumple 

Bronconeumonía 59 

(33,3) 

6 

(3,4) 

65 

(36,7) 

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

32 

(18,1) 

5 

(2,8) 

37 

(20,9) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

15 

(8,5) 

1 

(0,6) 

16 

(9,0) 

Sepsis del Recién Nacido 10 

(5,6) 

0 

(0,0) 

10 

(5,6) 

Onfalitis 8 

(4,5) 

0 

(0,0) 

8 

(4,5) 

Absceso Profundo de Cuello 3 

(1,7) 

4 

(2,3) 

7 

(4,0) 

Realizado por: Ruth García, 2020   
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J 

   Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

   Realizado por: Ruth García, 2020     

 

 

De acuerdo con los resultados el 14,1% no tienen un tiempo del tratamiento adecuado debido a 

que se observó la prolongación del tratamiento generalmente en antibióticos combinados o no se 

da un régimen de tratamiento completo debido a que los familiares piden el alta prematura del 

paciente en los cuales no se encontró evidencia de que se envíe a concluir el tratamiento 

farmacológico en casa o se registre el cambio a otra casa de salud, si bien no está condicionado a 

la acciones de personal de salud es un factor que puede generar la aparición de resistencia 

bacteriana.  

 

Por otro lado se observó que en el 86% de los casos se dio el cumplimiento del tiempo establecido 

en protocolo terapéutico y el CNM. No obstante, se debería considerar la actualización de la 

duración del tratamiento terapéutico convencional con antibióticos, ya que varios estudios y guías 

terapéuticas sugieren tratamientos más cortos basados en la evolución del paciente con la misma 

efectividad, considerándose esta una estrategia para combatir la resistencia bacteriana (Calabozo, 

2016).   

 

 

 

 

Infección de Vías Urinarias 5 

(2,8) 

0 

(0,0) 

5 

(2,8) 

Herida infectada 4 

(2,3) 

0 

(0,0) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía +Candidiasis Bucal 3 

(1,7) 

1 

(0,6) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso + Candidiasis Bucal 

2 

(1,1) 

1 

(0,6) 

3 

(1,7) 

Hernia Inguinal 3 

(1,7) 

0 

(0,0) 

3 

(1,7) 

Varios 8 

(4,5) 

7 

(4,0) 

15 

(8,4) 

Total 152 

(85,9) 

25 

(14,1) 

 177 

(100,0) 
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Tabla 16-3. Prueba Chi-cuadrado entre la patología y el tiempo de tratamiento terapéutico que 

se presentaron.  

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor Df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 50,18a 21 0,000 

N de casos válidos 177   

     Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

     Realizado por: Ruth García, 2020     

Hipótesis nula (Ho): la patología no se relaciona con el tiempo de tratamiento 

terapéutico del paciente. 

Hipótesis alternativa (Hi): la patología se relaciona con el tiempo de tratamiento 

terapéutico del paciente.  

 

Al emplear el test de X 2 se observó una relación estadística significativa entre la patología y la 

duración del tratamiento terapéuticos con p =0,000 < 0,05, estableciendo la relación entre las 

variables, esto se relaciona con los resultados obtenidos porque la duración del antibiótico es un 

punto clave para la recuperación basado en la evolución clínica del paciente y disminuir la 

probabilidad de bacterias resistentes.  

 

3.7. Interacciones Farmacológicas  

 

Tabla 17-3. Relación del diagnóstico del paciente según la interacción farmacológica 

 

 

Patologías  

 Potenciales Interacciones 

Farmacológicas  

 

 

Total No se 

presenta 

Se 

presenta 

Bronconeumonía 43 

(24,3) 

22 

(12,4) 

65 

(36,7) 

Diarrea y Gastroenteritis de presunto 

origen infeccioso 

32 

(18,1) 

5 

(2,8) 

37 

(20,9) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

10 

(5,6) 

6 

(3,4) 

16 

(9,0) 

Sepsis del Recién Nacido 0 10 10 
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(0,0) (5,6) (5,6) 

Onfalitis 0 

(0,0) 

8 

(4,5) 

8 

(4,5) 

Absceso Profundo de Cuello 5 

(2,8) 

2 

(1,1) 

7 

(4,0) 

Infección de Vías Urinarias 4 

(2,3) 

1 

(0,6) 

5 

(2,8) 

Herida infectada 3 

(1,7) 

1 

(0,6) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía +Candidiasis Bucal 3 

(1,7) 

1 

(0,6) 

4 

(2,3) 

Bronconeumonía + Diarrea y 

Gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso + Candidiasis Bucal 

3 

(1,7) 

0 

(0,0) 

3 

(1,7) 

Hernia Inguinal 1 

(0,6) 

2 

(1,1) 

3 

(1,7) 

Varios 10 

(5,6) 

5 

(2,8) 

15 

(8,4) 

Total 114 

(64,4) 

63 

(35,6) 

177 

(100,0) 

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     

 

Tabla 18-3. Prueba Chi-cuadrado en relación entre el diagnóstico del paciente y la interacción 

farmacológica. 

Pruebas de Chi-cuadrado 

 Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 52,576a 21 0,000 

N de casos válidos 177   

Fuente: Matriz de Recolección de Datos de Historia Clínicas del Hospital Básico Publio Escobar.  

Realizado por: Ruth García, 2020     

Hipótesis nula  (Ho): el diagnóstico no se relaciona con la interacción farmacológica. 

Hipótesis alternativa (Hi): el diagnóstico se relaciona con la interacción farmacológica. 

 



42 

Según los resultados obtenidos, se observó potenciales interacciones en el caso de la 

Bronconeumonía y Sepsis del Recién Nacido con el 12,3% y 5,6% respectivamente, en estas 

patologías se identificó la combinación frecuente de betalactámicos y aminoglucósidos, puesto 

que con estos principios activos se consigue un efecto sinérgico, sin embargo estudios señalan 

que la administración conjunta de estos produce un efecto antagonista, potenciando el riesgo de 

nefrotoxicidad, por lo tanto esto puede conducir al fallo terapéutico del tratamiento terapéutico 

(Flores, Ramos et al. 2016) (MSP Ecuador, 2014). 

 

En la ejecución del análisis inferencial mediante el test X 2 se determinó la relación entre las 

variables debido a que p =0,000 < 0,05 estableciendo una relación estadística significativa. Si 

bien el test X 2 manifiesta una relación estadística, esto va direccionado a los antibióticos 

prescritos para el tratamiento farmacológico y como ellos interactúan entre sí al ser administrados 

en el mismo vial o dentro del organismo del paciente.    

 

De cierta manera al ser un estudio retrospectivo no se pudo observar de forma directa la 

administración de medicamentos combinados, pero es indispensable mencionarlos con el 

propósito de favorecer el tratamiento farmacológico de los pacientes y a la vez mejorar la calidad 

de atención de los mismos. Son escasos los estudios en donde se identifican las interacciones 

medicamentosas y más aún en el sector pediátrico que es en donde se debería tener mayor 

precaución y constante monitoreo del tratamiento. 
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CONCLUSIONES   

  

  

En el presente trabajo de integración curricular se realizó el análisis del uso racional de 

antibióticos en el servicio de hospitalización de pediatría del Hospital Básico Publio Escobar 

durante el periodo de enero – diciembre del 2018, siendo así que el 89% de la población de estudio 

recibió al menos un antibiótico como parte del tratamiento farmacológico durante la estancia 

hospitalaria, de ellos el 60,5% fueron de género masculino y el 46,9% represento a pacientes en 

edades de 1 mes – 1 año 11 meses.  

  

Las enfermedades prevalentes en las que se encontró una prescripción de antibióticos fueron las 

afecciones de vías respiratorias con el 39,5%, seguida de las infecciones gastrointestinales con el 

22% centrándose en pacientes lactantes con el 46,9 %. Según el test de  X2 se observó que p 

=0,000 < 0,05 estableciendo una relación estadística significativa de la patología y la edad, 

observando que a medida de que la población infantil crece, las enfermedades de origen infeccioso 

son menos frecuentes.  

 

Los antibióticos de mayor prescripción fueron las penicilinas con el 42,9% de los cuales la 

ampicilina abarco el 41,2%, seguido del grupo de las cefalosporinas con el 24,1% del cual la 

ceftriaxona se prescribió en un 23,3% durante el periodo de estudio en le HBPE.  

En cuanto al tipo de terapia el 56% prescribió un tratamiento de monoterapia. Al aplicar X 2 existe 

una relación estadística significativa entre el diagnóstico clínico y el tipo de terapia 

farmacológica con p =0,000 < 0,05. Las combinaciones de antibióticos de mayor frecuencia 

fueron la ampicilina + gentamicina con el 27,1 % y la Ceftriaxona + Metronidazol con el 7,3% 

siendo combinaciones que ameritan ser consideradas exclusivamente con pruebas 

microbiológicas evitando dar un uso irracional de medicamentos.    

 

Mediante la correlación de los antibióticos prescritos de acuerdo al diagnóstico con el protocolo 

terapéutico del MSP, el 60% de las prescripciones no fueron acorde a lo sugerido, siendo así que 

el 24,3% de ellas no están justificadas. El test de X2 reflejo una relación estadística significativa 

entre la patología y protocolo terapéutico con p =0,000 < 0,05. 

 

Por otro lado, se consideró el análisis de la posología en relación con la dosis y el grupo etario 

en donde 4,5% de pacientes lactantes no recibieron la dosis recomendada, en lo que se refiere 

al antibiótico y la dosis la ampicilina, metronidazol, gentamicina y ceftriaxona con el 3,4%, 

2,7%, 2,4% y 2,1% respectivamente presentaron dosis inadecuadas y finalmente 

se correlacionó la vía de administración y la dosis destacando la vía intravenosa con el 11, 
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3% en donde no se aplican dosis recomendadas. Con relación al tiempo de tratamiento con 

antibióticos el 86% se observa apego a los tiempos establecidos. 

 

Finalmente se identificó que en la bronconeumonía y la sepsis del recién nacido con el 12,4% y 

5,6% respectivamente se pudo producir potenciales interacciones farmacológicas entre 

betalactámicos y aminoglucósidos en donde se produce incompatibilidad en la misma solución 

intravenosa convirtiéndose en una potencial interferencia de la efectividad del tratamiento 

farmacológico.   

 

Con base en los resultados obtenidos, dentro del Hospital Básico Publio Escobar se observó 

una cifra significativa en los que no se utilizó antibióticos sugeridos, además en relación 

con la dosis no se administran dosis recomendadas por lo tanto hay un bajo apego al protocolo 

terapéutico emitido por el MSP, además al no contar con el análisis microbiológico son 

aspectos que provocan la incidencia de un uso irracional de antibióticos. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

Se recomendó buscar la implementación del área de microbiología, debido a que el análisis 

microbiológico y el antibiograma son esenciales en la orientación y elección de la terapia 

farmacológica definitiva del paciente o si es necesario anexar otros bio-marcadores como es la 

procalcitonina que es una prueba que puede reforzar y orientar la detección de infección 

bacteriana. 

 

Fomentar entre los profesionales de salud el uso de protocolos terapéuticos o guías prácticas 

clínicas emitidas por el Ministerio de Salud Pública considerándolos como herramientas para 

orientar el tratamiento farmacológico en especial en el caso de enfermedades infecciosas, 

debiendo considerar el uso de antibióticos únicamente en pacientes con enfermedades infecciosas 

de origen bacteriano.  

 

Promover la elaboración de políticas de manejo de antibióticos para el control de los mismos con 

relación al perfil epidemiológico de la institución y evidencia científica, bajo la formación de un 

comité multidisciplinario, con el fin de delimitar estrategias y actividades que fomenten el uso 

racional de antibióticos. 

 

El estudio debería ser complementado con el análisis del resto de servicios en donde se prescribe 

antibióticos y a su vez podría considerarse un estudio de tipo prospectivo permitiendo identificar 

la condición actual del uso de antibióticos dentro de la institución.  

 

Así mismo la ESPOCH podría tener mayor integración con el HBPE al haber algunas temáticas, 

las cuales pueden ser consideradas como temas de trabajo de integración curricular para los 

estudiantes egresados de la Escuela de Bioquímica y Farmacia.  
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ANEXOS 

ANEXO A: Ficha de recolección de datos en programa Excel 2013 para el trabajo de titulación. 

 

 

 

 



 

ANEXO B: Lugar de almacenamiento de las Historias Clínicas en el Hospital Básico Publio 

Escobar. 

 

 

 



 

ANEXO C: Revisión de las Historias Clínicas de pacientes pediátricos atendidos en el periodo 

enero – diciembre 2018 

 

 

 



 

ANEXO D: Identificación de las Historias Clínicas con prescripción de antibióticos. 

 

 



 

ANEXO E: Base de datos usada para la correlación del uso de los antibióticos con los protocolos 

terapéuticos del MSP del Ecuador. 

 



 

ANEXO F: Revisión de interacciones medicamentosas con uso del programa. 

 



 

ANEXO G: Tabulación de datos en programa SPSS para posterior análisis en interpretación de 

datos. 

 

 



 

ANEXO H: Esquema Terapéutico para Infecciones Pediátricas (Protocolos terapéuticos del MSP 

Ecuador). 

1. Bronconeumonía 

Primera elección Segunda elección 

Amoxicilina 250 - 500 mg/5 ml. 

Dosis pediátrica: 

< 3 meses: 20 – 30 mg/kg/día, oral, dividido 

en 2 tomas. Dosis máxima: 30 mg/kg/día. 

> 3 meses: 25 – 45 mg/kg/día, oral, dividido 

en 2 tomas. 

> 20 kg, oral, 30 mg/kg/dosis, cada 8 horas 

durante 7 días. 

Salbutamol 

Solución al 0.5%. 

Posología (0.5 – 1 ml diluidos en 2 - 4 ml de 

solución salina normal), nebulizada cada 4–6 

horas. 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

2. Neumonía adquirida en la Comunidad 

Primera elección Segunda elección 

Ampicilina 150-200 mg/Kg/día IV c/6h por 10 

días 

Penicilina 250.000 UI/Kg/día c/4 o 6 h. 

Ceftriaxona 50-80 mg/Kg/día c/12 o 24 h 

Cefotaxima 150 mg/Kg/día puede ser 

efectiva. 

Clindamicina 40 mg/Kg/día c/6h a 8 h, 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

3. Neumonía adquirida por aspiración 

Primera elección Segunda elección 

Ceftriaxona + gentamicina + metronidazol  

Ceftriaxona 500 – 1000 mg, c/12h, IV, durante 

14 a 21 días.  

Metronidazol o Clindamicina: 500 mg, en 

solución intravenosa c/8h  

Duración: 14 a 21 días 

Vancomicina + imipenem + cilastatina 

Vancomicina  

En niños 40 mg/kg/día, c/12h –c/8h al día  

Imipenem + cilastatina polvo para 

inyección 500 a 1.000 mg, IV c/6 - c/8h. 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

 



 

4. Amigdalitis Aguda 

Primera elección Segunda elección 

Penicilina benzatínica.  

En niños mayores de 6 años: 1’200.000 UI. IM. 

Niños (menores de 6 años): 600.000 UI. IM 

perforación profunda, de preferencia en la 

región glútea. Una sola dosis. 

Azitromicina: polvo para suspensión 200 

mg/5 mL. 

Niños mayores de 28 días 10 mg/kg/día, una 

sola dosis diaria, durante 3 días. 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

5. Larindotraqueitis 

Primera elección Segunda elección 

Paracetamol Jarabe 120 mg/5 mL, solución oral 

100 mg/mL. 

Dosis oral, 15 mg/kg/dosis, cada 4 a 6 horas, 

máximo 4 dosis durante las 24 horas. 

En niños menores de 6 meses se debe calcular la 

dosis por peso corporal. 

 

Prednisona, oral, 2 mg/kg dosis única 

inmediatamente y después una vez al día, 

durante una semana, 

Ceftriaxona, IM, 50 - 80 mg/kg/dosis, 

inmediatamente, en una sola dosis 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

6. Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso  

Primera elección Segunda elección 

Sulfametoxazol 100 mg + trimetoprim 20 mg En 

niños 6 semanas < 5 meses de edad, cada 12 

horas. 

Sulfametoxazol 200 mg + trimetoprim 40 mg En 

niños 6 meses–5 años, cada 12 horas. 

sulfametoxazol 400 mg + trimetoprim 80 mg 

cada 12 horas en Niños 6–12 años,  

Duración de la gastroenterritis administración 2-

5 días 

 

Amoxicilina suspensión 250 - 500 mg/5 mL. 

Dosis pediátrica: 

Niños mayores de 10 años: 500mg cada 8 

horas; la dosis se puede aumentar en caso de 

infecciones severas. 

Niños de 6 a 12 años 250 mg cada 8 horas. 

Niños de menos de un año 20 mg/kg/día 

dividida en 3 dosis. 

Se debe preferir el empleo de la vía oral, tan 

pronto sea posible. 

Cuando si requería amoxicilina por vía parenteral, en su lugar se debe emplear la ampicilina 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 



 

7. Abdomen agudo infeccioso 

Primera elección Segunda elección 

Ampicilina + gentamicina + metronidazol 

Ampicilina 

Dosis pediátrica: 

Niños < 6 años: 100 - 200 mg/kg/día, c/6h. 

Neonatos < 7 días: 50 mg/kg/día, IV, cada 12 

horas. 

> 7 días 50 mg/kg/día IV, cada 6 - 8 horas. 

> 1 mes: 50 mg/kg / día IV, cada 6 horas. 

Gentamicina 

Recién nacido de hasta 2 semanas, 5 mg/kg cada 

24 horas. 

Niños de 2 semanas a > 12 años, 5 mg/kg cada 

12 horas. 

Metronidazol 

Niños 7.5 mg/kg cada 8 horas, 250 mg tres veces 

al día. 

Ceftriaxona + gentamicina 

Dosis pediátrica: 

Niños < 50 kg, 20–50 mg/kg diariamente, 

hasta 80 mg/kg diariamente en los casos 

graves (dosis de 50 mg/kg por infusión 

intravenosa exclusivamente), cada 12 horas. 

Recién nacidos 50 mg/kg/día cada 12 horas 

(máximo, 50 mg/kg día). IM profunda o 

infusión intravenosa.  

 

 

 

 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

8. Sepsis Neonatal 

Primera elección Segunda elección 

ceftriaxona + gentamicina 

La duración de la terapia es de 7 a 10 días, 

ceftriaxona o cefotaxima 

Recién nacidos 50 mg/kg/día cada 12 horas 

(máximo, 50 mg/kg día). IM profunda o infusión 

intravenosa.  

gentamicina  

< 7 días 2.5 mg/kg cada 18 a 24 horas,  

> 7 días 2.5 mg/kg cada 12 horas 

>1 mes 2.5 mg/kg cada 8 horas IM o IV 

7 a 10 días. Recién nacido de hasta 2 semanas, 5 

mg/kg cada 24 horas. 

ampicilina  

neonatos < 7 días: 50 mg/kg/día, IV cada 12 

horas 

> 7 días 50 mg/kg/día IV cada 6 - 8 horas 

> 1 mes: 50 mg/kg / día IV cada 6 horas. 

metronidazol o clindamicina 

< 7 días 7.5 mg kg/día cada 24 horas 

> 7 días 7.5mg/kg cada 12 horas  

> 1 mes 7.5 mg/ kg cada 6 horas IV. 

Infecciones por anaerobios duración de 7 

días  

clindamicina  



 

Niños de 2 semanas a > 12 años, 5 mg/kg cada 

12 horas 

 

En recién nacidos 15–20 mg/kg, 

diariamente.  

Niños de más de 1 mes, 15–40 mg/kg 

diariamente en 3–4 dosis divididas 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

9. Onfalitis 

Primera elección Segunda elección 

Gentamicina en  ungüento 

 

Oxacilina: Polvo para inyección 1 g. 

Dosis pediátrica  

Niños < 20 kg: 6.5 – 12.5 mg kg/día IV cada 

6 horas. 

La duración de tratamiento generalmente 7 

días.  

La terapia con antibióticos debe ser iniciada tan pronto se considere necesaria, empleando una 

combinación de betalactamasas y aminoglucósidos. 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

10. Infección de Vías Urinarias  

Primera elección Segunda elección 

Ciprofloxacina: Tabletas de 100 y 250 mg. 

Dosis  

-En cistitis aguda no complicada en el adulto 

250 mg dos veces al día por vía oral, durante 3 

días. 

-En pielonefritis o infecciones urinarias crónicas 

o recidivantes 500 mg dos veces al día, durante 

una semana. 

Duración de 7 - 10 días en las recidivas; en IVU 

altas puede prolongarse por 14 días. 

Sulfametoxazol + trimetoprim suspensión 

oral 200 + 40 mg/5 mL. 

Sulfametoxazol + trimetoprim tabletas 400 + 

80 mg. 

Dosis pediátrica:  

En niños 6 semanas – 5 meses: 

sulfametoxazol 100 mg + trimetoprim 20 mg 

cada 12 horas; 

En niños de 6 meses – 5 años, 

sulfametoxazol 200 mg + trimetoprim 40 mg 

cada 12 horas; 

En niños 6 – 12 años, sulfametoxazol 400 

mg + trimetoprim 80 mg cada 12 horas. 

Duración: 7 a 10 días 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 



 

11. Herida quirúrgica  

Primera elección Segunda elección 

Cefalexina: Cápsula 500 mg, polvo para 

suspensión 250 mg/5 mL. 

Dosis pediátrica: 

Niños 25 – 50 mg/kg/día, oral, c/6h 

Otra opción: 25 – 50 mg/kg/día, oral, c/12h 

Dosis máxima 4 g/día. 

Dosis y duración dependen de severidad de la 

infección.  

Cefazolina: Polvo para inyección 1 g 

Dosis pediátrica: 

Niños neonatos: 40 - 60 mg/kg/día, vía IV o 

IM dividida en 2 o 3 dosis.  

Dosis máxima: 6 g/día. 

Lactantes y niños 25 – 100 mg/kg/día, vía IV 

o IM dividido en 2 o 3 dosis. 

Dosis máxima: 6 g/día. 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

12. Celulitis 

Primera elección Segunda elección 

Penicilina benzatínica. Polvo para inyección 

600.000 UI, 1’200.000 UI 

Dosis pediátrica: 

Niños menores de 6 años: IM 600.000 UI. 

Niños mayores de 6 años: IM 1.200.000 UI. 

Adultos: IM 1’200.000 a 2’400.000 UI. 

Duración: Una sola vez 

Instrucciones: 

Administrar por vía IM profunda, lenta. 

Dicloxacilina suspensión 125 mg – 250 

mg/5 mL. 

Dosis pediátrica: 

Niños 25-50 mg/kg/día,  

Duración: 10 días. 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

13. Dermatitis Atópica  

Primera elección Segunda elección 

Betametazona crema/ungüento/loción 0.05 - 

0.1%. 

Posología: Dos veces al día, hasta por un mes. 

Loratadina  

Fuente: Protocolo terapéutico del MSP (MSP, 2012)   

Realizado por: Ruth García, 2020 

 

 



 

 

 


