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Los trastornos respiratorios mas frecuentes en
la infancia son el asma infantil y las infeccio-
nes del tracto respiratorio causantes de gripe,
bronconeumonias y bronquiolitis (1). Las infec-
ciones respiratorias agudas constituyen la cau-
sa mas frecuente de consulta en la edad pedia-
trica y aumenta de manera muy importante
durante los meses de invierno. Constituyen la
principal causa de absentismo escolar y de
hospitalizacién. Las mas comunes son las que
afectan al tracto respiratorio superior, pero las
ocurridas en el tracto respiratorio inferior con-
centran mas atencién por su complejidad, sus
complicaciones y su coste sanitario asociado.

ASMA

Introduccion

Es una de las enfermedades respiratorias mas
frecuentes de la infancia. Se caracteriza por di-
versos sintomas y signos, con una etiologia no
siempre muy especifica.

En cuanto a la definicion de asma hay que ha-
cer distincion entre lactantes y nifios menores
de 3 afios o nifios mayores de 3 afos. En el pri-
mero de los casos la presencia de episodios de
sibilancia y/o tos puede indicar asma (2).

En nifios mayores se define mds estrictamente
como una enfermedad respiratoria cronica de
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origen inflamatorio caracterizada por una hiper-
reactividad bronquial que puede desencadenarse
por diversos estimulos. La sintomatologia que ca-
racteriza la enfermedad consiste en episodios de
sibilancias, disnea, opresién toracica y tos. Desta-
ca en el proceso la presencia de mediadores de la
inflamacion. Se produce una obstruccion del flujo
aéreo en mayor o menor grado que revierte de
modo espontdneo o con tratamiento (3).

En Espafa la prevalencia del asma infantil es
del 9-10%. Este dato varia en los distintos
grupos de edad, diferencidndose los lactan-
tes, donde la prevalencia es inferior (< 9%), vy
siendo mds elevada al inicio de la edad esco-
lar, entre 3 y 5 afios, donde puede incluso su-
perar el 13%.

Dentro de la poblacién infantil asmatica, mas
del 70% presenta sintomas, es decir, la enfer-
medad es activa.

FACTORES DE RIESGO

Se han descrito los factores que pueden consi-
derarse de riesgo para el desarrollo del asma
en el nifio:

+ Factores genéticos.
« Sexo: el asma es mas frecuente en nifios va-
rones, con una relacion 2:1.
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» Edad: la mayor incidencia de infecciones res-
piratorias de origen virico en los primeros
afios de vida hace que el asma resulte mas
frecuente a esta edad.

» Factores ambientales: el principal es la expo-
sicién a alérgenos. El polen es el alérgeno
mas habitual en nifios asmaticos. En lactan-
tes es mas comun la alergia a los 4caros.

FACTORES DESENCADENANTES

Los de la crisis asmatica son los elementos ca-
paces de actuar sobre la inflamacion de las
vias aéreas o provocar broncoconstriccion. Los
mas frecuentes son:

* Infecciones respiratorias virales (Rhinovirus,
virus respiratorio sincitial [VRS] y virus in-
fluenza).

 Inhalacion de irritantes inespecificos: humo
del tabaco, compuestos organicos volatiles
(barnices), emisiones industriales de gases y
particulas derivadas del trafico.

+ Cambios meteorolégicos extremos.

+ Ejercicio fisico: es el factor desencadenante
de crisis de asma breve mas frecuente.

* Emociones extremas.

« Otros agentes: alérgenos alimentarios, colo-
rantes o conservantes o farmacos como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
3-bloqueantes.

DIAGNOSTICO
Debe basarse en la historia clinica del nifio, la
exploracién fisica y pruebas funcionales.

La historia clinica es el instrumento principal
para el médico en el diagnostico del asma in-
fantil. Los principales sintomas que identifican
la enfermedad son tos, disnea y sibilancias, que
suelen acompafiarse de opresién tordcica e in-
tolerancia al ejercicio. Ademas, es caracteristi-
ca la presentacion de estos sintomas de modo
variable, recurrente y reversible:

+ La tos puede ser el Unico sintoma y resulta
caracteristica su periodicidad nocturna.

» Las sibilancias o ruidos respiratorios que se
producen en la fase espiratoria constituyen
el sintoma fisico mds caracteristico del as-
ma, sobre todo en nifilos menores de 3 afios.

» La disnea o dificultad para respirar en los ni-
flos mas pequefos y lactantes se manifiesta
por el aumento de los movimientos respira-
torios.

PRUEBAS FUNCIONALES

Las respiratorias forman parte del diagnoéstico
de confirmacion. Requieren la colaboracién del
paciente, por lo que no tienen utilidad en lac-
tantes.

La técnica fundamental es la espirometria ba-
sal. Los parametros principales para el diag-
nostico del asma son: capacidad vital forzada
(FVC), volumen espiratorio forzado (FEV) y co-
ciente FEV,/FVC.

Tratamiento farmacolégico
El tratamiento del asma debe dirigirse a la con-
secucién de varios objetivos:

* Eliminar o disminuir los sintomas de la en-
fermedad.

+ Prevenir la aparicion de la crisis asmatica.

« Evitar los efectos adversos del tratamiento
farmacoloégico.

El empleo de farmacos a la menor dosis eficaz
para el control de la enfermedad, asi como el
menor nimero de farmacos, permite reducir
los efectos secundarios, lo que resulta de rele-
vante importancia en el tratamiento de enfer-
medades que, como el asma, tienen un carac-
ter crénico (1).

Para un adecuado tratamiento en el nifio con
asma es necesario en primer lugar un diagnés-
tico correcto vy la clasificacion de la gravedad
de la enfermedad (tabla 1) (4).
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EXACERBACIONES SINTOMAS CON EJERCICIO FUNCION PULMONAR

Episédica ocasional Infrecuentes Sibilancias leves ocasionales FEV, 80%

1c/4 o 6 semanas tras el ejercicio intenso Variabilidad PEF < 20%
Episodica frecuente Frecuentes Sibilancias > 1 vez/semana FEV, 80%

>1c/4 0 6 semanas tras el ejercicio moderado Variabilidad PEF < 20%

Prueba de ejercicio positiva

Persistente moderada Frecuentes. Sintomas Sibilancias > 1 vez/semana FEV, > 70-80%

que afectan a la actividad
normal diaria y al suefio

frecuentes intercrisis tras el ejercicio minimo Variabilidad PEF » 20 > 30

Persistente grave Frecuentes. Sintomas Sibilancias frecuentes FEV, <70

actividad habitual y
suefio muy alterados

continuos. Ritmo de ante un esfuerzo minimo Variabilidad PEF > 30%

FEV": volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio méaximo.
En nifios menores de 5 afios el diagndéstico sélo incluye criterios clinicos.

Tabla 1. Clasificacion clinica de los niveles de gravedad clinica del asma en el nifio (GEMA)

TRATAMIENTO DEL EPISODIO AGUDO
Los episodios agudos de asma se caracterizan
por el aumento de los sintomas.

Tanto los farmacos como sus dosis son varia-
bles segln la gravedad de la crisis:

+ Oxigeno: se emplea en crisis agudas de as-
ma de caracter grave y es obligatorio cuan-
do la SatQ, resulta inferior al 91%.

* Agonistas [,-adrenérgicos de corta accion:
constituyen la primera linea de tratamiento de
la crisis asmatica. Son los farmacos mas efec-
tivos y con menor incidencia de efectos adver-
sos en la crisis aguda (5). Tienen la accién
broncodilatadora mdas potente. Su accién es
rapida; se alcanza su respuesta mdaxima a los
5-10 minutos de su administraciéon y con una
duracion de 2 a 6 horas. La accién broncodila-
tadora se debe a su efecto relajador de la mus-
culatura lisa bronquial. Ademas, producen un
aumento del aclaramiento mucociliar y una
disminucién de la permeabilidad vascular y
modulan la liberacién de mastocitos y basofi-
los. Los més empleados son los agonistas B,-
adrenérgicos selectivos, pues a dosis terapéu-
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ticas carecen de efecto sobre el sistema car-
diovascular. Los mas utilizados son el salbuta-
mol y la terbutalina. La via de administracion
de eleccién es la inhalada (6). La administra-
cion sistémica, intravenosa o subcutdnea, pre-
senta efectos cardiacos significativos, aun con
el empleo de farmacos selectivos. Por tanto,
esta via se reserva para nifios o situaciones en
las que la via inhalada no es posible. El sistema
de inhalador presurizado (IP) con cdmara espa-
ciadora es tan efectivo como los nebulizadores
en el ataque agudo de asma. La dosis varia se-
gun la gravedad de la crisis y la respuesta al
farmaco. Oscila entre 2 y 10 pulsaciones para
el control de la crisis (200-1.000 [Lg de salbu-
tamol o 1.000-5.000 ug de terbutalina). Ini-
cialmente pueden realizarse dos o tres pulsa-
ciones vy las siguientes se espacian 20 minutos
hasta controlar el episodio.

Bromuro de ipratropio: se recomienda su
uso en crisis de moderadas a graves, siem-
pre en asociaciéon con B,-adrenérgicos. Su
mecanismo de accioén es relajar la muscula-
tura lisa bronquial por accién colinérgica. Se
emplea la via inhalada. La evidencia de su
uso en lactantes es limitada (7).



Farmacoterapia respiratoria

GRAVEDAD DEL ASMA FARMACOTERAPIA

Episodica ocasional

Episodica frecuente

Persistente moderada
inhalado

Persistente grave
halado®

do riesgo-beneficio

1. Agonistas B, de corta' (a demanda)

1. Glucocorticoide inhalado a dosis bajas
2. Considerar alternativa antagonista de los receptores de leucotrienos

1. Glucocorticoide inhalado? (200-400 pg/dia) junto con agonistas B3, de larga duracion

2. Considerar en algunos casos afiadir antagonista de los receptores de leucotrienos

1. Glucocorticoide inhalado (400-800 ug/dia) junto con agonistas (3, de larga duracion in-

2. Considerar en algunos casos afiadir (si no hay respuesta al tratamiento):
+ Antagonista de los receptores de leucotrienos*
» Teofilina de liberacion retardada

3. Afiadir glucocorticoide oral® (< 10 mg/dia) si hay un control clinico insuficiente valoran-

Afadir agonistas 3, de accion corta a demanda como tratamiento de rescate en todos los niveles.

! Salbutamol y terbutalina. 2 Budesonida, beclometasona y fluticasona (mitad de las dosis de budesonida). > Salmeterol y
formoterol. “ Montelukast. ® Prednisona, metilprednisolona y deflazacort.

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico de mantenimiento en el asma del nifio mayor de 3 afios

» Glucocorticoides: se recomienda su uso en
el ataque agudo en nifios que no respondan
de manera rapida o completa a agonistas-
B, inhalados. La via de administracion de
eleccion en este caso es la oral y no existe
evidencia suficiente para su uso inhalado en
las crisis agudas (8). Se recomienda su em-
pleo en las crisis moderadas y graves y en
las leves si no se consiguen respuestas
completas. En los nifios incapaces de acep-
tar la via oral pueden administrarse por via
inhalatoria o intramuscular. Se emplean en
pautas de tratamiento cortas y farmacos de
vida media breve: prednisona, metilpredni-
solona (de accioén intermedia) o hidrocorti-
sona (de accion corta), evitando los de ac-
cion larga para minimizar los efectos
adversos. La dosis recomendada es de 1-2
mg/ kg/dia hasta un maximo de 60 mg
(prednisona) de 3 a 5 dias o hasta la resolu-
cion del cuadro. Siempre que la duracion
sea inferior a 10 dias se suspenderd el trata-
miento sin reduccién de dosis.

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
El objetivo fundamental es el control de la en-
fermedad.

Los farmacos antiasmaticos se clasifican en
dos grupos:

* Broncodilatadores o controladores de la sin-
tomatologia.

* Antiinflamatorios o controladores de la en-
fermedad.

Los corticoides inhalados son los farmacos
fundamentales en el control del asma. Los
agonistas 3,-adrenérgicos se emplean asocia-
dos a corticoides para evitar el aumento de la
dosis de éstos cuando la respuesta no es sufi-
ciente.

La estrategia de tratamiento consiste en usar
una terapia escalonada como tratamiento de
mantenimiento (tabla 2).

En el tratamiento hay que diferenciar dos gru-
pos segln la edad del nifio.

NINOS MENORES DE 3 ANOS

En este grupo es importante el diagnostico di-
ferencial con infecciones viricas frecuentes en
este grupo de edad:
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Glucocorticoides inhalados: inicamente son
Utiles en nifios con clinica de asma vy facto-
res de riesgo de desarrollar la enfermedad.

Antagonista de los receptores de los leuco-
trienos (monteleukast): existen pocos traba-
jos en lactantes. Aunque no en todos los pa-
cientes, ha mostrado eficacia en la reduccion
de las exacerbaciones producidas por virus y
en la disminucién de la inflamacién en nifios
atopicos (9). Su mecanismo de accion es inhi-
bir el efecto broncoconstrictor, la hiperres-
puesta bronquial, la inflamacion y el edema
bronquial desencadenado por los leucotrie-
nos por bloqueo de sus receptores. La dosis
recomendada es de 4 mg/dia v.o. en nifios de
6 meses a 6 afos y de 5 mg para nifios
mayores de 6 afos.

Asociacion de agonistas B-adrenérgicos de
larga duracién y glucocorticoides inhalados:
no existe suficiente experiencia que avale su
uso en nifios.

Teofilinas y cromonas: no han demostrado uti-
lidad en lactantes (10).

NINOS MAYORES DE 3 ANOS
A partir de los 3 afios la enfermedad comienza
a tener un cardcter persistente.

Los farmacos empleados son:

Glucocorticoides inhalados: su eficacia esta
contrastada en este grupo de edad. Son los
medicamentos mas eficaces en el trata-
miento del asma (11). Poseen una potente
accion antiinflamatoria local y pocos efec-
tos sistémicos. Interfieren en la sintesis de
mediadores de la inflamacion (prostaglandi-
nas y leucotrienos) e inhiben la produccion
de citocinas. Ademds hacen la musculatura
lisa bronquial mas sensible a la accion de
los B,-adrenérgicos. Su empleo a dosis ba-
jas permite el control de los sintomas de la
enfermedad y la disminucion de agonistas
B,-adrenérgicos para el control de las crisis
agudas. La budesonida es el mas empleado.
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La beclometasona y la fluticasona presen-
tan una eficacia similar y escasos efectos a
nivel sistémico. Hay que considerar la apari-
cion de efectos adversos asociados a estos
farmacos de manera especial, ya que su uso
en el tratamiento del asma es de forma cro-
nica.

B,-adrenérgicos de larga duracion: se em-
plean asociados a glucocorticoides inhala-
dos y permiten la reduccion de la dosis de
glucocorticoides. En el tratamiento de man-
tenimiento se emplean los de accio6n larga. El
efecto comienza unos 15 minutos tras su ad-
ministracion, es maximo a las 3-4 horas y se
prolonga durante unas 12 horas. Los mas
empleados son el formoterol y el salmeterol.
Nunca deben emplearse como medicacién
de rescate, sino los de accion corta.

Metilxantinas: la teofilina puede tener utili-
dad en el asma grave no controlado con cor-
ticoides inhalados. No es un tratamiento de
primera linea. La teofilina produce broncodi-
latacién por relajacion de la musculatura lisa
bronquial, aclaramiento mucociliar y activi-
dad antiinflamatoria. Su administracién es
oral y la existencia de formas retard dismi-
nuye las variaciones de concentraciones
plasmaticas a lo largo del dia. Su efecto es
inferior al de los B,-adrenérgicos y no resul-
ta aditivo, aunque aumenta la toxicidad al
tratamiento.

Cromonas: el cromoglicato sédico y el nedo-
cromilo parecen no tener beneficios a largo
plazo. Su accién es antiinflamatoria local al
inhibir la liberacién de mediadores de accién
inmediata. Se emplean via inhalatoria y su
accion es profilactica; no pueden utilizarse
en presencia de sintomas de la enfermedad.
Su accion es inferior a la de los corticoides
inhalados.

Antileucotrienos (monteleukast): su efecto
broncodilatador es aditivo al de los B3,-adre-
nérgicos y corticoides. Se emplea afiadido a
ellos en el asma leve o moderada.
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EDAD PREFERENTE

< 4 afios
De 4 a 6 afios

> 5 afios * Dispensador de polvo seco

* Inhalador presurizado con cdmara espaciadora y mascarilla facial

* Inhalador presurizado con camara espaciadora

* Inhalador presurizado activado por inspiracion
» Inhalador presurizado con cdmara espaciadora

ALTERNATIVA
Nebulizador con mascarilla facial
Nebulizador con mascarilla facial

Nebulizador con boquilla

Tabla 3. Dispositivos de administracién inhalatoria recomendados segun la edad del paciente

Aspectos practicos de la atencion farmacéutica
El seguimiento y la atencién del nifio con asma
han de realizarse de modo multidisciplinar; se
requiere la colaboracién de todos los profesio-
nales sanitarios. La educacién sanitaria al pa-
ciente asmatico, y con mayor importancia en la
infancia, encaminada al autocontrol, ha demos-
trado tener una efectividad superior a los cui-
dados habituales en la enfermedad.

La atencién farmacéutica en el nifio con asma
se centra en dos aspectos fundamentales: en
primer lugar, la educacion al paciente en el
adecuado uso de los sistemas de inhalacion vy,
en segundo, el sequimiento farmacoterapéu-
tico.

La via inhalatoria es la de primera eleccion pa-
ra la administracion de farmacos antiasmati-
cos. Permite la administracién de farmacos a
bajas dosis directamente sobre las vias respi-
ratorias consiguiendo minimizar los efectos
sistémicos del tratamiento. Sin embargo, su
principal inconveniente es la dificultad de la
técnica de inhalacion. Es imprescindible adies-
trar al paciente en su manejo vy realizar un se-
guimiento periédico de su uso con el fin de
garantizar el adecuado cumplimiento terapéu-
tico (tabla 3).

Los sistemas de administracion son:

* |IP o aerosol presurizado: contienen el me-
dicamento en suspensién con un gas pro-
pelente. Son pequefios y ligeros y adminis-
tran una cantidad exacta de farmaco. La
principal desventaja del IP es que requiere
una correcta coordinacién entre la pulsa-

cion y la inhalacion. No se recomiendan en
los nifios, pues su efecto se reduce incluso
en un 50% por la técnica de administra-
cion.

« Cadmaras de inhalacién: son dispositivos a
los que se conectan los IP. No precisan la
sincronizacion entre la inspiracién y la admi-
nistraciéon del aerosol. Ademas, aumenta la
cantidad de farmaco que llega al arbol bron-
quial. Algunas cdmaras incluyen mdscaras
para facilitar su uso a nifios pequefios vy lac-
tantes.

» Dispositivos de polvo seco: tampoco requie-
ren coordinacién inspiracion-pulsaciéon. Pue-
den emplearse en nifios desde los 5-7 afios.
Son de pequefio tamafo vy los resultados si-
milares a cuando se usa camara espaciado-
ra. Los mas utilizados son: Accuhaler, Turbu-
haler y Novolizer.

* Nebulizadores: no se emplean a nivel ambu-
latorio.

En cuanto al sequimiento farmacoterapéutico,
el papel del farmacéutico es valorar la necesi-
dad, la efectividad y la seguridad del tratamien-
to antiasmatico. El objetivo consiste en mejo-
rar la calidad de vida del nifio con asma (12).

VALORACION DE LA EFECTIVIDAD

DEL TRATAMIENTO

En primer lugar el farmacéutico debe compro-
bar:

* Que la técnica de administracion de la medi-
cacion inhalada es correcta.
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* El cumplimiento del tratamiento de manteni-
miento por parte del paciente.

* Que existen control de todos los factores
desestabilizadores de la enfermedad y que el
asma estd controlada en ausencia de estos
agentes.

Una vez confirmado que existe un buen cum-
plimiento y control de la enfermedad, la efica-
cia del tratamiento se valora por la frecuencia
de aparicion de los sintomas del asma: disnea,
disnea nocturna, tos vy sibilancias.

Ademads, hay que cuantificar el uso de B,-ago-
nistas de acciéon corta como medicacion de
rescate. El empleo de esta medicacion mas
de 6 veces/dia o mas de un envase cada dos
meses indica que la enfermedad no esta con-
trolada.

VALORACION DE LA SEGURIDAD

DE LA FARMACOTERAPIA

Se trata de detectar, prevenir y resolver los posi-
bles problemas de salud que puedan ocasionar
los medicamentos empleados en el tratamiento
del asma (PRM relacionados con la seguridad)
(tabla 4) (13). El conocimiento y seguimiento de
las reacciones adversas y las precauciones de
uso de los farmacos antiasmaticos por parte del
farmacéutico permiten prevenir y detectar de
modo precoz incidentes relacionados con la se-
guridad de la farmacoterapia.

BRONQUIOLITIS AGUDA

Introduccion

Es una infeccion viral que afecta a las vias aé-
reas inferiores y el principal proceso obstructi-
vo respiratorio de origen virico en lactantes,
ademads de la primera causa de hospitalizacion
en nifilos menores de 2 afos en los paises de-
sarrollados.

El VRS constituye la primera causa de bron-
quiolitis; origina brotes epidémicos entre no-
viembre y marzo en regiones de clima templa-
do. En menor medida otros virus pueden
actuar como patégenos causantes de bron-
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quiolitis, como el metaneumovirus humano, el
virus de la influenza o parainfluenza y el ade-
novirus.

La fisiopatologia de la enfermedad es el resul-
tado del efecto citopatico del virus. Se desen-
cadena una respuesta inflamatoria con aumen-
to de la produccion de moco y estrechamiento
de las vias respiratorias.

La bronquiolitis causada por VRS se manifiesta
clinicamente por rinorrea, coriza, fiebre y tos
leve en un periodo inicial. En una segunda fase
se incrementa el trabajo respiratorio, con ta-
quipnea, espiracién alargada, tiraje y retraccion
intercostal. En lactantes la apnea puede ser el
Unico sintoma.

Por lo general es un proceso de evolucién be-
nigna y autolimitada. En el 1-2% de los casos
evoluciona a cuadros graves que requieren in-
greso hospitalario. La gravedad y mortalidad se
encuentran claramente asociadas a factores de
riesgo: prematuros, cardiopatas e inmunode-
primidos (14).

El diagnostico se basa en la historia clinicay la
exploracién fisica.

El primer paso tras el diagnéstico de la enfer-
medad es la valoracién de la gravedad (tabla 5),
que determina la estrategia terapéutica que se
ha de sequir.

Tratamiento farmacolégico

Actualmente existe poca evidencia sobre la ma-
yoria de los fdrmacos que puede emplearse para
el control de la bronquiolitis. Donde se ha produ-
cido un gran avance en el control de
la enfermedad es en la profilaxis gracias al desa-
rrollo de la inmunoprofilaxis especifica del VRS.

En el tratamiento de la bronquiolitis aguda se
diferencian tres tipos de medidas (fig. 1):

» Tratamiento de soporte, que se realiza en to-
dos los casos independientemente de la gra-
vedad del cuadro.
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H Farmacia pedidtrica hospitalaria

« Tratamiento farmacolo6gico, recomendado
cuando la enfermedad es de moderada a
grave.

« Tratamiento profilactico para determinados
grupos de riesgo.

TRATAMIENTO DE SOPORTE

Se trata de una serie de medidas generales que
han de ser la primera intervencién que se ha de
realizar.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
* Broncodilatadores:

— Se han utilizado agonistas B,-adrenérgi-
cos para el tratamiento de los sintomas
de la bronquiolitis. El proceso obstructivo
que tiene lugar en la bronquiolitis no se
debe a broncoconstriccion sino al propio
proceso inflamatorio de la mucosa bron-
quial, el edema producido y un aumento
de la secrecion de moco (15), lo que hace
intuir que los broncodilatadores no son
muy eficaces. Sélo se ha obtenido res-
puesta en algunos grupos de lactantes. Se
recomienda iniciar el tratamiento con
agonistas [3,-adrenérgicos vy, si no se ob-
tiene respuesta, suspender el farmaco. El
mas utilizado es el salbutamol, un agonis-
tas B,-adrenérgicos de accion corta. Se
emplea nebulizado a dosis de 0,15 mg/kg
(1-3 dosis).

— Adrenérgicos: la adrenalina es un agonis-
ta oi-adrenérgico con actividad o-vaso-
constrictora y B-broncodilatadora. Se em-
plea como medida inicial junto a los
agonistas 3,-adrenérgicos. Produce una
mejoria de la sintomatologia pero Unica-
mente a corto plazo (16). La dosis es de
0,1 ml/kg (con un maximo de 0,5 ml)
¢/4-6-8 horas.

» Corticoides: no se ha observado utilidad de
los sistémicos o inhalados en el tratamiento
de la bronquiolitis aguda a pesar del compo-
nente inflamatorio de la enfermedad (17).
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+ Ribavirina: es un andlogo de la guanosina
con actividad antivirica frente al VRS. En en-
sayos clinicos redujo las necesidades de oxi-
geno v el tiempo de hospitalizacion, sin evi-
dencia de efectos adversos (18). Sin
embargo, el elevado coste, la dificultad de
administracion inhalada y su potencial tera-
tégeno desaconsejan su uso de modo rutina-
rio (16). Se administra como inhalacién oral
mediante aerosol. La dosis empleada es de
10 mg/kg o de 0,82 mg/kg/hora o una dilu-
cion a 20 mg/ml administrado durante un
periodo de 12-18 horas durante 3-7 dias.

« Suero salino hiperténico: mejora el aclara-
miento mucociliar en las enfermedades de
las vias respiratorias, donde el edema de la
mucosa y el aumento de las secreciones res-
piratorias son caracteristicos. Su mecanismo
de accién es la reduccién del edema vy de la
viscosidad del moco vy la facilitacion de su
eliminacion. Se administra nebulizado solo o
como disolvente de otros farmacos. Las do-
sis son de 2-4 ml ¢/6-8 horas durante 5 dias
o durante el ingreso hospitalario.

* Heliox: es una mezcla de helio y oxigeno en
proporcion 80-20. La sustitucion del nitro-
geno del aire inspirado por helio hace que
sea un gas mas ligero y facil de inspirar, lo
que hace disminuir el trabajo respiratorio.
Se trata de una medida no invasiva y segu-
ra (19).

PREVENCION

* Monteleukast: en nifios menores de 3 afios la
sintomatologia caracteristica de las infeccio-
nes viricas se debe en gran medida a la pro-
duccion de leucotrienos. En estos casos pue-
den ser de utilidad los antileucotrienos (16) a
dosis de 4-5 mg/dia v.o.

» Palivizumab: es un anticuerpo monoclonal
IgG1 humanizado frente al VRS y actia como
neutralizante del subtipo A y de las cepas B
del VRS. Se emplea para la prevencion de las
enfermedades graves del tracto respiratorio
inferior (VRS) en nifios con alto riesgo de en-



Farmacoterapia respiratoria

Sibilancias

Tiraje

FR
FC

Entrada aire

Cianosis

0] 1 2 3
No Inspiracién + espiracion
No
<120

Simétrica Simétrica Ausencia de sibilancias
No

Crisis leve: 1-3 puntos; crisis moderada: 4-7 puntos; crisis grave: 8-14 puntos.

Tabla 5. Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés

Leve Moderada Grave

/ TRATAMIENTO DOMICILIARIO \ |
MEDIDAS GENERALES:

» Lavados nasales
Fraccionar la ingesta Valorar ingreso: pacientes de riesgo, SatO2 < 92%,
+ Postura semiincorporada dificultad respiratoria y deshidratacion
» Evolucion: dificultad respiratoria, apnea

y rechazo a alimentos
! Reevaluar 24-48 horas /

Monitorizar SatO,

Aerosol salbutamol

/ TRATAMIENTO HOSPITALARIO \

* Medidas generales

* Monitorizacion O,: SatO,, oxigenoterapia

» Alimentacion: si FR > 60 rpm o rechazo
iniciar sueroterapia

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

( Salbutamol/adrenalina j

Figura 1. Tratamiento de la bronquiolitis aguda segun la gravedad

fermedad por VRS, en los cuales reduce el nu- — Niflos menores de 2 afios que hayan esta-
mero de ingresos hospitalarios en el 40-60%: do en tratamiento para displasia bronco-

pulmonar durante los Ultimos 6 meses.

— Prematuros nacidos a las 35 semanas o
menos de gestacion y menores de 6 me- — Niflos menores de 2 afios de edad y con
ses de edad al inicio de la estacion de cardiopatia congénita hemodindmica-
riesgo de infeccion por VRS. mente significativa.
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La dosis es de 15 mg/kg de peso/mes i.m.
durante los meses de octubre a marzo (peri-
odos de riesgo de infeccion por VRS) con un
total de cinco dosis. El palivizumab se tolera
bien y tiene escasas reacciones adversas
graves (20). El elevado coste del farmaco ha-
ce que su uso rutinario no esté recomenda-
do. Las guias de practica clinica s6lo aconse-
jan la profilaxis con palivizumab en grupos
de riesgo (21).

Aspectos practicos de la atencion

farmacéutica

El objetivo fundamental de la atencion farma-
céutica en el tratamiento de la bronquiolitis
aguda es valorar su eficacia y seguridad.

Los casos de bronquiolitis leve, que son los
mas frecuentes, se tratan con medidas genera-
les y no farmacoloégicas. El primer punto con-
siste en valorar la necesidad de recibir un tra-
tamiento farmacolégico.

VALORACION DE LA NECESIDAD

DE TRATAMIENTO

El farmacéutico como personal sanitario tiene
un papel importante en la informacioén al pa-
ciente y asesoramiento en las medidas de tra-
tamiento no farmacolégicas. Ademas debe
identificar los casos en los que la sintomatolo-
gia muestra una evolucion desfavorable, lo que
se manifiesta por el incremento del trabajo
respiratorio. En estos casos el paciente puede
requerir tratamiento farmacolégico o incluso
asistencia de urgencia.

VALORACION DE LA EFECTIVIDAD

DEL TRATAMIENTO

Con el fin de valorar la efectividad del trata-
miento es importante garantizar el cum-
plimiento terapéutico, basado en el empleo de
broncodilatadores. El mas utilizado es el salbu-
tamol vy, en caso de pacientes hospitalizados,
también la adrenalina.

Mayoritariamente el salbutamol se emplea via

inhalada, aunque también puede usarse la
via oral.
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La técnica de administracion debe ser correcta.
Sobre todo a nivel ambulatorio puede que Ia
falta de respuesta se deba a una técnica inade-
cuada de administracion incorrecta.

Al ser una patologia que suele afectar a meno-
res de 2 afios, el método mas recomendado pa-
ra el empleo de la via inhalada es la nebuliza-
cion (tabla 6).

En pacientes en tratamiento profilactico la efi-
cacia del tratamiento lo constituye la ausencia
de enfermedad. Igualmente importante es el
cumplimiento terapéutico (tabla 7).

VALORACION DE LA SEGURIDAD

Es importante el control de las reacciones ad-
versas de los farmacos y determinadas precau-
ciones en su uso.

A veces las infecciones respiratorias y sibilan-
cias, como en el caso de la bronquiolitis, se
pueden presentar de modo recurrente. El uso
continuado de farmacos puede incrementar el
riesgo de aparicion de reacciones adversas.

En el caso de los lactantes sometidos a inmu-
noprofilaxis con palivizumab o tratamiento
preventivo con monteleukast la duracién del
tratamiento puede llegar a los 5 meses; en
estos casos el control de los efectos adversos,
situaciones de especial precaucién o interac-
ciones con otros farmacos requieren un segui-
miento mas estrecho por parte del farmacéuti-
co (tabla 8).

TUBERCULOSIS PULMONAR
Introduccion

Es una enfermedad infecciosa producida por
Mycobacterium tuberculosis, también llamado
“bacilo de Koch” o de Calmette-Guérin. La OMS
considera esta enfermedad un problema de sa-
lud publica muy importante al fallecer anual-
mente 2 millones de personas a causa de ella,
basicamente en paises en vias de desarrollo. Se-
gun datos de la OMS la incidencia en Espafia en
2008 fue de 17 casos/100.000 habitantes. En
la poblacion pediatrica en Espafa la incidencia
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FARMACO DOSIS CONSIDERACIONES ADMINISTRACION
Salbutamol 2,5-5 mg Solucioén para respirador 0,5%:
¢/4-6 horas 0,5-1 ml en 2-5 ml de SF
Administrar mediante
Adrenalina 1 mg diluido en suero Diluir en 3 ml de SF b duEme
E-B B 15 minutos
Bromuro de ipratropio 125 1g < 6 meses Solucién de inhalaciéon de 250 ug

250 ug > 6 meses-2 afios
c/4-6 horas

Tabla 6. Terapia inhalada en la bronquiolitis aguda

de la enfermedad fue de 5 casos/100.000 habi-
tantes en nifios de 5-14 aflos y de 13 ca-
s0s/100.000 habitantes en nifios de 0-4 afios
(22). Las crecientes tasas de tuberculosis se
asocian a factores como la epidemia por el VIH
y la inmigracion de zonas donde hay elevada
prevalencia (paises en vias de desarrollo), donde
ademas las tasas de resistencia a los tratamien-
tos convencionales son elevadas (23).

La infeccion se transmite por via respiratoria,
por inhalacion de goticulas procedentes de en-
fermos baciliferos. Tras penetrar en los pul-
mones los bacilos tuberculosos son fagocita-
dos por los macroéfagos y trasladados a los
ganglios linfaticos regionales, desde donde se
diseminan ampliamente y provocan en el
huésped una reaccién de hipersensibilidad re-
tardada (23).

En el caso de la poblacién pediatrica eliminan
escasos bacilos a través de las secreciones res-
piratorias, de tal manera que se comportan co-
mo “eventos centinela”: no suelen transmitir la
infeccién pero avisan de la existencia de un
adulto cercano con enfermedad bacilifera (24).
El diagnostico se basa en la clinica, la prueba
de la tuberculina y la radiografia de térax. Para
la realizacién de la prueba de la tuberculina o
Mantoux se utiliza el PPD (derivado proteico
purificado), obtenido a partir de cultivos filtra-
dos de M. tuberculosis. Consiste en la inyeccion
intradérmica de 0,1 ml del PPD vy realizar la lec-
tura a las 48-72 horas tras la inyeccién. Para
ello se mide el didmetro de la induracién (ex-

presado en milimetros) (25). Se considera diag-
nostico positivo si (26):

1. Didmetro de induracion > 5 mm: en el caso de
nifos en contacto con casos sospechosos
de tuberculosis, nifios sospechosos de enfer-
medad tuberculosa clinica o radiolégica, nifios
en situacién de inmunodepresién o infeccién
por VIH y nifios en seroconversion de Mantoux
previamente negativo.

2. Didmetro de induracién > 10 mm: cualquier
otro caso no incluido anteriormente, incluidos
los nifios inmigrantes.

3. Nifios que han recibido vacuna antitubercu-
losis hace menos de 3 afios:

* Induracién < 10 mm se considera efecto pos-
vacunal.

* Induraciéon > 15 mm siempre se considera
positiva.

e Induraciéon de 11-14 mm, individualizar.

El diagnostico y el tratamiento adecuado de los
enfermos y de las exposiciones son los facto-
res que pueden modificar la situacion epide-
miolégica de la tuberculosis. En el caso de pro-
filaxis primarias o postexposicion, esto es,
nifos menores de 16 afios en contacto con
adultos enfermos y con resultado de prueba de
tuberculina negativa, se emplean 5-10
mg/kg/dia (maximo de 300 mg/dia) de rifam-
picina durante 2 meses. No existe consenso
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FARMACO DOSIS
Monteleukast 4-5 mg/dia
Palivizumab 15 mg/kg/mes x 5 meses i.m.

ADMINISTRACION

Granulado oral

RECOMENDACIONES

Administrar 1-2 horas tras las comidas
preferentemente por la noche

Administrar coincidiendo con la estaciéon VRS:
de octubre a marzo (5 dosis)

En ingresados continuar con la dosis mensual
hasta terminar la estacion

Tabla 7. Tratamiento profildctico en la bronquiolitis aguda

FARMACO

REACCIONES
ADVERSAS COMUNES

REACCIONES ADVERSAS
POCO FRECUENTES

PRECAUCIONES

Palivizumab

Monteleukast

Fiebre, reaccion en el punto
de inyeccion y nerviosismo

Cefalea, dolor abdominal,

Infecciones respiratorias, rinitis,

eucopenia y elevacién
de transaminasas

Insomnio, erupcion vy fiebre

Puede causar reacciones
anafilacticas en la infusion
Precaucion en casos

de trombopenia

No emplear en reagudizaciones

rubefaccion y diarrea

Salbutamol Temblor, palpitaciones
y taquicardia
Adrenalina Palidez

Nerviosismo, cefalea,
hipopotasemia e hiperglucemia

de asma

Fenitoina, fenobarbital y
rifampicina reducen los niveles
del farmaco

Menor incidencia de reacciones
adversas con el uso de la via
inhalatoria

Tabla 8. Valoracién de la seguridad de la farmacoterapia en la bronquiolitis aguda

para administrar profilaxis en la exposicion a
tuberculosis multirresistente (27).

Una vez terminada la profilaxis se repite la
prueba de la tuberculina. Si contintia siendo
negativa se suspende la profilaxis. En caso de
ser positiva (igual o mas de 5 mm de indura-
cion) el paciente se considera infectado: se
efectlia una radiografia de térax y, si es normal
y ademds estd asintomatico, debe completar la
profilaxis durante 6 0 9 meses.

Tratamiento farmacolégico

Con las pautas habituales empleadas con los
farmacos de primera linea se consigue mas del
95% de curacion con menos del 2% de efectos
adversos. El tratamiento de la tuberculosis
consta de dos fases (28):
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a. Fase inicial, de induccién o bactericida, de
2 meses de duracién: se reduce la poblacién
de bacilos, hay una rapida mejoria clinica y bio-
l6gica y disminuye la capacidad contagiante.
Se emplea asociado isoniazida, rifampicina y
pirazinamida a dosis diarias. Las dosis se
muestran en la tabla 9.

b. Fase de mantenimiento o esterilizacién, de
4 meses de duracion: disminuyen los bacilos
que estdn en estado quiescente. Si se emplea
la pauta diaria se realiza por combinacién de
isoniazida y rifampicina a las dosis especifica-
das anteriormente durante 4 meses. Pueden
utilizarse pautas intermitentes con isoniazida y
rifampicina durante el mismo periodo de tiem-
po. Es preferible usar la pauta diaria, pero pue-
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DOSIS EN PAUTA DIARIA mg/kg

(DOSIS MAXIMA/DIA)

Isoniazida 10-15 (300 mg)
Rifampicina 10-20 (600 mg)
Pirazinamida 25-35(2g)
Etambutol* 15-25 (25 g)
Estreptomicina* 20-25(1 g)

* Se utilizan como cuarto farmaco el etambutol o la es-
treptomicina a las dosis indicadas en el caso de nifios
espafioles que conviven con inmigrantes o nifios inmigran-
tes procedentes de pafses con altas tasas de resistencia a
la isoniazida (> 4%) hasta conocer la sensibilidad real del
caso o del caso indice.

Tabla 9. Fdrmacos y dosis de primera linea empleados
en el tratamiento de la tuberculosis

de emplearse la de 2 o 3 veces/semana (prefe-
riblemente la de 3 veces/semana). En estos ca-
sos es obligada la terapia directamente obser-
vada para asegurar un correcto cumplimiento.
Las dosis empleadas en caso de utilizar pautas
intermitentes se especifican en la tabla 10.

Los farmacos de segunda linea y sus dosis pa-
ra el tratamiento de la tuberculosis se mues-
tran en la tabla 11.

Aspectos practicos de la atencion farmacéutica
pediatrica

El seguimiento farmacoterapéutico debe cen-
trarse en asegurar el cumplimiento terapéuti-

DOSIS mg/kg/DIA EN PAUTA

(DOSIS MAXIMA/DIA)

co, vigilar la apariciéon de efectos adversos y
controlar la aparicion de interacciones farma-
cologicas al administrar tratamientos concomi-
tantes.

VALORACION DE LA SEGURIDAD

Para la valoracién de la seguridad del trata-
miento se muestran los efectos adversos
mas frecuentes de los antituberculosos en la
tabla 12.

El efecto adverso mas importante es la toxici-
dad hepatica principalmente producida por iso-
niazida pero que no obliga a la realizacién ruti-
naria de niveles de transaminasas, salvo
pacientes de riesgo. En caso de que aumenten
los niveles de transaminasas 3-5 veces el limite
de la normalidad, es conveniente valorar el
cambio a otro farmaco no hepatotoéxico (etam-
butol o estreptomicina).

Otro factor importante que condiciona el éxi-
to terapéutico se refiere a las interacciones.
Los principales farmacos utilizados en el tra-
tamiento de la tuberculosis tienen un meta-
bolismo hepdtico, por lo que influyen en el
metabolismo de farmacos que también utili-
zan la via hepatica como via de eliminacion/
metabolizacion. Hay que prestar especial
atenciéon cuando se administran junto con
farmacos antirretrovirales, antifungicos,
opioides y benzodiacepinas, principalmente
(29).

DOSIS ma/kg/DIA EN PAUTA
INTERMITENTE 3 VECES/SEMANA (DOSIS MAXIMA/DIA)

Isoniazida 20-30 (900 mg)
Rifampicina 10-20 (600 mg)
Pirazinamida 50 (2 g)
Etambutol* 50 (2,5 g)
Estreptomicina* -

20-30 (600-900 mq)

10-20 (600 mg)

50(29)

25-30 (2,5 q)

* Se utilizan como cuarto farmaco el etambutol o la estreptomicina a las dosis indicadas en el caso de nifios espafioles que
conviven con inmigrantes o nifios inmigrantes procedentes de pafses con altas tasas de resistencia a la isoniazida (> 4%)

hasta conocer la sensibilidad real del caso o del caso indice.

Tabla 10. Fdrmacos y dosis de primera linea empleados en el tratamiento de la tuberculosis
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DOSIS DIARIA (mg/kg/DiA)

(DOSIS MAXIMA/DIA)

Cicloserina 10-20 en 2 dosis (1 g)
PAS 200-300 en 3 dosis (12 g)
Etionamida 10-20 en 2-3 dosis (1 g)

Protionamida 10-20 en 1 dosis (1 g)

Amikacina/kanamicina | 15 en1dosis (1 g)
Capreomicina 15 en 1 dosis (1 g)

25 en 2 dosis/10 en 1 dosis
(1,5/1g)

Coprofloxacino/
levofloxacino

Linezolid 10 en 1 dosis (1,2 g)

PAS: paraaminosalicilico.

Tabla 11. Farmacos de segunda linea y dosis empleados
en el tratamiento de la tuberculosis

La falta de presentaciones adaptadas a la edad
pedidtrica supone un problema importante pa-
ra el cumplimiento terapéutico. Para algu-
nos de los farmacos empleados en el trata-
miento de la tuberculosis se puede elaborar

formulas magistrales que solventen este pro-
blema. Las férmulas magistrales disponibles
para los farmacos de primera linea empleados
en el tratamiento de la tuberculosis se mues-
tran en la figura 2 (30, 31).

En relacion con las condiciones 6ptimas de ad-
ministracion del tratamiento para asegurar su
buena biodisponibilidad (ya que permite alcan-
zar niveles terapéuticos 6ptimos) v, por lo tan-
to, evitar la apariciéon de resistencias, es en
ayunas, a primera hora de la mafiana. En caso
de no tolerarse el tratamiento puede adminis-
trarse con las comidas. Es preferible, si esto se
produce, realizar modificaciones en los hora-
rios de administracion, administrar la medica-
cion con las comidas o utilizar regimenes inter-
mitentes antes que emplear farmacos de
segunda linea (28).

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NACQ)

Introduccion

Es una infeccion de las vias respiratorias bajas
que cursa con fiebre, signos clinicos de afecta-

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES

Isoniazida

Rifampicina
anaranjadas

Pirazinamida

Aumento GOT/GPT, hepatitis, polineuropatia periférica y convulsiones

Intolerancia gastrointestinal, artralgias, hepatitis, nefritis intersticial y secreciones

Hiperuricemia, hepatitis, intolerancia gastrointestinal y fotosensibilidad

Etambutol

Estreptomicina

Cicloserina

PAS

Etionamida

Protionamida
Amikacina/kanamicina
Capreomicina
Ciprofloxacino/levofloxacino

Linezolid

Neuritis éptica y alteracion en la percepcién de colores

Ototoxicidad, nefritis intersticial e hipersensibilidad

Psicosis, convulsiones y rash

Hipersensibilidad, intolerancia gastrointestinal y hepatotoxicidad
Hipersensibilidad, intolerancia gastrointestinal, hepatotoxicidad e hipotiroidismo
Hipersensibilidad, intolerancia gastrointestinal, hepatotoxicidad e hipotiroidismo
Ototoxicidad y nefrotoxicidad

Ototoxicidad y nefrotoxicidad

Alteraciones osteoarticulares, intolerancia gastrointestinal, rash y cefaleas

Alteraciones gastrointestinal y trombopenia

Tabla 12. Valoracién de la sequridad: efectos adversos mds frecuentes de los férmacos antituberculosos
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Isoniazida 10 mg/ml solucién (38, 39)

Isoniazida 1g

Sorbitol 70% 50 ml

Agua conservans c.s.p. 100 ml

Conservacion: envasar en frasco de vidrio de color topa-
cio. Conservar en frigorifico. Proteger de la luz.

Caducidad: 21 dias.

Observaciones: por incompatibilidad con aztcares se
utiliza el sorbitol como edulcorante, que a dosis eleva-
das puede provocar diarrea.

Pirazinamida 100 mg/ml solucioén (39)

Pirazinamida 4g
Metilcelulosa 1% 20 ml
Jarabe simple c.s.p. 40 ml

Conservacion: envasar en frasco de vidrio de color topa-
cio. Conservar en frigorifico.

Caducidad: 60 dias.

Figura 2. Férmulas magistrales empleadas en el trata-
miento de la tuberculosis

cion del tracto respiratorio inferior y alteracio-
nes radiolégicas pulmonares. Se define como
una inflamacién del parénquima pulmonar, ge-
neralmente de origen infeccioso (32). Es una
causa de morbilidad infantil importante; se
estima su incidencia en 36-40 casos/1.000 ni-
filos menores de 5 afios y 11-16 casos/1.000
nifios de 5-14 afnos (33).

La NAC es la neumonia que aparece en pacien-
tes que no han sido hospitalizados en los Ulti-
mos 7 dias o en las primeras 48 horas tras el
ingreso; sin embargo, la neumonia nosocomial
se produce después de las 48 horas de haber
ingresado en el hospital o dentro de los 7 dias
tras el alta hospitalaria.

Desde el punto de vista de la etiologia se clasi-
fica en neumonia tipica (producida por bacte-
rias como S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes
0 H. influenzae b), neumonia atipica (producida
por bacterias atipicas, como Mycoplasma o

Chlamydia o virus) y neumonia no clasificable
(no cumple los criterios anteriores).

La adquisicién de la enfermedad puede produ-
cirse por inhalacion de goticulas de Fliigge,
por aspiracion de los gérmenes que forman
parte de la flora del tracto respiratorio supe-
rior en pacientes con inmunosupresiéon tempo-
ral o por via hematogena, desde un foco infec-
cioso lejano.

Tratamiento farmacolégico

Debe ser empirico, en funcién de la etiologia
mas probable. Esta posible etiologia se estable-
ce basandose en edad, clinica, patrén radiologi-
co y resistencias (34-36). En la tabla 13 se des-
cribe la etiologia mas frecuente de la NAC
basandose en la edad, asi como el tratamiento
empirico.

Debido a la prevalencia actual de neumococos
resistentes a la penicilina deben emplearse
B-lactdmicos a dosis altas. La amoxicilina es el
que presenta mejor perfil desde el punto de vis-
ta de tolerancia oral, resistencias y coste. Se usa
amoxicilina/clavulanico cuando se sospeche
NAC por H. influenzae en nifios no vacunados.

El empleo de cefalosporinas en primera linea
no estd justificado por la alta tasa de resisten-
cias de S. pneumoniae.

La duracién del tratamiento en la NAC tipica es
de 7-10 dias de antibiético oral y 10-14 dias pa-
ra la NAC por Mycoplasma o Chlamydia.

Aspectos practicos de la atencion farmacéutica
pediatrica

El seguimiento farmacoterapéutico se basa en
asegurar el cumplimiento terapéutico y en la
identificacion de efectos adversos. Desde el
punto de vista de las interacciones los farmacos
empleados se consideran bastante seguros.

VALORACION DE LA SEGURIDAD

Se resume en la tabla 14, donde se especifican
los efectos adversos mas frecuentes de los tra-
tamientos empleados (25).
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ETIOLOGIA

Neonatos S. agalactiae
Bacilos Gram ()
CcMv

L. monocytogenes

(< 3 semanas)

Lactantes Virus respiratorios

(3 semanas-3 meses) | S. pneumoniae
(neumococo)
C. trachomatis
S. aureus

Preescolares
(3 meses-4 afios)

S. pneumoniae NAC tipica:

(neumococo)

S. pyogenes

H. influenzae b
M. pneumoniae
M. tuberculosis

Escolares/ S. pneumoniae
adolescentes (neumococo)
(5-15 afios) M. pneumoniae

C. pneumoniae
M. tuberculosis

TRATAMIENTO

- Ambulatorio: no recomendado
- Hospitalario: ampicilina?® (i.v.) + cefotaxima® (i.v.)

- Ambulatorio: amoxicilina (v.0.)

Virus respiratorios | Hospitalario: ampicilina? (i.v.), penicilina G (i.v.)
NAC atipica o indeterminada:

- Ambulatorio: tratamiento sintomatico

y reevaluacion a las 24-48 horas

- Hospitalario: ampicilina? (i.v.)

ALTERNATIVAS

- Ambulatorio: no recomendado
- Hospitalario: ampicilina® (i.v.) +
gentamicina® (i.v.)

NAC tipica:

- Ambulatorio: amoxicilina/clavulanico’ (v.0.)

- Hospitalario: cefotaxima9 (i.v.), ceftriaxona
(iv)

NAC atipica o indeterminada: eritromicina®,

claritromicina’, azitromicina®

2150 maq/kg/dia ¢/6-8 horas; ° 5-7,5 mg/kag/dfa; © 40 mg/kg/dfa c/6 horas v.o. 0 i.v. si se sospecha neumonia por C. tracho-
matis; ©5 mag/kg/dia ¢/12 horas v.0. 0 iv; ¢ 10 mg/kg/dfa; F 80-100 mg/kg/dfa c/8 horas si es amoxicilinay 80 mg/kg/dfa c¢/8
horas si es amoxicilina/clavuldnico; 9 200 ma/kg/dia ¢/8 horas i.v.; " 250.000 Ul/kg/dfa c/4 horas; ' 75-100 mg/kg/dfa

c/12-24 horas.

Tabla 13. Tratamiento empirico y etiologia de la neumonia por grupos de edad

Las reacciones exantematicas producidas por
B-lactamicos la mayor parte de las veces no
estan relacionadas con reacciones alérgicas al
fdrmaco pero ante la aparicion de cualquier re-
accion de hipersensibilidad debe suspenderse
el tratamiento. En caso de diarrea grave por 3-
lactdmicos, acompafiada de nauseas, vémitos
y/0 calambres intestinales, debe interrumpirse
el tratamiento.

La eritromicina puede contener en su formula-
cion amarillo naranja S como excipiente y pro-
vocar reacciones de tipo alérgico, como asma.
Algunas formulaciones con claritromicina con-

tienen aceite de ricino como excipiente, por lo
que pueden generar diarrea y molestias gastri-
cas.

Respecto al cumplimiento del tratamiento es
importante recordar la idoneidad de adminis-
trar los B-lactdmicos de tal manera que se res-
pete el tramo horario para asegurar el mante-
nimiento de niveles plasmaticos sanguineos
adecuados.

Los tratamientos orales empleados en el trata-
miento de la NAC comercializados se encuen-
tran adaptados a la poblacién pedidtrica en



Farmacoterapia respiratoria

FARMACOS EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES

B-lactdmicos Ampicilina
Amoxicilina
Amoxi/clavuldnico

Penicilina G

Cefalosporinas Cefotaxima
Ceftriaxona

Ceftazidima

Macroélidos Eritromicina

Claritromicina hepdticas

Azitromicina

Aminoglucésidos Gentamicina

Erupciones exantematicas, prurito, urticaria, diarrea, nduseas y vémitos

Erupciones exantemdticas, prurito, urticaria, diarrea, nduseas, vomitos
y dolor en el punto de inyeccion

Dolor abdominal, nduseas, vémitos, diarrea y alteraciones de enzimas

Ototoxicidad, tinnitus, sordera, erupciones exantematicas y cutaneas
e insuficiencia renal

Tabla 14. Valoracion de la sequridad: efectos adversos mads frecuentes de los farmacos empleados en la neumonia

forma de suspensiones o jarabes. Hay comer-
cializada una presentacién de amoxicilina/cla-
vuldnico en forma de suspension que contiene
una proporcion de ambos farmacos (8:1,
100/12,5 mg) que permite administrar dosis
mas altas de amoxicilina sin aumentar las de
clavuldnico (37).
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