
 

 

SE RECOMIENDA PRACTICAR LA OXIMETRÍA DE PULSO  EN  MENORES DE 5 

AÑOS CON NEUMONÍA Y MENORES DE 2 AÑOS CON BRONQUIOLITIS 

 

 

¿Cómo debe administrarse? (prescripción) 

 

• La oximetría de pulso debe practicarse con una 

técnica estandarizada, con los sensores 

adecuados para cada grupo de edad (neonatos, 

escolares y adultos), en estado de alerta y con la 

extremidad bien perfundida.1 

 
• La cifra de SaO2 varía de acuerdo a la altitud 

sobre el nivel del mar: se considera hipoxemia 

con cifras de SaO2 

 

­ < 94% entre 0-1500 msnm* 

­ ≤92% entre 1501-2000 msnm  

­ ≤90% entre 2001-2500 msnm  

­ ≤88% entre 2501-3000 msnm  

­ ≤85% entre 3000-3500 msnm  

­ ≤83% entre 3500-4000 msnm  

* msnm: metros sobre el nivel del mar 

 

• Se recomienda que todo niño con diagnóstico 

de bronquiolitis o neumonía con hipoxemia sea 

hospitalizado o remitido para hospitalizar. 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• La oximetría de pulso es considerada el mejor 

indicador de hipoxemia. Se estima que con solo 

la evaluación de la taquipnea se dejarían de 

diagnosticar 20-35% de los niños con neumonía 

hipoxémica, con la consecuente falta de 

administración de oxigeno aproximadamente a 

340,000-950,000 niños cada año.2 

 

• Desde la publicación en el 2006 de la guía SIGN 

para el manejo de bronquiolitis en niños, la 

evidencia disponible apoya el uso de la oximetría 

de pulso y la medición de la SaO2 como 

herramienta predictora de hipoxemia y de la 

gravedad del compromiso funcional 

oxigenatorio en los niños con neumonía o 

bronquiolitis.1 

 

 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• La oximetría de pulso es una tecnología simple, 

confiable y segura que puede detectar niveles 

bajos de oxígeno en la sangre.3 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• No se reportan en la literatura estudios de 

costo efectividad que comparen la clasificación 

clínica con oximetría con la clasificación clínica 

sin oximetría en niños con bronquiolitis o 

neumonía. 
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USO DE ANTIBIÓTICO EN MENORES DE 5 AÑOS CON NEUMONÍA ATENDIDO 

AMBULATORIAMENTE 

 

 

¿Cómo debe administrarse? (prescripción) 

 

• Se recomienda usar la amoxicilina oral en dosis 

de 90 mg/kg/día durante 5 días en todo niño 

menor de 5 años atendido ambulatoriamente 

con diagnóstico de neumonía y evidencia de 

consolidación neumónica en la radiografía 

simple del tórax.1 

 

• Se recomienda usar la amoxicilina oral a dosis 

de 90 mg/kg/día durante 5 días, en todo niño 

con diagnóstico de neumonía y sin acceso a la 

radiografía simple del tórax.1 

 
• Se recomienda en todo niño con diagnóstico de 

neumonía tratado con amoxicilina oral a dosis de 

90 mg/kg/día y que presente aparición de signos 

de peligro, tiraje, cianosis o estridor en las 

siguientes 72 horas de inicio del tratamiento, 

clasificarlo como neumonía grave, remitirlo a un 

lugar de mayor complejidad y usar a amoxicilina 

con ácido clavulánico a dosis altas (90 mg/kg al 

día de amoxicilina) dividido en 3 dosis por 5 días.1 
 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• El uso empírico de betalactámicos, 

específicamente amoxicilina, está relacionado 

con mejores resultados en los desenlaces de 

mortalidad y hospitalización.2, 3 

 

 

• Una revisión sistemática que incluyó 29 

estudios con 14.188 niños, cuyo objetivo fue 

establecer los antibióticos de primera línea más 

efectivos en el tratamiento empírico de la 

neumonía en niños, evaluó diferentes esquemas 

de antibiótico y concluyó que el manejo 

ambulatorio con amoxicilina es comparable al 

uso de cotrimoxazol (recomendado por la OMS 

como tratamiento de primera línea pero no 

disponible en Colombia) con efectividad y 

proporciones de falla terapéutica similares. Así 

mismo, concluyó que la amoxicilina/ácido 

clavulánico constituye una alternativa de 

segunda línea.4 Dicha afirmación coincide con la 

OMS que recomienda el uso de amoxicilina a 

dosis altas con ácido clavulánico durante 5 días 

como el agente antimicrobiano de segunda línea 

para aquellos niños que no responden a la 

terapia de primera línea. 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• Como ocurre con otras penicilinas, las 

reacciones adversas se limitan principalmente, a 

fenómenos de hipersensibilidad. El rash cutáneo 

y la urticaria son los eventos adversos más 

frecuentes.5 

• Se han reportado casos de hepatitis e ictericia 

colestásica con la amoxicilina y ácido clavulánico, 

en donde el agente implicado en dichos efectos 

hepáticos es el ácido clavulánico. A pesar que la 

reacción es usualmente reversible, ésta puede 

desaparecer hasta en un lapso de 6 semanas.5 

 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• No se reportan en la literatura estudios de 

costo efectividad. 
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