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RESOLUCION N° 000294-IETSI-ESSALUD-2025
Lima, 27 de Octubre del 2025

VISTOS:

El Informe N° 000035-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025, y Nota N° 000085-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025 de la Direccion de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 24 de octubre del 2025;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econémica, social y sanitaria
de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacion o cambio
en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovacion
cientifica tecnoldgica, la promocion y regulacién de la investigacion cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por
la red prestadora de servicios de salud en el &mbito nacional. Asimismo, es el
responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias
sanitarias y guias de préactica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se

aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso

j) del articulo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias

de practica clinica - GPC, asi como elaborar las mismas en casos se traten de
%‘i‘& temas priorizados en ESSALUD;

Eds§qnlupd Que, el articulo 8 del mismo Reglamento establece que la Direccion del Instituto
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccién de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
méaximo beneficio de la poblacién asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal ¢), establece que
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el érgano de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud,
se aprueba el Documento Técnico "Metodologia para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud
y los establecimientos de salud publicos, entre los cuales se incluyen los de
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Préactica
Clinica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias
de Practica Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales
sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y
elaboracién de las Guias de Practica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucion N° 00139-IETSI-ESSALUD-2025 de fecha 27 de junio
de 2025, se conforma el Grupo Elaborador de la actualizacion de la "Guia de
Practica Clinica para el diagnéstico y tratamiento de neumonia adquirida en la
comunidad en poblacién pediatrica”, el cual esta conformado por Médicos
especialistas en Pediatria, Neumologia Pediatrica, Infectologia Pediatrica, Pediatria
de Emergencias y Desastres, Medicina Intensiva Pediatrica, Metoddlogos,
Coordinador del grupo elaborador, y Encargada de Guias de Practica Clinica;
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Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “De acuerdo a lo establecido en
el Instructivo N° O1-IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de
Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, aprobado mediante la Resolucion
del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 63-IETSI-
ESSALUD-2021, que define los criterios de autoria para los integrantes del grupo
elaborador (numeral 13.9.a), corresponde reconocer como autores de la “Guia de
Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad en poblacion pediatrica” a todos los profesionales incluidos en la
Resolucién N° 000139-IETSI-ESSALUD-2025.”, asimismo, se afiade que “Precisar
que se desarrollo la etapa de validacion de la Guia de Practica Clinica con: 1)
participacion de expertos clinicos de las Redes Asistenciales, Redes Prestacionales
de EsSalud, que no participaron en la elaboracion de la GPC y 2) representantes
de la Gerencia Central de Operaciones, Gerencia Central de Prestaciones de
Salud, y la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas. Asimismo, la
GPC fue objeto de evaluacién por tres Revisores clinicos externos, asi como una
revisora metodolégica”, agregando que “De acuerdo a la evaluacion efectuada
mediante el Instrumento de Evaluacion de GPC (Anexo N°2 del este informe), la
presente GPC reune los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de
presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracion de GPC,
Calidad Metodologica de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC.”;

Que, asimismo, en el Informe de vistos se concluye que “La elaboracion de la “Guia
de Préctica Clinica para el diagndéstico y tratamiento de neumonia adquirida en la
comunidad en poblacion pediatrica” ha sido desarrollada de conformidad con los
pasos establecidos en el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD - 2021
“Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion de
Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”.”, y que
“La “Guia de Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento de neumonia
adquirida en la comunidad en poblacion pediatrica” cumple los criterios de
pertinencia, estructura de presentacion, rigurosidad en la elaboracion, calidad
metodoldgica de la GPC y sus recomendaciones y puntos de buena practica clinica
estan referidas a la utilizacion de tecnologias sanitarias autorizadas en EsSalud.”,

Que, finalmente, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el
sustento correspondiente, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para la
aprobacioén de la “Guia de Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento de
neumonia adquirida en la comunidad en poblacion pediatrica”;

Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;
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Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y tratamiento de
neumonia adquirida en la comunidad en poblacién pediatrica”, en sus
versiones extensa, corta, y anexos, que forman parte integrante de la presente
Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los 6érganos desconcentrados, 6rganos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas érganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
DAYSI ZULEMA DIAZ OBREGON
Directora del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD
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EXP. 0013020250000741
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. Como usar esta guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacion, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC:

Término | Significado
Tipos de enunciados

Premisa accionable sobre la eleccidn entre dos o mas opciones en una
poblacidon especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidn se acompaia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacién de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacién de la evidencia.

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
Buena practica clinica cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
(BPC)@ sélo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Es una nota o comentario adicional que complementa una
Consideracion recomendacién o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Recomendacion

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisidn es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(BBDO) Moderada P
moderada.
(BHOO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(©O00) Muy baja balo P Y

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacién debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
Condicional de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
(a favor@ oen contra®) siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

Fuerte
(a favor@ oen contra°)

En los capitulos siguientes, se presentan los enunciados y flujogramas emitidos por esta GPC.
Mas adelante, se describe en detalle la metodologia utilizada para su desarrollo.
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Il. Lista completa de recomendaciones y otros enunciados

N° | Enunciado | Tipo

Diagnéstico

Pregunta 1: En pacientes pediatricos con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), ése deberia usar radiografia de térax?

En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores Fuerza:e Ia
de 18 afios con sospecha de NAC de manejo ambulatorio, sugerimos | "€€°men ac'&g‘
1.1 | no realizar radiografia de térax. Condicional

. .. . . Certeza de la
Consideracion: Los pacientes menores de 6 meses no son candidatos

' ) evidencia:
a manejo ambulatorio y, por tanto, quedan fuera del alcance de esta Muy baja
recomendacion. ®000

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
1.2 | 18 afios con sospecha de NAC que requieran tratamiento BPC®
hospitalario, considerar realizar radiografia de torax.

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con sospecha de NAC, valorar la hospitalizacién si se cumple
uno o mas de los siguientes criterios

e Criterios de severidad (al menos uno):

_ Saturacién de oxigeno baja, segun altitud (ver Tabla 1) o
presencia de cianosis.

_ Dificultad respiratoria: tirajes supraclaviculares, intercostales
o subcostales, quejido, aleteo nasal, apnea.

- Intolerancia oral.

_  Mal estado general: somnolencia, hiporexia, palidez,
hipoactividad, apariencia téxica, deshidratacion.

e Neumonia complicada.

e Comorbilidades: enfermedad cardiopulmonar cronica,
malformaciones congénitas de la via aérea, trastornos
neuromusculares, inmunosupresién, desnutricion severa,

1.3 prematuridad entre otras condiciones que aumenten las BPC®
posibilidades de complicaciones.

e Lactantes menores de 6 meses.

e Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que cuide al
paciente) incapaz de proporcionar la observacion apropiada o de
cumplir con la terapia domiciliaria prescrita.

o Dificil accesibilidad al establecimiento de salud.

e Fracaso de la terapia ambulatoria (Ausencia de mejoria clinica
tras 48 horas de tratamiento).

m.s.n.m. N"r’:‘;fe' 1000 3000 3400 3600 3900
Normal 93-99 | 92-99 | 88-96 | 87-95 | 84-93 | 83-92
Hipoxemia <93 <92 <88 <87 <84 <83

Tabla 1. Valores de hipoxemia segun altitud. Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el
diagndstico y tratamiento de pacientes pediatricos con COVID-19 y del Sindrome Inflamatorio
Multisistémico Pediatrico asociado a SARS-CoV-2 (SIM-P)” (1) y “Manejo ambulatorio de
personas afectadas por la COVID-19 en el Perd” (2).
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N° |

Enunciado

\ Tipo

Pregunta 2: En pacientes pediatricos con sospecha de NAC y para quienes esta indicada una

prueba de imagen, ése deberia brindar ecografia toracica en lugar de radiografia de térax?

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con NACYy a quienes se les realizaria una prueba de imagen,

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

2.1 . . . , . .
sugerimos realizar una radiografia de térax en lugar de ecografia de Certezade la
torax. evidencia:
Muy baja
SO00
En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con NAC se puede optar por realizar una ecografia de térax
59 en los siguientes escenarios: BPC o

e Cuando no sea posible realizar una radiografia de térax.
e Cuando exista sospecha clinica de complicaciones como derrame
pleural o empiema.

Pregunta 3: En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, ¢ deberia usarse una prueba de
deteccion viral (inmunofluorescencia directa (IFA) / PCR en tiempo real (RT-PCR))?

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de

Fuerzade la
recomendacion:

Condicional @

3.1 | 18 afios con sospecha de NAC, sugerimos no usar de manera
rutinaria pruebas de deteccidn viral (IFA / RT-PCR). Cert.eza d.e la
evidencia:
Muy baja
000
En pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afios con NAC,
optar por realizar una prueba de deteccion viral (IFA / RT-PCR) en
los siguientes casos, cuando exista sospecha de etiologia viral y su
resultado pueda orientar la conducta terapéutica:
3.2 | e« Presencia de una NAC grave: menores de 2 meses, dificultad BpC ¥

respiratoria severa (presencia de tiraje subcostal, estridor o
sibilantes, cianosis central), incapacidad para alimentarse o beber,
vomitos persistentes, convulsiones, letargia o coma.

« Ausencia de respuesta clinica o empeoramiento durante el
tratamiento.

Tratamiento

Manejo ambulatorio

Pregunta 4: En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afos
con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo ambulatorio, équé
antibioticoterapia empirica deberia brindarse?

Fuerza de la
recomendacion:
En pacientes con edades comprendidas entre los 6 mesesy menores | condicional &
4.1 | de 18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana
5% | de manejo ambulatorio, sugerimos brindar amoxicilina como Certeza de la
antibioticoterapia empirica de primera linea. evidencia:
Muy baja
@000
4 En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores BPC @

de 18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,

10
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N° Enunciado Tipo
de manejo ambulatorio, y con alergia a penicilinas* (no mediada por
IgE), brindar cefuroxima como primera alternativa.

Consideracion: Administrar cefuroxima por via oral a 30 mg/kg/dia,
divididos en dos tomas (cada 12 horas), durante 7 dias. Dosis
mdxima: 1 g/dia.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no
mediadas por IgE

En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores
de 18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,
de manejo ambulatorio, y con antecedente de reacciones adversas
severas a penicilinas* (mediada por IgE), brindar cloranfenicol como
primera alternativa.

4.3 | Consideracion: Administrar cloranfenicol por via oral a 50 BPC @
mg/kg/dia, divididos en cuatro tomas (cada 6 horas), durante 7 dias.
Dosis mdxima: 4 g/dia. Administrar preferentemente 1 hora antes o
2 horas después de alimentos para una mejor absorcion.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no
mediadas por IgE

En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores
de 18 afios con NAC de probable etiologia bacteriana, de manejo
ambulatorio, y con sospecha de agentes atipicos, brindar
macrélidos (azitromicina, claritromicina o eritromicina).

Consideracion: Usar la siguiente pauta de dosificacion:

4.4 | e Azitromicina: 10mg/kg por via oral en el primer dia y luego BPC @
5mg/kg por via oral en una sola toma diaria (cada 24h) por 4 dias
mds. Dosis mdxima: 500mg/dia.

e Claritromicina: 15mg/kg/dia por via oral, divididos en dos tomas
(cada 12h) por 7 dias. Dosis mdxima: 1g/dia.

e Eritromicina: 40mg/kg/dia por via oral, divididos en 4 tomas (cada
6h) por 7 dias. Dosis mdxima: 2g/dia.

Pregunta 5. En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afos
con diagnostico de NAC de manejo ambulatorio, édeberia brindarse amoxicilina durante 5
dias en lugar de amoxicilina durante 10 dias?

11
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En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores
de 18 afios con diagndstico de NAC de manejo ambulatorio, Fuerza de la
sugerimos brindar amoxicilina por via oral a dosis de 80- | recomendacién:
90mg/kg/dia, por 5 dias en lugar de 10 dias. Condicional @
5.1

Consideraciones:

1. Considerar una frecuencia de administracion de 2 a 3 veces al
dia, tomando en cuenta los valores y preferencias de los
pacientes para favorecer la adherencia al tratamiento.

2. La dosis mdxima de administracion de amoxicilina es de 4g/dia.

Certeza de la
evidencia:
Muy baja
000

Manejo hospitalario

Pregunta 6. En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con
diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo hospitalario, équé
antibioticoterapia empirica deberia utilizarse?

6.1

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 2
meses con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana, de
manejo hospitalario; brindar ampicilina con un aminoglucésido
(gentamicina o amikacina).

Consideraciones:
1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:
e Ampicilina: 150-200mg/kg/dia por via endovenosa (EV) divididos
en cuatro tomas (cada 6 horas). Dosis mdxima: 4g/dia.
e Gentamicina: 5-7.5mg/kg/dia por via EV, divididos en 3 dosis
(cada 8 horas). Dosis mdxima: 105mg/dia.
e Amikacina: 15mg/kg/dia por via EV, en una sola dosis diaria
(cada 24 horas). Dosis mdxima: 1.5g/dia.

2. La duracidn total de la antibioticoterapia no debe ser menor de
7 dias.

3. En caso de no presentar respuesta clinica al tratamiento,
considerar la presencia de complicaciones, gérmenes resistentes
o infecciones secundarias como causas subyacentes.

BpCc ¥

En pacientes con edades comprendidas entre los 2 meses y menores
de 18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,
de manejo hospitalario; brindar ampicilina o penicilina G sddica,
segun disponibilidad. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre
por 48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia a la via
oral, cambiar medicacion a via oral con amoxicilina.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e  Ampicilina: 150 - 200mg/kg/dia, por via EV, divididos en cuatro
tomas (cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.

e Penicilina G sddica: 200 - 250 mil Ul/kg/dia, por via EV divididos
en cuatro tomas (cada 6h). Dosis mdxima: 24 millones Ul/dia.

Bpc @

12



A Essalud IETSI

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

No

Enunciado

Tipo

e Amoxicilina: 90mg/kg/dia por via oral, divididos en dos tomas
(cada 12h). Dosis mdxima: 4g/dia.

2. Laduracion total de la antibioticoterapia (EV'y luego VO) no debe
ser menor de 7 dias.

6.3

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,
de manejo hospitalario, y con alergia a penicilinas* (no mediada por
IgE); brindar ceftriaxona o cefotaxima. En caso de mejoria clinica
(ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad respiratoria) y
tolerancia a la via oral, cambiar medicacion a via oral con
cefuroxima.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia por via EV, divididos en dos
tomas (cada 12h). Dosis maxima: 4g/dia.

e Cefotaxima: 150mg/kg/dia por via EV, divididos en tres tomas
(cada 8h). Dosis mdxima: 6g/dia.

e Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO, divididos en dos tomas (cada
12h). Dosis mdxima: 1g/dia.

2. Laduracion total de la antibioticoterapia (EV'y luego VO) no debe
ser menor de 7 dias.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no
mediadas por IgE

Bpc ¥

6.4

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,
de manejo hospitalario, y con antecedente de reaccién adversa
severa a penicilinas* (mediada por IgE); brindar cloranfenicol. En
caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de
dificultad respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar medicacién
a via oral.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Cloranfenicol EV: 75 - 100mg/kg/dia por via EV, divididos en 4
dosis (cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.

e Cloranfenicol VO: 50mg/kg/dia por VO, divididos en 4 tomas
(cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.

2. Laduracion total de la antibioticoterapia (EV y luego VO) no debe
ser menor de 7 dias.

3. En caso de sospecha de afectacion hematoldgica durante la
administracion del cloranfenicol EV, realizar un hemograma.
Suspender el tratamiento toda vez que se halle reticulocitopenia,
leucopenia, trombocitopenia, anemia o cualquier otro hallazgo
hematoldgico atribuible al cloranfenicol. Realizar referencia o
interconsulta a Infectologia pedidtrica y/o Alergologia.

Bpc @

13



A Essalud IETSI

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

No

Enunciado

Tipo

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no
mediadas por IgE

6.5

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de
18 afios con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana,
de manejo hospitalario, sin respuesta clinica al tratamiento de
primera linea; brindar ceftriaxona o cefotaxima. En caso de mejoria
clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad
respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar medicacién a via oral
con cefuroxima.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia por via EV, divididos en dos
dosis (cada 12h). Dosis mdxima: 4g/dia.

e Cefotaxima: 150mg/kg/dia por via EV, divididos en tres dosis
(cada 8h). Dosis mdxima: 6g/dia.

e Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO, divididos en dos tomas (cada
12h). Dosis mdxima: 1g/dia.

2. La duracion total de la antibioticoterapia (EV y luego VO) no
debe ser menor de 7 dias.

3. En caso de no presentar respuesta clinica al tratamiento con
cefalosporinas de tercera generacidén; considerar la presencia de
complicaciones, gérmenes resistentes o infecciones secundarias
como causas subyacentes.

Bpc @

BPC: Buenas practicas clinicas; EV: Endovenosa; VO: Via oral.

%7: Enunciados trazadores.
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M. Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma para manejo ambulatorio de pacientes desde 1 mes y menores de 18
afios con sospecha de Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Paciente pediatrico con
sospecha de NAC

v

¢Cumple criterios de hospitalizacion?
(Ver Enunciado 1.3)

No | Si
N li [ l _____ !
No realizar Manejo orea |zar.;')ruetbas | Manejo hospitalario !
di fia de té ambulatorio de deteccion viral I (Ver Flujograma 2)
radiografia de torax (IFA/RT-PCR) | _e_ _u;_og_a\_ _a_ N
A
\ 4
éSospecha de
agentes atipicos?
No | Si

| ;' """"""" 1

¢Reaccidn adversa H Macrdélidos: i

severa a Penicilinas? i e Azitromicina: 10mg/kg 1ler i

i dia, luego 5mg/kg c/24h por 4 !

No| Si ! dias mas (max. 500mg/dia) 6 i

i e Claritromicina: 15mg/kg/dia |

Yy N_____ I ¢/12hpor 7 dias (méx. 1g/dia) i

1 0 ! .

Si éAlergiaa 1 Cloranfenicol : i ° ) - i

Penicilinas? (No : 50mg/kg/dia c/6h por 1o Erltromlcmai 40[mg/kg/’d|a i

mediado por IgE) | 7 dias (max. 4gr/dia) ! i ¢/6h por 7 dias (max. 2g/dia) |

T :

No D e e e e e 1

Amoxicilina 80-
90mg/kg/dia c/8 0 12h
por 5 dias (max. 4g/dia)
I ¢Mejoria clinica en la No

reevaluacion a las 48h?
Si

Cefuroxima y

1
1

—P: 30mg/kg/dia c/12h por : Continuar

. 7dias (méx. 1gr/dia)

tratamiento

Leyenda:

Recomendacion
fuerte

Recomendacion
condicional

Buena practica
clinica
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Flujograma 2. Flujograma para manejo hospitalario de pacientes desde 1 mes y menores de 18
afios con sospecha de Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Valorar realizar
pruebas de deteccion
viral (IFA/RT-PCR)

Manejo hospitalario
de paciente pediatrico
con NAC

Considerar realizar
radiografia de térax

I 1‘ """""" (Ver Enunciado 3.2)
A 2
R?alizar ’ éMenorde2 | Si ) ' Ampicilina + Aminoglucésido :
radiografia de térax en meses? I (Gentamicina o Amikacina) 1
lugar de ecografia de térax No l
A 4 o No
. ¢Mejoria clinica*?
¢Reaccidn adversa
severa a Penicilinas? Si
(Mediado por IgE) y
Continuar

tratamiento

No | Si

b "o

Si| éAlergia a Penicilinas?
(No mediado por IgE)

| Cloranfenicol

| 75-100

I mg/kg/dia EV c¢/6h
| (méx. 4g/dia)

No

: e Ampicilina: 150 - 200mg/kg/dia
I EVc/6h (méx. 4g/dia) 6

| ® Penicilina G sodica: 200 - 250
i mil Ul/kg/dia EV c/6h (max. 24
: millones Ul/dia)

, ! . 1
‘Meioria clinica*? Si i Cambioa
—>| ejoria clinica*? '—> .
Vel ' viaoral** 1
|

secundarias

No  —======
A 4

ImT T L]
e e = Y - I Considerar la :
: e Ceftriaxona: 75 — 100 mg/kg/dia : v : presencia de |
. PR S |
1 EVc/12h (méx. 4g/dia) 6 ) :__’| ¢Mejoria clinica*? lm_,: ’comp||caC|9nes, |
: e Cefotaxima: 150 mg/kg/dia EV | , gérmenes resistentes
| ¢/8h (max. bg/dia) | si | o infecciones :

1
1

- i |
Cambioa '  ______ L _____

I
I
I viaoral***
1

: Valorar realizar :
"""" . I pruebas de deteccién |
| viral (IFA/RT-PCR) !
*Ausencia de fiebre por 48h y Leyenda:
ausencia de dificultad respiratoria Recomendacién
**Amoxicilina 90mg/kg/dia por VO e
c¢/8 o 12h. Dosis maxima: 4g/dia.
***Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO -
¢/12h. Dosis maxima: 1g/dia. (En caso Recomén.dauon
de haber iniciado con cloranfenicol condicional
EV, brindar cloranfenicol 50mg/kg/dia S |
por VO c/6h. Dosis méaxima: 4g/dia.) , Buenapractica |
| clinica :




Tabla 2. Caracteristicas de antibidticos en EsSalud para NAC en pediatria, dosis, efectos adversos y contraindicaciones.

Presentacion

r Nombr: | o . T Lo
G up<’) . °, REke (Petitorio EsSalud Dosis Dosis maxima Efectos adversos Contraindicaciones
farmacoladgico farmaco
2025)
Jarabe 125mg/5ml Frecuentes: diarreas y nduseas, erupcion cutanea. Poco
frecuentes: vomitos, urticaria y prurito. Muy raras: leucopenia
Jarabe 250mg/5ml x reversible, aumento del tiempo de coagulacién y del tiempo de . . L . .
60ml a 100ml : . . . s Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
. protrombina, reacciones alérgicas graves (edema angioneurético, . -
80-90mg/kg/dia S . R - las penicilinas o excipientes.
" Jarabe 500mg/5ml x , anafilaxia, enfermedad del suero, vasculitis por hipersensibilidad), - . -
Amoxicilina cada8-12h 4g/dia . o ; L . L Antecedentes de una reaccién de hipersensibilidad
60ml hiperquinesia, mareos y convulsiones, colitis, hepatitis e ictericia | . R R I
. . P . . inmediata grave (por ejemplo, anafilaxia) a otro
colestasica, reacciones dérmicas como eritema multiforme, asente betalactdmico
Tableta 250mg sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica, nefritis | 2o '
intersticial, cristaluria. No conocida: Reacciéon de Jarisch-
Tableta 500mg Herxheimer.
Penicilinas . o PR . .
. . Hipersensibil | prin 3 ! r:
— Frecuentes: Fiebre y enfermedad del suero, erupcion cutanea. pe se. .S.Ibl idad a 4p4| cipio activo, a cualquiera de
Penicilina G Muy raras: Anemia hemolitica y granulocitopenia, leucopenia las penicilinas o excipientes.
Sdodica s 200 — 250 mil 24 millones v . R Ve X ,p o ) 4p M Antecedentes de una reaccién de hipersensibilidad
R L Ampolla 1 millén Ul , . trombocitopenia, reacciones adversas anafilacticas, toxicidad del | . R R I
(Bencilpenicilina Ul/kg/dia cada 6h Ul/dia . R R X - inmediata grave (por ejemplo, anafilaxia) a otro
- sistema nervioso central (por ejemplo, convulsiones), nefritis .
sodica) ; - agente betalactdmico.
intersticial.
Ampolla 500mg Frecuentes: diarrea, nduseas, vomitos, exantema maculopapular. | Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
150 — 200 Poco frecuentes: urticaria, prurito, fiebre medicamentosa. Muy | las penicilinas o excipientes.
Ampicilina me/kg/dia cada 6h 4g/dia raras: colitis pseudomembranosa, alteraciones hematoldgicas | Antecedentes de una reaccion de hipersensibilidad
Ampolla 1g 8/ke (eosinofilia,  trombocitopenia, leucopenia), convulsiones, | inmediata grave (por ejemplo, anafilaxia) a otro
hepatotoxicidad colestasica, nefritis intersticial. agente betalactdmico.
Jarabe 200mg/5ml x Frecuentes: diarrea, dolor abdominal, nauseas, vomitos, cefalea, . - - . .
. R . R Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
30ml , mareo. Poco frecuentes: dispepsia, rash, prurito, artralgia, ) -
. - 10mg/kg/dia cada . ) - o o los macrdlidos o excipientes.
Azitromicina 500mg/dia astenia. Muy raros: prolongacion QT, palpitaciones, arritmias L. T
24h . . - . Antecedente de prolongacién QT, arritmias,
Tableta 500mg ventriculares, colitis pseudomembranosa, hepatitis fulminante, | . o .
X . - X . insuficiencia hepatica grave
insuficiencia hepatica, reacciones cutdneas graves.
Jarabe 250mg/5ml x Frecuentes: nauseas, diarrea, vomitos, disgeusia (sabor metélico),
50 a 60ml dolor abdominal. Poco frecuentes: cefalea, insomnio, rash, | Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
Claritromicina 15mg/kg/dia cada 1g/dia prurito, estomatitis, glositis. Muy raros: hepatitis, ictericia | los macrélidos o excipientes.
Macrélidos Jarabe 250mg/5ml x 12h g colestdsica, arritmias, tinnitus, colitis pseudomembranosa, | Uso concomitante con farmacos que prolongan QT
100ml sindrome de Stevens-Johnson, insuficiencia hepatica fulminante, | o estatinas metabolizadas por CYP3A4
nefritis intersticial.
Jarabe 125mg/5ml x Frecuentes: nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal,
60 a 100ml anorexia. Poco frecuentes: urticaria, fiebre, elevacién enzimas . - - . .
. (L . - Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
. = Jarabe 200- 40mg/kg/dia cada . hepaticas. Muy raras: colitis pseudomembranosa, arritmias, P -
Eritromicina 6h 2g/dia rolongaciéon QT, pérdida auditiva reversible, pancreatitis los macrélidos o excipientes.
250meg/5mi x 60m! P gacior P . rsible, - pand ’ | Antecedente de prolongacién QT
hepatotoxicidad colestdsica severa, arritmias ventriculares
Tableta 500mg graves.
Anfenicoles Cloranfenicol Jarabe 250mg/5ml x 50mg/kg/dia cada 4g/dia Frecuentes: nauseas, vomitos, diarrea, glositis, estomatitis. Poco | Hipersensibilidad al principio activo o excipientes

60ml

6h

frecuentes: depresion medular reversible (anemia, leucopenia,

Depresion medular previa.
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Grupo Nombre del . . L o
p, . (Petitorio EsSalud Dosis Dosis maxima Efectos adversos Contraindicaciones
farmacolégico farmaco
2025)
Tableta 250mg Frgmpou}gpenm), e‘rypc'lon. cutanea..l\{ll.xy raras: anemia apla§|ca
idiosincratica, neuritis 6ptica o periférica, reacciones alérgicas
Tableta 500mg graves, sindrome gris en neonatos, pancitopenia irreversible.
75— 100mg/kg/dia
Ampolla 1,
P 8 cada 6h
Ampolla 50mg /ml x Frecuentes: elevacion creatinina, proteinuria leve, tinnitus,
2ml 15me/kg/dia cada vértigo, cefalea. Poco frecuentes: nduseas, exantema, fiebre | Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
Amikacina e/ke 1.5g/dia medicamentosa. Muy raros: ototoxicidad irreversible (coclear y | los aminoglucésidos o excipientes. Antecedente de
Ampolla 250mg /ml 24h ) - L P . R :
Il vestibular), nefrotoxicidad clinicamente significativa, bloqueo | miastenia gravis.
xzm neuromuscular, insuficiencia renal aguda, paralisis respiratoria.
Aminoglucésidos Ampolla 10mg /ml x . i o
2ml Frecuentes: nefrotoxicidad leve reversible, mareo, vértigo,
. tinnitus, cefalea. Poco frecuentes: rash, fiebre, proteinuria, | Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
- Ampolla 40mg /ml x 5-7.5mg/kg/dia . X L : ! P P X . P p } 4
Gentamicina ml cada 8h 105mg/dia anemia leve. Muy raros: ototoxicidad irreversible, bloqueo | los aminoglucésidos o excipientes. Antecedente de
neuromuscular, neuropatia periférica, insuficiencia renal aguda, | miastenia gravis.
AmpoIIaZSOImg /mlx apnea, sindrome de Bartter (reportado en neonatos).
m
Frecuentes: diarrea, nduseas, vomitos, cefalea, reacciones locales
. IV/IM, eosinofilia. Poco frecuentes: rash, prurito, fiebre, flebitis, . - N . .
. 75— 100mg/kg/dia , / R " P IR Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
Ceftriaxona Ampolla 1g 4g/dia leucopenia. Muy raros: colitis pseudomembranosa, litiasis biliar . L
cada 12h R e IR N las cefalosporinas o excipientes.
reversible, pancreatitis, precipitacion pulmonar/renal con Ca** en
neonatos, anafilaxia.
Frecuentes: dolor en sitio de inyeccidn, diarrea, nauseas, vomitos,
, fiebre. Poco frecuentes: rash, urticaria, prurito, eosinofilia, . e A . .
. . 150mg/kg/dia . L. . - P . Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
Cefalosporinas Cefotaxima Ampolla 500mg 6g/dia elevacion enzimas hepaticas. Muy raros: colitis . L
cada 8h . . . o las cefalosporinas o excipientes.
pseudomembranosa, trombocitopenia, neutropenia, anafilaxia,
agranulocitosis, convulsiones en altas dosis.
Jarabe 250mg/5ml x Frecuentes: diarrea, nauseas, dolor abdominal, cefalea, erupcion
100ml cutanea. Poco frecuentes: vomitos, urticaria, fiebre, eosinofilia
. 30mg/kg/dia cada , . . ! o ! " | Hipersensibilidad al principio activo, a cualquiera de
Cefuroxima g/ke/di 1g/dia elevacion transaminasas. Muy raros: colitis pseudomembranosa, P o principi v ualqui

Tableta 500mg

12h

trombocitopenia, anemia hemolitica, reacciones anafilacticas,
agranulocitosis, encefalopatia.

las cefalosporinas o excipientes.
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Tabla 3. Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no mediadas por IgE:

Tipo de reaccién Caracteristicas

e Efectos adversos (por ejemplo, diarrea,
vomitos)

e Historia familiar de alergia a penicilinas,
pero no historia personal

Reaccidén no alérgica

e Rash maculopapular (con o sin prurito)
Reaccidn no mediada por IgE e Historial médico de alergia a penicilinas,
pero el paciente no esta al tanto

e Anafilaxis

e Angioedema
Reaccion mediada por IgE e Edema laringeo

e Hipotensién

e Urticaria

Fuente: Adaptado de UpToDate.
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V. Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

Se define a la neumonia como aquella infeccién del parénquima pulmonar que se asocia con
fiebre, sintomas respiratorios y un hallazgo de compromiso del parénquima pulmonar, ya sea
por medio de la auscultaciéon o por medio del uso de imagenes radiograficas (3). Asimismo,
existen divisiones segun el lugar de la adquisicién de la infeccidn, teniendo a la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) y a la neumonia intrahospitalaria. La primera se define como
aquella neumonia adquirida en la comunidad en personas que no hayan sido hospitalizadas en
los ultimos 7 dias y hasta un maximo de 48 horas antes de una hospitalizacién (4). La segunda
se define como aquella neumonia adquirida luego de 48h de hospitalizacién o antes de los 7 dias
luego del alta hospitalaria (5).

Se ha registrado cifras de prevalencia de neumonia en menores de 16 aios de 0.3% en regiones
como el Reino Unido (6). A nivel nacional, durante el 2024 se tuvo una prevalencia de 1.1% en
menores de 14 afios (calculado a partir de datos de Sala Situacional de IRA (CDC) (7) y Repositorio
Unico Nacional de Informacién en Salud (REUNIS) (consultado el 12/03/25) (8).

La neumonia en poblacidn pediatrica puede estar originada por diferentes agentes causales (9—
14), cuya frecuencia varia segun el grupo etario. Sin embargo, la identificacién etioldgica
presenta limitaciones por las dificultades para la obtencion de muestra, ademds de que no
siempre se logra un resultado positivo. Aun asi, los estudios disponibles permiten aproximarse
a la distribucidn y frecuencia de los agentes responsables (15,16):

Grupo etario Principales agentes causales

Mayor prevalencia de causas virales, sobre todo por virus sincitial
respiratorio (VSR), ademas de rinovirus (RVH), adenovirus e
influenza. Dentro de las causas bacterianas, el principal agente es el
Streptococcus pneumoniae.

Se observa una alta prevalencia de causas virales, con el VSR, RVH,
adenovirus e influenza. El Streptococcus pneumoniae sigue siendo la
2 -5 afos principal causa bacteriana, pero puede considerarse también
algunos agentes atipicos, como Mpycoplasma pneumoniae o
Chlamydia pneumoniae.

Los agentes bacterianos pasan a ser la principal causa de neumonia,
aumentando también la prevalencia de los agentes atipicos. Sin
embargo, Streptococcus pneumoniae sigue siendo una de las
principales causas.

Se observa un predemonio del Streptococcus pneumoniae,
pudiendo presentarse también agentes atipicos. La prevalencia de
neumonias por agentes virales suele verse disminuida en este grupo
etario.

< 2 anos

5—-12 afios

12 — 18 afios

Establecer diferencias entre una neumonia viral y bacteriana puede ser un reto diagndstico.
Aunque pueden existir ciertas diferencias clinicas (como la presencia de sibilancias, rinorrea o
fiebres bajas en el caso de neumonias virales, y la presencia de fiebre alta de inicio subito o
crepitantes a la auscultacion), radioldgicas (un patron intersticial en casos de neumonias virales
y un patrén consolidativo en casos de neumonias bacterianas) y epidemioldgicas (una mayor
prevalencia de neumonias virales en edades menores a los 2 afios en contraste con una mayor
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prevalencia de neumonias bacterianas en los mayores a 2 afos), estos no dan una certeza
absoluta sobre el tipo de agente causal (17,18).

Sobre las neumonias bacterianas, el agente causal mds frecuente es el Streptococcus
pneumoniae. Sin embargo, dependiendo de la ubicacién geografica se puede observar una
diferencia en cuanto a la resistencia antibidtica de esta bacteria. En tal sentido, en el afno 2025
se publicé el estudio de Gomez CA y col (19), el cual analizé la resistencia antibidtica del
Streptococcus pneumoniae en Peru durante los periodos 2006-2008, 2009-2011 y 2016-2019,
obteniendo los siguientes resultados:

Resistencia antibidtica de Streptococcus pneumoniae aislados de pacientes pedidtricos con
diagndstico de neumonia.

Resistencia
Antibidtico 2006-2008 2009-2011 2016-2019

n (%) n (%) n (%)
Azitromicina® 13(27,1) 12 (40,0) 46 (92,0)
Clindamicina 9(18,8) 5(16,7) 42 (84,0)
Tetraciclina 14 (29,2) 9 (30,0) 42 (84,0)
TMP-SMX 34 (70,8) 20 (66,7) 42 (84,0)
Cloranfenicol 7 (14,6) 3(10,0) 13 (26,0)
Penicilina 2(4,2) 0(0,0) 3 (6,0)
Ceftriaxona 0(0,0) 0(0,0) 1(2,0)
Vancomicina 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Rifampicina 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Levofloxacino ND 0(0,0) 0(0,0)
Linezolid ND ND 0(0,0)

TMP:  trimetoprima /  sulfametoxazol; ND: no se recolecté6 el dato.
2 La susceptibilidad es vdlida para otros macrélidos como eritromicina y claritromicina
Fuente: Adaptado de Gomez CAy col (19).

Ademas de Streptococcus pneumoniae, en algunos casos la neumonia puede estar asociada a
agentes atipicos, como Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, los cuales requieren
un enfoque terapéutico diferente (11,12). La sospecha de neumonia por agentes atipicos surge
frente a una evolucién subaguda, fiebre moderada, cefaleas, mialgias y discordancia clinica
radioldgica, al presentarse en ocasiones un patrdén intersticial difuso. Sin embargo, el juicio
médico es el que debe priorizarse en cada caso.

Otro desafio que se debe afrontar son las reacciones alérgicas a los antibidticos. Estas
usualmente se clasifican en aquellas mediadas por IgE y aquellas que no lo son. Las primeras
que suelen ser muy raras (0,01 a 0,05% en el caso de usuarios de penicilinas) (20), se presentan
con reacciones mas severas, como anafilaxia, angioedema, edema laringeo o hipotension.
Aguellas no mediadas por IgE suelen presentarse con reacciones menos severas, como rash
cutaneo, con o sin prurito.

Sobre los antibidticos disponibles en EsSalud para el tratamiento de NAC en pediatria, ver la
Tabla 2.
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La evaluacidn y el manejo adecuados de los casos de NAC pueden llegar a representar un gran
desafio por los diversos escenarios que pueden presentarse: el nivel de atencién donde se
brinde el tratamiento, la posibilidad de enfrentarse a gérmenes atipicos, la falta de respuesta
terapéutica en algunos pacientes y los perfiles de resistencia antibidtica reportados en Peru. En
ese contexto, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizé la realizacion de la presente guia de
practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en la mejor evidencia disponible
para apoyar la toma de decisiones clinicas en el diagndstico y manejo inicial de esta condicién.
Con ello se busca estandarizar la atencién, mejorar los resultados en salud, reducir la variabilidad
clinica y optimizar el uso de recursos en EsSalud.

La elaboracién de esta GPC fue conducida por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI) de EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:
o Brindar recomendaciones para el manejo inicial de NAC, con el fin de contribuir
a reducir la mortalidad, reducir las complicaciones, mejorar la calidad de vida
de los pacientes con esta condicidn y optimizar el uso de recursos en EsSalud.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:

o Pacientes previamente sanos e inmunocompetentes con edades comprendidas
entre 1 mes y menores de 18 afios con sospecha o diagndstico de NAC. Esta GPC
no aborda el manejo en pacientes prematuros, ni a aquellos con NAC
complicada o que requieran manejo en unidades de cuidados intensivos.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencion multidisciplinaria del paciente pediatrico con NAC.

o Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos generales, médicos de
familia, pediatras, neumdlogos pediatras, infectdlogos pediatras y médicos
residentes de las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros vy
personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes
de profesiones relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia y en los

servicios de pediatria, en lo que corresponda a cada nivel, de EsSalud.
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La Direccién de Guias de Préctica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformé el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) convocando a metoddlogos con experiencia en
la metodologia de elaboracién de GPC y especialistas clinicos con experiencia en el tema de la

GPC.

El GEG se conformé en junio del 2025 mediante Resolucion de IETSI N° 000139—-IETSI-ESSALUD-

2025.

La listay el rol de los miembros del GEG se detallan a continuacién:

Nombre Institucion Rol - profesién Funciones
Davila Hospital Nacional Lider de la guia
Edquén, Edgardo Rebagliati = Especialista
Yojana Martins, Lima, Clinico — Médica
Elizabeth EsSalud pediatra
Bernaola Hospital Nacional Especialista
Aponte, Edgardo Rebagliati = Clinico — Médico
Guillermo Martins, Lima, neumaologo
Marcial EsSalud pediatra
o Hospital Nacional .
Luna Muhoz, Edeardo Rebagliati Especialista
Consuelo del & . . g Clinico — Médica
Rocio Martins, Lima, ediatra
EsSalud P
Del Aguila Hospital Nacional Especialista
Del Aguila, Edgardo Rebagliati = Clinico — Médica ., L
. . . . . Formulacion de preguntas clinicas
Olguita del Martins, Lima, infectdloga reauntas PICO de |a GPC
Pilar EsSalud pediatra y pregu ’
Collado Hospital Nacional - .
. P! I ... Especialista Por cada pregunta PICO: revisidon
Guzman, Edgardo Rebagliati , . 4 . . L.
. . Clinico — Médica de la evidencia, evaluacion de la
Gladys Martins, Lima, ediatra aceptabilidad y aplicabilidad de
Marella EsSalud P P . yap .
i . . o las potenciales recomendaciones,
Ramirez Hospital Nacional Especialista - .
) . L formulacién de recomendaciones
Macedo, Guillermo Clinico — Médico ) .
Eduardo Almenara Irigoyen neumaologo finales, y revision de los
" . . goyen, u. & borradores de la GPC.
Octavio Lima, EsSalud pediatra
. Especialista
M
iranda . Hospital Il de Clinico — Médico
Candelario, . .
. Emergencias Grau, pediatra de
Javier . .
. Lima, EsSalud emergencias y
Francisco
desastres
Landauro . Especialista
H tal Il Pucall , . .
Panay, Jeff osp! ;'a ucatipa, Clinico — Médico
. Ucayali, EsSalud .
Daniel pediatra
. Hospital de Alta Especialista
Med . .-
edina Complejidad de La  Clinico — Médica
Huayta, . . .
Libertad Virgen de  pediatra
Mareyke la Puerta, La
Natividad ’

Libertad, EsSalud
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Nombre Institucion Rol - profesion Funciones \'\_____
Cabanillas ospital Nacional Especialista '
Burgos, Carlos Alberto Clinico — Médica
Lizeth Seguin Escobedo, intensivista
Yuliana Arequipa, EsSalud pediatra
Quiroga Hospital | Naylamp, Especialista
Chero, José Lambayeque, Clinico — Médico
Luis EsSalud pediatra
Manri E iali
anrique Hospital | Edmundo s’p§C|a |sta’ .
Delgado, . Clinico — Médica
Escomel, Arequipa, .
Rossana pediatra
EsSalud
Mery
Hospital Nacional Especialista
Salazar . . , . Ly
. Ramiro Prialé Clinico — Médica
Aguilar, Rosa s , .
Inés Prialé, Junin, pediatra
EsSalud
Rivera Por cada pregunta PICO:
T ., , leccid luacia
orrejon, IETSI, Lima, EsSalud ~ Metodélogo busqueda, seleccion, evaluacion
Oscar de riesgo de sesgo, sintesis y
Orlando determinacion de certeza de la
evidencia. Guia durante Ia
Coronel realizaciéon de los marcos de la
Chucos, Lelis  IETSI, Lima, EsSalud = Metoddloga . . ., L,
Gabriela evidencia a la decision. Redaccion
de las versiones finales de la GPC.
Caballero Coordinadora del
[ETSI, Li EsSalud
Luna, Joan » LIma, £5all Grupo Elaborador
Huaroto Planificacién del desarrollo de la
Ramires Encargada de GPC
o IETSI, Lima, EsSalud = Guias de Practica ’
Fabiola Clinica
Mercedes

b. Declaracion de conflictos de interés y derechos de autor

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracién de conflictos de interés antes de iniciar

las reuniones en las que se formularon las recomendaciones:

e Todos los integrantes del GEG afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a
las recomendaciones de la GPC. Asimismo, afirmaron no tener ningun tipo de relacidn
financiera o laboral ni haber recibido financiacién alguna por cualquier actividad (en el
ambito profesional, académico o cientifico) de alguna institucién o empresa que pueda
tener conflictos de interés con respecto a las recomendaciones de la GPC; en los ultimos
5 afios previos a la elaboracién de la GPC.

Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la presente
GPC a EsSalud.

c. Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacidn de desenlaces
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En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG realizd discusiones periddicas
para formular un listado de preguntas clinicas que aborden las decisiones mds importantes que
debe tomar el personal de salud con respecto al ambito de la GPC.

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas en
formato PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clinica,
teniendo en cuenta que cada pregunta clinica puede albergar una o mas preguntas PICO, y que
cada pregunta PICO tuvo una poblacidn e intervencién (o exposicion) definidas.

Para cada pregunta PICO se propuso una lista de desenlaces (outcomes), los cuales fueron
calificados en: desenlaces poco importantes, desenlaces importantes, y desenlaces criticos. Para
la toma de decisiones en el proceso de elaboracién de esta GPC, se seleccionaron los desenlaces
importantes y criticos.

d. Busqueda de GPC previas

Se realizd una busqueda sistemdtica de GPC previas. Para ello, durante enero del 2025 se
revisaron las GPC que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

e La GPC emitié recomendaciones,

e La poblacién de la GPC fue pacientes menores de 18 afios con neumonia comunitaria,

e El dmbito de la GPC incluye diagndstico o manejo,

e La GPC fue publicada entre enero del 2020 y diciembre del 2024,

e La GPC basod sus recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura,

e La GPC presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-ll (AGREE-II)
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (20). El punto de corte fue el propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Perd (2).

Los detalles de la busqueda y seleccién de las GPC se detallan en el Anexo N° 1. Se identificaron
2 GPC que cumplieron con los criterios de inclusion:

e World Health Organization. Guideline on management of pneumonia and diarrhoea in
children up to 10 years of age 2024.

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Pneumonia (community-
acquired): antimicrobial prescribing. 2019 (Last reviewed: 7 July 2022).

El GEG considerd que, debido a que fueron realizadas en contextos diferentes al nuestro, no era
posible adoptar ninguna de estas GPC. Por ello, se decidié elaborar una GPC de novo.

e. Busqueda y seleccidn de la evidencia para cada pregunta PICO

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizé la
blusqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos (que se detallaran
posteriormente):
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1. Se buscaron revisiones sistematicas (RS) realizadas como parte de alguna GPC o
publicadas como articulos cientificos.
2. Cuando no se encontré ninguna RS de adecuada calidad que responda a nuestra
PICO, se realiz6 una RS de novo.
3. Cuando se encontrd RS que respondieron a nuestro PICO y calidad aceptable, se
eligié una RS por cada uno de los desenlaces criticos e importantes priorizados.
4. Sila RS elegida realizd su busqueda sistematica con una antigiedad mayor de 2
afios, se evalué la necesidad de actualizar la RS segun el criterio del GEG.

Este proceso de seleccidon de la evidencia se muestra en el siguiente flujograma:

Para cada desenlace critico o importante de cada pregunta PICO:
Se realizé una busqueda de RS (publicadas como articulos cientificos o como
parte de una GPC)

v

¢Se encontrd una o mas RS que hayan respondido la
pregunta para el desenlace evaluado?

Si ‘ No
¢Al menos una de las RS
tuvo adecuada calidad? 4
Si | No De considerarlo pertinente, se realizd
¢ . una busqueda de novo de estudios
primarios

Se eligi6é una RS para extraer la evidencia
para el desenlace evaluado. De ser
considerado necesario, se actualizé dicha RS

v

¢Se encontré al menos un estudio que respondié la
pregunta, para el desenlace evaluado?

No|$i

v v

Se evalug la certeza de la
evidencia para dicho
desenlace

Se reportd que no se pudo
encontrar estudios

A continuacion, se detallan los procesos realizados para la busqueda y seleccidn de la evidencia:
i. Busqueda de RS realizadas dentro de las GPC:

Se reviso si alguna de las GPC identificadas realizé una RS para cada una de las preguntas
PICO planteadas por el GEG. Para ello, se tomaron en cuenta las RS realizadas por las
GPC incluidas en el subtitulo “busqueda de GPC previas”.

Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos:

Para cada una de las preguntas PICO planteadas por el GEG, se realizd una busqueda
sistematica de RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como articulos

cientificos. Esta busqueda fue realizada en las bases de datos PubMed y Biblioteca

/
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Cochrane. Posteriormente, se escogieron aquellas RS que hayan cumplido con los
criterios de inclusion de cada pregunta PICO. Los términos de busqueda y las listas de RS
incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 2.

Seleccion de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta:

Para cada pregunta PICO, se listaron las RS encontradas que hayan respondido dicha
pregunta (ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos
cientificos).

Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad
aceptable a criterio del GEG, se realizd una busqueda sistematica de novo de estudios
primarios en PubMed y Biblioteca Cochrane. Los términos de busqueda, criterios de
inclusidn, y nimero de estudios encontrados en estas blsquedas de novo se detallan en
el Anexo N° 2.

Cuando para un desenlace se encontré al menos una RS de calidad aceptable a criterio
del GEG, se procedié a seleccionar una RS, que idealmente fue aquella que tuvo: la mas
alta calidad evaluada con la herramienta A MeaSurement Tool to Assess systematic
Reviews-Il (AMSTAR-II) (3) modificada por IETSI-EsSalud, la mas reciente fecha en la que
realizd su busqueda bibliografica, y el mayor nimero de estudios encontrados.

Una vez seleccionada una RS, el GEG decidié si era pertinente actualizar dicha RS,
considerando para ello:

e El tiempo que ha transcurrido desde la busqueda realizada por la RS y la
velocidad de produccion cientifica de estudios en el tema (2 afios en aquellos
temas en los que la produccidon cientifica es abundante, 5 afios en aquellos
temas en los que la produccidn cientifica es limitada).

e la actualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan
estudios).

e la certeza de los resultados de la RS (optando por actualizar aquellas RS cuyos
estimados globales tuvieran una baja o muy baja certeza de la evidencia).

Cuando se decidid que era pertinente actualizar alguna RS, se realizd una busqueda
sistematica de estudios primarios en PubMed y Biblioteca Cochrane, desde la fecha en
la que la RS realizd su busqueda. Los términos de busqueda, criterios de inclusion, y
numero de estudios encontrados de las actualizaciones realizadas para cada pregunta
se detallan en el Anexo N° 2.

Una vez que se definid la evidencia a usar para el desenlace en cuestion, para la toma
de decisiones, se realizé lo siguiente:

e Sila RS seleccionada realizé un MA, que a consideracién del GEG haya sido
correctamente realizado, se usé dicho MA.

e Sila RS seleccionada no realizé un MA o realizd un MA que a consideracion del
GEG no haya sido correctamente realizado, o si no se encontrd una RS y se
realizd una busqueda de estudios primarios, se realizé un MA siempre que sea
considerado util y siempre que sea posible realizarlo con los datos recolectados.

s
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Para ello, se prefirié usar modelos aleatorios, debido a la heterogeneidad de los
estudios.

e Sino se encontrd ni se pudo realizar un MA, se consideré el o los estudios mas
representativos para la toma de decisiones. Cuando solo se contd con un
estudio, se considerd dicho estudio para la toma de decisiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo, diferencia clinica minimamente importante y de la certeza

de la evidencia.

Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determind si era
necesario realizar la evaluacién de riesgo de sesgo. Esta evaluacién fue por lo general
realizada cuando la RS seleccionada no realizé la evaluacidon de los estudios que incluyd,
o cuando la RS seleccionada realizé dicha evaluacién pero ésta no fue de calidad o fue
hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluacidon cambiaria
al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de
sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria diferente para el desenlace
“dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios
se muestran en el Anexo N° 3.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

e los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) fueron evaluados usando la
herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane (4)

e Los estudios observacionales (EO) fueron evaluados usando la herramienta de
Newcastle-Ottawa (5)

e Los estudios de exactitud diagndstica (EED) diagndstico fueron evaluados
usando la herramienta QUADAS-2 (6)

Evaluacién de la diferencia clinica minimamente importante

Se realizé la evaluacion de la diferencia clinica minimamente importante o DMI (21), con
la finalidad de establecer el umbral clinico que nos permita discernir si los efectos
observados son clinicamente relevantes para el paciente o son triviales. Para ello, la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) indica que se podria utilizar los DMI para los desenlaces previamente
establecidos por otras GPC, RS o NMA; o establecer este umbral mediante consenso con
el GEG.

Para este ultimo caso, se siguid la propuesta sugerida por el grupo GRADE (22), en la
cual se asigna un valor de utilidad a cada desenlace, estos fueron evaluados y después
validados por parte del GEG. Finalmente, se considerd un efecto importante cuando el
estimado puntal del efecto absoluto supera al umbral de la DMI establecida.

Los valores de DM se detallan al final de cada una de las tablas de Summary of Findings

(SoF) y se expresaron segun la naturaleza del desenlace, ya sea dicotémico o numérico.
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La lista de los desenlaces y sus DMI se detallan a continuacidn:

Desenlace DMI

Mortalidad 1 de cada 100
Uso de antibioticos 2 de cada 100
Hospitalizacidn 2 de cada 100
Visitas no programadas a centros de salud 2 de cada 100
Casos no identificados 2 de cada 100
Eventos adversos 2 de cada 100
Nueva consulta por Emergencia 4 de cada 100

Estancia en emergencia (horas) 1 hora
Uso de antivirales 6 de cada 100
Radiografia de térax 6 de cada 100
Andlisis de sangre 6 de cada 100
Analisis de orina 6 de cada 100
Falla terapéutica 2 de cada 100
Fiebre 2 de cada 100
Rales / Crepitantes 2 de cada 100
Recaida clinica 2 de cada 100
Eficacia clinica 2 de cada 100

La implementacidn de la evaluacidn de la diferencia clinica minimamente importante se
realizd a partir de mayo del 2025, por lo que, en las preguntas iniciales se utilizé el
enfoque no contextualizado, utilizando como referencia el efecto nulo.

Evaluacion de la certeza de la evidencia

Para evaluar la certeza de la evidencia, se siguid la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La certeza de la evidencia
seglin esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision, sesgo de publicacion, tamafo de efecto,
relacion dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son
evaluados en estudios observacionales) (23). Finalmente, la certeza de la evidencia para
cada desenlace evaluado pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja.

Para resumir la evaluacion de la certeza de la evidencia, se usaron tablas de Summary of
Findings para cada pregunta PICO. Para aquellos desenlaces para los cuales no se contd
con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la RS o GPC
seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo contrario, se
evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se elaboraron
nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a nuestro
contexto o presentaba inconsistencias.

Adicionalmente, en los casos donde la tabla SoF fue de comparaciones multiples, se
colorearon las celdas considerando si superd o no el DMI y la certeza de la evidencia,
como se muestra a continuacién:
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Certeza de la Desenlaces de beneficio Desenlaces de daio
evidencia Cuando
Vi : Alta o Mu Alta o Mu nl:) ha
Modera Baja _y Modera Baja .y . y
baja baja | evidencia
L da da

Criterio

Supera el DMl o No No

efecto Negrita No negrita No negrita

estadisticamen- g negrita | & negrita | &

te significativo

No supera el

DMIo efecto . No No . No No

NO Negrita negrita | negrita Negrita negrita negrita

estadisticamen- & & & &

te significativo

*Colorear dependiendo de los intervalos de confianza que muestre una tendencia favorable o
desfavorable de la intervencién que se desee resaltar (por ejemplo: eventos adversos).

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de certeza de la evidencia para todos
sus desenlaces de interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de certeza mads bajo
alcanzado por alguno de estos desenlaces.

g. Formulacion de las recomendaciones y buenas practicas clinicas.

Para la formulacién de las recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC), el GEG realizd
reuniones periddicas, en las cuales los metoddlogos presentaron la evidencia recolectada para
cada una de las preguntas clinicas, en base a la cual los especialistas clinicos determinaron las
recomendaciones. Cuando no se alcanzé consenso para alguna recomendacién, se procedio a
realizar una votacion y llegar a una decisién por mayoria simple.

Se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para desenlaces
dicotémicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el cdlculo de las
diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

La elaboracion de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la metodologia
Evidence to Decision (EtD) (24—26) que valora: beneficios, dafios, certeza, valoracidon de los
desenlaces, uso de recursos, equidad, aceptabilidad y factibilidad; para las intervenciones u
opciones a ser evaluadas. Para la presente GPC, el GEG considerd que no era imperativo realizar
busquedas sistematicas de costos, de valoracidon de los outcomes por los pacientes, ni de
factibilidad de implementacidn.

Teniendo todo esto en cuenta, se establecié la direccién (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte
o condicional) de cada recomendacidn (27).

Finalmente, se establecieron puntos de BPC y/o ciertas consideraciones, segln sea el caso; y se
disefaron los flujogramas que resumen los principales enunciados de la GPC.
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Se realizé una reunidn con un grupo de especialistas clinicos en la condicién a tratar, con quienes
se reviso y discutid las recomendaciones, puntos de BPC o consideraciones, y los flujogramas de
la GPC. Seguidamente, se realizé la técnica Delphi para que los especialistas puedan evaluar qué
tan adecuada fue cada una de las recomendaciones y puntos de BPC. Las observaciones y los
puntajes obtenidos fueron tomados en cuenta para realizar cambios en la formulacién o
presentacién de las recomendaciones, puntos de BPC y/o ciertas consideraciones.

Los asistentes a esta reunién de validacién con expertos se exponen a continuacion:

Nombre Institucion Especialidad | Profesién/Cargo
Trujilo Aranda, Pedro . . _ e
Hospital Il Vitarte, EsSalud Pediatria Médico cirujano
Rodolfo
Medicina
Mufioz Aguirre, Paul Sede Central, Lima, EsSalud | Familiar y | Médico cirujano
Comunitaria
; . . Medicina
Oshiro  Bernuy, Juana|SGAD - PADOMI Nifios, Lima, . L Lo
. Familiar y | Médico cirujano
Harumi EsSalud L
Comunitaria
Medicina
Chaman Alvarado, Cynthia . . Ly -
¥ Sede Central, Lima, EsSalud | Familiar y | Médico cirujano
Roxana N
Comunitaria
Hospital Il,  Cajamarca, o, L -
Zegarra Linares, Roy Alex P : Pediatria Médico cirujano
EsSalud
, . . | CAP 11 Paucarpata,  Medicina Médico
Uria Portugal, Luis Eugenio . -
Arequipa, EsSalud General cirujano
Gutierrez Hernandez, L - Med.lqna Médico
. . Policlinico El Porvenir, Lima | Familiar vl
Jessica Eliana N cirujano
Comunitaria

Validacion con tomadores de decisiones.

Se realizd una reunién con tomadores de decisiones de EsSalud, con quienes se revisé y discutio
las recomendaciones, puntos de BPC o consideraciones, y los flujogramas de la GPC; con especial
énfasis en la su aceptabilidad y aplicabilidad para el contexto de EsSalud. Las observaciones
brindadas fueron tomadas en cuenta para realizar cambios en la formulacién o presentaciéon de
las recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reuniéon de validacién con tomadores de decisiones se exponen a

continuacioén:

Nombre

Institucion

Hermoza Ibafiez, Rubén Dario

Gerencia
Econdmicas

Central

de Seguros

y Prestaciones

Cabello Gomez, Jorge

Gerencia Central de Prestaciones de Salud

Chirinos Aponte de Vera, Liliana

Gerencia Central de Operaciones
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i. Seleccién de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacion o buena practica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencién, costos de
implementacion y tipo de enunciado. A cada criterio se le asignd un puntaje en una escala del 1
al 5 (para los tres primeros criterios) y del 2 al 5 (para el criterio del tipo de enunciado
formulado). Finalmente, los enunciados con la sumatoria de puntajes mds altos fueron
seleccionados como enunciados trazadores, los cuales servirdn para la formulacién de
indicadores de adherencia a la GPC y para guiar futuras estrategias de implementacion.

j- Revision externa al GEG.

La presente Guia de Practica Clinica fue sometida a revisién externa por profesionales
independientes que no participaron en su elaboracidn, con experiencia en el manejo de la
condicién abordada y/o en metodologia para la elaboracién de guias de practica clinica.

El GEG decidié que la revisidn externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes expertos:

e Revisor clinico
o Llaque Quiroz, Patricia Beatriz.
=  Médica neumdloga pediatra
= |nstituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, Lima, Peru — Jefa de la
Sub-Unidad de Atencion Integral Especializada de Pediatria y Sub-
especialidades Pediatricas
o Mestanza Malaspina, Francisco Miguel.
=  Médico neumdlogo pediatra
= Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Lima, Peru -
Asistente del Servicio de Subespecialidades Pediatricas
o Mendoza Fox, Carlos José.
=  Meédico neumdlogo pediatra
= Hospital Nacional Hipélito Unanue, Lima, Peru

e Revisor metodolégico
o Delgado Flores, Carolina Jaqueline.
=  Maestra en Ciencias en Investigacidn Epidemioldgica.
= |nstituto de Evaluacion de Tecnologia en Salud e Investigacién, Lima,
Perd.

Los revisores externos declararon no tener conflictos de interés relacionados con el contenido
de la presente Guia de Practica Clinica.

Los comentarios recibidos fueron sistematizados y evaluados por el GEG. Se incorporaron total
o parcialmente aquellos que contribuyeron a la claridad, precisién o aplicabilidad de las
recomendaciones.

La participacion de los revisores externos no implica conformidad con la totalidad del contenido
ni responsabilidad sobre las decisiones finales adoptadas por el GEG.
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Pregunta 1. En pacientes pediatricos con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), ése deberia usar radiografia de térax?

En cuanto a la definicién de NAC, esta incluye criterios clinicos y también en algunos
documentos, criterios radioldgicos (3,28,29). En el manejo de la NAC, surgen dudas acerca del
uso de la radiografia de tdrax, si acaso debe reservarse para pacientes con manejo hospitalario
o si debe usarse también en pacientes con manejo ambulatorio.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta | Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
Criticos:
. e Mortalidad
Pacientes
mayores de Importantes:
1mesy e Mejoria clinica
menores de | Radiografia de No radiografia de e
1 o , , e Hospitalizacién
18 afios con | torax torax s
e Uso de antibidticos
sospecha de
NAC
Subrogados:
e Sensibilidad
e Especificidad

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontraron 6 RS publicadas como articulos cientificos: Cao 2013 (30), Wang 2019 (31), Yan
2020 (32), Ru 2023 (33), Shi 2024 (34) y Yang 2024 (35). A continuacidén, se resumen las
caracteristicas de las RS encontradas:

Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda evaluados por los estudios (nimero de estudios
modificado * (mes y aiio) por cada desenlace)
Contexto: Ambulatorio
e Mortalidad (1 ECA)
Enero y S
Resolucidn clinica (1 ECA
Cao 2013 9/10 febrero 2013 ° ucion c !nlc ( )
e Hospitalizacion (1 ECA)
Contexto: Hospitalario
ici e Sensibilidad (6 EED
Wang 2019 5/10 Diciembre lidad (6 EED)
2018 e Especificidad (6 EED)
Van 2020 8/11 Octubre 2019 e Sensibilidad (6 EED)
an ctubre e Especificidad (6 EED)
e Sensibilidad (6 EED
Ru 2023 5/10 Enero 2010 2 lidad (6 EED)
marzo 2021 e Especificidad (6 EED)
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Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son -
RS AMSTAR-2 busqueda evaluados por los estudios (niimero de estudios -
modificado * (mes y afio) por cada desenlace)
. e Sensibilidad (6 EED)
Shi 2024 10/11 Marzo 2023 « Especificidad (6 EED)
) e Sensibilidad (6 EED)
Yang 2024 10/11 Abril 2023 « Especificidad (6 EED)

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 3.

Se decidié realizar una busqueda de ECA para actualizar la RS de Cao 2013. En esta busqueda,
no se encontraron nuevos ECA.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

Contexto: Ambulatorio

e Mortalidad:
o Para este desenlace se contd con una RS: Cao 2013 (30).
o Para este desenlace, la RS de Cao 2013 realizé un MA de 1 ECA, Swingler 1998
(36), (n=518). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de 2 a 59 meses que cumplan con la
definicion de neumonia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
excluyéndose a aquellos casos severos que requerian hospitalizacién
inicialmente.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar radiografia de térax.
= El comparador fue manejo estandar sin radiografia de térax.
= El desenlace de mortalidad fue definido como cualquier muerte
ocurrida durante los 28 dias de seguimiento.
o Para actualizar la RS de Cao 2013, durante marzo del 2025 se realizé una
busqueda de ECA desde enero del 2013. En dicha busqueda no se encontraron
nuevos ECA.

e Resolucién clinica:
o Para este desenlace se contd con una RS: Cao 2013 (30).
o Para este desenlace, la RS de Cao 2013 realizé un MA de 1 ECA, Swingler 1998
(36), (n=512). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes de 2 a 59 meses que cumplan con la
definicion de neumonia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
excluyéndose a aquellos casos severos que requerian hospitalizacién
inicialmente.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar radiografia de térax.
= El comparador fue manejo estandar sin radiografia de térax.
= El desenlace de resoluciéon clinica fue definido como el tiempo
transcurrido en dias desde la primera evaluacién hasta la desaparicion
de sintomas, lo cual fue consultado dos veces por semana durante 28
dias por via telefdnica a los cuidadores de cada paciente, consultando
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“Is (child’s name) completely well yet?” [¢Estd ya (nombre del nifio/a)
completamente bien?] y en caso de respuesta positiva, “On what day
was he/she last sick?” [¢En qué dia estuvo él/ella enfermo/a por ultima
vez?].

o Para actualizar la RS de Cao 2013, durante marzo del 2025 se realizé una
busqueda de ECA desde enero del 2013. En dicha busqueda no se encontraron
nuevos ECA.

e Uso de antibidticos:
o Para este desenlace se contd con una RS: Cao 2013 (30).
o Para este desenlace, la RS de Cao 2013 incluyé 1 ECA, Swingler 1998 (36),
(n=500). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de 2 a 59 meses que cumplan con la
definicion de neumonia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
excluyéndose a aquellos casos severos que requerian hospitalizacién
inicialmente.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar radiografia de térax.
= El comparador fue manejo estandar sin radiografia de térax.
= El desenlace de uso de antibidticos fue definido como la prescripcién o
no de antibidticos segln los registros en las historias clinicas de los
pacientes durante los 28 dias de seguimiento.
o Para actualizar la RS de Cao 2013, durante marzo del 2025 se realizd una
busqueda de ECA desde enero del 2013. En dicha busqueda no se encontraron
nuevos ECA.

e Hospitalizacidn:
o Para este desenlace se contd con una RS: Cao 2013 (30).
o Para este desenlace, la RS de Cao 2013 realizé un MA de 1 ECA, Swingler 1998
(36) (n=518). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes de 2 a 59 meses que cumplan con la
definicion de neumonia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
excluyéndose a aquellos casos severos que requerian hospitalizacién
inicialmente.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar radiografia de térax.
= El comparador fue manejo estandar sin radiografia de térax.
= El desenlace de hospitalizacion fue definido como la admision
hospitalaria segun los registros en las historias clinicas de los pacientes
durante los 28 dias de seguimiento.
o Para actualizar la RS de Cao 2013, durante marzo del 2025 se realizd una
busqueda de ECA desde enero del 2013. En dicha busqueda no se encontraron
nuevos ECA.

Contexto: Hospitalario

e Sensibilidad y especificidad:
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o Para este desenlace se contd con cinco RS: Wang 2019 (31), Yan 2020 (32), Ru
2023 (33), Shi 2024 (34) y Yang 2024 (35).

o Se decidié realizar un nuevo metaanalisis con aquellos estudios que hayan
tenido como prueba de referencia a los criterios clinicos, laboratoriales e
imagenoldgicos, con lo que se tuvieron 21 EED.

o Los estudios meta-analizados tuvieron las siguientes caracteristicas:

La poblacion estuvo conformada por menores de 18 afios
hospitalizados con la sospecha diagndstica de neumonia.

La prueba diagndstica indice fue la radiografia de tdrax realizada al
inicio del manejo terapéutico.

La prueba de referencia fue el uso de los criterios clinicos,
laboratoriales e imagenoldgicos. En algunos estudios eso también se
representé por medio de la revision del diagndstico de alta.

El desenlace:

a) Sensibilidad: fue calculada como la proporciéon de pacientes con
neumonia que resultarian positivos en la radiografia de tdrax
(verdaderos positivos entre total de pacientes con neumonia).

b) Tasa de falsos negativos: fue calculada como la proporcién de
pacientes con neumonia que resultarian negativos en la radiografia de
térax (falsos negativos entre total de pacientes con neumonia).

c) Especificidad: fue calculada como la proporcién de pacientes sin
neumonia que resultarian negativos en la radiografia de toérax
(verdaderos negativos entre total de pacientes sin neumonia).

d) Tasa de falsos positivos: fue calculada como la proporcion de
pacientes sin neumonia que resultarian positivos en la radiografia de
térax (falsos positivos entre total de pacientes sin neumonia).

Sensibilidad de radiografia para deteccidon de neumonia

%

Study ES (95% Cl) Weight
Biagi 2018 ——+ 0.96(0.80,099) 285
Boursiani 2017 ——= 005(0.87,098) 4.69
Caiulo 2013 —Iﬁ- 0.91(0.83,095) 5.23
Copetti 2008 —=— 088(0.78,084) 451
Dianova 2015 —%— !  082(0.75087) 609
Don 2022 &+  089(086,091) 7.32
Ho 2015 —&  093(0.88,096) 6.17
lanniello 2016 —%— |  078(066,087) 451
lorio 2015 ———a  0.86(0.69,095) 3.12
lorio 2018 ———|  081(067,090) 404
uri 2009 —— 1.00 (0.86, 1.00) 2.77
Liu2014 i—1.00 (0.91,1.00) 3.73
Man 2017 - 0.96(0.89,099) 493
Osman 2020 —+  087(078,093) 513
Reali 2014 —s—!  081(0.72,088) 507
Seif 2013 —s—*  085(076,092) 493
Talwar 2022 —=+!  086(0.80,091) 604
Tirdia 2016 —%  091(085094) 595
Yilmaz 2017 —+-  0.89(0.82,093) 6.05
Zhan 2018 |—1.00 (0.91,1.00) 377
Zhu 2022 ——& 0.97(0.83,099) 3.12
Overall (12 = 68.42%, p = 0.00) ¢ 0.91(0.88,0.93)  100.00
:
T T T T T T T
. 0 25 5 75 1
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ES (95% CI)

—=— 1 087(0.77,093)

—_—eeeeeee—3 1.00 (0.44, 1.00)

—————%1.00(077, 1.00)
———41.00 (0.83, 1.00)
— 1,00 090, 1.00)
———1.00 (0.86, 1.00)
— % 096 (0.79,099)
+ 1.00 (0.51, 1.00)

—=1.00 (0.9, 1.00)

—————————=1.00 (0561, 1.00)

| 0.83 (0.44, 0.97)
——— ! 0.92(075,098)
—%= | 0.90 (083, 0.94)
—— 4100074, 1.00)
—1.00 (091, 1.00)

+ 1.00 (0.21, 1.00)

Overall (1"2 = 41.95%, p = 0.04)

¢ 1.00 097, 100)
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Especificidad de radiografia para deteccién de neumonia

0.72
100.00

1
H
T l
J
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacion: Pacientes pediatricos con sospecha de NAC de manejo ambulatorio
Intervencion: Radiografia de torax
Comparador: No radiografia de torax
Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: RS de Cao 2013 (30)
e Resolucion clinica: RS de Cao 2013 (30)
e Uso de antibiéticos: ECA de Swingler 1998 (36)
e Hospitalizacion: RS de Cao 2013 (30)

I
Desenlaces Numeroy Intervencién: | Comparacidn: Efecto Diferencia
(tiempo de Importancia Tipo de Radiografia No radiografia relativo (I 95%) Certeza Interpretaciéon*
seguimiento) estudios de térax de térax (IC 95%)
1
La evidencia es muy
Sepamentos2s | crveo | LECA | 0257 01261 No No | @000 | gt e € S
8 : (n=518) (0%) (0%) estimable estimable Muy Baja 2b ) y .
dias) radiografia de térax con
respecto a la mortalidad.
I 1
Resolucién clinica HR:1.08 | 2Maspor f;dio r;f?:ma;e téurr;i
oo 1ECA 251 261 - 100(ded | @000 8
(seguimiento: 28 Importante (n=512) rticiant rticipant (0.85a menos a 5 Muy bajasc podria ser que no cause
dias) participantes participantes 1.34) mas) v oal un efecto sobre Ila
resolucion clinica.
I 1
El realizar una
Uso d-e Z-:lnthIOtICOS 1ECA 149/245 133/255 RR:1.17 9 mas por 000 radlo’grafla de torax
(seguimiento: 28 Importante (n=500) (60.8%) (52.2%) (1.00a 100 (deOa Bajasd podria ser que no cause
dias) B e e 1.36) 19 mas) ) un efecto sobre el uso de
antibidticos.
1
La evidencia es muy
Hospitalizacion RR: 2.03 2 mas por incierta sobre el efecto
pital 1ECA 12/257 6/261 o P ©O00 |de  realizar  una
(seguimiento: 28 Importante (0.77 a 100 (de0a9 b . y .
dias) (n=518) (4.7%) (2.3%) 5.03) més) Muy Baja ** | radiografia de térax con
: respecto a la
hospitalizacion

IC: Intervalo de confianza; ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado; HR: Hazard Ratio; RR: Riesgo Relativo.
*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término; moderada = probablemente; baja = podria ser; muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Sedisminuy6 un nivel por riesgo de sesgo debido a la calificacion de riesgo de sesgo incierto en la generacidn de secuencia de aleatorizacion y riesgo de sesgo
alto en el cegamiento de participantes.

b. Se disminuy6 dos niveles por imprecision: debido a que el nimero de eventos fue < 50.

Se disminuy6 dos niveles por imprecision: el IC95% no fue estadisticamente significativo e incluy6 0.9y 1.1.

d. Se disminuyd un nivel por imprecision: el IC95% no fue estadisticamente significativo y la medida de asociacién incluy6 0.9 0 1.1

o
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Tabla de Resumen de Evidencia (Summary of Findings, SoF):

Poblacién: Pacientes pediatricos con sospecha de NAC de manejo hospitalario

Prueba indice: Radiografia de torax

Rol de la prueba indice: Triaje

Prueba de referencia: Criterio clinico

Autores: Oscar Rivera Torrejon

Bibliografia por desenlace:
o Sensibilidad: Seleccion de estudios de las RS de Shi 2024 (34) y Yang 2024 (35).
o Especificidad: Seleccion de estudios de las RS de Shi 2024 (34) y Yang 2024 (35).

. Sensibilidad | Especificidad Numero de resultados por 100 pacientes estudiados (IC 95%)
W TEICT (Ic 95%) (IC 95%)
estudios °> | Probabilidad
(nimero de pre-test* Verdaderos Falsos Verdac!eros Falsos
participantes) R et positivos (VP) | negativos (FN) negativos positivos (FP)
la evidencia] | la evidencia] (VN)
T
0.27% 0.2 0.1 99.7 0
0.91 1 (La Libertad) (0.2a0.3) (0a0.1) (96.7 2 99.7) (0a0.3)
21 £6D (2606) (0.8820.93) | (0.98a1.00) 11% 1 01 08.9 0
[©000 [®000 (Nacional) (1a1) (0.1a0.1) (95.9298.9) (0a0.3)
Muy baja 2] | Muy baja "] 2.4% 2.2 0.2 97.6 0
(Loreto) (2.1a2.2) (0.2a0.3) (94.7 a 97.6) (0a2.9)

EED: Estudio de exactitud diagnostica; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Especificacion de prevalencia: Calculado a partir de datos de Sala Situacional de IRA (CDC) (7) y Repositorio Unico Nacional de
Informacion en Salud (Reunis) (8) (consultado el 12/03/25).

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd dos niveles por riesgo de sesgo: > 50% del peso del metaandlisis proviene de estudios con alto riesgo de sesgo
0 con cierta preocupacion por riesgo de sesgo.

b. Se disminuyd un nivel por inconsistencia: 1> de 40% a 80%.
c. Se disminuyd un nivel por evidencia indirecta: desenlace subrogado.

39



AfiEssalud TETST e

INVESTIGACION

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD): L
Presentacion:
Pregunta 1: En pacientes pediatricos con sospecha de NAC,
ése deberia usar radiografia de torax?
Poblacion: Pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afios con sospecha de NAC
Intervencion: Radiografia de torax
Comparador: No radiografia de térax
e Mortalidad
e Mejoria clinica
Desenlaces: . Hospitaliza.cifﬁln.
e Uso de antibidticos
e Sensibilidad
e Especificidad
Escenario: EsSalud, manejo ambulatorio
Perspectiva: Recomendacion clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
il:;t;r;::ales conflictos  de Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta pregunta
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial Desenlaces NGTEeeY Efecto ' ) El ECA de Swingler 1998 (36) tuvo
o Pequefio (tiempolde Tipolde R Diferencia Certeza esta peculiaridad: los pacientes
o Moderado Gl ) estudios | (IC95%) (Ic 95%) incluidos en el estudio fueron
o Grande | , aquellos que no tuvieran un cuadro
Mortalidad LECA No No Muy baja severo de infeccién del tracto
o Varia (28 dias) estimable estimable OO0 respiratorio, ya que buscaban
® Se desconoce T 1 replicar las condiciones de los
Resolucion clinica HR: 1.08 i‘r;loa(stT Muy baja ?:rcri::;?:bﬂraioigian tratados de
(28 dias) LECA (iiii)a menclms as ®000 '
mas) En pacientes pediatricos con
sospecha de NAC de manejo
En resumen, en personas con sospecha de neumonia adquirida en la ~ ambulatorio, los beneficios de
comunidad, por cada 100 personas a las que brindemos radiografia de = brindar la intervencién en lugar del
térax en lugar de no brindarla: comparador ~ se  consideraron
e  Podria ser que no modifiquemos la resolucién clinica, aunque la ~ desconocidos  (puesto que el
evidencia es incierta. tamafio del efecto para resolucién
e  En el estudio evaluado, no se pudo estimar el desenlace de clinica no fue importante y el
mortalidad. tamario del efecto para mortalidad
fue incierto).
Daiios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande Desenlaces Numero y Efecto Diferencia Certeza El ECA de Swingler 1998 (36) tuvo
o Moderado (tiempo de Tipo de relativo (1C 95%) esta peculiaridad: los pacientes
e Pequefio guimiento) estudios (1€ 95%) incluidos en el estudio fueron
o Trivial L!st.)’d.e RR: 1.17 9 mds por Baja aquellos que no tuvieran un cuadro
antibiéticos 1ECA (1.00a 100 (deOa . L
) (28 dias) 136) 19 mas) [2:10]0) seve.ro dg infeccion del tracto
o Varia - RR: 2.03 2 mis por : respiratorio, ya que buscaban
o Se desconoce HOSPItall'laClon 1 ECA (0772 100 (de 0a Muy baja replicar las condiciones de los
(28 dias) 5.03) 9 més) 000 pacientes que serian tratados de

forma ambulatoria.

En resumen, en personas con sospecha de neumonia adquirida en la
comunidad, por cada 100 personas a las que brindemos radiografia de =~ En  pacientes  pediatricos  con

térax en lugar de no brindarla: sospecha de NAC de manejo
ambulatorio, los dafios de brindar la

intervencion en lugar del
comparador  se consideraron
pequefios (puesto que el tamafio de
los efectos para uso de antibioticos
fue pequefio y para hospitalizacion
fue incierto).

. Podria ser que no modifiquemos el uso de antibidticos.
. Podria ser que no modifiquemos la hospitalizacién, aunque la
evidencia es incierta.
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Certeza de la evidencia:
¢Cudl es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e Muy baja La certeza mas baja de los
o Baja Desenlaces (tiempo de . desenlaces criticos fue muy baja.
o Importancia Certeza
o Moderada seguimiento)
o Alta
o Ningun estudio incluido Mortalidad Critico GBOO.O
(28 dias) Muy Baja 2P
Resolucm[1 clinica Importante G)OQO
(28 dias) Muy baja®¢
Uso de antibidticos o000
(28 dias) Importante Baja*d
Hospitalizacién Importante o000
(28 dias) Muy Baja 2P
Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd un nivel por riesgo de sesgo: el estudio tiene 2
circulos no verdes en el Cochrane RoB o RoB2.
b. Se disminuyd dos niveles por imprecision: debido a que el
numero de eventos fue < 50.
c. Se disminuyd dos niveles por imprecision: el 1C95% no fue
estadisticamente significativo e incluy6 0.9y 1.1
d. Se disminuyé un nivel por imprecision: el 1C95% no fue
estadisticamente significativo y la medida de asociacion incluyd
0901.1.
El desenlace critico (mortalidad) fue considerado con una certeza muy
baja.
Desenlaces importantes para los pacientes:
¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Se obtuvo informacién para desenlaces criticos e importantes. No

o Probablemente no
® Probablemente si

obstante, el GEG menciond otros desenlaces para los que se hubieran
deseado contar con evidencia, como eventos adversos.

oSi
Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Favorece al comparador Considerando los beneficios, dafios,

e Probablemente

favorece al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance favorece al comparador.

e El GEG considerd que el balance

o Probablemente favorece de los efectos es probablemente

a la intervencion
o Favorece a la
intervencion

o Varia
o Se desconoce

diferente al presentado en la
evidencia porque al considerar una
mayor muestra, los intervalos de
confianza muy probablemente se
encuentren a favor del comparador.

e El GEG considerd que el balance
de los efectos en la subpoblacion de
pacientes pediatricos con manejo
ambulatorio difiere del resto de la
poblacién y probablemente
favorece el comparador.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

enfermedad cronica, usar el costo anual)?
Evidencia Consideraciones adicionales
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o Costos extensos \

o Costos moderados Intervencion: Comparador: No ~—_
® Intervenciony Radiografia de térax radiografia de torax
comparador cuestan Antero Posterior:
similar o los costos son Los costos incluyeron
o . ) e« Por persona: S/33
pequeiios la radiografia de “térax
o Ahorros moderados frente” y la radiograffa Antero s/0

de “toérax frente y

0 Ahorros extensos .
lateral

Posterior/Lateral:

o Varia Por persona: S/53

o Se desconoce
Fuente: Tarifario de EsSalud (2018).

Equidad:
Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cudl sera el impacto en la equidad?
Definiciones
o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econdmicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

e Reduce la equidad Cuando se estd comparando una

o Probablemente reduce la intervencion vs no darla

equidad Considerando que el uso de la

o Probablemente no tenga radiografia no ha demostrado un

impacto en la equidad beneficio claro frente a no darla, y

o Probablemente que esta el uso de radiografia no se

incrementa la equidad encuentra disponible en la mayoria

o Incrementa la equidad de los centros de salud de primer
nivel de atencién, el GEG considerd

o Varia que reduciria la equidad.

o Se desconoce
Aceptabilidad:
¢Laintervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No El GEG considerd que
e Probablemente no probablemente no sea algo
o Probablemente si aceptable en el contexto de un
oSi manejo ambulatorio.
o Varia
o Se desconoce
Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Disponibilidad y restricciones: El uso de radiografias de térax estda = Disponibilidad real: El GEG
e Probablemente no disponible en EsSalud, sin embargo, no se encuentra disponible en  consideré6 que esta intervencion
o Probablemente si todos los establecimientos de salud de primer nivel de atencidn. muchas veces no esta disponible en
oSi establecimientos de primer nivel. Si
se opta por brindar la intervencion,
o Varia deberan realizarse esfuerzos para
o Se desconoce aumentar su disponibilidad en estos
lugares.

Personal e infraestructura: El GEG
consideré que la intervencién
requiere de personal capacitado en
Tecnologia Médica de Radiologia. Si
se opta por brindar la intervencion,
deberan realizarse esfuerzos por
contar con los profesionales
requeridos.

Considerando todo ello, el GEG
establecid6 que implementar la
intervencion probablemente no sea
factible.
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Resumen de los juicios: N
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia €
desconoce
[ 1
o , S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
[ 1
CERTEZA DE LA . ) Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
[
DESENLACES
IMPORTANTES N Probablemente Probablemente Si
PARA LOS © no i
PACIENTES
[
Probablemente = No f | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al ,o avoref:? a ? robablemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la R ., Varia
EFECTOS comparador X ., intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar o orros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequerios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD K reduce la . incrementa la R Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad . equidad
equidad
I
Probablemente Probablemente Se
ACEPTABILIDAD No , Si Varia
no si desconoce
1
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente i Varia ©
no si desconoce
Recomendacién | Recomendacion Recomendacién | Recomendacién
RECOMENDACION fuerte en condicional en condicional a fuerte a favor No emitir
FINAL contrade la contra de la favor de la dela recomendacion
intervencién intervencién intervencién intervencion
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Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidn: En pacientes pedidtricos con sospecha de
NAC de manejo ambulatorio, los beneficios de
brindar la intervencion en lugar del comparador se
consideraron desconocidos (puesto que el tamaiio
del efecto para resolucién clinica no fue importante
y el tamafio del efecto para mortalidad fue incierto)
y los dafios se consideraron pequefos (puesto que
el tamafio de los efectos para uso de antibidticos
fue pequefio y para hospitalizacidon incierto). Por
ello, se emitié una recomendacion en contra del uso
de la intervencion. Debido a que el tener menos de
6 meses se considerd6 como un criterio de
hospitalizacion, el GEG considerd relevante
especificar que la recomendacién sea aplicable a
mayores de 6 meses.

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.

En pacientes con edades
comprendidas entre los 6 meses vy
menores de 18 afios con sospecha de
NAC de manejo ambulatorio,
sugerimos no realizar radiografia de
torax.

Recomendacion condicional en contra
Certeza de la evidencia: muy baja

©O00

El GEG considerd relevante emitir la siguiente consideracion:

Justificacion

Consideracion

Los menores de 6 meses presentan un mayor
riesgo de progresar a wuna insuficiencia
respiratoria, ademds de una mayor dificultad
para reconocer signos de alarma (37).

Los pacientes menores de 6 meses no son
candidatos a manejo ambulatorio y, por
tanto, quedan fuera del alcance de esta
recomendacion.
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El GEG consideré relevante emitir la siguiente BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

BPC1

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afos con sospecha de NAC que requieran
tratamiento hospitalario, considerar realizar radiografia de térax.

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Coincide con lo mencionado por la Guia de Practica Clinica: Treatment of mild to
moderate community-acquired pneumonia in previously healthy children: an Italian
intersociety consensus (SIPPS-SIP-SITIP-FIMP-SIAIP-SIMRI-FIMMGSIMG), Italia 2024
(38).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que las recomendaciones dadas por otras GPC no presentaron estudios
que las justifiquen, asi como también a la inexistencia de ECA realizados en pacientes
pediatricos con sospecha de neumonia con un manejo hospitalario, el GEG considerd
innecesario realizar una recoleccién y resumen detallado de la evidencia. Es una
practica recomendada en otros documentos.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacién e intervencion.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(radiografia de tdrax) en una poblacion determinada (pacientes con edades
comprendidas entre 1 mesy menores de 18 afios con sospecha de NAC que requieran
tratamiento hospitalario).

Los  beneficios superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Existe evidencia que sefiala que la sensibilidad y especificidad de la
radiografia de térax es alta realizado en un ambiente hospitalario, ademas de que los
pacientes que retnan los criterios de hospitalizacidn se verian beneficiados porque se
podria tener un diagndstico mas preciso acerca de la magnitud de la infeccién (34,35).

Dafios: Se ha reportado que no existe asociacién entre el uso de radiografias y la
aparicion de cancer (39). Ademas, los falsos negativos son minimos, siendo dos casos
por cada mil aproximadamente (34,35). Por ello se consideraron que los potenciales
dafios serian triviales.

Uso de recursos

La intervencion (radiografia de tdrax) representa costos minimos (< S/60 por
paciente).

El GEG consideré que, dentro del dambito de los establecimientos de salud con

Factibilidad hospitalizacion, la intervencidon (radiografia de tdérax) actualmente es factible de
realizar.
[ 1
., El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales, costos
Conclusién

minimos y seria factible de realizar.
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En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con sospecha de NAC, valorar la
hospitalizacién si se cumple uno o mas de los siguientes criterios:

e Criterios de severidad (al menos uno):
_  Saturacion de oxigeno baja, segun altitud (ver Tabla 1) o presencia de cianosis.
_  Dificultad respiratoria: tirajes supraclaviculares, intercostales o subcostales, quejido, ruidos anormales a la
auscultacion, aleteo nasal, apnea.
_  Intolerancia oral.
_ Mal estado general: somnolencia, hiporexia, palidez, hipoactividad, apariencia toxica, deshidratacion.
e Neumonia complicada
Comorbilidades: enfermedad cardiopulmonar crénica, malformaciones congénitas de la via aérea, trastornos

neuromusculares, inmunosupresion, desnutricion severa, prematuridad entre otras condiciones que aumenten
las posibilidades de complicaciones.
e Lactantes menores de 6 meses.

Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que cuide al paciente) incapaz de proporcionar la observacién
apropiada o de cumplir con la terapia domiciliaria prescrita.

o Dificil accesibilidad al establecimiento de salud.

e Fracaso de la terapia ambulatoria (Ausencia de mejoria clinica tras 48 horas de tratamiento).

m.s.n.m. N";f;fe' 1000 3000 3400 3600 3900
Normal 93-99 | 92-99 | 88-96 | 87-95 | 84-93 | 83-92
Hipoxemia <93 <92 <88 <87 <84 <83

Tabla 1. Valores de hipoxemia segun altitud. Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el diagndstico y tratamiento de pacientes
pediatricos con COVID-19 y del Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico asociado a SARS-CoV-2 (SIM-P)” (1) y “Manejo
ambulatorio de personas afectadas por la COVID-19 en el Perd” (2).

Criterios para la formulacién de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo
cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Coincide con lo mencionado por la “Norma Técnica de Salud para el diagnodstico y
tratamiento de pacientes pediatricos con COVID-19 y del Sindrome Inflamatorio
Multisistémico Pediatrico asociado a SARS-CoV-2 (SIM-P)” (1) y “Manejo ambulatorio
de personas afectadas por la COVID-19 en el Peru” (2).

No existen ECA y recolectar | Si. Debido a que las recomendaciones dadas por otras GPC no presentaron estudios
la evidencia resulta en un | que las justifiquen, asi como también a la inexistencia de ECA realizados en pacientes
pobre uso del tiempo de los | pediatricos con sospecha de neumonia en los que se haya evaluado la intervencion de
metoddlogos de la GPC, por | hospitalizar, el GEG considerd innecesario realizar una recoleccion y resumen
lo cual puede ser evitado. detallado de la evidencia.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(hospitalizacion) en una poblacién determinada (pacientes con edades comprendidas
entre 1 mes y menores de 18 afios con sospecha de NAC que cumplan con
determinados criterios).

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacién e intervencion.

Beneficios: El GEG considerd que:

e los criterios de severidad planteados se asocian con un mayor riesgo de
insuficiencia respiratoria y mortalidad. La intolerancia oral impediria brindar un
tratamiento ambulatorio, requiriéndose la via parenteral. Un mal estado general
puede ser un indicativo de una evolucion térpida (40,41).

Los  beneficios superan e La presencia de complicaciones requeriria el realizar otros procedimientos y

claramente a los dafios. examenes auxiliares, lo que imposibilita el tratamiento ambulatorio (41).

e lapresencia de comorbilidades aumenta el riesgo de deterioro clinico, por lo que
se requiere la hospitalizacion para un manejo mas cercano (42,43).

e Los menores de 6 meses presentan un mayor riesgo de progresar a una
insuficiencia respiratoria, ademds de una mayor dificultad para reconocer signos
de alarma (37).
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Las limitaciones sociales y del entorno dificultan tanto un cumplimiento
adecuado del tratamiento indicado como la deteccidon y aviso oportuno de signos
de alarma (37).

El fracaso de la terapia ambulatoria puede ser un indicativo de la presencia de un
germen resistente, complicaciones o un diagnédstico diferente, por lo que, al
hospitalizar, se podria reevaluar y realizar exdmenes complementarios (37,40).

Ante esto, el GEG considerd que beneficios de hospitalizar a los pacientes que
cumplan con los criterios establecidos serian grandes porque se podria tener un
manejo mas cercano y evitar un deterioro clinico.

Daiios: El GEG considerd que los potenciales dafios serian triviales.

Uso de recursos La intervencion (hospitalizacidn) representa costos minimos (< S/500 por paciente).

L El GEG consideré que, dentro del ambito de los establecimientos de salud con
Factibilidad

hospitalizacion, la intervencidn (hospitalizacion) actualmente es factible de realizar.

Conclusion

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales, costos
minimos y seria factible de realizar.
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Pregunta 2. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC y para quienes esta indicada una
prueba de imagen, ése deberia brindar ecografia toracica en lugar de radiografia de torax? "
La ecografia es una prueba radiolégica que muestra ciertos beneficios aparentes como la
facilidad de su portabilidad (32,35,44). Sin embargo, aln persisten dudas acerca de su uso en
comparacién con la radiografia de térax, siendo esta ultima la mas ampliamente usada en
nuestro contexto.
Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:
La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:
Pregunta Paciente o L.
PICO N° SR Intervencion Comparador Desenlaces
Criticos:
e Uso de antibidticos
) e Hospitalizacion
Pacientes
pediatricos Importantes:
con sospecha e Visitas no programadas a
de NAC y a , B} Radiografia de g
2 . Ecografia de térax X centros de salud
quienes se les térax . .
o e (Casos no identificados
realizara una
e Eventos adversos
prueba de
imagen
& Subrogados:
e Sensibilidad
e Especificidad
Busqueda de RS:
Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido
publicadas desde el 2015.
Se encontraron 2 RS publicadas como articulos cientificos: Wang 2019 (31), y Balk 2018 (45). A
continuacidén, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:
Puntaje en Fecha dela Desenlaces criticos o importantes que son
AMSTAR-2 , . P .
RS g busqueda (mesy evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado ~
" afio) por cada desenlace)
Wane 2019 8/10 Diciembre 2018 e Sensibilidad (6 EED)
ang clembre e Especificidad (6 EED
e Sensibilidad (12 EED)
Balk 2018 4/11 Septiembre 2017 o
e Especificidad (12 EED
*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 3.
Se realiz6 una busqueda de ECA para responder a los demas desenlaces (Anexo N°02). Se
encontré 1 ECA publicado como articulo cientifico: Jones 2016 (46). A continuacién, se resumen
las caracteristicas del ECA encontrado:
ECA Desenlaces criticos Riesgo de sesgo*
oimportantesque = D1 | D2 D3 D4 | D5 D6 D7
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e Uso de
antibioticos

® Hospitalizacion
e Visitas no
Jones 2016 programadas a 0 0 0 0 0 0 0
centros de salud
e Casos no
identificados
Eventos adversos
*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 3.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Uso de antibidticos:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se realizd una busqueda de ECA en
la cual se identificd el ECA de Jones 2016 (46).
o Para este desenlace, el ECA de Jones 2016 (46) (n=191) tuvo las siguientes
caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes menores de 21 afios (mediana de edad:
3 afios) con sospecha de neumonia.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar ecografia de tdrax.
= El comparador fue realizar radiografia de térax.
= El desenlace de uso de antibidticos fue definido como el uso de
cualquier antibiodtico durante los 28 dias de seguimiento.

e Hospitalizacidn:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se realizé una busqueda de ECA en
la cual se identificd el ECA de Jones 2016 (46).
o Para este desenlace, el ECA de Jones 2016 (46) (n=191) tuvo las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes menores de 21 afios (mediana de edad:
3 afios) con sospecha de neumonia.
= El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.
= Laintervencion fue realizar ecografia de tdrax.
= El comparador fue realizar radiografia de térax.
= El desenlace de hospitalizacion fue definido como el haber
hospitalizado al paciente durante los 28 dias de seguimiento.

e Visitas no programadas a centros de salud:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se realizé una busqueda de ECA en
la cual se identificd el ECA de Jones 2016 (46).
o Para este desenlace, el ECA de Jones 2016 (46) (n=191) tuvo las siguientes
caracteristicas:
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La poblaciéon fueron pacientes menores de 21 afios (mediana de edad:
3 afios) con sospecha de neumonia.

El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.

La intervencion fue realizar ecografia de térax.

El comparador fue realizar radiografia de torax.

El desenlace de visitas no programadas a centros de salud fue definido
como el haber acudido nuevamente a un centro de salud sin haber
tenido una cita programada por algun personal de salud durante los 28
dias de seguimiento.

e (Casos no identificados:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se realizé una busqueda de ECA en
la cual se identificd el ECA de Jones 2016 (46).
o Para este desenlace, el ECA de Jones 2016 (46) (n=191) tuvo las siguientes
caracteristicas:

La poblacion fueron pacientes menores de 21 afios (mediana de edad:
3 afios) con sospecha de neumonia.

El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.

La intervencion fue realizar ecografia de térax.

El comparador fue realizar radiografia de torax.

El desenlace de casos no identificados fue definido como no haber
detectado correctamente a los pacientes con un diagndstico final de
neumonia durante los 28 dias de seguimiento.

e Eventos adversos:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se realizd una busqueda de ECA en
la cual se identificd el ECA de Jones 2016 (46).
o Para este desenlace, el ECA de Jones 2016 (46) (n=191) tuvo las siguientes
caracteristicas:

La poblacién fueron pacientes menores de 21 afios (mediana de edad:
3 afios) con sospecha de neumonia.

El escenario clinico fue el Departamento de Urgencias.

La intervencion fue realizar ecografia de térax.

El comparador fue realizar radiografia de torax.

El desenlace de eventos adversos fue definido como haber presentado
cualquier evento adverso derivado de la aplicacion de la intervencion o
del comparador durante los 28 dias de seguimiento.

e Sensibilidad y especificidad:
o Paraeste desenlace se contd con dos RS: Wang 2019 (31) y Balk 2018 (45).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Wang 2019 (31) debido a que fue la
de mayor calidad y la que realizé su busqueda mas recientemente.
o Los estudios meta-analizados tuvieron las siguientes caracteristicas:

La poblacidn estuvo conformada por menores de 18 afios con sospecha
de neumonia.

Las pruebas diagndsticas indices fueron la ecografia de térax y la
radiografia de térax realizadas al inicio del manejo terapéutico.

.
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La prueba de referencia fue el uso de los criterios clinicos,
laboratoriales e imagenoldgicos. En algunos estudios eso también se
representé por medio de la revisidn del diagnéstico de alta.

El desenlace:

a) Sensibilidad: fue calculada como la proporciéon de pacientes con
neumonia que resultarian positivos con la prueba diagndstica indice
(ecografia de térax versus radiografia de tdrax) (verdaderos positivos
entre total de pacientes con neumonia).

b) Tasa de falsos negativos: fue calculada como la proporcidon de
pacientes con neumonia que resultarian negativos con la prueba
diagndstica indice (ecografia de térax versus radiografia de térax)
(falsos negativos entre total de pacientes con neumonia).

c) Especificidad: fue calculada como la proporcidén de pacientes sin
neumonia que resultarian negativos con la prueba diagndstica indice
(ecografia de tdrax versus radiografia de térax) (verdaderos negativos
entre total de pacientes sin neumonia).

d) Tasa de falsos positivos: fue calculada como la proporcién de
pacientes sin neumonia que resultarian positivos con la prueba
diagndstica indice (ecografia de térax versus radiografia de térax)
(falsos positivos entre total de pacientes sin neumonia).
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF): L
Poblacion: Pacientes pediatricos con sospecha de NAC
Intervencién: Ecografia de térax (LUS)
Comparador: Radiografia de térax (RTX)
Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:
e Uso de antibiéticos: ECA de Jones 2016 (46)
e Hospitalizacion: ECA de Jones 2016 (46)
e Visitas no programadas a centros de salud: ECA de Jones 2016 (46)
e Casos no identificados: ECA de Jones 2016 (46)
e Eventos adversos: ECA de Jones 2016 (46)
I
Desenlaces Numeroy aa A Efecto . q
3 . X Intervencién: | Comparacién: N Diferencia -
(tiempo de Importancia Tipo de LUS RTX relativo (I 95%) Certeza Interpretacion
seguimiento) estudios (IC 95%)
1
La evidencia es muy
10.6 mas incierta sobre el efecto
- RR:1.39 : de realizar una ecografia
Uso de antibidticos Critico 1ECA 39/103 24/88 (0912 por100(de | OO0 de térax en lugar de una
(28 dias) (n=191) (37.9%) (27.3%) ' 2.5menosa | Muy baja? . ) V )
2.12) 30.5 mas) radiografia de térax con
: respecto al uso de
antibiéticos.
1
La evidencia es muy
2.4 mis por incierta sobre el efecto
N RR: 1.14 y p de realizar una ecografia
Hospitalizacion » 1ECA 20/103 15/88 100 (de 6.5 ]00]0) .
) Critico (0.62a . de térax en lugar de una
(28 dias) (n=191) (19.4%) (17%) menos a Muy baja ? X ) ,
2.09) 18.6 més) radiografia de térax con
: respecto a la
hospitalizacién.
1
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
Visitas no RR: 0.77 2.6 menos de realizar una ecografia
programadas a Importante 1ECA 9/103 10/88 (0'33: 3 por 100 (de ®OOQ | de térax en lugar de una
centros de salud P (n=191) (8.7%) (11.4%) 1'81) 7.6 menosa | Muybaja? | radiografia de térax con

(28 dias) . 9.2 mas) respecto a las visitas no
programadas a centros
de salud.

1
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto

Casos no 1ECA 0/103 0/88 No No ®000 de realizar una ecografia

identificados Importante . . . de tdrax en lugar de una
. (n=191) (0%) (0%) estimable estimable Muy baja @ . N .

(28 dias) radiografia de térax con
respecto a los casos no
identificados.

1
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
Eventosadversos || 1ECA 0/103 0/88 No No ®000 gz :Zf:iaernulza ::3?3::

(28 dias) P (n=191) (0%) (0%) estimable estimable Muy baja @ . y & .
radiografia de térax con
respecto a los eventos
adversos.

T
IC: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; DMI: Diferencia minima importante.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ningtin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser aunque la evidencia es incierta.

DMI por cada 100 personas: Uso de antibidticos: 2 eventos; Hospitalizacion: 2 eventos; Visitas no programadas a centros de salud: 2 eventos; Casos no
identificados: 2 eventos; Eventos adversos: 2 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuyd tres niveles por imprecision: IC atraviesa dos DMI.

52




ﬁﬁﬁEsSalud

SALUDE

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

EsSalud

INVESTIGACION

Poblacién: Pacientes pediatricos con sospecha de NAC.

Prueba indice A: Ecografia de torax (LUS)
Prueba indice B: Radiografia de térax (RTX)

Rol de la prueba indice: Reemplazo a la prueba de referencia

Prueba de referencia: Reporte clinico (criterios clinicos, examenes de laboratorio, exdmenes imagenoldgicos)

Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:
e Sensibilidad: RS de Wang 2019 (31).
e Especificidad: RS de Wang 2019 (31).

]
sensibilidad EEpeeTicioa Numero de resultados por 100 pacientes estudiados (IC 95%)
Namero de (IC 95%) (IC 95%) Probabili-
Prueba estudios Falsos
indice (nimero de CeSIT Verdaderos negativos Reicaceics Ry
e ) [Certeza de la [Certeza de la test* ositivos (VP) 7FN) negativos (VN) | positivos (FP)
p P evidencia] evidencia] P
0.97 0.87 027%  03(03203)  0(0a0) 89";{8;'8 2 9'3&'? 2
(IC 95%: 0.95 (IC95%: 0.80 a
a0.98) 0.93)
LUS 6 EED (701) 1.1% 1.1(1.0a11) 0(0a0.1) 89 (86 a 91) 9'3&? a
[eOO0O [@OCO0O ( (
Muy baja #P<4] Muy baja 2] 2.49 23(2.332.4 1 1 87.8(84.9a 9.8(7.8a
4% 3(2.3a24)  0.1(0a0.1) 89.8) 12.7)
I
.7 (87.
0.90 0.94 0.27% 0.2(0.2a0.2) 0.1(0.1a0.1) %3 9é87) 8a 6(3a11.9)
(IC95%: 0.87- | (IC 95%: 0.88- ’
0.92) 0.97)
RTX 6 EED (701) 1.1% 1(1a1) 0.1(0.1a20.1) = 93(87a959) | 59(3a1l9)
(OO0 [6CO0 91.7 (85.9a 59(29a
Muy baja #b.cd Muy baja #Pcd o . . 9 (2.
uy baja #0.¢4] uy baja 2054 2.4% 2.2(2.1a2.2) 02(0.2a0.3) 94.7) 11.7)
I
0.27% 0.1 VP méds 0.1 FN menos 3.9 VN menos 3.9 FP mas
e con LUS con LUS con LUS con LUS
0.1 VP méds 0.1 FN menos | 4 VN menoscon | 4FP mdscon
Difi i | 1.19
iferencia absoluta % con LUS con LUS Lus Lus
2.4% 0.1 VP méds 0.1 FN menos 3.9 VN menos 3.9 FP mas
o con LUS con LUS con LUS con LUS

EED: Estudio de exactitud diagnostica; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Especificacion de prevalencia: Calculado a partir de datos de Sala Situacional de IRA (CDC) (7) y Repositorio Unico Nacional de
Informacion en Salud (Reunis) (8) (consultado el 12/03/25).

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd dos niveles por riesgo de sesgo: > 50% del peso del metaanalisis proviene de estudios con alto riesgo de sesgo
0 con cierta preocupacion por riesgo de sesgo.
b.Se disminuyd un nivel por evidencia indirecta: desenlace subrogado.
c. Se disminuyd un nivel por inconsistencia: 12 de 40% a 80%.
d.Se disminuyd un nivel por imprecision: diferencia de sensibilidades o especificidades entre 5 a 10%.

e.Se disminuyd dos niveles por inconsistencia: 12 >80%.
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Pregunta 2: En pacientes pediatricos con sospecha de NAC y a quienes se les realizara una
prueba de imagen, ése deberia brindar ecografia toracica en lugar de radiografia de térax?

Poblacion:
Intervencion:
Comparador:
Desenlaces:

Escenario:
Perspectiva:

Conflictos de interés:

Pacientes pediatricos con sospecha de NAC y a quienes se les realizara una prueba de imagen
Ecografia tordcica
Radiografia toracica

e Uso de antibioticos
e Hospitalizacion

e Visitas no programadas a centros de salud
e Casos no identificados

e Eventos adversos
Todos los centros de atencién - EsSalud
Recomendacién clinica — poblacional
Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta

En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos ecografia de térax en

lugar de brindar radiografia de térax:

Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados de la intervencion frente al comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Trivial En pacientes mayores de 1 mes y
o Pequefio Desenlaces ey Efecto ) . menores de 18 afios, los beneficios
o Moderado {tiempolde Tipolde o, Diferencia . de brindar la intervencién en lugar
o Grande seguimiento) RIS (IC 95%) (1c95%) del comparador se consideraron
triviales (puesto que los tamafios
o Varia Visitas no de los efectos para visitas no
O Se desconoce Progfatmaias a 1ECA RR0.77 ~26por100  ®0O00 programadells a fe_ntros de salud,
R (n=191) (0.332181)  (-7.6a+9.2)  MuyBaja casos no identificados, eventos
(28 dias) adversos, v‘erdaderos I.JOS.ItIVOS y
falsos negativos fueron inciertos).
Casos no
identificados (nlelcSI)Al) No estimable %%?ag
(28 dias)
Eventos
adversos LECA No estimable GBOOQ
(28 dias) (n=191) Muy Baja
Interpretacion:
Considerando una
Diferencia Certeza probabilidad pre-test
Desenlaces entre LUS dela de 1.1% de NAC, sia
vs RTX evidencia 100 personas se le
realiza LUS en lugar de
RTX
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
de realizar una
Verdaderos 401 OO0 ecografia de térax en
positivos ' Muy baja lugar de radiografia de
térax con respecto a
los verdaderos
positivos
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
de realizar una
Fals?s +0.1 GBOOQ ecografia de térax en
negativos Muy baja . ,
lugar de radiografia de
térax con respecto a
los falsos negativos
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. La evidencia es muy incierta respecto a las visitas no programadas '\\
a centros de salud, casos no identificados, eventos adversos, -
verdaderos positivos y falsos negativos.
Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados de la intervencion frente al comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande En pacientes mayores de 1 mes y
o Moderado Desenlaces NaTETo Efecto ' ) menores de 18 aﬁosl, los dafios de
o Pequefio (i G Trodk e Diferencia @R brindar la intervencién en lugar del
o Trivial cemfimaE) | csucis (IC 95%) (Ic 95%) comparador  se  consideraron
triviales (puesto que los tamafios de
o Varia Uso de +10.6 por los efectos para uso de antibidticos,
o Se desconoce antibioticos 1ECA RR 1.39 100 ®000 hospitalizacién, verdaderos
B (n=191) (0.91a2.12) (-2.5a Muy Baja . e
(28 dias) 1305) negativos y falsos positivos fueron
inciertos).
+ 2.4 por
Hospitalizacién 1ECA RR1.14 100 &O00
(28 dias) (n=191) (0.62 a2.09) (-6.5a Muy Baja
+18.6)
Interpretacion:
Considerando una
Diferencia Certeza probabilidad pre-test
Desenlaces entre LUS dela de 1.1% de NAC, si a
vs RTX evidencia 100 personas se le
realiza LUS en lugar de
RTX
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
de realizar una
Verdaderos 4 o000 ecografia de térax en
negativos Muy baja lugar de radiografia de
térax con respecto a
los verdaderos
negativos
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto
de realizar una
Fa‘ls,os +4 GBOOQ ecografia de térax en
positivos Muy baja X )
lugar de radiografia de
térax con respecto a
los falsos positivos
En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos ecografia de térax en
lugar de brindar radiografia de térax:
. La evidencia es muy incierta respecto al uso de antibidticos,
hospitalizacion, verdaderos negativos y falsos positivos.
Certeza de la evidencia de los beneficios y dafios de la prueba:
¢Cual es la certeza general de la evidencia de los beneficios y dafios de realizar la prueba diagndstica?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Muy baja La certeza de evidencia de los
o Baja T Feen e ) desenlaces criticos fue muy baja.
o Moderada o Importancia Certeza
o Alta seguimiento)
o No se evaluaron estudios Uso de antibiticos Critico @OOOE
28 dias Muy baja
Hospitalizacién - 000
, Critico R
28 dias Muy baja
Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd tres niveles por imprecision: IC cruza 2 DMI.

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?
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Juicio

Evidencia Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

Aunque el GEG consideré que no se
evalué el impacto clinico de la
intervencién en desenlaces de
complicaciones, como la presencia
de efusion pleural.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencidn (uso de la prueba diagndstica) y comparador (no uso de la prueba

diagnostica)?

(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

e No favorece a la
intervencion ni al
comparador

O Probablemente favorece
a laintervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y desenlaces
importantes, el balance
probablemente no favorece ni a la
intervencion ni al comparador.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) del uso de la prueba diagndstica para un paciente (de ser una enfermedad

crénica, usar el costo anual)?

Juicio

o Costos extensos

o Costos moderados
e Costos y ahorros
insignificantes

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG consideré6 que Ila

L. Comparador: intervencion 'y el comparador
Intervencidn: . . -
. a Radiografia de cuestan similar.
Ecografia de térax )i
térax
o Radiografia de
térax

Ecografia de tdrax .
anteroposterior

Presentacion ara opacidades
P P o Radiografia de
pulmonares ,
térax
posterolateral
®S/33
Costo por persona: | S/ 130 e S/53

Por persona tratada, la intervencién cuesta

D .
iferencia entre S/ 77 a S/ 97 mas que el comparador.

Inequidad:
¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?

(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven

en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia Consideraciones adicionales

e Reducido

o Probablemente reducido
o Probablemente no tenga
impacto

o Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia
0 Se desconoce

El GEG considerd que, al preferir
realizar ecografia toracica en lugar
de radiografia toracica, la equidad
se veria reducida ya que no todos
los pacientes podrian acceder de
forma oportuna a la ecografia,
puesto que no se realiza debido a la
falta de capacitacion y presencia de
personal  especializado, como
médicos radidlogos.

Aceptabilidad:

Luego de conocer los efectos sobre los beneficios y dafios, ¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
(personal de salud)
o Probablemente si
e Si

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud:

Una gran parte de los profesionales
de salud estaria de acuerdo en
realizar ecografia en lugar de
radiografia por el evitar exponer a
los pacientes a radiacién ionizante.

Pacientes: /'
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Una gran parte de los pacientes™"
estaria de acuerdo en realizar \
ecografia en lugar de radiografia por T
el evitar exponer a radiacion
ionizante.
Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e No El seguro social no cuenta con
o Probablemente no ecografos y médicos capacitados en
o Probablemente si ecografia en todos los centros de
oSi salud. Se deben evaluar las barreras
o Varia para que sea factible de brindar.
0 Se desconoce
ff
/
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Resumen de los juicios: N
JUICIOS
. o , Se
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia
desconoce
Var( Se
DANOS Grande Moderada Pequefio Trivial aria desconoce
CERTEZA DE LA
EVIDENCIA DE LOS . . Ningun estudio
M B M
BENEFICIOS Y uy baja @ oderada Alta incluido
DANOS
CONSIDERA
TODOS LOS ) . . .
DESENLACES No Posiblemente no Posiblemente si Si
IMPORTANTES
BALANCE DE Probablemente No favorece a la Probablemente
Favorece al . . Favorece a la ; Se
BENEFICIOS / favorece al intervencion ni al favorece a la . , Varia
b comparador ) -, intervencion desconoce
DANOS comparador comparador intervencion
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos extensos Costos moderados C'o st'os y 'ahorros orros orros Varia se
insignificantes moderados extensos desconoce
Probablemente
. Probablemente Probablemente no . Incrementa la . Se
EQUIDAD Reducido X . incremente la R Varia
reducido tenga impacto R equidad desconoce
equidad
Probabl t S
ACEPTABILIDAD No Probablemente no robablemente si Varia ©
si desconoce
P |
FACTIBILIDAD No Probablemente no robablemente si Varia >e
si desconoce
Recomendacion ) )
Recomendacion Recomendacion condicional a Recomendacién | Recomendaci
RECOMENDACION . condicional a on fuerte a No emitir
fuerte a favor del condicional a favor favor de la .,
FINAL: . , favor de la favor de la recomendacion
comparador del comparador intervencion y del . D . D
intervencion intervencion
comparador
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la

recomendacion
Direccién: En pacientes mayores de 1 mes vy
menores de 18 afios con NAC y a quienes se les
realizaria una prueba de imagen, los beneficios de
brindar la intervencion en lugar del comparador se
consideraron triviales (puesto que los tamafos de
los efectos para visitas no programadas a centros de
salud, casos no identificados, eventos adversos,
verdaderos positivos y falsos negativos fueron
inciertos) y los dafios se consideraron triviales
(puesto que los tamarios de los efectos para uso de
antibidticos, hospitalizacion, verdaderos negativos
y falsos positivos fueron inciertos). Por ello, el GEG
considerd que el balance de los efectos no favorece
a la intervencidn ni al comparador. Asimismo, el
GEG consideré que el uso de ecografia toracica
tendria una alta aceptabilidad entre el personal de
salud y los pacientes y conllevaria costos pequefios,
aunque disminuiria la equidad y no seria factible de
implementar. Por ello, se emiti6 una
recomendacién en contra del uso de la
intervencion.

Recomendacion

En pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes y menores
de 18 aios con NAC y a quienes se les
realizaria una prueba de imagen,
sugerimos realizar una radiografia de
térax en lugar de ecografia de térax.

Recomendacion condicional en contra
Certeza de la evidencia: muy baja

©O00

Fuerza: Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

BPC1
[ 1
En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con NAC se puede optar por realizar una

ecografia de térax en los siguientes escenarios:
e  Cuando no sea posible realizar una radiografia de térax.
e  Cuando exista sospecha clinica de complicaciones como derrame pleural o empiema.

Criterios para la formulacién de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte
[ 1
El enunciado es un estandar | Es considerado también en el documento “Pneumonia: diagnosis and management

en la practica clinica, por lo | (update), 2025” de NICE (28).
cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.
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No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

[
El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacién e intervencion.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accidn a realizar
(realizar una ecografia de térax) en una poblacién determinada (pacientes mayores de
1 mes y menores de 14 afios con NAC en las situaciones mencionadas).

[
Los  beneficios superan

claramente a los dafios.

Beneficios: La ecografia ha resultado mas efectiva al detectar detalles en
complicaciones, tales como la presencia de tabicaciones (47), lo cual puede resultar
util para la toma de decisiones con respecto al abordaje. Ademas, presenta la ventaja
de su portabilidad y de su utilidad frente a sospecha de derrame pleural
paraneumonico, en casos en los que la radiografia no resulta concluyente (40).

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacion de la ecografia toracica (46).

[
Uso de recursos

La intervencién (ecografia toracica) representa costos minimos (< S/ 500 soles por
paciente).

[
Factibilidad

El GEG considerd que la intervencidn (ecografia tordcica) es poco factible de realizar,
puesto no todos los centros de salud cuentan con ecégrafo o personal capacitado.

[
Conclusion

El GEG considerd que ofrecer la ecografia tordcica presentaria beneficios grandes,
dafios triviales y costos minimos. No obstante, su realizacién es poco factible en
determinados contextos, lo que podria dificultar el manejo. Por este ultimo motivo es
que se contempld su uso, cuando no sea posible realizar una radiografia de térax, ya
sea por falta de disponibilidad del recurso, fallas técnicas del equipo o por limitaciones
propias del paciente, siempre que se cuente con ecégrafo y personal capacitado.
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Pregunta 3. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, ¢deberia usarse una prueba de
deteccidn viral (IFA / RT-PCR)?

En la poblacidn pediatrica, uno de los principales retos en el manejo de la NAC es determinar su
etiologia debido a la significativa proporcién de nifios con NAC de origen viral (50 — 60%) (48).
Dado que el uso indebido de antibidticos es una de las causas del incremento de resistencia a
antibidticos (49), se han desarrollado diversas pruebas de deteccidn viral como las pruebas de
inmunofluorescencia y de reaccion de polimerasa en cadena (RPC) cuya sensibilidad y
especificidad para la deteccidn de virus respiratorios varia segun el tipo de virus(50).

El uso de las pruebas de deteccidn de virus respiratorios en la toma de decisiones clinicas, como
aquellas que detectan especificamente a la influenza, ha sido limitado por la sensibilidad de
estas pruebas. Sin embargo, han demostrado ser utiles en la vigilancia y toma de decisiones de
brotes respiratorios (51,52). En este contexto, el GEG considerd oportuno evaluar si las pruebas
de deteccién de diversos virus pueden ser una alternativa que complemente o mejore el manejo
estandar (abordaje clinico, sin recurrir a pruebas de deteccidn viral para guiar decisiones
terapéuticas) de pacientes pediatricos con sospecha de NAC.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o

Intervencion | Comparador Desenlaces
PICO N° problema P

Criticos:
e Mortalidad

Importantes:
e Hospitalizacion
e Nueva consulta

Pacientes Prueba de _ _
pediatricos deteccion ) e Estancia en emergencia
. Manejo
3 con viral (IFA o , (horas)
estandar
sospecha de PCR subrogado:
NAC multiplex) gado:

e Uso de antibidticos
e Uso de antivirales

e Radiografia de torax
e Anilisis de sangre

e Analisis de orina

Busqueda de RS:

Se realiz6 una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de alguna GPC (Anexo N°
1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan evaluado alguno de los
desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido publicadas desde el inicio
de los tiempos hasta abril del 2025.

Se encontraron 2 RS publicadas como articulos cientificos: Doan 2014 (53) y Schober 2024(54).
A continuacion, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:
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Puntajeen | Fechadela Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda | evaluados por los estudios (nimero de estudios
modificado * | (mesy afo) por cada desenlace)

e Uso de antibidticos (4 ECA)
e Estancia en sala de emergencia (3 ECA)
e Exdmenes auxiliares
Doan2014|  9/10 | lulio 2014 * Andlisis de sangre (4 ECA)

e Andlisis de orina (4 ECA)

e Radiografia de torax (2 ECA)
e Nueva consulta médica (2 ECA)
e Hospitalizacion (1 ECA)
e Uso de antibidticos (11 ECA)
e Uso de antivirales (7 ECA)
e Exdmenes auxiliares

Schober 9/11 Noviembre ° Anaiml?sfs de sa.ngre (5 ECA)
2024 2022 e Analisis de orina (4 ECA)
e Radiografia de torax (8 ECA)
e Estancia en sala de emergencia (horas) (4 ECA)
e Nueva consulta en emergencia (6 ECA)
e Hospitalizacion (9 ECA)

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 3.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:
o Este desenlace no fue reportado por ninguna RS.
o Entrelos ECAincluidos en la RS de Schober(54), el ECA de May 2019 (55) reportd
a un fallecimiento entre el grupo de intervencién que recibié una prueba de
PCR, también, el ECA de Mattilla(56) reportd que no se presentaron eventos
para el desenlace de mortalidad.

e Hospitalizacidn:

o Para este desenlace se contd con 2 RS: Doan 2014(53) y Schober 2024(54).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.

o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realiz6 un MA de 9 ECA (n = 5489),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.

o Se realizé un nuevo MA incluyendo 3 ECA de la RS de Schober 2024 (n=2342).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
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= La poblacién fueron pacientes menores de 18 afios que acuden a un
area de emergencia con fiebre y signos o sintomas de infeccion del
tracto respiratorio.

= El escenario clinico fue hospitalario.

= La intervencidon para el ECA de Mattila(56) fue el uso de la prueba
QlAstat-Dx que es una prueba de PCR multiplex que evalua la presencia
de: adenovirus; bocavirus; coronavirus; metapneumovirus humano;
influenza; rhinovirus/enterovirus; virus sincitial respiratorio; vy
parainfluenza 1 to 4. Para los ECA de May(55) y Rao(57), la intervencién
fue el uso de la prueba de BioFire FilmArray que es una prueba
molecular rapida que evalla la presencia de: adenovirus; coronavirus
HKU1, NL63, 229E, y 0C43; metapneumovirus humano; influenza;
rhinovirus/enterovirus; RSV; y parainfluenza 1 — 4.

= El comparador, fue el manejo estandar del paciente, para el ECA de
Rao(57), se brindd la intervencion a todos los participantes del estudio;
sin embargo, para el grupo comparador no se brindé los resultados de
las pruebas aplicadas.

= El desenlace de hospitalizacion fue definido como el nimero de
pacientes que fue hospitalizado luego de ser atendido en emergencia.

= Los resultados del MA se muestran a continuacidn:

Prueba de deteccion viral  Manejo estandar Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Mattila 2022 346 829 77 414 777%  098[085,1.12) i
May 2019 20 93 27 98 58%  078[047.129] R
Ra02021 7 452 89 45 166%  1.13[0.84,1.52] e
Total (Walda) 1374 968 100.0%  0.99 [0.87, 1.11] )
Total events: 243 273

T
Test for overall effect Z = 022 (P = 083) 02 05 1 3 :

Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Tau® (REMLD) = 0.00; Chi* = 1.61, df =2 (P = 0.45); F=0%
Footnotes

aCl calculated by Wald-type method.

bTaw calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

o ElIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Nueva consulta de emergencia

o Paraeste desenlace se contd con 2 RS: Doan 2014(53) y Schober 2024(54).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.

o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé6 un MA de 6 ECA (n = 3520),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.

o Se realizé un nuevo MA incluyendo 4 ECA de la RS de Schober 2024 (n= 2541).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
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= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacién.
= Laintervencion para los ECA de Mattila(56), May(55) y Rao(57), fueron
descritas en el desenlace de hospitalizacion, y la intervencion para el
ECA de Doan(58) fue el uso de la prueba Simulfluor que es una prueba
de inmunofluorescencia que evalla la presencia de: adenovirus,
influenza, parainfluenza 1 - 3, y virus sincitial respiratorio.
= El comparador de Mattila(56), May(55) y Rao(57), fueron descritas en
el desenlace de hospitalizacién, y el comparador para el ECA de
Doan(58) fue el manejo estandar del paciente.
= El desenlace de nueva consulta en emergencia fue definido como el
reingreso del paciente al drea de emergencia por la misma condicidn
clinica durante el periodo de seguimiento.
o Losresultados del MA se muestran a continuacién:

Prueba de deteccién viral  Manejo estandar Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
Doan 2009 30 89 43 10 259% 086[059,125] ——— [E XX RN N
Matila 2022 120 829 72 414 50.5% 0.83[0.64, 1.09] — [ AR X RN N]
May 2019 16 93 16 98 9.0% 1.05[0.56, 1.98] [ deeeeee
Rao 2021 29 452 29 456 146% 101[061, 166] —_— @ereee
Total (Walda) 1463 1078 100.0% 0.88[0.73,1.07]

Total events: 195 160

Test for overall effect: Z = 1.29 (P = 0.20) 02 05 3 5
Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar
Heterogeneity: Tau® (REMLP, 95% CI) = 0.00 [0.00 , 0.13]; Chi = 0.78, df = 3 (P = 0.85); F = 0%

Footnotes

aCl calculated by Wald-type method.

bTau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

o ElIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Estancia en emergencia

o Para este desenlace se contd con 2 RS: Doan 2014(53) y Schober 2024(54).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.

o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé6 un MA de 4 ECA (n = 2333),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.

o Se realizé un nuevo MA incluyendo 3 ECA de la RS de Schober 2024 (n= 1633).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.

= Laintervencion y el comparador para los ECA de Mattila(56)y May(55)
fueron descritos en el desenlace de hospitalizacién, y para el ECA de
Doan(58)fueron descritos en el desenlace de nueva consulta en
emergencia.
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= El desenlace de estancia en emergencia fue definido como el tiempo
medido en horas durante el cual el participante permanecio en el area
de emergencia.
Los resultados del MA se muestran a continuacion:

Prueba de deteccion viral Manejo estandar Mean difference Mean difference Risk of Bias

Study or Subgroup  Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% CI ABCDETFG
Doan 2009 1.76 313 89 26 383 M0 177% -0.84[-182,014] — [E XN NN N
Matila 2022 3.04 134 829 282 134 414 551% 0.22[0.06 , 0.38] L Peeeeee
May 2019 54 25 93 53 24 98 271%  0.10[-0.60.0.80] —— @eeeeee
Total (Walda) 1011 622 100.0%  -0.00[-0.50, 0.49] I

Test for overall effect: Z = 0.00 (P = 1.00) 2 0 1 2

Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar

Helerogeneily: Tau? (REMLD) = 011 Chi= 444, df =2 (P=0.11) I = 55%

Footnotes
4Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Uso de antibidticos:

O
O

O

Para este desenlace se contd con 2 RS: Doan 2014(53) y Schober 2024(54)..
Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.
Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé un MA de 11 ECA (n = 6068),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.
Se realizé un nuevo MA incluyendo 4 ECA de la RS de Schober 2024 (n= 2541).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.
= Laintervencion y el comparador para los ECA de Mattila(56), May(55)
y Rao(57), fueron descritos en el desenlace de hospitalizacion, y para el
ECA de Doan(58)fueron descritos en el desenlace de nueva consulta en
emergencia.
= El desenlace de uso de antibiéticos fue definido como la prescripcion
de antibidticos durante la atencién en emergencia.
Los resultados del MA se muestran a continuacion:
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Prueba de deteccién viral  Manejo estandar Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

O

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI| A BCDETFG
Doan 2009 15 89 23 10 157% 0.86[0.48, 1.53]

Mattila 2022 226 829 18 414 341% 0.96[0.79. 1.16]

May 2019 20 923 33 98  19.3% 0.64[0.40, 1.03]

Rao 2021 15 452 88 456 31.0% 132[1.03, 1.68]

Total (Wald2) 1463 1078 100.0% 0.96[0.72,1.29]

Total events: 37T 262

Test for overall effect: Z = 0.26 (P = 0.79) 0102 05 1 3 10
Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Tau? (REMLD) = 0.06; Chi== 8 69, df = 3 (P = 0.03); 1= 69%

Footnotes
8Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

Uso de antivirales:

O
O

O

O

Para este desenlace se contd solo con la RS de Schober 2024(54).
Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que realizé la
busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de estudios.
Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé un MA de 7 ECA (n = 2969),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.
Se realizé un nuevo MA incluyendo 2 ECA de la RS de Schober 2024 (n= 1099).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.
= La intervencion y el comparador para los ECA de May(55) y Rao(57),
fueron descritos en el desenlace de hospitalizacion.
= El desenlace de uso de antivirales fue definido como la prescripcién de
antivirales contra la influenza durante la atencién en emergencia.
Los resultados del MA se muestran a continuacién:

Prueba de deteccion viral  Manejo estandar Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
May 2019 9 93 7 98 226% 1.35[0.53, 3.49] Peeeeee
Rao 2021 31 452 25 456 T7.4% 1.25[0.75, 2.08] 2eeeeee
Total (Wald?) 545 554 100.0%  1.27[0.81,2.00]

Total events: 40 32

Test for overall effect: Z=1.06 (P = 0.29) 102 05 1 2 10
Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Tau® (REMLD) = 0.00; Chi* = 0.02, df = 1 (P = 0.88); I*= 0%

Footnotes
ac| calculated by Wald-type method.
bTau® calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (pefformance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias.

El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

Radiografia de térax:
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o Para este desenlace se contd con 2 RS: : Doan 2014(53) y Schober 2024(54). ~

o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.

o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé6 un MA de 8 ECA (n = 4408),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.

o Serealizé un nuevo MA incluyendo 3 ECA de la RS de Schober 2024 (n= 1633).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.

= Laintervencidn y el comparador para los ECA de Mattila(56) y May(55)
fueron descritos en el desenlace de hospitalizacién, y para el ECA de
Doan(58) fueron descritos en el desenlace de nueva consulta en
emergencia.

= El desenlace de radiografia de térax fue definido como la prescripcion
de la radiografia de térax como prueba auxiliar durante la atencién en
emergencia.

o Losresultados del MA se muestran a continuacion:

Prueba de deteccion viral

Manejo estandar

Risk ratio

Risk ratio

Risk of Bias

Study or Subgroup  Events Total Events  Total Weight IV, Random, 85% Gl IV, Random, 95% CI ABCDETFG
Doan 2003 21 89 37 10 102% 070044, 1.11] — @deeeee
Mattila 2022 124 829 65 414 279%  0.95[0.72, 1.26) —— Peeeeee
May 2019 64 93 70 98 615%  0.96[0.80,1.16] Peeeeee
Total (Walda) 10M 622 100.0%  0.93[0.80,1.08]

Total events: 209 172

Test for overall effect: Z =0.98 (P = 0.33) 05 1

02 5
Favorece prueba de deteccién viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Tau® (REMLD) = 0.00; ChF* = 1.63, df = 2 (P = 0.44); I* = 0%

Footnotes
aC| calculated by Wald-type method.
bTau® calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of and p p

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

bias)

o ElIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Andlisis de sangre:
o Paraeste desenlace se conté con 2 RS: Doan 2014(53) y Schober 2024(54).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.
o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé6 un MA de 5 ECA (n = 4408),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.
o Finalmente, sélo se incluyé el ECA de Doan 2009 (n= 199). Este tuvo las
siguientes caracteristicas:
= La poblacion y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.
= La intervencidon y el comparador para el ECA de Doan(58) fueron )
descritos en el desenlace de nueva consulta en emergencia.
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= El desenlace de andlisis de sangre fue definido como la prescripcion de N
un andlisis de sangre como prueba auxiliar durante la atencién en
emergencia.

o Losresultados del ECA de Doan se encuentran a continuacién:

Prueba de i6n viral  Manejo esta Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI A BCDETFG®G
Doan 2009 9 89 19 110 1000%  059[028,1.23] —— @receee
Total 89 110 100.0%  0.59[0.28, 1.23] i
Total events: 9 19
R e B |
Test for overall effect: Z = 1.41 (P = 0.16) 02 05 1
Favorece pmena de deteccién viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of cutcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Analisis de orina:

o Paraeste desenlace se contd con 2 RS: Doan 2014 (53) y Schober 2024 (54).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Schober 2024 debido a que fue la
que realizé la busqueda mas reciente y la que incluyd el mayor nimero de
estudios.

o Para este desenlace, la RS de Schober 2024 realizé6 un MA de 4 ECA (n = 1595),
no obstante, no todos los ECA incluidos correspondian a la intervencion y/o
comparacion de interés.

o Finalmente, sélo se incluyé el ECA de Doan 2009 (n= 199). Este tuvo las
siguientes caracteristicas:

= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
hospitalizacion.

= La intervencidon y el comparador para el ECA de Doan(58) fueron
descritos en el desenlace de nueva consulta en emergencia.

= El desenlace de andlisis de orina fue definido como la prescripcion de
un analisis de orina como prueba auxiliar durante la atencién en
emergencia.

o Losresultados del ECA de Doan se encuentran a continuacién:

Prueba de énviral Manejo estd Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
‘Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A BCDETFG®G
Doan 2009 28 89 31 110 100.0% 112[0.73,1.71] XXX X]
Total 89 110 100.0% 1.12[0.73,1.71]
Total events: 28 <l

Test for overall effect: Z = 0.50 (P = 0.61) 2 0. 1 5
Favorece prueba de deteccion viral Favorece manejo estandar

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of and p p bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reperting (reporting bias)

(G) Other bias

o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Schober 2024 debido a que su
busqueda fue reciente (noviembre 2022).
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF): 2
Poblacidn: Pacientes pedidtricos con sospecha de NAC.
Intervencidn: Prueba de deteccion viral (IFA o PCR multiplex)
Comparador: Manejo estandar
Autores: Lelis G. Coronel-Chucos
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: Ninguna RS presento el desenlace.
e Hospitalizacion: elaboracion propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Nueva consulta: elaboracion propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Estancia en emergencia: elaboracion propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Uso de antibiéticos: elaboracién propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Uso de antivirales: elaboracion propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Radiografia de térax: elaboracion propia meta-analizando los estudios de la RS de Schober 2024 (54)
e Andlisis de sangre: ECA de Doan 2009 (53)
e Andlisis de orina: ECA de Doan 2009 (53)
I
Desenlaces Numero y nTervencions Comparacion: . " q
5 . . Prueba de " Efecto relativo Diferencia I
(tlel.np.o de Importancia Tipo 4.;|e ——— Manejo (IC 95%) (IC 95%) Certeza Interpretacién
seguimiento) estudios viral estandar
No se pudo evaluar el efecto en !.a . evidencia es  muy
. : incierta sobre el efecto de
Mortalidad . 2 ECA 1/922 0/512 muerte post operat?rla debido EBOOQ brindar el panel viral en
30 dias Critico (n =1434) (0.1%) (0.0%) a que solo se reporté un evento Muy Baja? lugar del manejo estandar
: : en los 2 ECA que evaluaron este !
desenlace. con ' respecto  a la
mortalidad.
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
Hospitalizacion Importante 3 ECA 443/1374 273/968 RR 0.99 -0 por 100 EBOOOb brindar el panel viral en
10- 30 dias (n=2342) (32.2%) (28.2%) (0.87a1.11) (-3.7a+3.1) Muy baja | lugar del manejo estandar,
con respecto a la
hospitalizacion.
Al brindar el panel viral en
Nueva consulta o Iugar’del manejo estandar,
por emergencia Importante 4 ECA 195/1463 160/1078 RR 0.88 -1.8 por 100 oD de podria ser que no
7230 dias (n=2541) (13.3%) (14.8%) (0.73a 1.07) (-4a+1) Baja f:ausemos un efecto
importante en una nueva
consulta por emergencia.
Al brindar el panel viral en
Estancia en lugar del manejo estandar,
R 3ECA Media 3.6 Media 3.6 MD 0 horas 000 probablemente no
emergencia Importante . b
730 dias (n=1633) horas horas (-0.5a+0.49)  Moderada  causaremos un efecto
importante en la estancia
en emergencia.
La evidencia es muy
Uso de incierta sobre el efecto de
antibidticos | Subrogado 4ECA 377/1463 | 262/1078 RR 0.96 -1 por 100 GBOO(b)ef brindar el panel viral en
730 dias (n=2541) (25.8%) (24.3%) (0.72a1.29) (-6.8a+7) Muy Baja lugar del manejo estandar,
con respecto al uso de
antibidticos.
Al brindar el panel viral en
Uso de lugar del manejo estandar,
antiorales Subrogado 2ECA 40/545 32/554 RR 1.27 +2 por 100 69@0,9 podria  ser que no
1030 dia (n=1099) (7.3%) (5.8%) (0.81a2.00) (-1.1a+5.8) Baja causaremos un efecto
importante en el uso de
antivirales.
Al brindar el panel viral en
Radiografia de Iugar]del manejo estandar,
o subrogado 3ECA 209/1011 172/622 RR 0.93 -1.9 por 100 69@0,9 podria  ser que no
730 dias (n=1633) (20.7%) (27.7%) (0.80a 1.08) (-5.5a+2.2) Baja causaremos un efecto
importante en el numero
de radiografias de torax.
La evidencia es muy
Anilisis de ®000 incierta sobre el efgcto de
sangre Subrogado 1ECA 9/89 19/110 RR 0.59 -7.1 por 100 Muy baja brindar el panel V|r‘al en
710 dias (n=199) (10.1%) (17.3%) (0.28 a 1.23) (-12.4a +4) biof lugar del manejo estandar,

con respecto al analisis de
sangre.
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Andlisis de orina Subrogado 1ECA 28/89 31/110 RR 1.12 +3.4 por 100 el?/l?y?a?a brindar el panel viral en
7—-10dia (n=199) (31.5%) (28.2%) (0.73a1.71) (-7.6a+20) big lugar del manejo estandar,
con respecto al andlisis de

orina.

IC: Intervalo de confianza; ECA: Ensayo clinica aleatorizado; RR: Razén de riesgo, DM: Diferencia de medias, DMI: Diferencia minima importante.
* Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser aunque la evidencia es incierta.

DMI por cada 100 personas: Hospitalizacién: 4 eventos; Nueva consulta por emergencia: 4 eventos; Estancia en emergencia (horas): 1 hora; Uso de
antibidticos: 6 eventos; Uso de antivirales: 6 eventos; Radiografia de térax: 6 eventos; Analisis de sangre: 6 eventos; Analisis de Orina: 6 eventos

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd tres niveles de certeza de evidencia por imprecisién debido a que el nimero de participantes es muy bajo y el nimero de eventos es
insuficiente para una conclusion confiable.
Se disminuye un nivel de certeza por evidencia indirecta, ya que los ECA incluidos evaluaron participantes que presentaron otras enfermedades
respiratorias ademas de NAC.
Se disminuye dos niveles de certeza por imprecision, ya que el IC95% de efecto absoluto atraviesa 2 DMI.
. Se disminuye un nivel de certeza por inconsistencia ya que entre 60% - 80% del peso del metaandlisis estd compuesto por estudios cuyos efectos
absolutos puntuales se ubican del mismo lado del DMI que el estimado global.
. Se disminuye dos niveles de certeza por inconsistencia ya que menos del 60% del peso del metaanalisis estd compuesto por estudios cuyos efectos
absolutos puntuales se ubican del mismo lado del DMI que el estimado global.
. Se disminuye un nivel de certeza por uso de evidencia indirecta (subrogado)
. Se disminuye un nivel de certeza por imprecision, ya que el IC95% de efecto absoluto atraviesa 1 DMI.
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En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, ¢ deberia usarse una prueba de deteccion
viral (IFA / RT-PCR)?

Poblacion:

Pacientes pediatricos con sospecha de NAC

Intervencion:

Panel viral

Comparador:

Manejo estandar

Desenlaces:

Mortalidad

L]

e Hospitalizacion

e Nueva consulta por emergencia
e Estancia en emergencia
e Uso de antibidticos
L]
L]
L]
L]

Uso de antivirales
Radiografia de tdrax
Andlisis de sangre
Anglisis de orina

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacién clinica poblacional — Seguro Social de Salud (EsSalud)

Potenciales conflictos de

interés:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta pregunta

Evaluacion:

Juicio
oTrivial
o Pequefio
o Moderado
o Grande
o Varia
o Se desconoce

Consideraciones adicionales

En pacientes pediatricos con
sospecha de NAC, los beneficios de
brindar la intervencion en lugar de
brindar el comparador  se
consideraron triviales puesto que
los tamafios de los efectos para
hospitalizacion, estancia en
emergencia, radiografia de térax,
nueva consulta por emergencia,
uso de antibidticos, andlisis de
sangre y mortalidad no fueron
importantes.

Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Evidencia
Desenlaces Numeroy Efecto . )
. R R Diferencia
(tiempo de Tipo de relativo (1 95%) Certeza

seguimiento) estudios (IC 95%)

Hospitalizacion 3 ECA RR 0.99 -0 por 100 ®0O00
10-30dias  (n=2342) (087a111)  (-37a+3.1) muybaja
::::;izr; 3ECA MD 0 horas 1)

n= 1633 -0.5a+0.49 ‘
7— 30 dias ( ) ( a ) Moderada
Rad";g:i'a de 3ECA RR 0.93 -1.9 por 100 69@909
n=1633 0.80a1.08 -5.5a+2.2 [P
7-30dias ) (0802108)  (-552+22)  paja
Anélisis de 000
1ECA RR 0.59 -7.1 por 100 Muy bai
sangre (n=199) (028a1.23)  (-12.4a+4) Uy baja
7-10dias - ’ ’ ’ bef
Nueva RR 0.88
consulta por 4 ECA (0.73a1.07)  .18por1o0 DBOO
emergencia (n=2541) (-4a+1) Baja o
7—-30dias
Uso de 2000
antibidticos 4 ECA RR 0.96 -1 por 100 bef
7— 30 dias (n=2541) (0.72a1.29) (-6.8a+7) Muy Baja
Mortalidad 2 ECA \ 000
30 dias (n=1434) Solo se reporté un evento Muy Baja®

En resumen, en pacientes pedidtricos con sospecha de NAC, por cada
100 personas a las que brindemos el panel viral en lugar de brindar el

manejo estandar:

. Probablemente no causaremos un efecto importante en la

estancia en emergencia.

. Podria ser que no causemos un efecto importante en la nueva
consulta por emergencia y radiografia de térax.
. La evidencia es muy incierta respecto al uso de antibidticos,
hospitalizacién, analisis de sangre y la mortalidad.

Dafios:

¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
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Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia Certeza En pacientes pedidtricos con
o Moderado (tiempo de Tipo de relativo (1C 95%) sospecha de NAC, los dafios de
o Pequefio 9 ) estudios (1€ 95%) brindar la intervencién en lugar del
o Uso de L10]e) i
® Trivial antivirales 2ECA RR 1.27 +2 por 100 comparador  se  consideraron
, b,f .. o~
o Varia 10— 30 dia (n=1099) (08122.00) | (-1.1a+5.8) Baja triviales puesto que los tamafios de
O Se desconoce Andlisis de Lea RR 112 +3.4 por o000 los efectos para uso de antivirales y
orina (n=199) (0.73 '1 7) 100 Muy Baja analisis de orina no fueron
7-10dia "= At (-7.6a+20) bfe importantes.

Juicio
® Muy baja
o Baja
o Moderada
o Alta
o Ningun estudio incluido

En resumen, en pacientes pedidtricos con sospecha de NAC, por cada
100 personas a las que brindemos el panel viral en lugar de brindar el

manejo estandar:

. Podria ser que no causaremos un efecto importante en el uso de

antivirales.

. La evidencia es muy incierta respecto al analisis de orina.

Certeza de la evidencia:

¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Evidencia
Desenlaces (tiempo de ;
o Importancia Certeza
seguimiento)
Mortalidad o 38%?
30 dias
Hospitalizacion Imoortante GBOOOb
10- 30 dias P Muy baja
Nueva consult'a por o000
emergencia Importante bd
7-30dias Baja
Estancia en emergencia Importante o0 .
7-30dias Moderada
Uso de antibiéticos 000
, Subrogado bef
7-30dias Muy Baja
Uso de antivirales Subrogado @@Ob(')
10-30 dia Baja
Radiografia de térax Subrogado G)G)Ob(f)
7-30dias 8 Baja :
Slisi ®000
Andlisis de s,angre Subrogado o
7-10dias Muy baja
Analisis de orina e000
. Subrogado bfg
7-10dia Muy Baja

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a.

o

o

Q.

el

—

o

. Se disminuye un nivel de certeza por evidencia indirecta, ya que los

. Se disminuye dos niveles de certeza por imprecision, ya que el IC95%

. Se disminuye un nivel de certeza por inconsistencia ya que entre 60% -

. Se disminuye dos niveles de certeza por inconsistencia ya que menos

. Se disminuye un nivel de certeza por uso de evidencia indirecta

. Se disminuye un nivel de certeza por imprecision, ya que el IC95% de

Se disminuyd tres niveles de certeza de evidencia por imprecision
debido a que el nimero de participantes es muy bajo y el nimero de
eventos es insuficiente para una conclusion confiable.

ECA incluidos evaluaron participantes que presentaron otras
enfermedades respiratorias ademas de NAC.

de efecto absoluto atraviesa 2 DMI.

80% del peso del metaanalisis esta compuesto por estudios cuyos
efectos absolutos puntuales se ubican del mismo lado del DMI que el
estimado global.

del 60% del peso del metaandlisis estd compuesto por estudios cuyos
efectos absolutos puntuales se ubican del mismo lado del DMI que el
estimado global.

(subrogado)

efecto absoluto atraviesa 1 DMI.

El desenlace critico (mortalidad), se consideré la menor certeza de
evidencia (muy baja).

Consideraciones adicionales
La certeza del desenlace critico es
muy baja.
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¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio
o No
o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

Evidencia

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?

IETSI

EsSalud

Desenlaces importantes para los pacientes:

INSTITUTO DE
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Consideraciones adicionales
El GEG considerd que se abordaron
los desenlaces criticos e
importantes para los pacientes.

(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio
o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador
e No favorece a la
intervencion ni al
comparador
o Probablemente favorece
a la intervencion
o Favorece a la
intervencion
o Varia
0 Se desconoce

Evidencia

Uso de recursos:

Consideraciones adicionales
Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance probablemente no favorece
a la intervencion ni al comparador.

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia
0 Costos extensos
o Costos moderados - Comparador:
=, Intervencion: q
e Intervencion y panel Viral Manejo
estandar

comparador cuestan -
similar o los costos son Presentacion Panel IFA Panel PCR

. Costo unitario S/.110.00 S/. 250.00
pequenos Dosis (cantidad de 1 b 1 b
o Ahorros moderados producto a usar) prueba prueba
o Ahorros extensos Duracién del 1 sola vez al 1solavezal
o Varia esquema ingreso ingreso
o Se desconoce Costo total

tratamiento por S/.110.00 S/. 250.00
persona:
Costo total por 10
000 casos* S/. 1100 000.00 S/. 2500 000.00
e Por persona tratada, la intervencién cuesta de S/ 110.00
a$/.250.00 mas que el comparador.
Diferencia: e Por un total de 10 000 nifios atendidos al afio, la

intervencion cuesta de S/. 1 100 000.00 a S/. 2 500

000.00

*Segun CDC en todo el pais se reportaron 28 048 casos de NAC en
menores de 5 afios durante el 2024, para el célculo se consideré de
manera deliberada que sélo 10 mil de estos pacientes fueron atendidos

en EsSalud

Equidad:

Consideraciones adicionales

El GEG considerd que el uso de la
intervencion en lugar del
comparador podria implicar un
costo directo pequefio (menor a S/.
500.00). Asimismo, el GEG
considerd que si bien es cierto que
el costo por paciente es bajo, este
podria ser significativo debido a la
cantidad de pacientes que
presentan la enfermedad.

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, écual serd el impacto en la equidad?

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econdmicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio
o Reduce la equidad
® Probablemente reduce
la equidad
o Probablemente no tenga
impacto en la equidad
O Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad
o Varia
o Se desconoce

Evidencia

Consideraciones adicionales

El GEG considerd que el uso de la
intervencion en lugar del
comparador probablemente reduce
la equidad. Esto se debe a que su
implementacién requiere que los
establecimientos de salud cuenten,
como minimo, con un laboratorio
certificado para realizar pruebas de
inmunofluorescencia y/o de PCR y
personal capacitado.

Dado estos requerimientos, —€s
probable que los pacientes dezonas

s
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rurales o con escasos recursos,
donde la intervencién no esté.
disponible, tendrian que trasladarse ~ *~
a  establecimientos  con la
infraestructura requerida, lo que
implica mds tiempo, mayores costos

y potenciales retrasos en la
atenciéon. Esto contrasta con la
situacion de los pacientes en zonas
urbanas, quienes tendrian un
acceso mas inmediato y oportuno a
este tipo de pruebas.

Aceptabilidad:
¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oNo Personal de salud:
o Probablemente no . El GEG consider6 que el
o Probablemente si personal de salud
oS probablemente mostraria una
o Varia aceptabilidad hacia la
o Se desconoce intervencion, dado que es una

intervencion que se ha venido
usando en algunos grupos de
pacientes; ademas
probablemente los
profesionales  tengan la
percepcion de que la
intervencion  permite  un
diagndstico etiolégico mas
rapido y preciso, lo que podria
reducir el uso innecesario de
antibidticos 'y mejorar el
manejo clinico.

Pacientes:

. El GEG consider6 que los
pacientes probablemente
mostrarian una alta

aceptabilidad hacia el uso de
la intervencién, dado que los
padres y cuidadores
habitualmente valoran contar
con u diagnostico rapido y
preciso; ademds, muchos
cuidadores también suelen
mostrar preocupacion por el
uso excesivo de antibidticos,
por lo que la posibilidad de
evitar antibidticos cuando se
confirma una etiologia viral
puede ser bien recibida.

Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No El GEG considera que la
® Probablemente no intervencion probablemente no sea
o Probablemente si factible de implementar a nivel
oSi nacional. Tomando en cuenta que
o Varia todos los niveles de atencion
o Se desconoce atienden pacientes pedidtricos con

sospecha de NAC, y que la
implementacién de la intervencién
requiere infraestructura avanzada
(laboratorio), insumos especificos y
personal entrenado, es muy
probable que el uso de Ia
intervenciéon no sea factible de
implementar en todos los niveles de
atencion del sistema de salud. _—
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Resumen de los juicios: N
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ¢
desconoce
[ 1
_ , S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
[ 1
CERTEZA DE LA X . Ninguin estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
[
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente Si
PARA LOS no si
PACIENTES
[
Probabl t No favorece ala | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente ) v L robablemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la . - Varia
EFECTOS comparador X ., intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar o orros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequeiios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la . Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad ) equidad
equidad
I
Probablemente Probablemente Se
ACEPTABILIDAD No , Si Varia
no si desconoce
1
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robapiemente robablemente i Varia ©
no si desconoce
Recomendacion Recomendacion | R dacis
i R dacis R dacis dicional ecomendacion
RECOMENDACION | ¢ omendacion | Recomendacion - concicionala | o ngicionala | fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la .,
FINAL . , favor de la dela recomendacién
del control favor del control | intervencién o ) ., . .,
intervencion intervencion
del control
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Recomendacién:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Direccidén: En pacientes pediatrico con sospecha de
NAC, los beneficios de brindar la intervencidon en
lugar del comparador se consideraron triviales
(puesto que el tamafio de los efectos para falla al
hospitalizacidn, estancia en emergencia, radiografia
de tdrax, nueva consulta por emergencia, uso de
antibiodticos, analisis de sangre y mortalidad no
fueron importantes) y los dafios se consideraron | En pacientes con edades
triviales (puesto que el tamafio de los efectos para | comprendidas entre 1 mes y menores
uso de antivirales y analisis de orina no fueron | de 18 afios con sospecha de NAC,
importantes). Por ello, el GEG consideré que el | sugerimos no usar de manera rutinaria
balance de los efectos no favorece a la intervencidn | pruebas de deteccion viral (IFA / RT-
ni al comparador. Asimismo, el GEG consideré que | PCR).
el uso del panel viral tendria una alta aceptabilidad
entre el personal de salud y los pacientes vy
conllevaria a costos pequefios; sin embargo, | Recomendacion condicional en contra
probablemente  disminuiria la  equidad vy | Certeza de la evidencia: muy baja
probablemente no sea factible de implementar. Por | OO0
ello, se emitié una recomendacidn en contra del uso
de la intervencion.

Recomendacion

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

BPC1
[ 1
En pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afios con NAC, optar por realizar una prueba de deteccidn viral (IFA

/ RT-PCR) en los siguientes casos, cuando exista sospecha de etiologia viral y su resultado pueda orientar la conducta
terapéutica:

o Presencia de una NAC grave: menores de 2 meses, dificultad respiratoria severa (presencia de tiraje sub-
costal, estridor o sibilantes, cianosis central), incapacidad para alimentarse o beber, vomitos persistentes,
convulsiones, letargia o coma.

o Ausencia de respuesta clinica o empeoramiento durante el tratamiento.

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte

[
El enunciado es un estandar ' Aunque no se menciona en otros documentos, el GEG considerd necesario mencionar
en la practica clinica, por lo en qué casos procedia el realizar una prueba de deteccidn viral (IFA / RT-PCR). El
cual es mencionado por | presentar un agravamiento del cuadro puede sugerir la presencia de otros agentes,
otras GPC u otros | dentro de los cuales se puede considerar a los agentes virales.
documentos.
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No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

[
El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacién e intervencion.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(realizar una prueba de deteccidn viral) en una poblaciéon determinada (pacientes
mayores de 1 mes y menores de 14 afios con NAC en las situaciones mencionadas).

[
Los  beneficios superan

claramente a los dafios.

Beneficios: Las pruebas de deteccion viral han demostrado ser eficaces para
demostrar la presencia de un virus como causante de la infeccion (59,60). Sin
embargo, no se recomienda de manera rutinaria en pacientes pediatricos con NAC.
Por ello, la BPC prioriza el uso selectivo en situaciones donde el resultado puede influir
en la toma de decisiones clinicas, como NAC grave o ausencia de respuesta al
tratamiento. La solicitud de pruebas de deteccidon viral debe reservarse para
situaciones en las que exista una sospecha fundada de etiologia viral y cuando el
resultado tenga la posibilidad de modificar la conducta clinica. Este enfoque evita su
uso rutinario, optimiza los recursos diagndsticos disponibles y asegura que las pruebas
aporten valor real al proceso de atencion.

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacién de las pruebas de deteccidn viral.

[
Uso de recursos

La intervencion (prueba de deteccidn viral) representa costos minimos (< S/ 500 soles
por paciente).

[
Factibilidad

El GEG considerd que la intervencion (realizar una prueba de deteccion viral) es poco
factible de realizar, puesto no todos los centros de salud cuentan con ello.

[
Conclusion

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos
minimos. Sin embargo, hay que considerar que es poco factible de realizar en
determinados contextos, por lo cual el manejo podria ser mas complejo.
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Pregunta 4. En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afos

IETSI

EsSalud

con diagnodstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo ambulatorio, équé
antibioticoterapia empirica deberia brindarse?

Diferentes GPC a nivel internacional brindan recomendaciones acerca del manejo empirico de
pacientes pediatricos de manejo ambulatorio (28,29,38,61). Sin embargo, existen discrepancias
entre algunas de ellas, mas aun, tomando en cuenta que las fuentes de informacién son muy
variables, tanto por restricciones en las estrategias de busqueda de tiempo y geografia, como
por la presencia de diferentes perfiles de resistencia antibidticas. Por ello se planted la siguiente
pregunta clinica.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
Penicilinas Criticos:

4.1 Pacientes Sulfonamidas sensibles a e Mortalidad
pedidtricos betalactamasas e Falla terapéutica
con NAC de Penicilinas

4.2 probable Macrdlidos sensibles a Imp(?rtantes:
etiologia betalactamasas * Fiebre
bacteriana de e Rales / Crepitantes
manejo Penicilinas Penicilinas e Recaida clinica

4.3 ambulatorio resistentes a sensibles a e Hospitalizacion

betalactamasas betalactamasas e Eventos adversos

4.4 Sulfonamidas Anfenicoles Subrogados:

e Eficacia clinica

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontraron seis RS publicadas como articulo cientifico: Dona 2024 (38), Gao 2023 (62), Ben-
Shimol 2014 (63), Biondi 2014 (64), Lassi 2014 (65) y Lodha 2013 (66). A continuacidn, se
resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

Desenlaces criticos o importantes que
son evaluados por los estudios (nimero
de estudios por cada desenlace)

e Mortalidad (1 ECA)
e Falla terapéutica (6 ECA)
e Fiebre (2 ECA)
Dona 2024 9/11 Abril 2024 ° Rales,/ Crt?p'itantes (1 ECA)
(GPC) e Recaida clinica (1 ECA)
e Hospitalizacion (1 ECA)
e Eventos adversos (1 ECA)
e Eficacia clinica (1 ECA)
Abril 2022 o Falla terapéutica (2 ECA)

Fecha dela
busqueda
(mes y afio)

Puntaje en

RS AMSTAR-2

Gao 2023

10/11
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. Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que 2
Puntaje en . . p ~
RS busqueda son evaluados por los estudios (numero
AMSTAR-2 - .
(mes y afio) de estudios por cada desenlace)
e Fiebre (1 ECA)
e Rales / Crepitantes (1 ECA)
e Recaida clinica (1 ECA)
. o Falla terapéutica (2 ECA)
Ben-Shimol 2014 6/10 Mayo 2013
I / v e Recaida clinica (1 ECA)
Biondi 2014 8/11 Agosto 2012 * Fiebre (1ECA)

e Rales / Crepitantes (1 ECA)
o Falla terapéutica (5 ECA)

e Fiebre (2 ECA)

e Rales / Crepitantes (1 ECA)
Lassi 2014 6/11 No refiere e Recaida clinica (1 ECA)

e Hospitalizacion (1 ECA)

e Eventos adversos (1 ECA)
e Eficacia clinica (1 ECA)
Mortalidad (1 ECA)

Falla terapéutica (6 ECA)
Fiebre (2 ECA)

Rales / Crepitantes (1 ECA)
e Recaida clinica (1 ECA)

e Hospitalizacion (1 ECA)

e Eventos adversos (1 ECA)
e Eficacia clinica (1 ECA)

Lodha 2013 10/11 Octubre 2012

*El puntaje del AMSTAR-2 se detalla en el Anexo N° 3.

Se observé de las RS encontradas incluyeron ECA que fueron publicados entre 1989 hasta el
2019. Asimismo, se evalud la pertinencia de los ECA incluidos para los fines de la pregunta clinica,
quedando excluidas las RS que consideraron estudios primarios que no comparaban grupos
farmacoldgicos diferentes o no correspondian al disefio de estudio ECA.

ECA Catchup
Sadruddi Awasthi Kogan Study Mulholla Sidal Keeley Jibril
RS n 2019 2008 2003 Group nd 1995 1994 1990 1989
2002

Dona
2024 X X X X X X X
(GPC)
Gao
2023 X X X
Ben-
Shimol X X
2014
Biondi

iondi X
2014
Lassi
2014 X X X X X X
Lodha
2013 X X X X X X X

79




ﬂﬁ&EsSalud

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

EsSalud | s

INVESTIGACION
Evidencia por cada desenlace: L
PICO 4.1: Sulfonamidas vs Penicilinas sensibles a betalactamasas
Se evaluaron los siguientes desenlaces:
e Mortalidad:
o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Falla terapéutica:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificdndose 5 ECA: Sadruddin 2019
(67), Awasthi 2008 (68), Catchup Study Group 2002 (69), Sidal 1994 (70) y Keeley
1990 (71).
o Paraeste desenlace, los ECA (n=19940) tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de entre 2 meses a 14 afios (mediana de
edad: 3 aflos) con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue cotrimoxazol por via oral a dosis de 8mg/kg/d por 5
a 10d.
= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 50mg/kg/d
por 3d.
= El desenlace de falla terapéutica fue definido como la no desaparicion
de sintomas o persistencia de compromiso pulmonar radiolégicamente
luego de 5 a 7d.
Sulfonamidas Penicilinas sensibles a betalactamasas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A BCDTETFG
Awasthi 2008 97 1016 137 993 256% 0.69[0.54 ,0.88] - 2720728080
Catchup Study Group 2002 139 734 "7 725 258% 1.17[0.94 , 1.47) .- XK
Keeley 1990 5 303 3 311 95% 171[0.41,7.10] _— @2 2000
Sadruddin 2019 592 6509 326 9153 265% 255[2.24 291] - . ? . . . '
Sidal 1994 6 46 5 63 126% 1.64 [0.53 , 5.06] —_— . ? 2 ? . . .
Total (Wald?) 8608 11245 100.0% 1.36 [0.79, 2.36]
Total events: 839 588
Test for overall effect: Z = 1.11 (P =0.27) 01 02 05 1 2 5 10
Favorece sulfonamidas Favorece PSBL
Heterogeneity: Tau® (REML®) = 0.29; Chi* = 99.09, df = 4 (P < 0.00001); I* = 94%
Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method
"Tau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.
Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)
(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias
e Fiebre:
o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Rales/ Crepitantes:
o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Recaida clinica:
/
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o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificdndose 1 ECA: Awasthi 2008 (68).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=2009) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn fueron pacientes de entre 2 a 59 meses con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue cotrimoxazol por via oral a dosis de 20mg ¢/12h por
5d.
= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 125mg c¢/8h
por 3d.
= El desenlace de recaida clinica fue definido como el deterioro clinico
luego de haber presentado una recuperacion clinica.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Awasthi 2008 39 919 34 856 100.0% 1.07[0.68 , 1.68] 2?2®@ 20006
Total 919 856 100.0% 1.07 [0.68 , 1.68]
Total events: 39 34
Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.77) 02 o5 1 3 )
Favorece sulfonamidas Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Hospitalizacidn:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificandose 1 ECA: Keeley 1990 (71).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=614) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblaciéon fueron pacientes de entre 3 meses a 12 con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue cotrimoxazol por via oral (no se especifica la dosis).
= El comparador fue amoxicilina por via oral (no se especifica la dosis).
= El desenlace de hospitalizacién fue definido como el ingreso a
hospitalizacion luego de haber estado recibiendo un tratamiento

ambulatorio.
Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Keeley 1990 12 303 5 311 100.0%  2.46[0.88,6.91] —— L EEX X X
Total 303 311 100.0%  2.46 [0.88 , 6.91] i
Total events: 12 5
Test for overall effect: Z=1.71 (P = 0.09) 01 02 05 1 2 5 10

Favorece sulfonamidas Favorece PSBL
Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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e Eventos adversos: ~—
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Eficacia clinica:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

PICO 4.2: Macrdlidos vs Penicilinas sensibles a betalactamasas

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Falla terapéutica:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Fiebre:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificandose 1 ECA: Kogan 2003 (72).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=47) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblaciéon fueron pacientes de entre 1 mes a 14 afios con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= La intervencion fue azitromicina por via oral a una dosis de 10mg/kg
¢/24h por 3d.
= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 75mg/kg/d
c/8h por 7d.
= El desenlace de fiebre fue definido como la persistencia de una
temperatura corporal mayor a 38°C luego de 3 a 5d.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFGC
Kogan 2003 0 23 0 24 Not estimable 2790729006
Total 23 24 Not estimable
Total events: 0 0
Test for overall effect: Not applicable 0.01 01 10 100
Favorece macrolidos Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Rales/ Crepitantes:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificandose 1 ECA: Kogan 2003 (72).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=47) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de entre 1 mes a 14 afios con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio. B
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= La intervencidn fue azitromicina por via oral a una dosis de 10mg/kg
c/24h por 3d.

= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 75mg/kg/d
c/8h por 7d.

= El desenlace de rales / crepitantes fue definido como la persistencia de
rales y/o crepitantes pulmonares a la auscultacién luego de 3 a 5d.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Kogan 2003 3 23 4 24 100.0% 0.78[0.20, 3.12] 27072006
Total 23 24 100.0% 0.78 [0.20, 3.12]
Total events: 3 4
Test for overall effect: Z=10.35 (P = 0.73) 0.05 0.2 1 5 20
Favorece macrolidos Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Recaida clinica:

o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Hospitalizacidn:

o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Eventos adversos:

o No se contd con evidencia para este desenlace.
e Eficacia clinica:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

PICO 4.3: Penicilinas resistentes a betalactamasas vs Penicilinas sensibles a betalactamasas

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Falla terapéutica:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Fiebre:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificandose 1 ECA: Jibril 1989 (73).

o Paraeste desenlace, el ECA (n=100) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de entre 2 a 12 afios con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue amoxicilina con acido clavulanico por via oral a una

dosis de 250mg o 500mg, segun el peso, c/8h.
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= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 250mg o N
500mg, segun el peso, c/8h.
= El desenlace de fiebre fue definido como la persistencia de una
temperatura corporal mayor a 38°C luego de 3 a 5d.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Jibril 1989 1 50 8 50 100.0% 0.13[0.02, 0.96] —.— 2000
Total 50 50 100.0%  0.13[0.02, 0.96] -l
Total events: 1 8
Test for overall effect: Z = 2.00 (P = 0.05) 0.005 0.1 10 200
Favorece PRBL Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Rales/ Crepitantes:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Recaida clinica:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Hospitalizacidn:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

e Eventos adversos:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificdAndose 1 ECA: Jibril 1989 (73).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=100) tuvo las siguientes caracteristicas:
=  La poblacién fueron pacientes de entre 2 a 12 aflos con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue amoxicilina con acido clavuldnico por via oral a una
dosis de 250mg o 500mg, segun el peso, c/8h.
= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 250mg o
500mg, segln el peso, c/8h.

Experimental Control Peto odds ratio Peto odds ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% CI Peto, Fixed, 95% CI A B CDETFG
Jibril 1989 2 50 0 50 100.0% 7.54[0.47 ,122.28] —— ®®®2000
Total 50 50 100.0% 7.54 [0.47 , 122.28] el
Total events: 2 0
Test for overall effect: Z = 1.42 (P = 0.16) 0c0s o1 0 200
Favorece PRBL Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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= El desenlace de eventos adversos fue definido como la aparicidn de
cualquier evento adverso producido por la medicacién brindada.

e Eficacia clinica:
o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificdndose 1 ECA: Jibril 1989 (73).
o Paraeste desenlace, el ECA (n=100) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn fueron pacientes de entre 2 a 12 afios con neumonia.
= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.
= Laintervencion fue amoxicilina con acido clavulanico por via oral a una
dosis de 250mg o 500mg, segun el peso, c/8h.
= El comparador fue amoxicilina por via oral a una dosis de 250mg o
500mg, segun el peso, c/8h.
= El desenlace de eficacia clinica fue definido como la calificacién de
“excelente” por parte del personal médico al estado de salud de los
pacientes luego de recibido el tratamiento.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Jibril 1989 47 50 30 50 100.0%  1.57[1.24,1.99] —jJ— e®eee006e
Total 50 50 100.0% 1.57 [1.24,1.99] ’
Total events: 47 30
Test for overall effect: Z = 3.71 (P = 0.0002) 05 0.7 1 15 2
Favorece PRBL Favorece PSBL

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):
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Poblacién: Pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio.
Intervencién: Antibidtico (sulfonamidas, macrdlidos, penicilinas resistentes a betalactamasas).
Comparador: Penicilinas sensibles a betalactamasas.
Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:

e Mortalidad: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrélidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Falla terapéutica: Sulfonamidas: Sadruddin 2019 (67), Awasthi 2008 (68), Catchup Study Group 2002 (69), Sidal 1994 (70) y Keeley 1990 (71); macrdlidos:

Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Fiebre: Sulfonamidas: Sin evidencia; Macroélidos: Kogan 2003 (72); penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)

e Rales / Crepitantes: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrélidos: Kogan 2003 (72); penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Recaida clinica: Sulfonamidas: Awasthi 2008 (68); macrélidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Hospitalizacion: Sulfonamidas: Keeley 1990 (71); macrdlidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Eventos adversos: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrdlidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)

e Eficacia clinica: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrdlidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)

Intervencidn:
Sulfonamidas

Intervencidn:
Macrélidos

Intervencidn:
Penicilinas resistentes a
betalactamasas

Desenlaces Efecto relativo y diferencia Efecto relativo y diferencia Interpretacion
(IC 95%) (1C 95%) Efecto relativo y diferencia
(IC 95%)
1
Sobre la mortalidad, no se encontré
Mortalidad evidencia para ninguno de los
comparadores.

Falla terapéutica

RR: 1.36 (0.79 — 2.36)
1.9 mds por 100 (de 1.1
menos a 7 mas)

®OOO Muy baja ™

1
Sobre la falla terapéutica, la evidencia es

muy incierta sobre el efecto de brindar
sulfonamidas en comparaciéon con
penicilinas sensibles a betalactamasas.
No se encontré evidencia para
macrolidos  ni para penicilinas
resistentes a betalactamasas.

Fiebre

RR: No se puede estimar

®OOO Muy baja '

RR: 0.13 (0.02 — 0.96)
13.9 menos por 100 (de 15.7
menos a 0.6 menos)

®OOO Muy baja **

1
Sobre la fiebre, la evidencia es muy
incierta sobre el efecto de brindar
macrolidos y penicilinas resistentes a
betalactamasas en comparacién con
penicilinas sensibles a betalactamasas.
No se encontré evidencia sulfonamidas.

Rales / Crepitantes

RR:0.78 (0.20 - 3.12)
3.7 menos por 100 (de 13.3
menos a 35.3 mas)

®OOO Muy baja '

Sobre los rales / crepitantes, la
evidencia es muy incierta sobre el
efecto de brindar macrélidos en
comparacion con penicilinas sensibles a
betalactamasas. No se encontré
evidencia para sulfonamidas ni para
penicilinas resistentes a
betalactamasas.

Recaida clinica

RR: 1.07 (0.68 — 1.68)
0.3 mas por 100 (de 1.3
menos a 2.7 mas)

@000 Muy baja

Sobre la recaida clinica, la evidencia es
muy incierta sobre el efecto de brindar
sulfonamidas en comparaciéon con
penicilinas sensibles a betalactamasas.
No se encontré evidencia para
macrolidos  ni para penicilinas
resistentes a betalactamasas.

Hospitalizacion

RR: 2.46 (0.88 —6.91)
2.3 mas por 100 (de 0.2
menos a 9.5 mas)

®OOO Muy baja “**

Sobre la hospitalizacion, la evidencia es
muy incierta sobre el efecto de brindar
sulfonamidas en comparacién con
penicilinas sensibles a betalactamasas.
No se encontré evidencia para
macrélidos  ni para  penicilinas
resistentes a betalactamasas.

Eventos adversos

OR:7.54 (0.47 — 122.28)
0 menos por 100 (de O
menos a 0 menos)

@O0 Muy baja

Sobre los eventos adversos, la evidencia
es muy incierta sobre el efecto de
brindar  penicilinas  resistentes a
betalactamasas en comparacién con
penicilinas sensibles a betalactamasas.
No se encontré evidencia para
sulfonamidas ni para macrdélidos.
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Poblacién: Pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio.
Intervencion: Antibidtico (sulfonamidas, macrdlidos, penicilinas resistentes a betalactamasas).
Comparador: Penicilinas sensibles a betalactamasas.
Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrélidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia
e Falla terapéutica: Sulfonamidas: Sadruddin 2019 (67), Awasthi 2008 (68), Catchup Study Group 2002 (69), Sidal 1994 (70) y Keeley 1990 (71); macrdlidos:
Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia

e Fiebre: Sulfonamidas: Sin evidencia; Macrdlidos: Kogan 2003 (72); penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)

e Rales / Crepitantes: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrélidos: Kogan 2003 (72); penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia
Recaida clinica: Sulfonamidas: Awasthi 2008 (68); macrdlidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia
Hospitalizacion: Sulfonamidas: Keeley 1990 (71); macrdlidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Sin evidencia
Eventos adversos: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrélidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)
Eficacia clinica: Sulfonamidas: Sin evidencia; macrdélidos: Sin evidencia; penicilinas resistentes a betalactamasas: Jibril 1989 (73)

Intervencidn: Intervencidn: Intervencidn:
Sulfonamidas Macrélidos Penicilinas resistentes a

betalactamasas

Desenlaces Interpretacion

Efecto relativo y diferencia Efecto relativo y diferencia
(1C 95%) (1C 95%) Efecto relativo y diferencia
(1IC 95%)

Sobre la eficacia clinica, la evidencia es

RR: 1.57 (1.24 — 1.99) muy incierta sobre el efecto de brindar
34.2 més por 100 (de 14.4 penicilinas resistentes a betalactamasas
en comparacion con  penicilinas
sensibles a betalactamasas. No se
encontrd evidencia para sulfonamidas
ni para macrolidos.

Eficacia clinica mas a 59.4 mas)

®OOO Muy baja "

IC: Intervalo de confianza; RR: Riesgo Relativo; OR: Razén de Odds; DMI: Diferencia minimamente importante.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser aunque la evidencia es incierta.

DMI por cada 100 personas: Mortalidad: 1 evento; Falla terapéutica: 2 eventos; Fiebre: 2 eventos; Rales / Crepitantes: 2 eventos; Recaida clinica: 2 eventos;
Hospitalizacién: 2 eventos; Eventos adversos: 2 eventos; Eficacia clinica: 2 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: < 50% del peso del metaanalisis proviene de estudios de bajo riesgo de sesgo
b. Se disminuyen tres niveles por imprecision: IC95% de efecto absoluto atraviesa 2 DMI
c. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: riesgo de sesgo en generacion de la secuencia de aleatorizacion, ocultamiento de la asignacién,
cegamiento del personal y cegamiento de los evaluadores en el Cochrane RoB (Anexo 03)
d. Se disminuyen un nivel por imprecision: IC95% de efecto absoluto atraviesa 1 DMI

e. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: riesgo de sesgo en cegamiento de los participantes, cegamiento del personal, cegamiento de los
evaluadores y notificacion selectiva de resultados en el Cochrane RoB (Anexo 03)
f. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: riesgo de sesgo en generacion de la secuencia de aleatorizacion, ocultamiento de la asignacién,

cegamiento de los participantes, cegamiento del personal, cegamiento de los evaluadores del resultado y notificacion selectiva de resultados en el
Cochrane RoB (Anexo 03)

g. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: riesgo de sesgo en cegamiento del personal, cegamiento de los evaluadores del resultado y
notificacion selectiva de resultados en el Cochrane RoB (Anexo 03)

h. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta: uso de desenlace subrogado
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Tabla Evidence to Decision (EtD): AN

Presentacion:

Pregunta 4: En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18
anos con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo ambulatorio, équé
antibioticoterapia empirica deberia brindarse?

Poblacién: Pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio
Intervencion: Sulfonamidas
Comparador: Anfenicoles
Desenlaces: e Mortalidad
e Falla terapéutica
e Fiebre

Rales / Crepitantes
Recaida clinica
Hospitalizacion
Eventos adversos
e Eficacia clinica

Escenario: Todos los centros de atencidn - EsSalud
Perspectiva: Recomendacién clinica — poblacional
Conflictos de interés: Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta
Beneficios:
¢Cudn sustanciales son los beneficios ocasionados de la intervencion frente al comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
Sulfonamidas: En pacientes mayores de 1 mes y
o Trivial Intervencién; menores de 18 afios, los beneficios
o Pequefio Intervencién: Intervencién: r:;:t':':t"e assa de brindar sulfonamidas en lugar
o Moderado Sulfonamidas Macrélidos e R ARG del comparador se consideraron

Desenlaces (Cotrimoxazol) (Azitromicina) o .
o Grande (tiempo de (Amoxicilina + desconocidos (puesto que no se
seguimiento) Efecto relativo y Efecto relativo y Acido clavulénico) conté con evidencia de algun
o Varia d(ilf:fs";;a d(ilf:'::;i)a Efecto relativo y desenlace que pueda ser un
® Se desconoce diferencia potencial beneficio).
(IC 95%)
Mortalidad En pacientes mayores de 1 mes y
Macrdlidos: menores de 18 afios, los beneficios
® Trivial - RR:1.36 (0.79 — de brindar macrdlidos en lugar del
o Pequefio Falla terapéutica 2.36) comparador  se  consideraron
o Moderado RR:0.13 (0.02 — triviales (puesto que los tamafios
o Grande Fiebre RR: NO:'Se puede eogé) y de los efectos para fiebre y rales /
estimar barn vy crepitantes fueron inciertos, y no
o Varia se conté con evidencia para los
o Se desconoce Rales / Crepitantes RR: OZ’iZ(?'ZO' demas desenlaces).
et el RR: 1.07 (0.68 — En pacientes mayores de 1 mes y
Penicilinas resistentes a 1.68) menores de 18 afios, los beneficios
betalactamasas: RR: 2.46 (0.88 — de brindar penicilinas resistentes a
® Trivial o=tz ey 6.91) betalactamasas en lugar del
o Pequefio comparador se  consideraron
o Moderado Eventos adversos OR: 15’242%47' triviales (puesto que los tamafios
o Grande de los efectos para fiebre y eficacia
el RR: 1.57 (1.24 - clinica fueron inciertos, no se contd
o Varia 1.99) con evidencia para los demas
o Se desconoce En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con | desenlaces).
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos sulfonamidas,
anfenicoles o penicilinas resistentes a betalactamasas en lugar de
brindar penicilinas sensibles a betalactamasas:
. Sobre las sulfonamidas, no se conté con evidencia de algin
desenlace que pueda ser un potencial beneficio
. Sobre los macrdlidos, La evidencia es muy incierta respecto a la
fiebre y rales / crepitantes y no se conté con evidencia para los
demas desenlaces.
. Sobre las penicilinas resistentes a betalactamasas, la evidencia es
muy incierta respecto a la fiebre y eficacia clinica y no se contd
con evidencia para los demas desenlaces.

Dafos:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados de la intervencion frente al comparador?
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Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
Sulfonamidas: En pacientes mayores de 1 mes y
e Grande m menores de 18 afios, los dafios de
. Penicili . R
o Moderado Intervencién: Intervencion: enicl "asa brindar sulfonamidas en lugar de
o Pequefio [ [ Patizte) enicilinas sensibles a
_q_ Desenlaces (Cotri 1) (Cloranfi 1) betalac?a.r?asas P .
O Trivial (tiempo de (Amoxicilina + betalactamasas se consideraron
. . . Acido clavulanico) . .
seguimiento) Efecto relativo y Efecto relativo y grandes (puesto que se considerd
o Varia diierencta Jifesendl Efecto relativo y que la alta resistencia antibidtica a
(I1C 95%) (IC 95%) " ’ ) , P
o Se desconoce diferencia cotrimoxazol resultaria perjudicial,
IC 95% L R ; )
{ ) a comparacion de la baja resistencia
Wik antibidtica a amoxicilina; a pesar de
Anfenicoles: que los tamafios de los efectos para
e Grande cal - RR:1.36 (0.79— falla terapéutica, recaida clinica y
alla terapéutica . . .y . .
o Moderado P 2.36) hospitalizacién fueron inciertos).
o Pequefio RR:0.13 (0.02 —
o Trivial : RR: No se puede 0.96) En pacientes mayores de 1 mes y
febe estimar OO0 Mu
baja v menores de 18 afios, los dafios de
o Varia brindar macrélidos en lugar de
) RR: 0.78 (0.20 — . .
o Se desconoce Rales / Crepitantes 312) penicilinas sensibles a
betalactamasas se consideraron
n ‘ RS . RR: 1.%;0.68— grandes (pues?o qug se <fo.nIS|.dero
Penicilinas resistentes a 68) que la alta resistencia antibidtica a
betalactamasas: RR:2.46 (0.88 - azitromicina resultaria perjudicial, a
o Grande fosBialeasioy 6.91) comparacién de la baja resistencia
o Moderado antibidtica a amoxicilina; a pesar de
o Pequefio Eventos adversos OR: 1‘25242(;47_ no tener algun otro desenlace que
o Trivial represente un potencial dafio).
3 Eficacia clinica RR: 1'157 (1.24- .
o Varia -99) En pacientes mayores de 1 mes y
o Se desconoce Se registré una Se registré una Se registré una menores de 18 afios, los dafios de
resistencia de resistencia de resistencia de brindar penicilinas resistentes a
Streptococcus Streptococcus Streptococcus
Resistencia pneumoniae a pneumoniae a pneumoniae a betalactamasas en IUgar de
antibiética cotril I de azitromicina de penicilinas de 6% penicilinas sensibles a
84% en poblacion 92% en poblacion en poblacion betalactamasas se consideraron
pediatrica con pediatrica con pediatrica con d d
neumonia (19) neumonia(19) neumonia (19) moderados (pUEStO que se

En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos sulfonamidas,
macrélidos o penicilinas resistentes a betalactamasas en lugar de
brindar penicilinas sensibles a betalactamasas:

Sobre las sulfonamidas, la evidencia es muy incierta respecto a la
falla terapéutica, recaida clinica y hospitalizacion, y no se conté
con evidencia para los demas desenlaces. Se registré una
resistencia de Streptococcus pneumoniae a cotrimoxazol de 84%.
Sobre los macrdlidos, no se conté con algun desenlace que
represente un potencial dafio. Se registré una resistencia de
Streptococcus pneumoniae a azitromicina de 92%.

Sobre las penicilinas resistentes a betalactamasas, la evidencia es
muy incierta respecto a los eventos adversos, y no se conté con
evidencia para los demds desenlaces. Se registré una resistencia
de Streptococcus pneumoniae a amoxicilina de 6%.

consideré que la baja resistencia
antibidtica a amoxicilina implicaria
que no seria necesario afiadir un
inhibidor de betalactamasas como
el acido clavulanico; a pesar de que
los tamafios de los efectos para
eventos adversos fueron inciertos).

Certeza de la evidencia de los beneficios y dafios de la prueba:

¢Cudl es la certeza general de la evidencia de los beneficios y dafios de realizar la prueba diagndstica?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

® Muy baja La certeza de evidencia de los
0 Baj . iti ja.

Baja Desenlaces Importancia Certeza desenlaces criticos fue muy baja
0 Moderada
OAlta Mortalidad No se encontrd evidencia
o No se evaluaron estudios o000

Falla terapéutica Critico Cab
Muy baja

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a.

Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: < 50% del peso del
metaanalisis esta compuesto por estudios de bajo riesgo de sesgo

Se disminuyen tres niveles por imprecision: 1C95% de efecto absoluto
atraviesa 2 DMI
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Desenlaces importantes para los pacientes:

¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Sulfonamidas:

o No

e Probablemente no
o Probablemente si
oSi

Macrélidos:

o No

e Probablemente no
o Probablemente si
oSi

Penicilinas resistentes a
betalactamasas:

o No

e Probablemente no

O Probablemente si

oSi

No se contd con evidencia para los desenlaces criticos o importantes:
. Sulfonamidas: mortalidad y eventos adversos
. Macrolidos: mortalidad, falla terapéutica y eventos adversos
. Penicilinas resistentes a betalactamasas: mortalidad y falla
terapéutica

Para sulfonamidas, el juicio es
“Probablemente no”, ya que falta
evidencia sobre mortalidad y
eventos adversos, aunque se cuenta
con informacién para  otros
desenlaces importantes.

Del mismo modo, para macrdlidos,
el juicio es “Probablemente no”, ya
que falta evidencia sobre
mortalidad, falla terapéutica vy
eventos adversos, aunque se cuenta
con informacién para  otros
desenlaces importantes.

Para penicilinas resistentes a
betalactamasas, el juicio es
“Probablemente no”, ya que falta
evidencia sobre mortalidad y falla
terapéutica, aunque se cuenta con
informacion para otros desenlaces
importantes.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Sulfonamidas:

o Favorece al comparador
® Probablemente
favorece al comparador
o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

0 Se desconoce

Macrélidos:

o Favorece al comparador
e Probablemente
favorece al comparador
o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Penicilinas resistentes a
betalactamasas:

o Favorece al comparador
® Probablemente
favorece al comparador
o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes:

e Para sulfonamidas, el balance
probablemente favorece al
comparador, ya que presenta
beneficios desconocidos con
dafios grandes y una certeza
muy baja.

e Para macrdlidos, el balance
probablemente favorece al
comparador, ya que presenta
beneficios triviales con dafios
grandes y una certeza muy
baja.

e Para penicilinas resistentes a
betalactamasas, el balance
probablemente favorece al
comparador, ya que presenta
beneficios triviales con dafios
moderados y una certeza muy
baja.
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Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Sulfonamidas:

o Costos extensos

o Costos moderados

e Intervencion y
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Macrélidos:

o Costos extensos

o Costos moderados

e Intervencion y
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Penicilinas resistentes a
betalactamasas:

o Costos extensos

o Costos moderados

® Intervenciony
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados

o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Intervencion:
Sulfonamidas

Comparador:
Penicilinas
sensibles a

betalactamasas

Presentacion

Sulfametoxazol +
Trimetoprima
200mg+40mg/Sml
Solucion (60ml)

Amoxicilina 250
mg/ 5 ml (60ml)

Dosis

20mg Trimetoprima
¢/12h por 5d

250mg c¢/8h por 5d

Costo por persona

S/ 1.10

S/ 1.68

Diferencia

Por persona tratada, la intervencion cuesta
S/ 0.58 menos que el comparador.

Intervencion:
Macrélidos

Comparador:
Penicilinas
sensibles a

betalactamasas

Presentacion

Azitromicina 200
mg / 5mL (30ml)

Amoxicilina 250
mg/ 5 ml (60ml)

Dosis

10mg/kg c/24h por
5d

250mg ¢/8h por 5d

Costo por persona

S/ 2.51

S/ 1.68

Diferencia

Por persona tratada, la intervencion cuesta
S/ 0.83 mas que el comparador.

Intervencion:
Sulfonamidas

Comparador:
Penicilinas
sensibles a

betalactamasas

Presentacion

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 250 mg
+62.5mg / 5mL

Amoxicilina 250
mg/ 5 ml (60ml)

(60ml)
Dosis 250mg c¢/8h por 5d 250mg c¢/8h por 5d
Costo por persona S/ 11 S/ 1.68

Diferencia

Por persona tratada, la

intervencion cuesta

S/ 9.32 mas que el comparador.

Fuente: Tarifario de EsSalud y observatorio de productos farmacéuticos

El GEG considerd que sulfonamidas,
macrélidos y penicilinas resistentes
a betalactamasas cuestan similar
que las penicilinas resistentes a
betalactamasas.

Inequidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?
(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven

en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
Sulfonamidas: El GEG considerd que, al preferir
o Reducido brindar sulfonamidas, macrdlidos o

O Probablemente reducido
e Probablemente no
tenga impacto

O Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

Macrélidos:

o Reducido

o Probablemente reducido
® Probablemente no
tenga impacto

penicilinas resistentes a
betalactamasas en lugar de
penicilinas sensibles a

betalactamasas, la equidad no se
veria afectada.
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o Probablemente
incremente la equidad
o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

Penicilinas resistentes a
betalactamasas:

o Reducido

o Probablemente reducido
e Probablemente no
tenga impacto

O Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

Luego de conocer los ef

Aceptabilidad:

ectos sobre los beneficios y dafios, ¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
Sulfonamidas: Una gran parte de los profesionales
o No de salud probablemente no estaria
® Probablemente no de acuerdo en brindar sulfonamidas
o Probablemente si o macrolidos en lugar de penicilinas
oSi sensibles a betalactamasas por una
o Varia alta resistencia antibidtica.

o Se desconoce

Sin embargo, una gran parte de los
Macrdlidos: profesionales de salud
o No probablemente estaria de acuerdo
e Probablemente no en brindar penicilinas resistentes a
o Probablemente si betalactamasas en lugar de
oSi penicilinas sensibles a
o Varia betalactamasas ya que no todos
o Se desconoce consideran que haya una baja

resistencia  antibidtica a la
Penicilinas resistentes a amoxicilina.
betalactamasas:
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
oSi
o Varia
o Se desconoce

Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfonamidas: La trimetoprima sulfametoxazol

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

Macrélidos:

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
®Si

o Varia

o Se desconoce

Penicilinas resistentes a
betalactamasas:

o No

o Probablemente no

o Probablemente si

®Si

estd disponible en el petitorio
farmacoldgico de EsSalud vy las
presentaciones de  suspension
(200mg + 40mg) y tabletas (800mg
+ 160mg y 400mg + 80mg) no
presentan restricciones. Su
implementacién no  representa
barreras en términos de
disponibilidad o acceso dentro del
sistema de salud.

La azitromicina estd disponible en el
petitorio farmacoldgico de EsSalud
y las presentaciones de suspension
(200mg) y tabletas (500mg)
presentan restricciones en cuanto a
autorizacion previa por de la Unidad
de Farmacologia Clinica, Comités
Farmacolégicos o Comités de
Infecciones.

-
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o Varia Asimismo, la claritromicina, en su™’

o Se desconoce presentacién de tableta (500mg) \__5
presenta la restriccién de uso como e
alternativa a metronidazol en
terapia combinada para

Helicobacter  Pylori 'y como
tratamiento de TBC-MDR, con
autorizacion por parte de
especialistas. Sin embargo, su
presentacion de suspension
(250mg) no presenta restricciones
en cuanto a especialidades, pero si
en cuanto a autorizacion previa por
de la Unidad de Farmacologia
Clinica, Comités Farmacoldgicos o
Comités de Infecciones.

No obstante, la eritromicina, en sus
presentaciones de suspension (200-
250mg y 125mg) y tableta (500mg)
no presenta restricciones. Su
implementaciéon no representa
barreras en términos de
disponibilidad o acceso dentro del
sistema de salud.

La amoxicilina + acido clavulanico
estd disponible en el petitorio
farmacolégico de EsSalud vy las
presentaciones de  suspension
(250mg + 62.5mg y 125mg +
31.25mg) vy tabletas (500mg +
125mg) no presentan restricciones.
Su implementacién no representa
barreras en términos de
disponibilidad o acceso dentro del
sistema de salud.
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JUICIOS
SULFONAMIDAS MACROLIDOS PENICILINAS RESISTENTES
A BETALACTAMASAS
BENEFICIOS Se desconoce Trivial Pequeio
[
DANOS Grande Grande Moderado
[
CERTEZA DE LA
M j M j M j
EVIDENCIA uy baja uy baja uy baja
[
DESENLACES
E
::2:2?_2;”-[ S Probablemente no Probablemente no Probablemente no
PACIENTES
[ 1
BALANCE DE Probablemente favorece al Probablemente favorece al Probablemente favorece al
LOS EFECTOS comparador comparador comparador
USO DE Costos pequenos Costos pequefos Costos pequenos
RECURSOS ped ped peq
[
EQUIDAD Probablemente no tenga Probablemente no tenga Probablemente no tenga

impacto

impacto

impacto

[
ACEPTABILIDAD

Probablemente no

Probablemente no

Probablemente si

FACTIBILIDAD Si Si Si
RECOMENDACI *  Frente a las comparaciones realizadas, en todas las situaciones se optaria por las
6N FINAL penicilinas sensibles a betalactamasas por encima de las sulfonamidas, macrélidos

y penicilinas resistentes a betalactamasas.
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la

.. Recomendacion
recomendacion

Direccién: En pacientes mayores de 1 mes y | En pacientes con edades
menores de 18 afios con NAC de etiologia | comprendidas entre los 6 meses vy
bacteriana de manejo ambulatorio, los beneficios | menores de 18 afios con diagnéstico de
de brindar sulfonamidas en lugar del penicilinas | NAC de probable etiologia bacteriana
sensibles a betalactamasas se consideraron | de manejo ambulatorio, sugerimos
desconocidos (puesto que no se contd con | brindar amoxicilina como
evidencia para fiebre, rales / crepitantes ni para | antibioticoterapia empirica de primera
eficacia clinica) y los dafios se consideraron grandes | linea.

(puesto que se considerd que la alta resistencia | Recomendacion condicional a favor
antibidtica a cotrimoxazol resultaria perjudicial, a | del comparador

comparacion de la baja resistencia antibidtica a | Certeza de la evidencia: muy baja
amoxicilina; a pesar de que los tamafios de los | BOOO

efectos para falla terapéutica, recaida clinica y
hospitalizacion fueron inciertos).

Los beneficios de brindar anfenicoles en lugar de
penicilinas  sensibles a betalactamasas se
consideraron triviales (puesto que los tamanos de
los efectos para fiebre y rales / crepitantes fueron
inciertos, y no se contd con evidencia para eficacia
clinica) y los dafos se consideraron grandes (puesto
que se considerd que la alta resistencia antibidtica
a azitromicina resultaria perjudicial, a comparacion
de la baja resistencia antibiética a amoxicilina; a
pesar de no tener algin otro desenlace que
represente un potencial dafo).

Los beneficios de brindar penicilinas resistentes a
betalactamasas en lugar del comparador se
consideraron triviales (puesto que los tamarios de
los efectos para fiebre y eficacia clinica fueron
inciertos, no se contd con evidencia para rales /
crepitantes) y los dafios se consideraron moderados
(puesto que se considerd que la baja resistencia
antibidtica a amoxicilina implicaria que no seria
necesario afiadir un inhibidor de betalactamasas
como el acido clavulanico; a pesar de que los
tamafios de los efectos para eventos adversos
fueron inciertos).

Por ello, el GEG considerd que el balance de los
efectos probablemente favorece a las penicilinas
sensibles a betalactamasas. Por ello, se emitié una
recomendacion a favor del uso del comparador.

Fuerza: Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.
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PICO 4.4: Sulfonamidas vs Anfenicoles

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:

o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificAandose 1 ECA: Mulholland 1995
(74).

o Paraeste desenlace, el ECA (n=111) tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes menores de 5 afios con neumonia.

= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.

= La intervencidon fue cotrimoxazol por via oral a dosis de 40mg para
menores de 12m y 60mg para mayores de 12m, c/12h.

= El comparador fue cloranfenicol por via oral a una dosis de 25mg/kg
c/8h.

= El desenlace de mortalidad fue definido como muerte por cualquier
causa ocurrida entre los pacientes del estudio.

Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Mulholland 1995 4 73 8 71 100.0% 0.49[0.15, 1.54] @D 90
Total 73 71 100.0% 0.49 [0.15, 1.54]
Total events: 4 8
Test for overall effect: Z=1.22 (P = 0.22) 0.01 01 1 10 100
Favorece sulfonamidas Favorece anfenicoles

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Falla terapéutica:

o Para este desenlace no se contaron con RS. Se emplearon los ECA usados por
las RS ubicadas en la busqueda inicial, identificandose 1 ECA: Mulholland 1995
(74).

o Paraeste desenlace, el ECA (n=111) tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes menores de 5 afios con neumonia.

= El escenario clinico fue manejo ambulatorio.

= La intervencion fue cotrimoxazol por via oral a dosis de 40mg para
menores de 12m y 60mg para mayores de 12m, c¢/12h.

= El comparador fue cloranfenicol por via oral a una dosis de 25mg/kg
c/8h.

= El desenlace de falla terapéutica fue definido como la no desaparicion
de sintomas o persistencia de compromiso pulmonar radiolégicamente
luego de 5 a 7d.
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Experimental Control Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Mulholland 1995 16 73 16 71 100.0% 0.97[0.53, 1.79] LK Y X
Total 73 71 100.0% 0.97 [0.53 , 1.79]
Total events: 16 16
Test for overall effect: Z = 0.09 (P = 0.93) 02 os 1 3 i

Favorece sulfonamidas

Heterogeneity: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Fiebre:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

Rales / Crepitantes:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

Recaida clinica:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

Hospitalizacidn:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

Eventos adversos:

o No se contd con evidencia para este desenlace.

Eficacia clinica:
o No se contd con evidencia para este desenlace.

Favorece anfenicoles
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF): ~

Poblacion: Pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio
Intervencién: Sulfonamidas
Comparador: Anfenicoles
Autores: Oscar Rivera Torrejon
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: Mulholland 1995 (74)
e Falla terapéutica: Mulholland 1995 (74)
e Fiebre: Sin evidencia
Rales / Crepitantes: Sin evidencia

e Recaida clinica: Sin evidencia
e Hospitalizacion: Sin evidencia
e Eventos adversos: Sin evidencia
e Eficacia clinica: Sin evidencia
I
Desenlaces Numero y o - Efecto . q
. . . Intervencién: | Comparacion: . Diferencia a2
(tiempo de Importancia Tipo de Sulfonamidas Anfenicoles relativo (IC 95%) Certeza Interpretaciéon*
seguimiento) estudios (1IC95%)
Sobre la mortalidad, la
RR: 0.49 5.7 menos evidencia es  muy
Mortalidad Critico 1ECA 4/713 8/71 (0'15; 5 por 100 (de ®OOCO | incierta sobre el efecto
(n =144) (5.5%) (11.3%) 1'54) 9.6 menosa | Muy baja?®? | de brindar sulfonamidas
) 6.1 mas) en comparacién con
anfenicoles.
Sobre la falla
0.7 menos terapéutica, la evidencia
RR: 0.97 i es muy incierta sobre el
Falla terapéutica Critico LECA 16/73 16/71 (0.53a por 100 (de ®000 efecto de brindar
P (n =144) (21.9%) (22.5%) } 10.6 menos | Muy baja *® .
1.79) 217.8 mas) sulfonamidas en
’ comparacion con
anfenicoles.
Fiebre Importante No se encontré evidencia para este desenlace
I
Rales / Crepitantes Importante No se encontré evidencia para este desenlace
I
. . No se encontré evidencia para este desenlace
Recaida clinica Importante
T No se encontrd evidencia para este desenlace
Hospitalizacion Importante
I
No se encontro evidencia para este desenlace
Eventos adversos Importante
I
Eficacia clinica Subrogado No se encontrd evidencia para este desenlace

IC: Intervalo de confianza; RR: Riesgo Relativo; OR: Razén de Odds; DMI: Diferencia minimamente importante.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ningiin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser aunque la evidencia es incierta.

DMI por cada 100 personas: Mortalidad: 1 evento; Falla terapéutica: 2 eventos; Fiebre: 2 eventos; Rales / Crepitantes: 2 eventos; Recaida clinica: 2 eventos;
Hospitalizacion: 2 eventos; Eventos adversos: 2 eventos; Eficacia clinica: 2 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyen tres niveles por imprecision: IC95% de efecto absoluto atraviesa 2 DMI.
b. Se disminuye un nivel por riesgo de sesgo: riesgo de sesgo en cegamiento de los evaluadores y notificacion selectiva de resultados en el Cochrane
RoB (Anexo 03)
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Tabla Evidence to Decision (EtD): N

Presentacion:

Pregunta 4: En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18
anos con diagndstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo ambulatorio, équé

Poblacién:
Intervencion:
Comparador:
Desenlaces:

Escenario:
Perspectiva:

Conflictos de interés:

antibioticoterapia empirica deberia brindarse?

Pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio
Sulfonamidas

Anfenicoles

e Mortalidad

e Falla terapéutica

e Fiebre

o Rales / Crepitantes

e Recaida clinica

Hospitalizacion

Eventos adversos

e Eficacia clinica

Todos los centros de atencidn - EsSalud

Recomendacién clinica — poblacional

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta

Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados de la intervencion frente al comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Trivial En pacientes mayores de 1 mes y
o Pequefio Desenlaces ey Efecto Diferencia meno.res de 1? afios, Io.slbeneflcms
o Moderado {tiempo de Tipo de e o530 Certeza de brindar la intervencion .en lugar
o Grande seguimiento) s (IC 95%) del comparador se consideraron
triviales (puesto que los tamafios
o Varia 5.7 menos de los efectos para mortalidad y
o Se desconoce Mortalidad 1ECA RR: 0.49 por100(de  ®OOO falla terapéutica fueron inciertos,
(n=144) (0.15a 1.54) 9.6 menos a Muy Baja . id .
6.1 més) no se contd con evidencia para
eficacia clinica).
0.7 menos
Falla 1ECA RR: 0.97 por100 (de ~ ®OOO
terapéutica (n=144) (0.53a1.79) 10.6 menos Muy Baja
a 17.8 mas)
Eficacia clinica No se encontro evidencia

En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos sulfonamidas en lugar
de brindar anfenicoles:

La evidencia es muy incierta respecto a la mortalidad y falla
terapéutica.
No se conté con evidencia para eficacia clinica

Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados de la intervencidn frente al comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

e Grande En pacientes mayores de 1 mes y
o Moderado Desenlaces Mimey Efecto ) ) menores de 18 afios, los dafios de
o Pequefio {tiempo de Tipo de AR Diferencia @D brindar sulfonamidas en lugar de
o Trivial o) | csuries (IC 95%) (Ic 95%) anfenicoles  se  consideraron

grandes (puesto que se considerd
o Varia Fiebre No se encontré evidencia que la alta resistencia antibidtica a
o Se desconoce cotrimoxazol resultaria perjudicial,

Rales / No se encontrd evidencia

a comparacion de la baja resistencia
antibidtica a cloranfenicol; a pesar
Recaida clinica No se encontré evidencia de no tener algun otro desenlace
que represente un potencial dafio).

Crepitantes

Hospitalizacion No se encontrd evidencia

Eventos

No se encontrd evidencia
adversos
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Resistencia S.e registrd una resistencia dt.elstreptlolco.ccus pneumnnia]e a
bacteriana cotrimoxazol de 84% en poblacion p.edlatnca con neumonia y de
26% a cloranfenicol (19).
En resumen, en mayores de 1 mes y menores de 18 afios pedidtricos con
NAC, por cada 100 personas a las que brindemos sulfonamidas en lugar
de brindar penicilinas sensibles a betalactamasas:
. No se contd con evidencia para fiebre, rales / crepitantes, recaida
clinica, hospitalizacién ni para eventos adversos.
Certeza de la evidencia de los beneficios y dafios de la prueba:
¢Cudl es la certeza general de la evidencia de los beneficios y dafios de realizar la prueba diagndstica?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Muy baja La certeza de evidencia de los
o Baja Desenlaces e e desenlaces criticos fue muy baja.
o Moderada
o Alta . - 000
Mortalidad Critico b
o No se evaluaron estudios Muy baja
L » o000
Falla terapéutica Critico be
Muy baja
Explicaciones de la certeza de evidencia:
b. Se disminuyen tres niveles por imprecision: IC95% de efecto absoluto
atraviesa 2 DMI
c. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo: el estudio tiene 3 o mas
circulos no verdes en el Cochrane RoB
Desenlaces importantes para los pacientes:
¢éLa tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No El GEG considerd que
o Probablemente no probablemente se conté con
e Probablemente si informacion de desenlaces criticos,
oSi aunque falté informacién para otros
desenlaces importantes, como
eventos adversos.

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comp

(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de dese

arador?
nlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
® Probablemente
favorece al comparador
o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

0 Se desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y desenlaces
importantes, el balance
probablemente favorece al
comparador.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Costos extensos El GEG consider6 que la
o Costos moderados Intervencioén: Comparador: intervenciéon 'y el comparador
® Costos y ahorros Sulfonamidas Anfenicoles cuestan similar.

insignificantes
o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Sulfametoxazol +
Trimetoprima
200mg+40mg/Sml
Solucién (60ml)

Cloranfenicol 250

Presentacion mg /5 ml (60ml)

Dosis 20mg Trimetropim 50mg/kg/dia c/6h
c/12h por 5d por 7 dias
Costo por persona S/ 1.10 S/ 0.97

Por persona tratada, la intervencion cuesta

Diferencia S/ 0.13 mas que el comparador.
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Inequidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generard inequidad?
(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven
en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reducido

O Probablemente reducido
® Probablemente no
tenga impacto

o Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

El GEG consideré que al preferir
brindar sulfonamidas en lugar de
anfenicoles, la equidad no se veria
afectada

Luego de conocer los ef

Aceptabilidad:

ectos sobre los beneficios y dafios, ¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Personal de salud:
e Probablemente no Una gran parte de los profesionales
o Probablemente si de salud no estaria de acuerdo en
oSi brindar sulfonamidas en lugar de
o Varia anfenicoles por una alta resistencia
o Se desconoce antibidtica.

Factibilidad:
¢Laintervencidn es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
®Si

o Varia

0 Se desconoce

El seguro social cuenta con
sulfonamidas y no se tienen
restricciones para su uso
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Resumen de los juicios: N
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
Var( Se
DANOS Grande Moderada Pequeiio Trivial aria desconoce
CERTEZA DE LA
EVIDENCIA DE LOS . . Ningun estudio
M B M
BENEFICIOS Y uy baja a3 oderada Alta incluido
DANOS
CONSIDERA
TODOS LOS ) . . .
DESENLACES No Posiblemente no Posiblemente si Si
IMPORTANTES
BALANCE DE Probablemente No favorece a la Probablemente
Favorece al . . Favorece a la 3 Se
BENEFICIOS / favorece al intervencion ni al favorece a la . L, Varia
o comparador . -, intervencion desconoce
DANOS comparador comparador intervencion
|
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos extensos Costos moderados C'o st'os y 'ahorros orros orros Varia se
insignificantes moderados extensos desconoce
Probablemente
i Probablemente Probablemente no . Incrementa la , Se
EQUIDAD Reducido X . incremente la R Varia
reducido tenga impacto R equidad desconoce
equidad
Probabl t S
ACEPTABILIDAD No Probablemente no robablemente si Varia ©
si desconoce
P |
FACTIBILIDAD No Probablemente no robablemente si Varia >e
si desconoce
|
Recomendacién ., X
Recomendacion Recomendacion condicional a Recomendacién | Recomendaci
RECOMENDACION . condicional a on fuerte a No emitir
fuerte a favor del condicional a favor favor de la .,
FINAL: . , favor de la favor de la recomendacion
comparador del comparador intervencion y del . ., . D
intervencion intervencion
comparador

Debido a que las intervenciones encontradas no constituian un tratamiento usual de primera
linea, el GEG decididé no emitir una recomendaciéon y emitir una BPC con respecto a la poblacion
pediatrica con alergia a penicilinas o antecedente de reacciones adversas severas a penicilinas.

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:
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En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo ambulatorio, y con alergia a penicilinas* (no mediada por IgE), brindar cefuroxima
como primera alternativa.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no mediadas por IgE

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte
[ 1
El enunciado es un estandar | Es considerado también en el “Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de

en la practica clinica, por lo | Infectologia Pedidtrica, Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergia
cual es mencionado por | Pediatricas, Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria y Sociedad
otras GPC u otros | Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencidn Primaria sobre antibioterapia en
documentos. alergia a penicilina o amoxicilina” del 2017 (75). La frecuencia de alergia a penicilinas
ha sido auto reportada en aproximadamente 6% de los casos, pero luego del andlisis
inmunoldgico, realmente menos del 1% eran alérgicos (76—78). En estos casos se
sugiere el uso de cefuroxima cuando se vaya a brindar un tratamiento ambulatorio
(75).
[ 1
No existen ECA y recolectar | Si. Debido a que se realizdé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd

la evidencia resulta en un | directamente este enunciado.
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

[ 1
El enunciado es accionable y | Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accién a realizar

se define claramente la | (brindar cefuroxima) en una poblacién determinada (pacientes con edades

poblacién e intervencion. comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de

probable etiologia bacteriana, de manejo ambulatorio, y con alergia a penicilinas (no

mediada por IgE).

[ 1
Los beneficios superan | Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibioticas por

claramente a los dafios. parte de S. pneumoniae a cefalosporinas, resultaria un tratamiento eficaz (19).

Dafos: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacién de cefuroxima.

[ 1
Uso de recursos La intervencion (cefuroxima) representa costos minimos (< S/ 500 soles por paciente).

[ 1
Factibilidad El GEG considerd que la intervencion (cefuroxima) es factible de realizar, puesto que

la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.

[ 1
Conclusion El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos

minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion Consideracion
Es considerado también en el “Documento de
consenso de la Sociedad Espaiola de
Infectologia Pedidtrica, Sociedad Espafiola de
Inmunologia Clinica y Alergia Pediatricas,
Asociacidn Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria y Sociedad Espafola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencién Primaria sobre
antibioterapia en alergia a penicilina o
amoxicilina” del 2017 (75).

Administrar cefuroxima por via oral a 30
mg/kg/dia, divididos en dos tomas (cada
12 horas), durante 7 dias. Dosis maxima: 1
g/dia.
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En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo ambulatorio, y con antecedente de reacciones adversas severas a penicilinas*®
(mediada por IgE), brindar cloranfenicol como primera alternativa.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no mediadas por IgE

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Iu

Esta situacion se aborda en el “Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Infectologia Pediatrica, Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergia
Pediatricas, Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria y Sociedad
Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria sobre antibioterapia en
alergia a penicilina o amoxicilina” del 2017 (75). La frecuencia de reacciones
anafilacticas por penicilinas ha sido reportada en aproximadamente 0,01 a 0,05% de
los casos (79). En casos asi se sugiere el uso de macrdlidos (75). Sin embargo, en Peru
se registra una alta resistencia de Streptococcus pneumoniae a macrélidos vy
clindamicina (19). Ademas, el uso de quinolonas como levofloxacino o moxifloxacino
se encuentra restringido para casos de tuberculosis resistentes, de acuerdo al
Documento Técnico: Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales para el
Sector Salud aprobado por Resolucién Ministerial N° 633-2023-MINSA y por tanto
aplicable al Petitorio Farmacoldgico de EsSalud. Frente a esta situacién, en EsSalud se
dispone de cloranfenicol, el cual presenta una alta sensibilidad frente a Streptococcus
pneumoniae (19).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacion e intervencién.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(brindar cloranfenicol) en una poblacién determinada (pacientes con edades
comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de
probable etiologia bacteriana, de manejo ambulatorio, y con antecedente de
reacciones adversas severas a penicilinas (mediada por IgE)).

Los  beneficios superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
parte de S. pneumoniae a cloranfenicol, resultaria un tratamiento eficaz (19).

Dafios: Se han reportado casos de reacciones adversas hematoldgicas (anemia
aplasica) en una muy baja proporcidn de pacientes (1 caso por cada 25 mil a 40 mil
personas) (80). Adicionalmente, se efectud la consulta al Centro de Referencia
Institucional de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de EsSalud (CRI-EsSalud), no
reportdndose ninguna reaccién adversa a Cloranfenicol desde el 2019 a julio de 2025,
en poblacion pediadtrica. Asimismo, se consultdé a la Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), reportandose 8 eventos adversos entre
2018 y 2024, vinculados al uso de cloranfenicol, todos en pacientes adultos. De estos,
solo un caso fue considerado como probablemente relacionado a cloranfenicol,
tratandose de una reaccion adversa cutdnea leve.

[
Uso de recursos

La intervencién (cloranfenicol) representa costos minimos (< S/ 500 soles por
paciente).

[
Factibilidad

El GEG considerd que la intervencidn (cloranfenicol) es factible de realizar, puesto que
la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.
[ 1
Conclusién El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos

minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:
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Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia
De Practica Clinica para Diagndstico vy
Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los
Nifios” del Ministerio de Salud de Peru, 2019
(29).

Administrar cloranfenicol por via oral a 50
mg/kg/dia, divididos en cuatro tomas
(cada 6 horas), durante 7 dias. Dosis
maxima: 4 g/dia. Administrar
preferentemente 1 hora antes o 2 horas
después de alimentos para una mejor
absorcion.

*Ver tabla 3: Reacciones alérgicas a
penicilinas mediadas y no mediadas por
IgE
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En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con NAC de probable etiologia
bacteriana, de manejo ambulatorio, y con sospecha de agentes atipicos, brindar macrélidos (azitromicina,

claritromicina o eritromicina).

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Es considerado también en el documento “Guia De Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio de Salud de Perd,
2019 (29). En estos casos se sospecha de agentes como Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae o Chlamydia trachomatis. En estos casos, se sugiere el uso de
macrélidos. En un estudio realizado en Peru, se encontré una prevalencia de
infecciones por Mycoplasma pneumoniae de 25.2% y por Chlamydia pneumoniae de
10.5% (81). Sin embargo, cabe resaltar que este estudio, aunque incluyé pacientes
menores de 18 afios, en su gran mayoria fueron menores de 5 afios (89.2%) y con
infecciones respiratorias en general y no exclusivamente con neumonia.

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacién e intervencién.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accidn a realizar
(brindar macroélidos) en una poblacién determinada (pacientes con edades
comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afios con NAC de probable etiologia
bacteriana).

Los  beneficios superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
parte de agentes atipicos a macrélidos, resultaria un tratamiento eficaz (82).

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacién de macrélidos en esta condicidn.

[
Uso de recursos

La intervencion (macrdlidos) representa costos minimos (< S/ 500 soles por paciente).

[
Factibilidad

El GEG considerd que la intervencion (macrélidos) es factible de realizar, puesto que
la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.
[ 1
Conclusion El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos

minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia

De Practica Clinica

Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los
Nifios” del Ministerio de Salud de Peru, 2019

(29).

Usar la siguiente pauta de dosificacién:

e Azitromicina: 10mg/kg por via oral en
el primer dia y luego 5mg/kg por via
oral en una sola toma diaria (cada 24h)
por 4 dias mas. Dosis mdxima:
500mg/dia.

e Claritromicina: 15mg/kg/dia por via
oral, divididos en dos tomas (cada 12h)
por 7 dias. Dosis maxima: 1g/dia.

e Eritromicina: 40mg/kg/dia por via oral,
divididos en 4 tomas (cada 6h) por 7
dias. Dosis maxima: 2g/dia.

para Diagndstico y
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Pregunta 5. En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afos

con diagnodstico de NAC de manejo ambulatorio, é deberia brindarse amoxicilina durante 5 dias
en lugar de amoxicilina durante 10 dias?

Introduccion

La amoxicilina es una amino penicilina semisintética de amplio espectro perteneciente a la
familia de los antibidticos betalactdmicos con una alta efectividad frente a Streptococcus
pneumoniae (83) por lo que se la ha considerado como terapia empirica de primera linea para
la NAC de etiologia no determinada, cuando el neumococo es el agente mds probable (84).

Con relacion a la dosis 6ptima de administracion de la amoxicilina, se ha descrito que a pesar de
su amplia distribucién en el organismo y de alcanzar concentraciones significativas en las
secreciones broncopulmonares y el oido medio, la penetracién de la amoxicilina en el liquido de
revestimiento epitelial (ELF) de los pulmones es limitada, alcanzando solo el 20% de la
concentracién plasmatica total(85). Asimismo, se ha demostrado que las tasas de sensibilidad a
las dosis altas de amoxicilina siguen siendo elevadas (98.8%) para infecciones fuera del sistema
nervioso central) a pesar de las fluctuaciones en las tasas de resistencia a antimicrobianos (86).

Con relacidn a la duracion del tratamiento, la OMS ha destacado la importancia de la reduccion
del uso de antimicrobianos como una estrategia clave para reducir la aparicion de patdgenos
resistentes (87); para la NAC en nifios, diversos ensayos clinicos grandes como el SAFER de
Pernica 2021 (88) y CAP-IT de Bielicki 2021 (89) han buscado determinar el mejor tiempo de
administracién de antibidticos. En este contexto, la presente pregunta clinica busca comparar la
eficacia y seguridad de un esquema de antibidtico terapia empirico de 5 dias respecto a uno de
10 dias.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o

PICO N° problema Intervencion Comparador Desenlaces

Criticos:
e Mortalidad
e Evento adverso severo

Niflos con NAC
5 de manejo
ambulatorio

Amoxicilina por | Amoxicilina por Importantes:

5 dias 10 dias e Antibidtico adicional
e Hospitalizacién

¢ Falla al tratamiento
* Recaida

e Evento adverso

Busqueda de RS:

Se realiz6 una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de alguna GPC (Anexo N°
1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan evaluado alguno de los
desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido publicadas desde el inicio
de los tiempos hasta la marzo del 2025.
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Se encontraron cuatro RS publicadas como articulos cientificos: Kuitunen 2023(90), Gao \{\___
2023(91), Li 2022(92) y Marques 2022(93). A continuacion, se resumen las caracteristicas de las
RS encontradas:
Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda evaluados por los estudios (nimero de estudios
modificado * (mes y aiio) por cada desenlace)
e Antibidtico adicional (3 ECA)
e Hospitalizacion (2ECA)
Kuitunen 2023 9/10 Enero 2022 e Falla al tratamiento (4 ECA)
e Evento adverso (2 ECA)
e Evento adverso severo (2ECA)
e Recaida (1 ECA)
e Mortalidad (2 ECA)
Gao 2023 9/10 Abril 2022 e Cambio de antibidtico (2 ECA)
e Hospitalizacion (2 ECA)
e Evento adverso severo (2 ECA)
e Falla al tratamiento (3 ECA)
e Recaida (1 ECA)
. e Evento adverso — vomito (1 ECA)
L 2022 9/10 Marzo 2022 e Evento adverso — diarrea (2 ECA)
e Evento adverso — irritabilidad (1 ECA)
e Evento adverso severo (3 ECA)
Marques 2022 8/10 Abril 2022 e Cura clinica (3 ECA)
*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 3.
Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:
e Mortalidad:
o Para este desenlace se contd con una RS: Gao 2023 (91).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Gao 2023 debido a que su busqueda
fue reciente y fue de buena calidad.
o Paraeste desenlace, la RS de Gao 2023 realizé un MA de 2 ECA (n = 471). Estos
tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes pediatricos con neumonia adquirida en
la comunidad no complicada.
= El escenario clinico fue ambulatorio.
= Laintervencion para el ECA de Greenberg (94), fue de amoxicilina oral
en dosis de 80 mg/kg/dosis, dividida en tres tomas durante 5 dias. En el
ECA de Williams (95) se administré amoxicilina oral o amoxicilina con
acido clavulanico (80-100 mg/kg/dia), asi como cefdinir oral (12-16
mg/kg/dia), ambos divididos en dos tomas durante 5 dias. En este
ultimo estudio, el 91% de los participantes recibié amoxicilina.
= El comparador para el ECA de Greenberg (94), fue de amoxicilina oral
en dosis de 80 mg/kg/dosis, dividida en tres tomas durante 10 dias. En
el ECA de Williams (95) se administré amoxicilina oral o amoxicilina con
acido clavulanico (80-100 mg/kg/dia), asi como cefdinir oral (12-16
mg/kg/dia), ambos divididos en dos tomas durante 10 dias. En este
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ultimo ECA, cada grupo comparador recibié el mismo antibidtico que en
la intervencidn, segun el farmaco correspondiente.

= El desenlace fue definido como mortalidad evaluada a los 30 dias por el
ECA de Greenberg (94) y 25 dias por el ECA de Williams (95).
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Gao 2023 debido a que su
busqueda fue reciente (abril 2022).

e Evento adverso severo
o Para este desenlace se contd con 3 RS: Kuitunen 2023(90), Gao 2023(91) y Li
2022(92).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Li 2022 debido a que fue la que
incluyé el mayor nimero de estudios.
o Para este desenlace, la RS de Li 2022 realizé un MA de 3 ECA (n = 1475). Estos
tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
mortalidad.
= La intervencion para el ECA de Pérnica (96), fue de amoxicilina oral en
dosis de 90 mg/kg/dosis, dividida en tres tomas durante 5 dias. Parael
ECA de Bielicki (89), la intervencién consistié en brindar amoxicilina oral
en dosis de 70-90 mg/kg/dosis, dividida en dos tomas durante 3 dias.
Finalmente, la intervencién para el ECA de Williams (95) fue descrita en
el desenlace de mortalidad.
= El comparador, para el ECA de Pérnica (96), fue de amoxicilina oral en
dosis de 90 mg/kg/dosis, dividida en tres tomas durante 10 dias. Para
el ECA de Bielicki (89) se brindé amoxicilina oral en dosis de 70-90
mg/kg/dosis, dividida en dos tomas durante 7 dias. Finalmente, el
comparador para el ECA de Williams (95) fue descrita en el desenlace
de mortalidad.
= El desenlace de evento adverso serio fue definido en la RS de Li (92)
como un evento adverso que resulta en la muerte, es potencialmente
mortal, requiere hospitalizacién o prolongacién de la hospitalizacion
existente, produce una discapacidad/incapacidad persistente o
significativa, o es un evento médico, segun el criterio médico apropiado,
qgue puede poner en peligro la salud del nifio participante o requerir
intervencién médica o quirdrgica para prevenir uno de los resultados
enumerados. El desenlace fue evaluado a los 30 dias por el ECA de
Pérnica (96), a los 28 dias por el ECA de Bielicki (89) y 25 dias por el ECA
de Williams (95).
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Li 2022 debido a que su
blusqueda fue reciente (marzo 2022).

e Antibidtico adicional
o Para este desenlace se contd con una RS: Kuitunen 2023(90).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Kuitunen 2023 debido a que su
busqueda fue reciente y presentd buena calidad.
o Paraeste desenlace, la RS de Kuitunen 2023 realizé un MA de 3 ECA (n = 1288).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
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= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
mortalidad.
= Laintervencion para los ECA de Greenberg (94) y Williams (95) fueron
descritas en el desenlace de mortalidad, y la intervencién para el ECA
de Bielicki(7) fue descrita en el desenlace de evento adverso severo.
= El comparador para los ECA de Greenberg (94) y Williams (95) fueron
descritos en el desenlace de mortalidad, y el comparador para el ECA
de Bielicki(7) fue descrito en el desenlace de evento adverso severo.
= El desenlace fue descrito por el EC de Kuitunen como la necesidad de
un retratamiento con antibiéticos dentro del mes posterior al inicio del
tratamiento inicial.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Kuitunen 2023 debido a que
su busqueda fue reciente (enero 2022).

e Hospitalizacidn
o Para este desenlace se contd con 2 RS: Kuitunen 2023 (90), Gao 2023 (91)
o Se tomd como referencia la RS de Gao 2023 debido a que fue la RS con la
busqueda mds reciente.
o Para este desenlace, la RS de Gao 2023 realizé un MA de 2 ECA (n = 471). Estos
tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencién y el comparador
fueron descritos en el desenlace de mortalidad.
= El desenlace fue definido como mortalidad evaluada a los 30 dias por el
ECA de Greenberg (94) y 25 dias por el ECA de Williams (95).
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Gao 2023 debido a que su
busqueda fue reciente (abril 2022).

e Falla al tratamiento:
o Para este desenlace se conté con dos RS: Kuitunen 2023 (90) y Li 2022 (92)
o Se decidié tomar como referencia la RS de Kuitunen 2023, debido a que fue la
que incluyd el mayor niumero de estudios.
o Paraeste desenlace, la RS de Kuitunen 2023 realizdé un MA de 4 ECA (n = 1541).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= la poblacién y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
mortalidad.
= La intervencion para los ECA de Greenberg (94) y Williams (95) fueron
descritas en el desenlace de mortalidad, y la intervencién para el ECA
de Pérnica (96) y Bielicki (89) fueron descritas en el desenlace de evento
adverso severo.
= El comparador para los ECA de Greenberg (94) y Williams (95) fueron
descritos en el desenlace de mortalidad, y el comparador para el ECA
de Pérnica (96) y Bielicki (89) fueron descritos en el desenlace de evento
adverso severo.
= El desenlace de fracaso al tratamiento fue descrito por la RS de
Kuitunen como la necesidad de retratamiento con antibidticos u
hospitalizacion evaluada a los 30 dias por el ECA de Greenberg (94) y
Pérnica (96), 28 dias por el ECA de Bielicki (89) y 25 dias por el ECA de
Williams (95).
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o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Kuitunen 2023 debido a que
su busqueda fue reciente (enero 2022).

e Recaida:
o Para este desenlace se contd sdlo con dos RS Gao 2023 (91) y Li 2022 (92).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Gao 2023, debido a que fue la RS con
la busqueda mas reciente.
o Para este desenlace, la RS de Gao 2023 realizé un MA de 1 ECA (n = 254). Estos
tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
mortalidad.
= La intervencion y el comparador para el ECA de Pérnica (96) fueron
descritos en el desenlace de evento adverso severo.
= El desenlace fue descrito por Pérnica (96) como la recurrencia de la
enfermedad respiratoria después de la visita de resultado primario,
pero antes del seguimiento de 30 dias.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Gao 2023 debido a que su
busqueda fue reciente (abril 2022).

e Evento adverso:
o Para este desenlace sdlo se contd con una RS: Kuitunen 2023 (90).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Kuitunen 2023, debido a que fue la
que incluyd el mayor niumero de estudios.
o Paraeste desenlace, la RS de Kuitunen 2023 realizé un MA de 2 ECA (n = 1194).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidn y el escenario clinico fueron descritos en el desenlace de
mortalidad.
= Laintervencion para el ECA de Williams (95) fue descrita en el desenlace
de mortalidad, y la intervencion para el ECA de Bielicki (89) fue descrita
para el desenlace de evento adverso severo.
= El comparador para el ECA de Williams (95) fueron descrito en el
desenlace de mortalidad, y el comparador para el ECA de Bielicki (89)
fueron descrito en el desenlace de evento adverso severo.
= El desenlace fue descrito como cualquier evento adverso asociado a
amoxicilina evaluados hasta los 25 dias por Williams y 28 dias por
Bielicki.
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacidn: Nifios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) no severa.

Intervencion: Amoxicilina por 5 dias.

Comparador: Amoxicilina por 10 dias.
Autores: Lelis G. Coronel-Chucos
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: RS de Gao 2023 (91)
e Evento adverso severo: RS Li 2022 (92)
e Antibidtico adicional: RS de Kuitunen 2023 (90)
e Hospitalizacién: RS Gao 2023 (91)

Falla al tratamiento: RS de Kuitunen 2023 (90)
Recaia: RS de Gao 2023 (91)
Evento adverso: RS de Kuitunen 2023 (90)

Desenlaces
(tiempo de
seguimiento)

Mortalidad
25-30dias

Evento adverso
severo
25-30dias

Antibidtico
adicional
25— 30 dias

Hospitalizacion
25— 30 dias

Falla al
tratamiento
25— 30 dias

Recaida
30 dias

Evento adverso
25 - 28 dias

Importancia

Critico

Critico

Importante

Importante

Importante

Importante

Importante

Numero y
Tipo de
estudios

2ECA
(n=471)

2ECA

1475)

3ECA

1288)

2 ECA
(n=471)

4ECA
(n=
1541)

1 ECA
(n=254)

2 ECA
(n=1194)

IC: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo.
* Seguimiento: durante la estancia hospitalaria
**Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser aunque la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

2 Se baja dos niveles de certeza por imprecision ya que se presentaron menos de 50 casos.

b Se baja un nivel de certeza por evidencia indirecta, ya que menos del 70% del metaanalisis estd compuesto por un estudio cuya intervencién es de 3 dias
de tratamiento antibiético.

¢ Se baja un nivel de certeza por imprecision ya que se presentaron menos de 300 casos.

d Se baja un nivel de certeza por evidencia indirecta dado que se trata de un desenlace compuesto.

Intervencion:

Curso corto

0/231
(0.0%)

29/742
(3.9%)

53/641
(8.3%)

0/231
(0.0%)

61/768
(7.9%)

11/129
(8.5%)

374/602
(62.1%)

Comparacién:
Curso largo

0/240
(0.0%)

22/733
(3.0%)

50/647
(7.7%)

0/240
(0.0%)

62/773
(8.0%)

12/125
(9.6%)

366/592
(61.8%)

Diferencia
(1C 95%)

Efecto relativo
(1C 95%)

No se pudo evaluar debido a
que no se reportaron eventos

RR 1.29 +1 por 100
(0.75a2.22) (-1a+4)

RR 1.07 +1 por 100
(0.74 a 1.55) (-2 a+4)

No se pudo evaluar debido a
que no se reportaron eventos

RR 0.99 - 0 por 100
(0.71a 1.39) (-2a+3)
RR 0.89 -1 por 100
(0.4221.91) (-6a+9)
RR 1.005 0 por 100
(0.920a (-52+6)
1.100)

Certeza

L10]e)

Baja?

®000

Muy Baja *°

®000

Baja” ¢

o000
Muy baja *°

ee00

Bajab'c

®000

Baja®

o000
Moderado ¢

Interpretacion*

Al brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias en un periodo
de seguimiento de 25 a 30
dias., podria ser que no
causemos un efecto con
respecto a la mortalidad.

La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias, con respecto a
los  eventos  adversos
severos.

Al brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias, podria ser que
no causemos un efecto en
requerir un  antibidtico
adicional.

La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias, con respecto a
la hospitalizacion.

Al brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias, podria ser que
no causemos un efecto en
la falla al tratamiento.

Al brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias, podria ser que
no causemos un efecto en
la recaida.

Al brindar amoxicilina por 5
dias en lugar de amoxicilina
por 10 dias,
probablemente no
causemos un efecto en los
eventos adversos.

112



ﬂﬁ&EsSalud

IETSI

EsSalud

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:
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INVESTIGACION

En niflos con NAC de manejo ambulatorio, édeberia brindarse amoxicilina durante 5 dias en
lugar de amoxicilina durante 10 dias?

Poblacion: Nifios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) no severa.
Intervencidn: Amoxicilina por 5 dias.
Comparador: Amoxicilina por 10 dias.

e Mortalidad

e Evento adverso severo

e Antibidtico adicional
Desenlaces: o Hospitalizacién

e Falla al tratamiento

e Recaia

e Evento adverso
Escenario: EsSalud

Perspectiva:

Recomendacidn clinica poblacional — Seguro Social de Salud (EsSalud)

Potenciales conflictos de interés:

pregunta

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta

Consideraciones adicionales

En nifilos con NAC no severa, los
beneficios de brindar la
intervencion en lugar de brindar el
comparador  se consideraron
triviales puesto que los tamafios de
los efectos para falla al
tratamiento, recaida y evento
adverso no fueron estadisticamente
significativos.

Evaluacion:
Beneficios:
¢Cudn sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia
eTrivial N Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia
o Pequefio (tiempo de Tipo de relativo (IC 95%) Certeza
© Moderado seguimiento) estudios (IC 95%) N
o Grande
° \s/a :;a tra::fi:r']to 4ECA RR 0.99 ~opor100  ®®OO
o Se desconoce _ : b
25— 30 dias (n=1541) (0.71a1.39) (-2a+3) Baja
Recaida 1ECA RR 0.89 -1por100 ®®0OO
30 dias (n=254) (0.4221.91) (-6a+9) Baja®
RR 1.005
Evento 2 ECA -0por100 ©©®O
adverso (n=1194) (0.920 a 5246 d
25— 28 dias n= 1.100) (-5a+6)  Moderada

Juicio
o Grande
o Moderado
o Pequefio
® Trivial
o Varia
o Se desconoce

Juicio
® Muy baja
o Baja

En resumen, en nifios con NAC no severa, por cada 100 personas a las
que brindemos amoxicilina por 5 dias en lugar de brindar amoxicilina

por 10 dias

° Podria ser que no causemos un efecto en la falla al tratamiento y

la recaida.

. Probablemente no causemos un efecto en los eventos adversos.

En resumen, en nifios con NAC no severa, por cada 100 personas a las
que brindemos amoxicilina por 5 dias en lugar de brindar amoxicilina

por 10 dias

. Podria ser que no causemos un efecto en la falla al tratamiento y

la recaida.

Certeza de la evidencia:
¢Cudl es la certeza general de la evidencia?

Evidencia

Desenlaces (tiempo de

o Importancia
seguimiento)

Certeza

Consideraciones adicionales
En nifios con NAC no severa, los
dafios de brindar la intervencién en
lugar del comparador se
consideraron triviales puesto que
los tamafios de los efectos para
evento  adverso severo vy
antibidtico adicional no fueron
estadisticamente significativos.

Daiios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Evidencia
Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia Certeza
(tiempo de Tipo de relativo (1C 95%)
imi ) estudios (IC 95%)
) dvei‘;”:j\lem 2ECA RR 1.29 +1por100  ®O0OO
. ab
25 _ 30 dias (n=1475) (0.75a2.22) (-1a+4) Muy Baja
A:;;;f::lc’ 3ECA RR 1.07 +1por100  ©®0O0
. be
25— 30 dias (n=1288) (0.74 a 1.55) (-2 a+4) Baja

Consideraciones adicionales

La certeza mas baja entre los —

desenlaces criticos fue muy paj-a’f

g
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Juicio
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
o Si

Los desenlaces criticos (mortalidad y mortalidad intrahospitalaria), se
considerd la menor certeza de evidencia (muy baja).

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Evidencia

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?

INSTITUTO DE
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o
© Moderada Mortalidad Critico o000
o Alta 25— 30 dias Baja ? ~~—
o Ningun estudio incluido
Evento adverso severo Critico o000
25-30dias Muy Baja *°
Antibiético adicional Importante L10]e)
25 - 30 dias P Baja"
Hospitalizacién Imoortante o000
25— 30 dias P Muy baja **
Falla al tratamiento Importante o000
25 - 30 dias P Baja™
Recaida Imoortante L10]e)
30 dias P Baja °
Evento adverso Importante @)
25— 28 dias P Moderada®
Explicaciones de la certeza de evidencia:
2 Se baja dos niveles de certeza por imprecision ya que se presentaron
menos de 50 casos
b Se baja un nivel de certeza por evidencia indirecta, ya que menos del 70%
del metaanalisis estd compuesto por un estudio cuya intervencion es de 3
dias de tratamiento antibidtico.
¢ Se baja un nivel de certeza por imprecision ya que se presentaron menos
de 300 casos
d Se baja un nivel de certeza por evidencia indirecta dado que se trata de un
desenlace compuesto.

Consideraciones adicionales
El GEG considerd que se abordaron
los desenlaces criticos e
importantes para los pacientes.

(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio
o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador
e No favorece a la
intervencion ni al
comparador
o Probablemente favorece
a la intervencion
o Favorece a la
intervencion
o Varia
o Se desconoce

Juicio

Evidencia

Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Evidencia

0 Costos extensos

o Costos moderados

o Intervencion y
comparador cuestan
similar o los costos son
pequefios

e Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Paciente de referencia de 40 kg (suspensicn)

Intervencion:

Comparador:

Amoxicilina por 5 dias

Jarabe 125/5

Jarabe 250/5

Presentacion ml ml
Frasco 60 ml Frasco 60 ml
Costo S/.1.60 $/.2.09
unitario
. 90 mg/kg/d 90 mg/kg/d
Dosis 3600 mg al 3600 mg al
(cantidad de , .
dia dia

Amoxicilina por 10 dias

Jarabe 125/5
ml
Frasco 60 ml

S/.1.60

90 mg/kg/d
3600 mg al
dia

Jarabe 250/5
ml
Frasco 60 ml

S/.2.09

90 mg/kg/d
3600 mg al
dia

Consideraciones adicionales
Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance probablemente no favorece
a la intervencion ni al comparador.

Consideraciones adicionales
El GEG considerd que el uso de la
intervencion en lugar del
comparador podria implicar un
ahorro moderado, ya que implica el
uso de antibidticos en la mitad de
los dias. Asimismo, el GEG considerd
que, si bien es cierto que el ahorro
por paciente es bajo, este podria ser

significativo debido a la cantidad__g_j_e..---

pacientes
enfermedad.

que
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producto a 144 ml x dia 72 ml x dia 144 ml x dia 72 ml x dia S
usar) —
Duracién del 5 dias 5 dias 10 dias 10 dias o
esquema 12 frasco 6 frasco 24 frasco 12 frasco
tf::::’ﬂ::;i $/1.60* 12 5/2.09* 6 S/ 1.60 * 24 $/2.09 * 12
S/ 19.20 S/ 12.54 S/ 38.40 S/ 25.08
por persona:
Costo total
por 10 000 $/.192 000.00 S/.125 400.00 S/.384 000.00 S/.250 800.00
casos*

e Por persona tratada, la intervencién cuesta de S/ 19.20a S/. 12.54
menos que el comparador.
Diferencia: e Por cada 10 000 personas tratadas al afio, la intervencién cuesta de S/
192 000.00 a S/. 125 400.00 menos que el comparador.

*Segun CDC en todo el pais se reportaron 28 048 casos de NAC en
menores de 5 afios durante el 2024(8), para el célculo se considerd de
manera deliberada que sélo 10 mil de estos pacientes fueron atendidos
en EsSalud

Equidad:
Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢écudl sera el impacto en la equidad?
Definiciones
o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Reduce la equidad El GEG considerd que el uso de la
o Probablemente reduce la intervencion en lugar del
equidad comparador incrementa la equidad
o Probablemente no tenga dado que una menor duracién
impacto en la equidad implica menor uso de recursos que
o Probablemente podria ser especialmente util en
incrementa la equidad establecimientos  con  recursos
e Incrementa la equidad limitados, de dificil acceso o ante
o Varia situaciones de brotes donde se
o Se desconoce reduciria el riesgo de interrupcion o
ausencia de tratamiento por temas
logisticos.

Asimismo, un tratamiento mas
corto puede ser particularmente
relevante para padres o cuidadores
que no pueden ausentarse de su
trabajo o que viven lejos de los
centros de salud.

Aceptabilidad:
éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o No Personal de salud:

o Probablemente no . El GEG consideré que el

® Probablemente si personal de salud

oSi probablemente mostraria una

o Varia aceptabilidad hacia la

o Se desconoce intervencién, ya que un
tratamiento corto implica una
mejor adherencia al

tratamiento lo que se traduce
también en una menor
necesidad de  consultas
adicional para brindar otro
esquema de tratamiento.

Pacientes:

. El GEG consider6 que los
pacientes probablemente
mostrarian una alta

aceptabilidad hacia el uso de
la intervencién, ya que un
tratamiento mas corto
significa menos esfuerzo en la
administracion y seguimiento,
especialmente en nifios
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o No

o Probablemente no
oProbablemente si
eS|

o Varia

0 Se desconoce

Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?
Evidencia

pequefios donde la
administracion  puede  ser
dificil.  Asimismo, si los
sintomas mejoran
rapidamente en el nifio,
continuar con la medicacion
podria generar dudas vy
desconfianza en los padres y
cuidadores.

. Sin embargo, el GEG también
sefiald que existe la
posibilidad de que algunos
padres y familiares desconfien
de un tratamiento corto al
tener la percepcion de que la
neumonia es un problema
serio.

Consideraciones adicionales

El GEG considera que la
intervencion es factible, ya que un
esquema de tratamiento mds corto
resulta mas sencillo de estandarizar,
implementar y monitorear en los
distintos niveles de atencién.
Ademas, la logistica necesaria para
la adquisiciéon, almacenamiento y
distribuciéon de amoxicilina  se
mantendria sin cambios respecto a
la practica actual, con el beneficio
adicional de permitir tratar a un
mayor numero de pacientes con los
mismos recursos.
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Resumen de los juicios: N
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ¢
desconoce
[ 1
_ , S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
[ 1
CERTEZA DE LA X . Ninguin estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
[
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente si
PARA LOS no si
PACIENTES
[
Probabl t No favorece ala | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente . v . robabiemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la ) - Varia
EFECTOS comparador X ., intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar o Ahorros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequefios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la R Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad ) equidad
equidad
I
Probablemente Probablemente Se
ACEPTABILIDAD No , Si Varia
no si desconoce
1
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robaplemente robablemente si Varia ©
no si desconoce
Recomendacion Recomendacién | R dacis
i R dacis R dacis dicional ecomendacion
RECOMENDACION | ¢ omendacion | Recomendacion | concicionala | ondicionala | fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la .,
FINAL . , favor de la dela recomendacién
del control favor del control | intervencién o . ) . L
intervencion intervencion
del control
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Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccién: En nifios con NAC de manejo
ambulatorio, los beneficios de brindar Ia
intervencion en lugar del comparador se

consideraron triviales (puesto que el tamafio de los
efectos para falla al tratamiento, recaida y evento
adverso no fueron estadisticamente significativos) y
los dafios se consideraron triviales (puesto que el
tamanio de los efectos para antibidtico adicional no
fue estadisticamente significativo y la evidencia fue
muy incierta para los eventos adversos severos). Por
ello, el GEG considerd que el balance de los efectos
no favorece a la intervencién ni al comparador.
Asimismo, el GEG considerd que el uso de un curso
de tratamiento corto conllevaria a ahorros
moderados, incrementaria la equidad,
probablemente tenga una alta aceptabilidad entre
el personal de salud y los pacientes, asi como seria
factible de implementar. Por ello, se emitié una
recomendacién a favor del uso de la intervencion.

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.

En pacientes con edades
comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afos con diagndstico de
NAC de manejo ambulatorio,
sugerimos brindar amoxicilina por via
oral a dosis de 80-90mg/kg/dia, por 5
dias en lugar de 10 dias.

Recomendacion condicional a favor
Certeza de la evidencia: muy baja

©O00

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

La indicacion de administracion de amoxicilina cada
8 horas (3 veces al dia) se basa en las caracteristicas
farmacodinamicas de este farmaco y ha sido
considerada como recomendacion por la Sociedad
Espafiola de Infectologia Pedidtrica y la Asociacién
Espafola de Pediatria(84); sin embargo, la
adherencia al tratamiento puede ser un reto
importante en nifos. Se ha demostrado que
esquemas de tratamiento mds cortos con menos
numero de dosis al dia se han relacionado con una
mejor adherencia al tratamiento en nifios(97);
asimismo, un ECA realizado en nifios entre 2 a 5
afios demostré que brindar amoxicilina 2 veces al
dia es igual de eficaz que brindarla 3 veces al
dia(98). Por ello, el GEG considerd que la frecuencia
de administracién puede variar entre 2 a 3 veces al
dia priorizando los valores y preferencias del
paciente y procurando optimizar la adherencia al
tratamiento.

Considerar una  frecuencia de
administracion de 2 a 3 veces al dia,
tomando en cuenta los valores vy
preferencias de los pacientes para
favorecer la adherencia al tratamiento.
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Justificacion Consideracion
Se consideré oportuno especificar las dosis
maximas de amoxicilina segun la “Clinical Practice
Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases
Society and the Infectious Diseases Society of
America” (40).

La dosis maxima de administracion de
amoxicilina es de 4g/dia.
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Pregunta 6. En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con

diagnostico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo hospitalario, équé
antibioticoterapia empirica deberia utilizarse?

Las recomendaciones para pacientes pediatricos de manejo hospitalarios tienen diferentes
enfoques, centrandose en diferentes situaciones, ya sea como pacientes hospitalizados no
complicados, con alergia a penicilinas, entre otros; dando lugar a que las recomendaciones no
lleguen a un acuerdo entre las diferentes GPC (28,29,61).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N°6 problema
Antibidtico Antibidtico Criticos:
(monoterapia o (monoterapiao | ® Mortalidad
combinacidn) combinacidn)
Pacientes [Penicilinas [Penicilinas Importantes:
pedidtricos sensibles a sensibles a e Falla terapéutica
con NAC de | betalactamasas, betalactamasas, e Fiebre
6 etiologia Penicilinas Penicilinas e Rales / Crepitantes
bacteriana de resistentes a resistentes a e Recaida clinica
manejo betalactamasas, betalactamasas, e Hospitalizacién
hospitalario Anfenicoles, Anfenicoles, e Eventos adversos
Sulfonamidas, Sulfonamidas,
Cefalosporinas, Cefalosporinas, | subrogados:
Aminoglucésidos] | Aminoglucésidos] | ¢ Eficacia clinica

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido
publicadas desde el 2015.

No se encontraron RS que brindaran comparaciones directas entre antibidticos aprobados
dentro del petitorio farmacoldgico de EsSalud de diferentes familias farmacoldgicas en una
poblacidn pedidtrica con manejo hospitalario. Se realizé una busqueda de ECA, sin embargo, no

se encontraron ECA que respondieran a la pregunta clinica.
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El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

BPC6.1

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 2 meses con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario; brindar ampicilina con un aminoglucdsido (gentamicina o amikacina).

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Es considerado también en el documento “Guia De Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio de Salud de Perd,
2019 (29).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacidn e intervencion.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(brindar antibidtico) en una poblacion determinada (pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes y menores de 2 meses con diagnostico de NAC de probable
etiologia bacteriana de manejo hospitalario).

Los  beneficios superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
parte de S. pneumoniae a Ampicilina, resultaria un tratamiento eficaz (19). Debido a
que en este grupo etdreo es probable que la NAC pueda ser debido a otros agentes,
como Listeria monocytogenes y Streptococcus agalactiae, se considera el uso de otros
antibidticos adicionales como ampicilina en combinaciéon con aminoglucésidos. Por
parte de EsSalud se cuenta con aminoglucésidos como amikacina y gentamicina.

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacion de los antibidticos evaluados.

Uso de recursos

La intervencion (antibidtico) representa costos minimos (< S/ 500 soles por paciente).

Factibilidad

El GEG considerd que la intervencion (antibidtico) es factible de realizar, puesto que
la gran mayoria de centros de salud con hospitalizacién cuentan con el medicamento.

Conclusion

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos
minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ampicilina: 150-200mg/kg/dia por
via endovenosa (EV) divididos en
cuatro dosis (cada 6 horas). Dosis
maxima: 4g/dia.

e Gentamicina: 5-7.5mg/kg/dia por via
EV, divididos en 3 dosis (cada 8
horas). Dosis maxima: 105mg/dia
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Justificacion

Consideracion

e Amikacina: 15mg/kg/dia por via EV,
en una sola dosis diaria (cada 24
horas). Dosis maxima: 1.5g/dia.

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

La duracion total de la
antibioticoterapia no debe ser menor
de 7 dias.

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

En caso de no presentar respuesta
clinica al tratamiento, considerar la
presencia de complicaciones,
gérmenes resistentes o infecciones
secundarias como causas subyacentes.
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BPC 6.2

En pacientes con edades comprendidas entre los 2 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario; brindar ampicilina o penicilina G sédica, seguin disponibilidad. En caso
de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar
medicacidn a via oral con amoxicilina.

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Es considerado también en los documentos “Guia De Practica Clinica para Diagndstico
y Tratamiento de Neumonia en las Nifas y los Nifios” del Ministerio de Salud de Peru,
2019 (29) y “Tratamiento de las enfermedades infecciosa 2024-2026” de la
Organizacién Panamericana de la Salud, 2024 (61). Al sospecharse de una NAC de
probable etiologia bacteriana, se espera que el agente mas frecuente en estos grupos
etarios sea Streptococcus pneumoniae, el cual ha mostrado sensibilidad frente a
penicilinas (19).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realiz6é una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacion e intervencién.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(brindar antibidticos) en una poblacion determinada (pacientes con edades
comprendidas entre los 2 meses y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de
probable etiologia bacteriana de manejo hospitalario).

Los  beneficios  superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
parte de S. pneumoniae a penicilinas, resultaria un tratamiento eficaz (19).

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacién de los antibiéticos evaluados.

[
Uso de recursos

La intervencion (antibidtico) representa costos minimos (< S/ 500 soles por paciente).

[
Factibilidad

El GEG considerd que la intervencion (antibidtico) es factible de realizar, puesto que
la gran mayoria de centros de salud con hospitalizacién cuentan con el medicamento.

[
Conclusion

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos
minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ampicilina: 150 - 200mg/kg/dia, por
via EV, divididos en cuatro dosis
(cada 6h). Dosis maxima: 4g/dia

e Penicilina G sédica: 200 - 250 mil
Ul/kg/dia, por via EV divididos en
cuatro dosis (cada 6h). Dosis maxima:
24 millones Ul/dia

e Amoxicilina: 90mg/kg/dia por via
oral, divididos en dos tomas (cada
12h). Dosis maxima:4g/dia
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Justificacion Consideracion
Es considerado también en el documento “Guia De .,

. L. .. . L. . La duracién total de la
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

antibioticoterapia (EV y luego VO) no
debe ser menor de 7 dias.
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BPC 6.3 ~
) )
En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con alergia a penicilinas* (no mediada por IgE); brindar ceftriaxona o
cefotaxima. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia
a la via oral, cambiar medicacion a via oral con cefuroxima.
*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no mediadas por IgE
[
Criterios para la formulacion de la BPC
Criterio Respuesta e informacion de soporte
[
El enunciado es un estandar | Es considerado en el “Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia
en la practica clinica, por lo | Pediatrica, Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergia Pedidtricas, Asociacion
cual es mencionado por | Espafiola de Pediatria de Atencidn Primaria y Sociedad Espafiola de Pediatria
otras GPC u otros | Extrahospitalaria y Atencidn Primaria sobre antibioterapia en alergia a penicilina o
documentos. amoxicilina” del 2017 (75). La frecuencia de alergia a penicilinas ha sido autoreportada
en aproximadamente 6% de los casos, pero realmente menos del 1% eran alérgicos
(76-78). En estos casos se sugiere el uso de cefalosporinas de 3ra o 2da generacidn,
como cefuroxima o cefotaxima (75).
[
No existen ECA y recolectar | Si. Debido a que se realizd una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
la evidencia resulta en un | directamente este enunciado.
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.
[
El enunciado es accionable y | Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accién a realizar
se define claramente la | (brindar cefalosporinas) en una poblacion determinada (pacientes con edades
poblacién e intervencion. comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con alergia a penicilinas (no mediada
por IgE)).
[
Los beneficios  superan | Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
claramente a los dafios. parte de S. pneumoniae a cefalosporinas, resultaria un tratamiento eficaz (19).
Daios: Se han reportado casos de reacciones alérgicas cruzadas en una muy baja
proporcion de pacientes, debido a que tanto la ceftriaxona, cefotaxima y cefuroxima
no comparten similitud en las cadenas laterales R1y R2 con las penicilinas, por lo que,
al no tener una similitud estructural, implica que una reaccién cruzada sea muy poco
probable (99-101).
[
Uso de recursos La intervencion (cefalosporinas) representa costos minimos (< S/ 500 soles por
paciente).
[
Factibilidad El GEG considerd que la intervencidn (cefalosporinas) es factible de realizar, puesto
que la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.
[
Conclusion El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos
minimos.
El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:
Justificacion Consideracion
Es considerado también en el documento “Guia De | Usar la siguiente pauta de dosificacidn:
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de | ¢ Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia por
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio via EV, divididos en dos dosis (cada
de Salud de Peru, 2019 (29). 12h). Dosis maxima: 4g/dia
e Cefotaxima: 150mg/kg/dia por via
EV, divididos en tres dosis (cada 8h).
Dosis maxima: 6g/dia.
."
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Justificacion

Consideracion

e Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO,
divididos en dos tomas (cada 12h).
Dosis maxima: 1g/dia.

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

La duracién total de la
antibioticoterapia (EV y luego VO) no
debe ser menor de 7 dias.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a
penicilinas mediadas y no mediadas
por IgE
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BPC6.4

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con antecedente de reaccion adversa severa a penicilinas* (mediada
por IgE); brindar cloranfenicol. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad
respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar medicacion a via oral.

*Ver Tabla 3: : Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y no mediadas por IgE

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

Es considerado en el “Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia
Pediatrica, Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergia Pediatricas, Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria y Sociedad Espafiola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria sobre antibioterapia en alergia a penicilina o
amoxicilina” del 2017 (75). La frecuencia de reacciones anafilacticas por penicilinas ha
sido reportada en aproximadamente 0,01 a 0,05% de los casos (79). En casos asi se
sugiere el uso de macrélidos y quinolonas (75). Sin embargo, en Peru se registra una
alta resistencia de Streptococcus pneumoniae a macrolidos (19). Ademas, el uso de
quinolonas como levofloxacino o moxifloxacino se encuentra restringido para casos
de tuberculosis resistentes, de acuerdo al Documento Técnico: Petitorio Nacional
Unico de Medicamentos Esenciales para el Sector Salud aprobado por Resolucién
Ministerial N° 633-2023-MINSA y por tanto aplicable al Petitorio Farmacoldgico de
EsSalud. Frente a esta situacidn, se dispone de cloranfenicol, el cual presenta una alta
sensibilidad frente a Streptococcus pneumoniae (19).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacion e intervencién.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(brindar cloranfenicol) en una poblacién determinada (pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con antecedente de reaccidn adversa
severa a penicilinas (mediada por IgE)).

Los  beneficios superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibidticas por
parte de S. pneumoniae a cloranfenicol, resultaria un tratamiento eficaz (19).

Dafios: Se han reportado casos de reacciones adversas hematoldgicas (anemia
apldsica) en una muy baja proporcién de pacientes (1 caso por cada 25 mil a 40 mil
personas) (80). Adicionalmente, se obtuvo la informacién por parte de la Direccién
General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) y el Centro de Referencia
Institucional de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de EsSalud (CRI-EsSalud),
reportdndose 8 eventos adversos entre 2018 y 2024 en pacientes que recibieron
cloranfenicol, siendo todos ellos mayores de 18 afios y solo un caso considerado como
probablemente debido al cloranfenicol (reaccién adversa cutanea leve), ya que todos
los demds casos se consideraron como causados por otro farmaco que también
recibian los pacientes.

Uso de recursos

La intervencién (Cloranfenicol) representa costos minimos (< S/ 500 soles por
paciente).

Factibilidad El GEG considerd que la intervencion (Cloranfenicol) es factible de realizar, puesto que
la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.
[ 1
Conclusion El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos

minimos.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Cloranfenicol EV: 75 - 100mg/kg/dia
por via EV, divididos en 4 dosis (cada
6h). Dosis maxima: 4g/dia

e Cloranfenicol VO: 50mg/kg/dia por
VO, divididos en 4 tomas (cada 6h)
Dosis maxima: 4g/dia

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

La duracion total de la
antibioticoterapia (EV y luego VO) no
debe ser menor de 7 dias.

Debido al reporte de reacciones adversas
hematoldgicas, se realizaria un hemograma ante
sospecha de afectacién hematoldgica (80).

En caso de sospecha de afectacidon
hematoldgica durante la
administracion del cloranfenicol EV,
realizar un hemograma. Suspender el
tratamiento toda vez que se halle
reticulocitopenia, leucopenia,
trombocitopenia, anemia o cualquier
otro hallazgo hematolégico atribuible
al cloranfenicol. Realizar referencia o
interconsulta a Infectologia pediatrica
y/o Alergologia.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a
penicilinas mediadas y no mediadas
por IgE
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BPC 6.5

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, sin respuesta clinica al tratamiento de primera linea; brindar ceftriaxona
o cefotaxima. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia
a la via oral, cambiar medicacidn a via oral con cefuroxima.

Criterios para la formulacion de la BPC

Criterio

Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un estandar
en la practica clinica, por lo

cual es mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

1
La resistencia de S. pneumoniae a cefalosporinas es muy baja (19). Sin embargo, al

presentarse otras alternativas que también presentan bajas resistencias, como las
penicilinas, no seria adecuado gastar recursos como las cefalosporinas y arriesgar un
posible aumento a la resistencia de S. pneumoniae frente a estos farmacos. Esto
también es considerado en documentos como “Guia De Practica Clinica para
Diagndstico y Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio de
Salud de Peru, 2019 (29), “Revised WHO classification and treatment of childhood
pneumonia at health facilities”, 2014 (102) y “The Management of Community-
Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical
Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious
Diseases Society of America”, 2011 (40).

No existen ECA y recolectar
la evidencia resulta en un
pobre uso del tiempo de los
metoddlogos de la GPC, por
lo cual puede ser evitado.

Si. Debido a que se realizé una busqueda de RS y ECA, entre los cuales no se abordd
directamente este enunciado.

El enunciado es accionable y
se define claramente la
poblacion e intervencién.

Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la accion a realizar
(brindar cefalosporinas) en una poblacion determinada (pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes y menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, sin respuesta clinica al tratamiento de
primera linea).

Los  beneficios  superan
claramente a los dafios.

Beneficios: Debido a que se tienen registros de bajas resistencias antibioticas por
parte de S. pneumoniae a cefalosporinas, resultaria un tratamiento eficaz (19).

Dafios: No se han reportado dafios ni estadistica ni clinicamente significativos
derivados de la aplicacion de cefalosporinas.

Uso de recursos

La intervencion (cefalosporinas) representa costos minimos (< S/ 500 soles por
paciente).

Factibilidad

El GEG considerd que la intervencidn (cefalosporinas) es factible de realizar, puesto
que la gran mayoria de centros de salud cuentan con el medicamento.

Justificacidn de las

consideraciones

1
Es considerado también en el documento “Guia De Practica Clinica para Diagndstico y

Tratamiento de Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio de Salud de Peru,
2019 (29).

[
Conclusion

1
El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios triviales y costos

minimos.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia por
via EV, divididos en dos dosis (cada
12h). Dosis maxima: 4g/dia
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e Cefotaxima: 150mg/kg/dia por via
EV, divididos en tres dosis (cada 8h).
Dosis maxima: 6g/dia.

e Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO,
divididos en dos tomas (cada 12h).
Dosis maxima: 1g/dia.

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

La duracion total de la
antibioticoterapia (EV y luego VO) no
debe ser menor de 7 dias.

Es considerado también en el documento “Guia De
Practica Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de
Neumonia en las Nifias y los Nifios” del Ministerio
de Salud de Peru, 2019 (29).

En caso de no presentar respuesta

clinica al tratamiento con
cefalosporinas de tercera generacion;
considerar la presencia de

complicaciones, gérmenes resistentes
o infecciones secundarias como causas
subyacentes.
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Plan de actualizacion de la Guia de Practica Clinica

La presente GPC estard vigente hasta su actualizacién. Periédicamente se realizardn revisiones
de la literatura para su actualizacién, y cuando se identifique evidencia que pueda modificar
alguna recomendacidn, se evaluard la necesidad de actualizar la GPC.
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El 14 de enero del 2025, se realizé la busqueda de guias de practica clinica (GPC) que cumplan

con los siguientes criterios:

e La GPC emitié recomendaciones
e La poblacién de la GPC fue pacientes menores de 18 afios con neumonia comunitaria
e El ambito de la GPC incluye diagndstico o manejo
e La GPC fue publicada entre enero del 2020 y diciembre del 2024
e La GPC basé sus recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura

e La GPC presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del

instrumento Appraisal

of Guidelines

Research and Evaluation-Il

(AGREE-I1)

(http://www.agreetrust.org/agree-ii/). El punto de corte fue el propuesto por el

Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Peru (2015).

Detalles de la busqueda:

Busqueda de guias:

Buscador, repositorio, u organismo

Términos de busqueda

Observaciones

Resultados que
cumplieron con

elaborador los criterios de
inclusion
Buscadores o repositorios:
Se uso el filtro de fecha
Trip database e Pneumonia correspondiente. )
(https://www.tripdatabase.com) Se filtré por guias de
prdctica clinica.
e (("Pneumonia"[MH] OR
pneumonia*[TI]) AND
(guideline[Publication Type] OR
Pubmed guideline*[TI] OR Se uso el filtro de fecha 3
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) recommendation*[TI])) NOT correspondiente.(5 afios)
(COVID[TIAB] OR "hospital
acquired"[TIAB] OR "ventilator-
associated"[TIAB])
Inglés: . - - Se uso el filtro de fecha
e Pneumonia guideline guidelines .
Google Scholar recommendations correspond/ente. .
(https://scholar.google.com.pe/) Espariol: Se revisaron los primeros 1
| , L . 50 resultados en inglés y
e Neumonia guia practica clinica o
X 50 en espariol
recomendaciones
Inglés: Se uso el filtro de fecha
e Pneumonia guideline guidelines | correspondiente.
Google recommendations )
(https://www.google.com) Espaiiol: Se revisaron los primeros
e Neumonia guia practica clinica 50 resultados en inglés y
recomendaciones 50 en espaiiol
Se uso el filtro de fecha
Google Peru e Neumonia guia practica clinica correspondiente. 0
(https://www.google.com) recomendaciones peru Se revisaron los primeros
50 resultados

| Organismos elaboradores
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Buscador, repositorio, u organismo

Términos de busqueda

Observaciones

Resultados que
cumplieron con

elaborador los criterios de
inclusion
National Institute for Health and
j el filtro “Clinical
Care Excellence - UK (NICE) e Pneumonia se usg el filtro “Clinica 1

(https://www.nice.org.uk/)

Guidelines”

Evaluacion preliminar de las GPC identificadas:

Luego de eliminar los duplicados, se identificaron 4 GPC que cumplieron con los criterios de

inclusién:
Institucion o autor Titulo Pais o region An.o d?,
publicacion
SOCIPftY of  Critical - Care 2024 Focused Update: Guidelines on Use
Medicine (sccm) y R . . . Estados
X of Corticosteroids in Sepsis, Acute .
European Society of . X Unidos / 2024
) = Respiratory Distress Syndrome, and
Intensive Care Medicine Communitv-Acauired Pneumonia Europa
(ESICM) y-Acq
Treatment of mild to moderate
community-acquired  pneumonia  in
2::/|P:|SFI|F|’\/|SI\I/-|I-CI-]PS|:II\I/\|A£ SIAIP previously healthy children: an Italian Italia 2024
intersociety consensus (SIPPS-SIP-SITIP-
FIMP-SIAIP-SIMRI-FIMMG-SIMG)
o Guideline on management of pneumonia
2,\\//\7:(()1) Health Organization and diarrhoea in children up to 10 years Mundial 2024
of age
National Institute for Health Pneumonia  (community  acquired): . .
and Care Excellence (NICE) antimicrobial prescribing Reino Unido 2022

Seguidamente, se evalué estas GPC utilizando el dominio 3 (rigor metodoldgico) del instrumento
Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-1I (AGREE-II). Los puntajes de las GPC se

muestran a continuacion:

Evaluador(es):
. Oscar Rivera

GPC GCP WHO GCP NICE
items SCCM/ESICM GP%;’:”A 2024 2022
2024

1 Se han utilizado métodos sistematicos para la bdsqueda

. . 5 5 2 7
de la evidencia
2 Los criterios para seleccionar la evidencia se describen

. 6 6 3 6
con claridad
3 Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia 4 5 6 6
estan claramente descritas
4 Los métodos utilizados para formular las 6 5 6 6
recomendaciones estan claramente descritos
5 Al formular las recomendaciones han sido considerados
los beneficios en salud, los efectos secundarios y los 6 4 6 3
riesgos
6 Hay una relacion explicita entre cada una de las 6 5 5 6
recomendaciones y las evidencias en las que se basan
7 La guia ha sido revisada por expertos externos antes de 1 1 6 6
su publicacién
8 Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 1 1 6 6
Total 56.25% 50% 66.66% 79.16%

Cada item tiene un puntaje del 1 al 7. Para calcular el puntaje expresado en porcentaje total, se

uso la siguiente férmula:

e (Suma de los puntajes de los items — 8) * 100 / 48


https://www.nice.org.uk/
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Como se observa, se identificaron 2 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60% en el dominio
3 del instrumento AGREE-II. Sin embargo, el GEG considerd que, debido a que fueron realizadas
en contextos diferentes al nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas GPC. Por ello, se
decidio elaborar una GPC de novo, y tomar en cuenta las revisiones sistematicas realizadas por
las GPC incluidas en esta busqueda cuando sea necesario.
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Anexo N° 2: Busqueda de la evidencia para cada pregunta clinica

Para las preguntas planteadas, se buscaron documentos cuya versidn a texto completo se
encuentre en espafiol o inglés.

Abreviaturas:

e ECA: Ensayos clinicos aleatorizados
e RS: Revisiones sistematicas
e EO: Estudio observacional

Pregunta 1. En pacientes pediatricos con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), ése deberia usar radiografia de térax?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
Criticos:
. e Mortalidad
Pacientes
mayores de 1 Importantes:
mes y _ ) ) ) e Mejoria clinica
menores de Radiografiade | No radiografia s
1 o , , e Hospitalizacién
18 afios con térax de torax Qs
e Uso de antibioticos
sospecha de
NAC
Subrogados:
e Sensibilidad
e Especificidad

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

duplicados: 759

Tipo de .
. . N Citaciones
. busqueda y Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas . p . . evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 122
Busqueda Busqueda de Desde el inicio  ° Biblioteca Cochrane:
parala . 26 PICO
A pregunta novo de RS de los tiempos a « Total de citaciones N° 1 15 6
de ECAoEO 2025
PICON°1 ¢ ° marzo después de excluir
duplicados: 137
Busqueda , e PubMed: 321
Busqueda de .
parala ECA para e Biblioteca Cochrane:
pregunta p‘ Enero 2013 a 558 PICO
B N actualizar la o N 1 0
PICON° 1 RS de Cao marzo 2025 e Total de citaciones N°1
2013 después de excluir

A continuacién, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:
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Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: marzo 2025
Filtros:

e Ninguno
Descripcion Término
(("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR pneumonia[Mesh] OR
pneumoni* [TIAB] OR "community acquired pneumonia" [tw] OR
"lower respiratory tract infection*" [TIAB]) AND (pediatricsiMesh] OR
infant[MESH] OR Child[MESH] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR
#1 Poblacidn "Schools,  Nursery"[MESH] OR  "school age"[TIAB] OR
schoolchild*[TIAB] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB]
OR kid[TIAB] OR baby[TIAB] OR babies[TIAB] OR kindergar*[TIAB] OR
“nursery school*”[TIAB]))
(Radiography[Mesh] OR “Radiography, Thoracic”’[Mesh] OR X-
Ray*[tiab] OR Radiography|[tiab] OR ((chest[tiab] OR thorax[tiab] OR
thoracic[tiab] OR lung*[tiab]) AND (ray[tiab] OR rays[tiab] OR
radiogra*[tiab] OR imag*[tiab])))
#3 Desenlace -
("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
Tipo de as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])
#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: marzo 2025
Filtros:

e Ninguno

#2 Intervencion

#4

Término
#1 MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
#3 (pneumoni*):ti,ab,kw
#4 "community acquired pneumonia":ti,ab,kw
#5 ("lower respiratory tract" NEXT infection*):ti,ab,kw
#6 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5
#7 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Child] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#11 MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
#12 ("school age"):ti,ab,kw

#13 (schoolchild*):ti,ab,kw

#14 (pediatric*):ti,ab,kw

#15 (paediatric*):ti,ab,kw

#16 (infant*):ti,ab,kw

#17 (child*):ti,ab,kw

#18 (preschool*):ti,ab,kw

#19 (infanc*):ti,ab,kw

#20 (kid):ti,ab,kw

#21 (baby):ti,ab,kw

#22 (babies):ti,ab,kw

#23 (kindergar*):ti,ab,kw

10
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#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41
#42

(nursery NEXT school*):ti,ab,kw

{OR #7- #24)}

#6 AND #25

(chest):ti,ab,kw

(thorax):ti,ab,kw

(thoracic):ti,ab,kw

(lung*):ti,ab,kw

#27 OR #28 OR #29 OR #30

(ray*):ti,ab,kw

(radiogra*):ti,ab,kw

(imag*):ti,ab,kw

#32 OR #33 OR #34

#31 AND #35

MeSH descriptor: [Radiography] explode all trees
MeSH descriptor: [Radiography, Thoracic] explode all trees
(X-ray*):ti,ab,kw

(radiography):ti,ab,kw

#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40

#26 AND #41

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la

Estudios Disefio ,
cual se excluyo
Xin H, Li J, Hu HY. Is lung ultrasound useful for ,
diagnosing pneumonia in children?: A meta-analysis No tenia la
N RS intervencion de

and systematic review. Ultrasound quarterly. 2018 Mar
1;34(1):3-10.

interés.

Najgrodzka P, Buda N, Zamojska A, Marciniewicz E,
Lewandowicz-Uszynska A. Lung ultrasonography in the
diagnosis of pneumonia in children—a metaanalysis RS
and a review of pediatric lung imaging. Ultrasound
quarterly. 2019 Jun 1;35(2):157-63.

No tenia la
intervencion de
interés.

Heuvelings CC, Bélard S, Familusi MA, Spijker R,
Grobusch MP, Zar HJ. Chest ultrasound for the

No metaanaliza

di . P diatri | di . por la
|agn05|s- o) . paediatric pu monary . |seas§s. a RS intervencion de
systematic review and meta-analysis of diagnostic test interés por
accuracy. British medical bulletin. 2019 Mar e aradrc))
1;129(1):35-51. P '
No metaanaliza
Dong Z, Shen C, Tang J, Wang B, Liao H. Accuracy of porT; '
thoracic u.ltrasonography. for the diagnosis of pedlatr'lc RS intervencion de
pneumonia: a systematic review and meta-analysis. interés por
Diagnostics. 2023 Nov 16;13(22):3457. P
separado.
Lu X, JinY, LiY, Weng L, Li H. Diagnostic accuracy of lung
ultrasonography in childhood pneumonia: a meta- RS No se contd con

analysis. European Journal of Emergency Medicine.
2022 Apr 1;29(2):105-17.

texto completo.

Balk DS, Lee C, Schafer J, Welwarth J, Hardin J, Novack
V, Yarza S, Hoffmann B. Lung ultrasound compared to
chest X-ray for diagnosis of pediatric pneumonia: a RS
meta-analysis. Pediatric pulmonology. 2018
Aug;53(8):1130-9.

No tenia el
comparador de
interés.

Shah SN, Monuteaux MC, Neuman MI. Prevalence and

RS
predictors of radiographic pneumonia in children with

No se contd con
texto completo.
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.

Razén por la .
cual se excluyé

wheeze: A systematic review and meta-analysis.
Academic Emergency Medicine. 2024 Sep;31(9):915-
24.

Hughes-Davies H, Ukwatte U, Fanshawe TR, Roberts N,
Turner PJ, Hayward GN, Bird C. Diagnostic accuracy of

. . ; No tenia el
point-of-care lung ultrasound for community-acquired
. . . . RS comparador de
pneumonia in children in ambulatory settings: A . .
. . A interés.
systematic review and meta-analysis. Ultrasound. 2024
Oct 29:1742271X241289726.
e Orso D, Ban A, Guglielmo N. Lung ultrasound in ,
. . o . . No tenia el
diagnosing pneumonia in childhood: a systematic
- : RS comparador de
review and meta-analysis. Journal of ultrasound. 2018 interés
Sep;21:183-95. ’
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo c!e
estudio

PICO N° 1:

Cao AM, Choy JP, Mohanakrishnan LN, Bain RF, van Driel ML. Chest
radiographs for acute lower respiratory tract infections. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2013(12).

RS

Wang L, Song W, Wang Y, Han J, Lv K. Lung ultrasonography versus chest
radiography for the diagnosis of pediatric community acquired pneumonia
in emergency department: a meta-analysis. Journal of thoracic disease.
2019 Dec;11(12):5107.

RS

Yan JH, Yu N, Wang YH, Gao YB, Pan L. Lung ultrasound vs chest
radiography in the diagnosis of children pneumonia: systematic evidence.
Medicine. 2020 Dec 11;99(50):e23671.

RS

Ru Q, Liu L, Dong X. Diagnosis of asthmatic pneumonia in children by lung
ultrasound vs. chest X-ray: an updated systematic review and meta-
analysis. Advances in Dermatology and Allergology/Postepy Dermatologii i
Alergologii. 2023 Feb 1;40(1):28-34.

RS

Shi C, Xu X, Xu Y. Systematic review and meta-analysis of the accuracy of
lung ultrasound and chest radiography in diagnosing community acquired
pneumonia in children. Pediatric pulmonology. 2024 Dec;59(12):3130-47.

RS

Comparison of lung ultrasound and chest radiography for detecting
pneumonia in children: a systematic review and meta-analysis

RS

Busqueda B: busqueda de ECA para actualizacion de RS de Cao 2013:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: Pubmed

Fecha de busqueda: marzo 2025

Filtros:

Desde enero del 2013

Descripcion Término

#1

Poblacion

(("Respiratory Tract Infections"[Mesh] OR "Pneumonia"[Mesh] OR
"Bronchitis"[Mesh] OR "Empyema"[Mesh] OR "Cough"[Mesh] OR
"Hemoptysis"[Mesh] OR "Sputum"[Mesh] OR "Fever"[Mesh] OR
"Pleurisy"[Mesh] OR "Pleural Effusion"[Mesh] OR "Dyspnea"[Mesh]

12
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OR "Respiratory Sounds"[Mesh] OR "Lung Abscess"[Mesh] OR "acute
respiratory infection*"[tiab] OR "lower respiratory infection*"[tiab]
OR "lower respiratory tract infection*"[tiab] OR pneumon*[tiab] OR
bronchopneumon*[tiab] OR pleuropneumon*[tiab] OR
bronchit*[tiab] OR bronchiolit*[tiab] OR empyema[tiab] OR
cough*[tiab] OR  wheez*[tiab] OR hemoptysis[tiab] OR
haemoptysis[tiab] OR sputum[tiab] OR fever*[tiab] OR pyrexia[tiab]
OR pleurisy[tiab] OR pleuritis[tiab] OR dyspnoea[tiab] OR
dyspnealtiab] OR rales[tiab] OR crackles[tiab] OR rhonchi[tiab] OR
"lung abscess*"[tiab] OR "pulmonary abscess*"[tiab]) AND
(pediatrics[Mesh] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR “Child,
Preschool”[Mesh] OR "Schools, Nursery"[MESH] OR "school
age"[TIAB] OR schoolchild*[TIAB] OR pediatric*[TIAB] OR
paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR
preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB] OR kid[TIAB] OR baby[TIAB] OR
babies[TIAB] OR kindergar*[TIAB] OR “nursery school*”[TIAB]))

(Radiography[Mesh] OR “Radiography, Thoracic’[Mesh] OR X-
Ray*[tiab] OR Radiography|[tiab] OR ((chest[tiab] OR thorax[tiab] OR
thoracic[tiab] OR lung*[tiab]) AND (ray[tiab] OR rays[tiab] OR
radiogra*[tiab] OR imag*[tiab])))

#2 Intervencion

#3 Desenlace -

("Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials
as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase
II"[PT]  OR "Double-Blind Method"[Mesh] OR  "Random
Allocation"[Mesh] OR  "Single-Blind Method"[Mesh]  OR
Tipo de | (random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR
estudio clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] OR
doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR trip/*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR
mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR ("Cross-
Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-over[TIAB] OR
“cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB])))

#4

#5 Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: marzo 2025

Filtros:
e Ninguno
Término
#1 MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
#3 (pneumoni*):ti,ab,kw
#4 "community acquired pneumonia":ti,ab,kw
#5 ("lower respiratory tract" NEXT infection*):ti,ab,kw
#6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5
#7 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Child] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#11 MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
#12 ("school age"):ti,ab,kw

#13 (schoolchild*):ti,ab,kw

#14 (pediatric*):ti,ab,kw

#15 (paediatric*):ti,ab,kw

#16 (infant*):ti,ab,kw

#17 (child*):ti,ab,kw
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#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41

(preschool*):ti,ab,kw
(infanc*):ti,ab,kw
(kid):ti,ab,kw
(baby):ti,ab,kw
(babies):ti,ab,kw
(kindergar*):ti,ab,kw
(nursery NEXT school*):ti,ab, kw
{OR #7- #24)}
#6 AND #25
(chest):ti,ab,kw
(thorax):ti,ab,kw
(thoracic):ti,ab,kw
(lung*):ti,ab,kw
#27 OR #28 OR #29 OR #30
(ray*):ti,ab,kw
(radiogra*):ti,ab,kw
(imag*):ti,ab,kw
#32 OR #33 OR #34
#31 AND #35
MeSH descriptor: [Radiography] explode all trees
MeSH descriptor: [Radiography, Thoracic] explode all trees
(X-ray*):ti,ab,kw
(radiography):ti,ab,kw
#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40
#42 #26 AND #41

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la

Estudios Disefio ,
cual se excluyo

van de Maat JS, Garcia Perez D, Driessen GJ, van Wermeskerken

AM, Smit FJ, Noordzij JG, Tramper-Stranders G, Obihara CC, Punt No presenta el
J, Moll HA, Oostenbrink R. The influence of chest X-ray results £O disefio de

on antibiotic prescription for childhood pneumonia in the estudio
emergency department. European Journal of Pediatrics. 2021 requerido.

Sep;180:2765-72.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Diseio
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Pregunta 2. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC y para quienes estd indicada una N
prueba de imagen, ése deberia brindar ecografia toracica en lugar de radiografia de torax?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta LB Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
Criticos:
e Uso de antibidticos
. e Hospitalizacidn
Pacientes
pediatricos Importantes:
con sospecha e Visitas no programadas a
de NAC a , , Radiografia de
2 y Ecografia de torax & centros de salud

quienes se les térax
realizara una
prueba de

imagen

e (Casos no identificados
e Eventos adversos

Subrogados:

e Sensibilidad
e Especificidad

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

Tipo de .
a a S Citaciones
. busqueda 'y Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas N B . e evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 33
Busqueda L e Biblioteca Cochrane:
, Desde inicio de
parala Busqueda de . 2 PICO
A los tiempos a o N 16 2
pregunta novo de RS mayo 2025 e Total de citaciones N° 2
PICON° 2 después de excluir
duplicados: 33
e PubMed: 37
Busqueda L e Biblioteca Cochrane:
. Desde inicio de
parala Busqueda de A 225 PICO
B los tiempos a o N 7 1
pregunta novo de ECA mayo 2025 o Total de citaciones N° 2
PICON°2 después de excluir
duplicados: 197

A continuacidn, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: mayo 2025
Filtros:
e Ninguno
Descripcion

Término
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(("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR pneumonia[Mesh] OR
pneumoni* [TIAB] OR "community acquired pneumonia” [tw] OR
"lower respiratory tract infection*" [TIAB]) AND (pediatricsiMesh] OR
infantfMESH] OR Child[MESH] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR
#1 Poblacion "Schools, Nursery"[MESH] OR  "school age"[TIAB] OR
schoolchild*[TIAB] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB]
OR kid[TIAB] OR baby[TIAB] OR babies[TIAB] OR kindergar*[TIAB] OR
“nursery school*”[TIAB]))

(Ultrasonography[Mesh] OR ultrasound*[TIAB] or ultrasonic*[TIAB]
or ultrasonograph*[TIAB] or ultrasonogram*[TIAB] or
ultrasonoscop*[TIAB] OR sonograph*[TIAB] or sonogram*[TIAB] or
Intervencion/ | sonoscop*[TIAB] or echosound*[TIAB] or echosonic*[TIAB] or
Comparador echograph*[TIAB] or echogram*[TIAB] or echoscop*[TIAB] or
echosonoscop*[TIAB]) AND (Radiography[Mesh] OR
radiograph*[TIAB] OR "X-Ray*"[TIAB] OR ray[TIAB] OR rays[TIAB] OR
imag*[TIAB])

#2

#3 Desenlace -

("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
Tipo de as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#4

#5 Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: mayo 2025

Filtros:
e Ninguno

Término
#1 MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
#3 (pneumoni*):ti,ab,kw
#4 "community acquired pneumonia“
#5 ("lower respiratory tract" NEXT infection*):ti,ab,kw
#6 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5
#7 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Child] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#11 MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
#12 ("school age"):ti,ab,kw

#13 (schoolchild*):ti,ab,kw

#14 (pediatric*):ti,ab,kw

#15 (paediatric*):ti,ab,kw

#16 (infant*):ti,ab,kw

#17 (child*):ti,ab,kw

#18 (preschool*):ti,ab,kw

#19 (infanc*):ti,ab,kw

#20 (kid):ti,ab,kw

#21 (baby):ti,ab,kw

#22 (babies):ti,ab,kw

#23 (kindergar*):ti,ab,kw

#24 (nursery NEXT school*):ti,ab,kw

#25 {OR #7- #24}

#26 #6 AND #25

#27 MeSH descriptor: [Ultrasonography] explode all trees
#28 (ultrasound*):ti,ab,kw
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#29 (ultrasonic*):ti,ab,kw

#30 (ultrasonograph*):ti,ab,kw
#31 (ultrasonogram™):ti,ab,kw
#32 (ultrasonoscop*):ti,ab,kw
#33 (sonograph*):ti,ab,kw
#34 (sonogram®):ti,ab,kw

#35 (sonoscop*):ti,ab,kw

#36 (echosound*):ti,ab,kw
#37 (echosonic*):ti,ab,kw

#38 (echograph*):ti,ab,kw
#39 (echogram®):ti,ab,kw

#40 (echoscop*):ti,ab,kw

#41 (echosonoscop*):ti,ab,kw
#42 {OR #27-#31}

#43 MeSH descriptor: [Radiography] explode all trees
#Ha44 (radiograph*):ti,ab,kw
#45 (ray):ti,ab,kw

#46 (rays):ti,ab,kw

#47 (X-ray*):ti,ab,kw

#48 (imag*):ti,ab,kw

#49 {OR #43-#48}

#50 #26 AND #42 AND #49

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Diseiio Raz6n por la .
cual se excluyo
Busqueda A
Al Nufaiei ZF, Alshamrani KM. Comparing Ultrasound, Chest X- No hace analisis
Ray, and CT Scan for Pneumonia Detection. Medical Devices: RS por grupos de
Evidence and Research. 2025 Dec 31:149-59. edad
Venkatakrishna SS, Sultan LR, McShea K, Lege-Matsuura J,
Zouvani A, Ramirez Suarez KI, Onyango LC, Goussard P, Otero HJ, No realiza
Andronikou S. Eminence-Based Versus Evidence-Based Imaging RS metaanilisis
of Lung Infection (Pneumonia) in Children—Diagnostic Accuracy
of Lung Ultrasound. Pediatric Pulmonology. 2025 Mar;60:594-8.
Abid |, Qureshi N, Lategan N, Williams S, Shahid S. Point-of-care
lung ultrasound in detecting pneumonia: A systematic review. No hace analisis
Canadian Journal of Respiratory Therapy: CJRT= Revue RS por grupos de
Canadienne de la Therapie Respiratoire: RCTR. 2024 Jan edad
29;60:37.
Yang Y, Wu 'Y, Zhao W. Comparison of lung ultrasound and chest .
. . . . ) No incluye al
radiography for detecting pneumonia in children: a systematic
. . . . RS comparador de
review and meta-analysis. Italian journal of pediatrics. 2024 Jan interés
23;50(1):12.
Najgrodzka P, Buda N, Zamojska A, Marciniewicz €E,
Lewandowicz-Uszynska A. Lung ultrasonography in the diagnosis No especifica el
of pneumonia in children—a metaanalysis and a review of RS test de
pediatric lung imaging. Ultrasound quarterly. 2019 Jun referencia
1;35(2):157-63.
Hughes-Davies H, Ukwatte U, Fanshawe TR, Roberts N, Turner
h . . . No usa el
PJ, Hayward GN, Bird C. Diagnostic accuracy of point-of-care .

. . . . estandar de
lung ultrasound for community-acquired pneumonia in children RS referencia de
in ambulatory settings: A systematic review and meta-analysis. interés
Ultrasound. 2024 Oct 29:1742271X241289726.
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. . Razén por la
Estudios Disefio ,
cual se excluyo
Busqueda A
Shi C, Xu X, Xu Y. Systematic review and meta-analysis of the No usa el
accuracy of lung ultrasound and chest radiography in diagnosing RS estandar de
community acquired pneumonia in children. Pediatric referencia  de
pulmonology. 2024 Dec;59(12):3130-47. interés
Dong Z, Shen C, Tang J, Wang B, Liao H. Accuracy of thoracic No usa el
ultrasonography for the diagnosis of pediatric pneumonia: a estandar de
. ) ) ) . RS .
systematic review and meta-analysis. Diagnostics. 2023 Nov referencia  de
16;13(22):3457. interés
N I
Yan JH, Yu N, Wang YH, Gao YB, Pan L. Lung ultrasound vs chest © . usa ¢
. . . . . . . estandar de
radiography in the diagnosis of children pneumonia: systematic RS referencia de
evidence. Medicine. 2020 Dec 11;99(50):e23671. . )
interés
Tsou PY, Chen KP, Wang YH, Fishe J, Gillon J, Lee CC, Deanehan No Usa ol
JK, Kuo PL, Yu DT. Diagnostic accuracy of lung ultrasound .

. estandar de
performed by novice versus advanced sonographers for RS referencia de
pneumonia in children: a systematic review and meta-analysis. interés
Academic Emergency Medicine. 2019 Sep;26(9):1074-88.

Heuvelings CC, Bélard S, Familusi MA, Spijker R, Grobusch MP,
. . L No usa el
Zar HJ. Chest ultrasound for the diagnosis of paediatric estandar de
pulmonary diseases: a systematic review and meta-analysis of RS referencia  de
diagnostic test accuracy. British medical bulletin. 2019 Mar interés
1;129(1):35-51.
Orso D, Ban A, Guglielmo N. Lung ultrasound in diagnosing No, usa ¢l
o . - . h estandar de
pneumonia in childhood: a systematic review and meta-analysis. RS referencia  de
Journal of ultrasound. 2018 Sep;21:183-95. . ,
interés
N I
Xin H, Li J, Hu HY. Is lung ultrasound useful for diagnosing O, usa ¢
L . A . . estandar de
pneumonia in children?: A meta-analysis and systematic review. RS referencia de
Ultrasound quarterly. 2018 Mar 1;34(1):3-10. . .
interés
Pereda MA, Chavez MA, Hooper-Miele CC, Gilman RH, Steinhoff No usa el
MC, Ellington LE, Gross M, Price C, Tielsch JM, Checkley W. Lung RS estandar de
ultrasound for the diagnosis of pneumonia in children: a meta- referencia  de
analysis. Pediatrics. 2015 Apr 1;135(4):714-22. interés
Busqueda B
Reali F, Sferrazza Papa GF, Carlucci P, Fracasso P, Di Marco F, No bresenta el
Mandelli M, Soldi S, Riva E, Centanni S. Can lung ultrasound P
) . ) . ECA desenlace  de
replace chest radiography for the diagnosis of pneumonia in interés
hospitalized children?. Respiration. 2014 Jul 1;88(2):112-5.
NCT06921993. Lung Ultrasound for Guiding Antibiotic Use in ECA Aln no se
Pediatric Pneumonia ejecuta
NCT06876766. Effect of Pediatric Lung Ultrasound on Antibiotic
Prescriptions in Hospitalized Children and Adolescents With Aun  no se
. . . ECA .
Lower Respiratory Tract Infections. A Randomized Controlled ejecuta
Trial
NCT05921526. Effectiveness of Point-of-care Lung Ultrasound ECA Estado
for the Management of Childhood Lower Respiratory Infections desconocido
Tay ET, Jones B, Tsung J. 2076234 Feasibility And Safety Of
Substituting Lung Ultrasound For Chest X-Ray When Diagnosing | Abstrac | Es un abstract
Pneumonia In Children: A Randomized Controlled Trial. | t paper | paper
Ultrasound in Medicine and Biology. 2015 Apr 1;41(4):S22.

.
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Estudios Diseino

Razén por la
cual se excluyé

Busqueda A

Ahmad T, Farooq MA, Ashraf S, Igbal MN, Masood MK, Omer R.

No presenta el

Diagnostic accuracy of lung ultrasound in diagnosis of pediatric ECA desenlace  de
pneumonia. InMedical Forum Monthly 2019 (Vol. 30, No. 9). interés

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios

Tipo de
estudio

Busqueda A

Wang L, Song W, Wang Y, Han J, Lv K. Lung ultrasonography versus chest
radiography for the diagnosis of pediatric community acquired pneumonia
in emergency department: a meta-analysis. Journal of thoracic disease.
2019 Dec;11(12):5107.

RS

Balk DS, Lee C, Schafer J, Welwarth J, Hardin J, Novack V, Yarza S, Hoffmann
B. Lung ultrasound compared to chest X-ray for diagnosis of pediatric
pneumonia: a meta-analysis. Pediatric pulmonology. 2018 Aug;53(8):1130-
9.

RS

Busqueda B

Jones BP, Tay ET, Elikashvili I, Sanders JE, Paul AZ, Nelson BP, Spina LA,
Tsung JW. Feasibility and safety of substituting lung ultrasonography for
chest radiography when diagnosing pneumonia in children: a randomized
controlled trial. Chest. 2016 Jul 1;150(1):131-8.

ECA
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Pregunta 3. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, édeberia usarse una prueba de N
deteccién viral (IFA / RT-PCR)?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta LB Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
Criticos:
e Mortalidad
Importantes:
e Hospitalizacion
Pacientes Prueba de e Nueva consulta
pediatricos deteccion . e Estancia en emergencia
. Manejo
3 con viral (IFA o , (horas)
sospecha de PCR estandar Subrogado:
NAC multiplex) e Uso de antibidticos
e Uso de antivirales
e Radiografia de torax
e Andlisis de sangre
e Analisis de orina

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

Tipo de .
. . o Citaciones
. busqueday Fechas de Numero de citaciones B
Busqu Preguntas . B . e evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 107
Busqueda e Biblioteca Cochrane:
argla Busqueda de Desde inicio de 24 PICO
A pre unta novo de RS los tiempos a e Otras fuentes: 1 N°3 6 2
ilC(g) N° 3 de ECA abril 2025 e Total, de citaciones
después de excluir
duplicados: 120

A continuacién, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: 30 de abril 2025
Filtros:
e Fecha: Desde inicio de los tiempos - actualidad
Descripcion

Término
("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR
pneumonia[Mesh] OR Respiratory Tract Infections )
[Mesh] OR pneumoni* [TIAB] OR "community acquired

#1 Poblacion
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pneumonia" [tw] OR " low respiratory tract infection*"
[TIAB] ) AND (pediatricsiMesh] OR infant[MESH] OR
Child[MESH] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR "Schools,
Nursery"[MESH] OR "school age"[TIAB] OR
schoolchild*[TIAB] OR pediatric*[TIAB] OR
paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR
preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB] OR kid[TIAB] OR
baby[TIAB] OR babies[TIAB] OR kindergar*[TIAB] OR
“nursery school*”[TIAB])

#2

Intervencién/Comparacion

Polymerase Chain Reaction[Mesh] OR "Real-Time
Polymerase Chain Reaction"[Mesh] OR "Real-Time
PCR"[TIAB] OR "Real Time PCR"[TIAB] OR "Quantitative
PCR"[TIAB] OR "qPCR"[TIAB] OR "RT-PCR"[TIAB] OR
"Reverse Transcriptase PCR"[TIAB] OR "Multiplex
PCR"[TIAB] OR '"Triplex PCR"[TIAB] OR "Nested
PCR"[TIAB] OR FilmArray[TIAB] OR "Fast Track
Diagnostics"[TIAB] OR "Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification"[TIAB] OR MLPA[TIAB] OR
"Fluorescent Antibody Technique, Direct"[Mesh] OR
"Direct Immunofluorescence"[TIAB] OR "Direct
Fluorescent Antibody"[TIAB] OR "Direct
Immunofluorescence Assay"[TIAB] OR DFA[TIAB] OR
IFA[TIAB] OR "Immunofluorescent Assay"[TIAB] OR
"Fluorescent  Antibody  Test"[TIAB] OR  "Direct
Immunofluorescent  Test"[TIAB] OR "Molecular
Diagnostic Techniques"[Mesh] OR "molecular diagnostic
technique"[TIAB] OR "Nucleic Acid Amplification
Techniques"[Mesh] OR "nucleic acid amplification
technique"[TIAB] OR NAAT[TIAB] OR "Antigen Test"[TIAB]
OR "Antigen Assay"[TIAB] OR "Antigenic Test"[TIAB] OR
"Immunoassay"[Mesh] OR "viral diagnos*"[TIAB] OR
"rapid diagnostic test"[TIAB] OR "rapid diagnosis"[TIAB]
OR "viral diagnosis"[TIAB] OR "antigen detection"[TIAB]
OR "antigen-based test"[TIAB] OR "antigen assay"[TIAB]

#3

Desenlace

#4

Tipo de estudio

(systematic[sb] OR "Systematic Review"[PT] OR "Meta-
Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR
"Network  Meta-Analysis"[Mesh] OR  "Systematic
Review"[TIAB] OR "Meta Analysis"[TIAB] OR Metanalysis
[TIAB] OR Metaanalysis[TIAB] OR "Meta Analyses"[TIAB])

#5

Término final

#1 AND #2 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: 30 abril 2025

Filtros:

Revisiones sistematicas

Fecha: Inicio de los tiempos — actualidad

Término

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8

MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees
MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
MeSH descriptor: [Respiratory Tract Infections] explode all trees

(pneumoni*):ti,ab,kw

(community acquired pneumonia):ti,ab,kw
(lower respiratory tract infection*):ti,ab,kw

{OR #1-#6}

MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
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#9

#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41
#42
#43
#44
#H45
#46
#H47
#H48
#49
#50
#51
#52
#53
#54
#55
#56
#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65

MeSH descriptor: [Infant] explode all trees

MeSH descriptor: [Child] explode all trees

MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees

MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
(school age):ti,ab, kw

(schoolchild*):ti,ab,kw

(pediatric*):ti,ab,kw

(paediatric*):ti,ab,kw

(infant*):ti,ab,kw

(child*):ti,ab,kw

(preschool*):ti,ab,kw

(infanc*):ti,ab,kw

(kid):ti,ab,kw

(baby):ti,ab,kw

(babies):ti,ab,kw

(kindergar*):ti,ab,kw

(nursery school*):ti,ab,kw

{OR #8-#25}

#7 AND #26

MeSH descriptor: [Polymerase Chain Reaction] explode all trees
MeSH descriptor: [Real-Time Polymerase Chain Reaction] explode all trees
(Real Time PCR):ti,ab,kw

(Real-Time PCR):ti,ab,kw

(Quantitative PCR):ti,ab,kw

(gPCR):ti,ab,kw

(RT-PCR):ti,ab, kw

(Reverse Transcriptase PCR):ti,ab,kw

(Multiplex PCR):ti,ab,kw

(Triplex PCR):ti,ab,kw

(Nested PCR):ti,ab,kw

(FilmArray):ti,ab,kw

(Fast Track Diagnostics):ti,ab,kw

(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification):ti,ab,kw
(MLPA):ti,ab,kw

MeSH descriptor: [Fluorescent Antibody Technique, Direct] explode all trees
(Direct Immunofluorescence):ti,ab,kw

(Direct Fluorescent Antibody):ti,ab,kw

(Direct Immunofluorescence Assay):ti,ab,kw

(DFA):ti,ab,kw

(IFA):ti,ab,kw

(Immunofluorescent Assay):ti,ab,kw

(Fluorescent Antibody Test):ti,ab,kw

(Direct Immunofluorescent Test):ti,ab,kw

(molecular diagnostic technique):ti,ab,kw

MeSH descriptor: [Nucleic Acid Amplification Techniques] explode all trees
MeSH descriptor: [Nucleic Acid Amplification Techniques] explode all trees
(nucleic acid amplification technique):ti,ab,kw
(NAAT):ti,ab,kw

(Antigen Test):ti,ab,kw

(Antigen Assay):ti,ab,kw

(Antigenic Test):ti,ab,kw

MeSH descriptor: [Immunoassay] explode all trees

(viral diagnos*):ti,ab,kw

(rapid diagnostic test):ti,ab,kw

(rapid diagnosis):ti,ab,kw

(viral diagnosis):ti,ab,kw

(antigen detection):ti,ab,kw
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#66
#67
#68
#69

(antigen-based test):ti,ab,kw
(antigen assay):ti,ab,kw

{OR #28-#67}

#27 AND #68 in Cochrane Reviews

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Razon por la ;
cual se excluyo
PICO N° 2:
e  Azizian R, Mamishi S, Jafari E, Mohammadi MR, Heidari
Tajabadi F, Pourakbari B. From conventional detection
to point-of-care tests (POCT) method for pediatric RN Revisidn
respiratory infections diagnosis: A systematic review. narrativa
Arch Iran Med [Internet]. 2025;28(2):112-23.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.34172/aim.33505
e Wang M, Cai F, Wu X, Wu T, Su X, Shi Y. Incidence of
viral infection detected by PCR and real-time PCR in .
. . . . No evalta la
childhood community-acquired pneumonia: a meta- . -,

e ey . . . . RS intervencion de
analysis: Viral infections in childhood CAP. Respirology interés
[Internet].  2015;20(3):405-12.  Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1111/resp.12472

e Doan Q, Enarson P, Kissoon N, Klassen TP, Johnson DW.
Rapid viral diagnosis for acute febrile respiratory illness .,
. . . Version
in children in the Emergency Department. Cochrane RS preliminar de Ia
D?taba.se Syst Rev [Internet]. 2009;(4):CD006452. RS de Doan 2014
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006452.pub2
e Doan Q, Enarson P, Kissoon N, Klassen TP, Johnson DW.
Rapid viral diagnosis for acute febrile respiratory illness -
. . . Version
in children in the Emergency Department. Cochrane RS preliminar de la
D.ataba'se Syst Rev [Internet]. 2012;(5):CD006452. RS de Doan 2014
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006452.pub3
RN: Revision narrativa
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo d.e
estudio

PICO N° 2:

Doan Q, Enarson P, Kissoon N, Klassen TP, Johnson DW. Rapid viral
diagnosis for acute febrile respiratory illness in children in the Emergency
Department. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2014;(9):CD006452.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006452.pub4

RS

Schober T, Wong K, Delisle G, Caya C, Brendish NJ, Clark TW, et al. Clinical
outcomes of rapid respiratory virus testing in emergency departments: A

systematic review and meta-analysis: A systematic review and meta- RS

analysis. JAMA Intern Med [Internet]. 2024;184(5):528-36. Disponible

en: http://dx.doi.org/10.1001/jamainternmed.2024.0037
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Pregunta 4. En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y menores de 18 afos N
con diagnodstico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo ambulatorio, équé
antibioticoterapia empirica deberia brindarse?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o ..
R Intervencion Comparador Desenlaces
PICON problema
Penicilinas Criticos:

4.1 Pacientes Sulfonamidas sensibles a e Mortalidad
pediatricos betalactamasas e Falla terapéutica
con NAC de Penicilinas I cantes.

4.2 probab’Ie Macrélidos sensibles a mportantes:
etiologia betalactamasas | ® iebre
bacteriana de - — e Rales/ Crepitantes
manejo Pe.nlulmas Penl_ulmas e Recaida clinica

43 ambulatorio resistentes a sensibles a e Hospitalizacion

betalactamasas betalactamasas
e Eventos adversos
4.4 Sulfonamidas Anfenicoles Subrogados:
e Eficacia clinica

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

Tipo de o
. . S Citaciones
. busqueda y Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas . B . e evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 118
Busqueda L e Biblioteca Cochrane:
, Desde inicio de
parala Busqueda de . 11 PICO
A los tiempos a o N 20 0
pregunta novo de RS junio 2025 e Total de citaciones N° 4
PICON° 4 después de excluir
duplicados: 118

A continuaciodn, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 3:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: mayo 2025

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término
("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR communit*[TIAB] OR
#1 Poblacidn "non-nosocomial” [TIAB]) AND (pneumonia[mesh] or pneumonia
[TIAB])
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(antibiotic*[TIAB] OR "Anti-Bacterial Agents"[Mesh] OR "anti- N
biotic*"[TIAB] OR antimicrobial*[TIAB] OR "anti-microbi*"[TIAB] OR
"anti-bacterial*"[TIAB] OR bactericid*[TIAB] OR bacteriocid*[TIAB]
OR '"beta Lactam Antibiotics"[Mesh] OR "beta-Lactamase

Inhibitors"[Mesh] OR "beta-Lactams"[Mesh] OR
"Cephalosporins"[Mesh] OR "Macrolides"[Mesh] OR
"Tetracycline"[Mesh] OR "Aminoglycosides"[Mesh] OR

"Sulfonamides"[Mesh] OR "beta-lactam*" [TIAB] OR
"macrolid*"[tiab] OR tetracyclin*[tiab] OR penicillin*[tiab] OR
aminoglycosid* [TIAB] OR Penicillin*[TIAB] OR Cephalosporin*[TIAB]
OR  Sulfonamid* [TIAB] OR Chloramphenicol[Mesh] OR
Gentamicins[Mesh] OR Ceftriaxone[Mesh] OR Vancomycin[Mesh] OR
Piperacillin[Mesh] OR "Piperacillin, Tazobactam Drug
Combination"[Mesh] OR Meropenem[Mesh] OR Imipenem[Mesh]
OR Amoxicillin[Mesh] OR Ampicillin[Mesh] OR Amikacin[Mesh] OR
Azithromycin[Mesh] OR Erythromycin[Mesh] OR Doxycycline[Mesh]
OR Penicillins[Mesh] OR "Amoxicillin-Potassium  Clavulanate
Combination"[Mesh] OR cefuroxime[Mesh] OR "Trimethoprim,
Sulfamethoxazole Drug Combination"[Mesh] OR Clindamycin[Mesh]
OR Sulfamethoxazole[Mesh] OR Cefotaxime[Mesh] OR
Cloranfenicol[TIAB] OR Chloramphenicol[TIAB] OR gentamicin*[TIAB]
OR ceftriaxon* [TIAB] OR vancomycin*[TIAB] OR Piperacillin* [TIAB]
OR meropenem* [TIAB] OR imipenem*[TIAB] OR Amoxici*[TIAB] OR
ampicillin*[TIAB] OR amikacin*[TIAB] OR Azithromycin*[TIAB] OR
Erythromicin*[TIAB] OR Doxycyclin*[TIAB] OR penicillin* [TIAB] OR
"Amoxicillin/clavulanate"[TIAB] OR "Amoxicillin-clavulanate"[TIAB]
OR "co-amoxiclav*"[TIAB] OR cefuroxim*[TIAB] OR "co-trimoxacol"
[TIAB] OR cotrimoxazol*[TIAB] OR clindamycin*[TIAB] OR
Sulfamethoxazol* [TIAB] OR cefotaxim*[TIAB])
#3 Desenlace -
("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
Tipo de as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])
#5 Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4
Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: mayo 2025
Filtros:

e Ninguno

Intervencion/

#2
Comparador

#4

Término

MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections]

#1  explode all trees

#2  (communit*):ti,ab,kw

#3  (non-nosocomial):ti,ab,kw

#4  ("non nosocomial"):ti,ab,kw

#5 ("no nosocomial"):ti,ab,kw

#6  {or #1-#5}

#7  MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees

#8  (pneumonia):ti,ab,kw

#9 #7 OR #8

#10 #6 AND #9

#11 MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees
(antibiotic* OR anti-biotic* OR antimicrobial* OR anti-microbi* OR anti-bacterial*

#12 OR bactericid* OR bacteriocid*):ti,ab,kw




ﬁff&EsSalud

EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE B
INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

‘ INSTITUTO DE

#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20

#21

#22

#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39

#40
#41
#42
#43
#H44
H45

MeSH descriptor: [beta-Lactams] explode all trees

MeSH descriptor: [beta-Lactamase Inhibitors] explode all trees

MeSH descriptor: [beta Lactam Antibiotics] explode all tres

MeSH descriptor: [Cephalosporins] explode all trees

MeSH descriptor: [Macrolides] explode all trees

MeSH descriptor: [Tetracyclines] explode all trees

MeSH descriptor: [Aminoglycosides] explode all trees

MeSH descriptor: [Sulfonamides] explode all tres

(beta-lactam* OR macrolid* OR tetracyclin®* OR penicillin* OR aminoglycosid* OR
Penicillin* OR Cephalosporin* OR Sulfonamid*):ti,ab,kw

(Cloranfenicol OR Chloramphenicol OR gentamicin®* OR ceftriaxon* OR vancomycin*
OR Piperacillin®* OR meropenem* OR imipenem* OR Amoxici* OR ampicillin* OR
amikacin®*  OR  Azithromycin®* OR  Erythromicin* OR  Doxycyclin* OR
penicillin*):ti,ab,kw

(Amoxicillin-clavulanate OR co-amoxiclav* OR cefuroxim* OR co-trimoxacol OR
cotrimoxazol* OR clindamycin* OR Sulfamethoxazol* OR cefotaxim*):ti,ab,kw
MeSH descriptor: [Chloramphenicol] explode all trees

MeSH descriptor: [Gentamicins] explode all tres

MeSH descriptor: [Ceftriaxone] explode all trees

MeSH descriptor: [Vancomycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Piperacillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Meropenem] explode all trees

MeSH descriptor: [Imipenem] explode all trees

MeSH descriptor: [Amoxicillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Ampicillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Amikacin] explode all trees

MeSH descriptor: [Azithromycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Erythromycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Doxycycline] explode all trees

MeSH descriptor: [Penicillins] explode all trees

MeSH descriptor: [Amoxicillin-Potassium Clavulanate Combination] explode all trees
MeSH descriptor: [Cefuroxime] explode all trees

MeSH descriptor: [Trimethoprim, Sulfamethoxazole Drug Combination] explode all
trees

MeSH descriptor: [Clindamycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Sulfamethoxazole] explode all trees

MeSH descriptor: [Cefotaxime] explode all trees

{or #11-#43}

#10 AND #44

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Raz6n por la .
cual se excluyo
Busqueda A
Bolormaa E, Kang CR, Choe YJ, Yoo Y, Lee JS, Park JY, Choe SA,
Tansarli GS, Mylonakis E. Evaluating Short-Course Antibiotic No realiza
Therapy for Pediatric Community-Acquired Pneumonia: A RS comparaciones
Systematic Review and Meta-Analysis. The Pediatric Infectious de interés
Disease Journal. 2025:10-97.
Dona D, Brigadoi G, Grandinetti R, Pedretti L, Boscarino G, No realiza
Barbieri E, Matera L, Mancino E, Bergamini M, Castelli Gattinara .
L . . GPC comparaciones
G, Chiappini E. Treatment of mild to moderate community- . .
. o ; . . de interés
acquired pneumonia in previously healthy children: an Italian
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; - Razén por la ~
Estudios Disefio .
cual se excluyo
Busqueda A
intersociety  consensus  (SIPPS-SIP-SITIP-FIMP-SIAIP-SIMRI-
FIMMG-SIMG). Italian Journal of Pediatrics. 2024 Oct
19;50(1):217.
Gao Y, Liu M, Yang K, Zhao Y, Tian J, Pernica JM, Guyatt G. .
N No realiza
Shorter versus longer-term antibiotic treatments for )

. . . . . RS comparaciones
community-acquired pneumonia in children: a meta-analysis. de interés
Pediatrics. 2023 Jun 1;151(6):€2022060097.

Kuitunen 1, Jaaskeldinen J, Korppi M, Renko M. Antibiotic

treatment duration for community-acquired pneumonia in No realiza
outpatient children in high-income countries—a systematic RS comparaciones
review and meta-analysis. Clinical Infectious Diseases. 2023 Feb de interés
1,76(3):e1123-8.

Li Q, Zhou Q, Florez ID, Mathew JL, Shang L, Zhang G, Tian X, Fu

Z, Liu E, Luo Z, Chen Y. Short-course vs long-course antibiotic No realiza
therapy for children with nonsevere community-acquired RS comparaciones
pneumonia: a systematic review and meta-analysis. JAMA de interés
pediatrics. 2022 Dec 1;176(12):1199-207.

Lassi ZS, Imdad A, Bhutta ZA. Short-course versus long-course

intravenous therapy with the same antibiotic for severe .

. . - . No se incluyeron
community-acquired pneumonia in children aged two months RS ninedn ECA
to 59 months. Cochrane Database of Systematic Reviews. g
2017(10).

Lodha R, Randev S, Kabra SK. Oral antibiotics for community— .
. ) . . o . No realiza
acquired pneumonia with chest-indrawing in children aged )

. . . . - RS comparaciones
below five years: A Systematic Review. Indian pediatrics. 2016 de interés
Jun;53:489-95.

Gardiner SJ, Gavranich JB, Chang AB. Antibiotics for community- .
. . . . No realiza
acquired lower respiratory tract infections secondary to A
L . RS comparaciones
Mycoplasma pneumoniae in children. Cochrane Database of de interés
Systematic Reviews. 2015(1).
Ben-Shimol S, Levy-Litan V, Falup-Pecurariu O, Greenberg D.
Evidence for short duration of antibiotic treatment for non- No realiza
severe community acquired pneumonia (CAP) in children—are RS comparaciones
we there yet? A systematic review of randomised controlled de interés
trials. Pneumonia. 2014 Dec;4(1):16-23.
Biondi E, McCulloh R, Alverson B, Klein A, Dixon A, Ralston S. No realiza
Treatment of mycoplasma pneumonia: a systematic review. RS comparaciones
Pediatrics. 2014 Jun 1;133(6):1081-90. de interés
Lassi ZS, Das JK, Haider SW, Salam RA, Qazi SA, Bhutta ZA. No realiza
Systematic review on antibiotic therapy for pneumonia in RS comparaciones
children between 2 and 59 months of age. Archives of disease in de inF;erés
childhood. 2014 Jul 1;99(7):687-93.
Lodha R, Kabra SK, Pandey RM. Antibiotics for community- No realiza
acquired pneumonia in children. Cochrane database of RS comparaciones
systematic reviews. 2013(6). de interés
Listado de ECA evaluados a texto completo e incluidos:
Estudios Tipo c!e
estudio

e Sadruddin S, Khan IU, Fox MP, Bari A, Khan A, Thea DM, Khan A, Khan |,
Ahmad [, Qazi SA. Comparison of 3 days amoxicillin versus 5 days co-

ECA
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Estudios

Tipo de
estudio

trimoxazole for treatment of fast-breathing pneumonia by community
health workers in children aged 2-59 months in Pakistan: A cluster-
randomized trial. Clinical Infectious Diseases. 2019 Jul 18;69(3):397-404.

Awasthi S, Agarwal G, Singh JV, Kabra SK, Pillai RM, Singhi S, Nongkynrih B,
Dwivedi R, More VB, Kulkarni M, Niswade AK. Effectiveness of 3-day
amoxycillin vs. 5-day co-trimoxazole in the treatment of non-severe
pneumonia in children aged 2-59 months of age: a multi-centric open
labeled trial. Journal of tropical pediatrics. 2008 Dec 1;54(6):382-9.

ECA

Catchup Study Group: co-Trimoxazole Amoxicillin Trial In Children Under 5
Years For Pneumonia. Clinical efficacy of co-trimoxazole versus amoxicillin
twice daily for treatment of pneumonia: a randomised controlled clinical
trial in Pakistan. Archives of Disease in Childhood. 2002 Feb;86(2):113-8.

ECA

Sidal M, Oguz F, Uniivar A, Sarbat G, Neyzi O. Trial of co-trimoxazole versus
procaine penicillin G and benzathin penicillin+ procaine penicillin G in the
treatment of childhood pneumonia. Journal of tropical pediatrics. 1994 Oct
1,40(5):301-4.

ECA

Keeley DJ, Nkrumah FK, Kapuyanyika C. Randomized trial of
sulfamethoxazole+ trimethoprim versus procaine penicillin for the
outpatient treatment of childhood pneumonia in Zimbabwe. Bulletin of the
World Health Organization. 1990;68(2):185.

ECA

Kogan R, Martinez MA, Rubilar L, Paya E, Quevedo |, Puppo H, Girardi G,
Castro-Rodriguez JA. Comparative randomized trial of azithromycin versus
erythromycin and amoxicillin for treatment of community-acquired
pneumonia in children. Pediatric pulmonology. 2003 Feb;35(2):91-8.

ECA

Jibril HB, Ifere AS, Odumah DU. An open, comparative evaluation of
amoxycillin and amoxycillin plus clavulanic acid (‘Augmentin’) in the
treatment of bacterial pneumonia in children. Current medical research
and opinion. 1989 Jan 1;11(9):585-92.

ECA

Mulholland EK, Falade AG, Corrah PT, Omosigho C, N'JAI PA, Giadom B,
Adegbola RA, TSCHAPPELER H, Todd J, Greenwood BM. A randomized trial
of chloramphenicol vs. trimethoprim-sulfamethoxazole for the treatment
of malnourished children with community-acquired pneumonia. The
Pediatric infectious disease journal. 1995 Nov 1;14(11):959-64.

ECA

~—
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S

con diagnodstico de NAC de manejo ambulatorio, é deberia brindarse amoxicilina durante 5 dias
en lugar de amoxicilina durante 10 dias?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta AR Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
Criticos:
e Mortalidad
N e Evento adverso severo
Nifios  con o o Importantes:
NAC de | Amoxicilina Amoxicilina g .
5 . , , e Antibidtico adicional
manejo por 5 dias por 10 dias o,
. e Hospitalizacion
ambulatorio _
e Falla al tratamiento
e Recaida
e Evento adverso

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

Tipo de .
. . . Citaciones
. busqueday Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas . . . o evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 469
Busqueda Busqueda de Desde inicio de | © Biblioteca Cochrane:
parala . 89 PICO
A pregunta novo de RS los tiempos a o Total. de citaciones N° 2 12 4
de ECA abril 2025 !
PICON° 2 después de excluir
duplicados: 463

A continuacidn, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: 15 de abril 2025

Filtros:

e Fecha: Desde inicio de los tiempos - actualidad

Descripcion

Término

#1

Poblacion

(("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR
pneumonia[Mesh] OR pneumoni* [TIAB] OR "community
acquired pneumonia" [tw] OR "lower respiratory tract
infection*"  [TIAB]) AND (pediatricsiMesh] OR
infant[MESH] OR Child[MESH] OR “Child,
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Preschool”[Mesh] OR "Schools, Nursery"[MESH] OR
"school age"[TIAB] OR schoolchild*[TIAB] OR
pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB]
OR child*[TIAB] OR preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB]
OR kid[TIAB] OR baby[TIAB] OR babies[TIAB] OR
kindergar*[TIAB] OR “nursery school*”[TIAB]))

((("short-course"[TIAB] OR "long-course"[TIAB] OR "short
treatment*"[TIAB] OR "long treatment"[TIAB] OR
course[TIAB] OR duration[TIAB] OR day[TIAB] OR
days[TIAB] OR time[TIAB] OR short*[TIAB] OR long[TIAB]
OR prolong*[TIAB])) AND ("anti-bacterial agents"[MESH]
OR anti-bacterial*[TIAB] OR antibacterial*[TIAB] OR
antibiotic*[TIAB] OR anti-infective[TIAB] OR
bactericid*[TIAB] OR bacteriocid*[TIAB] OR
antimicrobial*[TIAB] OR treatment*[TIAB] OR
therap*[TIAB]))

#2 Intervencion/Comparacion

#3 Desenlace -

(systematic[sb] OR "Systematic Review"[PT] OR "Meta-
Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR
#4 Tipo de estudio "Network  Meta-Analysis"[Mesh] OR  "Systematic
Review"[TIAB] OR "Meta Analysis"[TIAB] OR Metanalysis
[TIAB] OR Metaanalysis[TIAB] OR "Meta Analyses"[TIAB])

#5 Término final #1 AND #2 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: 15 abril 2025

Filtros:
e Revisiones sistematicas
e Fecha: Inicio de los tiempos — actualidad

Término
#1 MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
#3 (pneumoni*):ti,ab, kw
#4 ("community acquired pneumonia"):ti,ab,kw
#5 {OR #1-#4}
#6 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
#11 ("school age"):ti,ab,kw

#12 (schoolchild*):ti,ab,kw

#13 (pediatric*):ti,ab,kw

#14 (paediatric*):ti,ab,kw

#15 (infant*):ti,ab,kw

#16 (child*):ti,ab,kw

#17 (preschool*):ti,ab,kw

#18 (infanc*):ti,ab,kw

#19 (kid):ti,ab,kw

#20 (baby):ti,ab,kw

#21 (babies):ti,ab,kw

#22 (kindergar*):ti,ab,kw

#23  {OR #6-#22}

#24 #5 AND #23

#25 (short-course):ti,ab,kw

#26 (long-course):ti,ab,kw

#27 (short treatment*):ti,ab,kw
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#28 (long treatment):ti,ab,kw

#29 (course):ti,ab,kw

#30 (duration):ti,ab,kw

#31 (day):ti,ab,kw

#32 (days):ti,ab,kw

#33 (time):ti,ab,kw

#34 (short*):ti,ab,kw

#35 (long):ti,ab,kw

#36 (prolong):ti,ab,kw

#37 {OR #25-#36}

#38 MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees
#39 MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees
#40 (anti-bacterial*):ti,ab,kw

#41 (antibacterial*):ti,ab,kw

#42 (antibiotic*):ti,ab,kw

#43 (anti-infective):ti,ab,kw

#44 (bactericid*):ti,ab,kw

#45 (bacteriocid*):ti,ab,kw

#46 (antimicrobial*):ti,ab,kw

#47 (treatment™®):ti,ab,kw

#48 (therap*):ti,ab,kw

#49 {OR #38-#48}

#50 #37 AND #49

#51 #24 AND #50

#52 #24 AND #50 en Revisiones Cochrane

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la cual

Estudios Disefio )
se excluyé

PICO N° 2:

e  Kuijpers SME, Buis DTP, Ziesemer KA, van Hest RM,
Schade RP, Sigaloff KCE, et al. The evidence base for the
optimal antibiotic treatment duration of upper and lower
respiratory tract infections: an umbrella review. Lancet
Infect Dis [Internet]. 2025;25(1):94—113. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/51473-3099(24)00456-0

Revision umbrella
que soélo incluyd
RS estudios
realizados en
adultos

Estudio analiza de
manera conjunta
estudios que
RS emplean dosis y
periodos de uso
distintos a los
estudiados.

e Bolormaa E, Kang CR, Choe YJ, Yoo Y, Lee JS, Park JY, et
al. Evaluating short-course antibiotic therapy for
pediatric community-acquired pneumonia: A systematic
review and meta-analysis. Pediatr Infect Dis J [Internet].
2025; Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/INF.0000000000004749

e Rosenberg K. Consider short course of antibiotics for
children with nonsevere community-acquired

Revisid ‘i
pneumonia. Am J Nurs [Internet]. 2023;123(3):62. evision narrativa

RN basada enla RS de

Disponible en: Li 2023
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000921832.48035.2
9

e Antibiotic course length for pneumonia in young

Revisig ‘i
children. Drug Ther Bull [Internet]. 2023;61(8):117. evision narrativa

RN basada enla RS de

Disponible en: Li 2023
http://dx.doi.org/10.1136/dtb.2023.000038

e lassiZS, Das JK, Haider SW, Salam RA, Qazi SA, Bhutta ZA. RS El estudio no
Systematic review on antibiotic therapy for pneumonia presenta



http://dx.doi.org/10.1097/INF.0000000000004749
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000921832.48035.29
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000921832.48035.29
http://dx.doi.org/10.1136/dtb.2023.000038
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Razon por la cual

Estudios Disefio ) ~—
se excluyé
in children between 2 and 59 months of age. Arch Dis resultados
Child [Internet]. 2014;99(7):687-93. Disponible en: desglosados
http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2013-304023 especificamente

para la poblacion
e intervencion de
interés.

e Ben-Shimol S, Levy-Litan V, Falup-Pecurariu O,
Greenberg D. Evidence for short duration of antibiotic
treatment for non-severe community acquired
pneumonia (CAP) in children - are we there yet? A
systematic review of randomised controlled trials.
Pneumonia (Nathan) [Internet]. 2014;4(1):16-23.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.15172/pneu.2014.4/432

e Haider BA, Saeed MA, Bhutta ZA. Short-course versus
long-course antibiotic therapy for non-severe
community-acquired pneumonia in children aged 2

Estudio no analiza
RS la comparacion de
interés

Estudio no analiza

months to 59 months. Cochrane Database Syst Rev RS :2t22rgsparaC|on de
[Internet]. 2008;(2):CD005976. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD005976.pub2

e Dimopoulos G, Matthaiou DK, Karageorgopoulos DE,
Grammatikos AP, Athanassa Z, Falagas ME. Short- versus Estudio no analiza
long-course antibacterial therapy for community- RS la comparacién de
acquired pneumonia : a meta-analysis. Drugs [Internet]. interés (dosis mas
2008;68(13):1841-54. Disponible en: bajas)

http://dx.doi.org/10.2165/00003495-200868130-00004

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Tipo (!e
estudio
PICO N° 2:
e  Kuitunen 1, Jaaskeldinen J, Korppi M, Renko M. Antibiotic treatment
duration for community-acquired pneumonia in outpatient children in
high-income countries-A systematic review and meta-analysis. Clin Infect RS
Dis [Internet]. 2023;76(3):e1123-8. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1093/cid/ciac374
e GaoY,LiuM,YangK, ZhaoY, Tian J, Pernica JM, et al. Shorter versus longer-
term antibiotic treatments for community-acquired pneumonia in RS

children: A meta-analysis. Pediatrics [Internet]. 2023;151(6). Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1542/peds.2022-060097

e LiQ, Zhou Q, Florez ID, Mathew JL, Shang L, Zhang G, et al. Short-course vs
long-course antibiotic therapy for children with nonsevere community-
acquired pneumonia: A systematic review and meta-analysis: A systematic RS
review and meta-analysis. JAMA Pediatr [Internet]. 2022;176(12):1199—-
207. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2022.4123

e R Marques |, P Calvil, ACruzS, M F Sanchez L, F Baroni I, Oommen C, et al.
Shorter versus longer duration of Amoxicillin-based treatment for pediatric
patients with community-acquired pneumonia: a systematic review and RS
meta-analysis. Eur J Pediatr [Internet]. 2022;181(11):3795—-804. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1007/s00431-022-04603-8
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http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD005976.pub2
http://dx.doi.org/10.2165/00003495-200868130-00004
http://dx.doi.org/10.1093/cid/ciac374
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2022-060097
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2022.4123
http://dx.doi.org/10.1007/s00431-022-04603-8
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Pregunta 6. En pacientes con edades comprendidas entre un mes y menores de 18 aios con
diagnostico de NAC de probable etiologia bacteriana y manejo hospitalario, équé

antibioticoterapia empirica deberia utilizarse?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o ..
Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
Criticos:
Antibiético Antibiético ¢ Mortalidad
[Penicilinas [Penicilinas
Pacientes sensibles a sensibles a Importantes:
pedidtricos betalactamasas, betalactamasas, | © Fallaterapéutica
con NAC de Penicilinas Penicilinas o Fiebre
4 etiologia resistentes a resistentes a e Rales / Crepitantes
bacteriana de | betalactamasas, betalactamasas, e Recaida clinica
manejo Anfenicoles, Anfenicoles, e Hospitalizacion
hospitalario Sulfonamidas, Sulfonamidas, e Eventos adversos

Cefalosporinas,
Aminoglucdsidos]

Cefalosporinas,
Aminoglucdsidos]

Subrogados:

Eficacia clinica

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

Tipo de o
. . o Citaciones
. busqueday Fechas de Numero de citaciones B
Busqu Preguntas . . . e evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
e PubMed: 118
Busqueda L e Biblioteca Cochrane:
. Desde inicio de
parala Busqueda de A 11 PICO
A los tiempos a o N 3 0
pregunta novo de RS julio 2025 o Total de citaciones N° 4
PICO N°4 después de excluir
duplicados: 118
e PubMed: 2126
Busqueda L e Biblioteca Cochrane:
. Desde inicio de
parala Busqueda de : 421 PICO
B los tiempos a o N 5 0
pregunta novo de ECA julio 2025 e Total de citaciones N° 4
PICO N°4 después de excluir
duplicados: 2208

A continuacién, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: julio 2025

Filtros:

e Ninguno
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Descripcion

Término

#1

Poblacién

("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR communit*[TIAB] OR
"non-nosocomial" [TIAB]) AND (pneumonia[mesh] or pneumonia
[TIAB])

#2

Intervencion/
Comparador

(antibiotic*[TIAB] OR "Anti-Bacterial Agents"[Mesh] OR "anti-
biotic*"[TIAB] OR antimicrobial*[TIAB] OR "anti-microbi*"[TIAB] OR
"anti-bacterial*"[TIAB] OR bactericid*[TIAB] OR bacteriocid*[TIAB]
OR '"beta Lactam Antibiotics"[Mesh] OR "beta-Lactamase

Inhibitors"[Mesh] OR "beta-Lactams"[Mesh] OR
"Cephalosporins"[Mesh] OR "Macrolides"[Mesh] OR
"Tetracycline"[Mesh] OR "Aminoglycosides"[Mesh] OR

"Sulfonamides"[Mesh] OR "beta-lactam*" [TIAB] OR
"macrolid*"[tiab] OR tetracyclin*[tiab] OR penicillin*[tiab] OR
aminoglycosid* [TIAB] OR Penicillin*[TIAB] OR Cephalosporin*[TIAB]
OR  Sulfonamid* [TIAB] OR Chloramphenicol[Mesh] OR
Gentamicins[Mesh] OR Ceftriaxone[Mesh] OR Vancomycin[Mesh] OR
Piperacillin[Mesh] OR "Piperacillin, Tazobactam Drug
Combination"[Mesh] OR Meropenem[Mesh] OR Imipenem[Mesh]
OR Amoxicillin[Mesh] OR Ampicillin[Mesh] OR Amikacin[Mesh] OR
Azithromycin[Mesh] OR Erythromycin[Mesh] OR Doxycycline[Mesh]
OR Penicillins[Mesh] OR "Amoxicillin-Potassium Clavulanate
Combination"[Mesh] OR cefuroxime[Mesh] OR "Trimethoprim,
Sulfamethoxazole Drug Combination"[Mesh] OR Clindamycin[Mesh]
OR Sulfamethoxazole[Mesh] OR Cefotaxime[Mesh] OR
Cloranfenicol[TIAB] OR Chloramphenicol[TIAB] OR gentamicin*[TIAB]
OR ceftriaxon* [TIAB] OR vancomycin*[TIAB] OR Piperacillin* [TIAB]
OR meropenem* [TIAB] OR imipenem*[TIAB] OR Amoxici*[TIAB] OR
ampicillin*[TIAB] OR amikacin*[TIAB] OR Azithromycin*[TIAB] OR
Erythromicin*[TIAB] OR Doxycyclin*[TIAB] OR penicillin* [TIAB] OR
"Amoxicillin/clavulanate"[TIAB] OR "Amoxicillin-clavulanate"[TIAB]
OR "co-amoxiclav*"[TIAB] OR cefuroxim*[TIAB] OR "co-trimoxacol"
[TIAB] OR cotrimoxazol*[TIAB] OR clindamycin*[TIAB] OR
Sulfamethoxazol* [TIAB] OR cefotaxim*[TIAB])

#3

Desenlace

#H4

Tipo de
estudio

("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#5

Término final

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: julio 2025

Filtros:

Ninguno

Término

#1
H2
#3
HA
#5
H6
H7
#H8
#9

MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections]

explode all trees

(communit*):ti,ab,kw
(non-nosocomial):ti,ab,kw
("non nosocomial"):ti,ab,kw
("no nosocomial"):ti,ab,kw

{or #1-#5}

MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
(pneumonia):ti,ab,kw

#7 OR #8

#10 #6 AND #9
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H11

H#12
#13
H#14
#15
#16
H#17
#18
#19
#20

#21

H#22

#23
H24
#25
#26
H27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39

#40
#41
#42
#43
H#44

HA5

MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees

(antibiotic* OR anti-biotic* OR antimicrobial* OR anti-microbi* OR anti-bacterial*
OR bactericid* OR bacteriocid*):ti,ab,kw

MeSH descriptor: [beta-Lactams] explode all trees

MeSH descriptor: [beta-Lactamase Inhibitors] explode all trees

MeSH descriptor: [beta Lactam Antibiotics] explode all tres

MeSH descriptor: [Cephalosporins] explode all trees

MeSH descriptor: [Macrolides] explode all trees

MeSH descriptor: [Tetracyclines] explode all trees

MeSH descriptor: [Aminoglycosides] explode all trees

MeSH descriptor: [Sulfonamides] explode all tres

(beta-lactam* OR macrolid* OR tetracyclin®* OR penicillin* OR aminoglycosid* OR
Penicillin* OR Cephalosporin* OR Sulfonamid*):ti,ab,kw

(Cloranfenicol OR Chloramphenicol OR gentamicin®* OR ceftriaxon* OR vancomycin*
OR Piperacillin®* OR meropenem* OR imipenem* OR Amoxici* OR ampicillin* OR
amikacin* OR  Azithromycin* OR  Erythromicin®* OR Doxycyclin®* OR
penicillin*):ti,ab,kw

(Amoxicillin-clavulanate OR co-amoxiclav* OR cefuroxim* OR co-trimoxacol OR
cotrimoxazol* OR clindamycin®* OR Sulfamethoxazol* OR cefotaxim*):ti,ab,kw
MeSH descriptor: [Chloramphenicol] explode all trees

MeSH descriptor: [Gentamicins] explode all tres

MeSH descriptor: [Ceftriaxone] explode all trees

MeSH descriptor: [Vancomycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Piperacillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Meropenem] explode all trees

MeSH descriptor: [Imipenem] explode all trees

MeSH descriptor: [Amoxicillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Ampicillin] explode all trees

MeSH descriptor: [Amikacin] explode all trees

MeSH descriptor: [Azithromycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Erythromycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Doxycycline] explode all trees

MeSH descriptor: [Penicillins] explode all trees

MeSH descriptor: [Amoxicillin-Potassium Clavulanate Combination] explode all trees
MeSH descriptor: [Cefuroxime] explode all trees

MeSH descriptor: [Trimethoprim, Sulfamethoxazole Drug Combination] explode all
trees

MeSH descriptor: [Clindamycin] explode all trees

MeSH descriptor: [Sulfamethoxazole] explode all trees

MeSH descriptor: [Cefotaxime] explode all trees

{or #11-#43}

#10 AND #44

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la

Estudios Diseiio .
cual se excluyo
Al Saeedy D, Gillani SW, Al-Salloum J, Moosvi A, Eissa M, Gulam
. . . . No presenta
SM. Comparative efficacy of beta-lactams and macrolides in the -,
- . . . RS poblacidn de
treatment of pediatric pneumonia: a systematic review. Current interés

pediatric reviews. 2020 Nov 1;16(4):307-13.
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Razén por la

Estudios Diseiio ,
cual se excluyo

Lassi ZS, Imdad A, Bhutta ZA. Short-course versus long-course

intravenous therapy with the same antibiotic for severe No presenta
community-acquired pneumonia in children aged two months RS poblacidn de
to 59 months. Cochrane Database of Systematic Reviews. interés
2017(10).

Lodha R, Randev S, Kabra SK. Oral antibiotics for community—

acquired pneumonia with chest-indrawing in children aged se S 'brlndan
) h . - - RS antibidticos
below five years: A Systematic Review. Indian pediatrics. 2016 orales
Jun;53(6):489-95.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo c!e
estudio

Busqueda B: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: julio 2025

Filtros:
e Ninguno

Descripcion Término

(("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR pneumonia[Mesh] OR
pneumoni* [TIAB] OR "community acquired pneumonia" [tw] OR
"lower respiratory tract infection*" [TIAB]) AND (pediatricsiMesh] OR
infant[MESH] OR Child[MESH] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR
#1 Poblacion "Schools, Nursery"[MESH]  OR  "school age"[TIAB] OR
schoolchild*[TIAB] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR preschool*[TIAB] OR infanc*[TIAB]
OR kid[TIAB] OR baby[TIAB] OR babies[TIAB] OR kindergar*[TIAB] OR
“nursery school*”[TIAB]))

(antibiotic*[TIAB] OR "Anti-Bacterial Agents"[Mesh] OR "anti-
biotic*"[TIAB] OR antimicrobial*[TIAB] OR "anti-microbi*"[TIAB] OR
"anti-bacterial*"[TIAB] OR bactericid*[TIAB] OR bacteriocid*[TIAB]
OR '"beta Lactam Antibiotics"[Mesh] OR "beta-Lactamase

Inhibitors"[Mesh] OR "beta-Lactams"[Mesh] OR
"Cephalosporins"[Mesh] OR "Macrolides"[Mesh] OR
"Tetracycline"[Mesh] OR "Aminoglycosides"[Mesh] OR

"Sulfonamides"[Mesh] OR "beta-lactam*" [TIAB] OR
., "macrolid*"[tiab] OR tetracyclin*[tiab] OR penicillin*[tiab] OR
Intervencion/ . . Dk .
#2 Comparador aminoglycosid* [TIAB] OR Penicillin*[TIAB] OR Cephalosporin*[TIAB]
OR  Sulfonamid* [TIAB] OR Chloramphenicol[Mesh] OR
Gentamicins[Mesh] OR Ceftriaxone[Mesh] OR Vancomycin[Mesh] OR
Piperacillin[Mesh] OR "Piperacillin, Tazobactam Drug
Combination"[Mesh] OR Meropenem[Mesh] OR Imipenem[Mesh]
OR Amoxicillin[Mesh] OR Ampicillin[Mesh] OR Amikacin[Mesh] OR
Azithromycin[Mesh] OR Erythromycin[Mesh] OR Doxycycline[Mesh]
OR Penicillins[Mesh] OR "Amoxicillin-Potassium Clavulanate
Combination"[Mesh] OR cefuroxime[Mesh] OR "Trimethoprim,
Sulfamethoxazole Drug Combination"[Mesh] OR Clindamycin[Mesh]

.
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OR  Sulfamethoxazole[Mesh] OR Cefotaxime[Mesh] OR
Cloranfenicol[TIAB] OR Chloramphenicol[TIAB] OR gentamicin*[TIAB]
OR ceftriaxon* [TIAB] OR vancomycin*[TIAB] OR Piperacillin* [TIAB]
OR meropenem™* [TIAB] OR imipenem*[TIAB] OR Amoxici*[TIAB] OR
ampicillin*[TIAB] OR amikacin*[TIAB] OR Azithromycin*[TIAB] OR
Erythromicin*[TIAB] OR Doxycyclin*[TIAB] OR penicillin* [TIAB] OR
"Amoxicillin/clavulanate"[TIAB] OR "Amoxicillin-clavulanate"[TIAB]
OR "co-amoxiclav*"[TIAB] OR cefuroxim*[TIAB] OR "co-trimoxacol"
[TIAB] OR cotrimoxazol*[TIAB] OR clindamycin*[TIAB] OR
Sulfamethoxazol* [TIAB] OR cefotaxim*[TIAB])

#3

Desenlace

#4

Tipo de
estudio

("Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials
as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase
II"[PT] OR "Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random
Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind Method"[Mesh] OR
(random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR
clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB]
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB]
OR mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR
("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-
over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB]
OR studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB])))

#5

Término final

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: julio 2025

Filtros:

Ninguno

Término

H1
H2
#3
HA
#5
H6
H7
#8
#9
#10
#11
H#12
#13
#14
#15
#16
H17
#18
#19
#20
H21
H22
#23
H24
#25

MeSH descriptor: [Community-Acquired Infections] explode all trees

MeSH descriptor: [Pneumonia] explode all trees
(pneumoni*):ti,ab,kw
"community acquired pneumonia”
("lower respiratory tract" NEXT infection*):ti,ab,kw
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5
MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
MeSH descriptor: [Child] explode all trees

MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
MeSH descriptor: [Schools, Nursery] explode all trees
"school age"):ti,ab,kw

schoolchild*):ti,ab,kw

pediatric*):ti,ab,kw

paediatric*):ti,ab,kw

infant*):ti,ab,kw

child*):ti,ab,kw

preschool*):ti,ab,kw

kid):ti,ab,kw
baby):ti,ab,kw

babies):ti,ab,kw
kindergar*):ti,ab,kw
nursery NEXT school*):ti,ab,kw

OR #7- #24}

(
(
(
(
(
(
(
(infanc*):ti,ab,kw
(
(
(
(
(
{

37



AfiEssalud TETST e

INVESTIGACION

#26
#27

#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36

#37

#38

#39
#40
H41
H42
#43
H#44
H#45
H46
H47
#48
#49
#50
#51
#52
#53
#54
#55
#56

#57
#58
#59
#60
#61

#6 AND #25
MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees
(antibiotic* OR anti-biotic* OR antimicrobial* OR anti-microbi* OR anti-bacterial*
OR bactericid* OR bacteriocid*):ti,ab,kw
MeSH descriptor: [beta-Lactams] explode all trees
MeSH descriptor: [beta-Lactamase Inhibitors] explode all trees
MeSH descriptor: [beta Lactam Antibiotics] explode all tres
MeSH descriptor: [Cephalosporins] explode all trees
MeSH descriptor: [Macrolides] explode all trees
MeSH descriptor: [Tetracyclines] explode all trees
MeSH descriptor: [Aminoglycosides] explode all trees
MeSH descriptor: [Sulfonamides] explode all tres
(beta-lactam* OR macrolid* OR tetracyclin®* OR penicillin* OR aminoglycosid* OR
Penicillin* OR Cephalosporin* OR Sulfonamid*):ti,ab,kw
(Cloranfenicol OR Chloramphenicol OR gentamicin* OR ceftriaxon* OR vancomycin*
OR Piperacillin* OR meropenem* OR imipenem* OR Amoxici* OR ampicillin* OR
amikacin* OR  Azithromycin* OR  Erythromicin®* OR Doxycyclin®* OR
penicillin*):ti,ab,kw
(Amoxicillin-clavulanate OR co-amoxiclav* OR cefuroxim* OR co-trimoxacol OR
cotrimoxazol* OR clindamycin®* OR Sulfamethoxazol* OR cefotaxim*):ti,ab,kw
MeSH descriptor: [Chloramphenicol] explode all trees
MeSH descriptor: [Gentamicins] explode all tres
MeSH descriptor: [Ceftriaxone] explode all trees
MeSH descriptor: [Vancomycin] explode all trees
MeSH descriptor: [Piperacillin] explode all trees
MeSH descriptor: [Meropenem] explode all trees
MeSH descriptor: [Imipenem] explode all trees
MeSH descriptor: [Amoxicillin] explode all trees
MeSH descriptor: [Ampicillin] explode all trees
MeSH descriptor: [Amikacin] explode all trees
MeSH descriptor: [Azithromycin] explode all trees
MeSH descriptor: [Erythromycin] explode all trees
MeSH descriptor: [Doxycycline] explode all trees
MeSH descriptor: [Penicillins] explode all trees
MeSH descriptor: [Amoxicillin-Potassium Clavulanate Combination] explode all trees
MeSH descriptor: [Cefuroxime] explode all trees
MeSH descriptor: [Trimethoprim, Sulfamethoxazole Drug Combination] explode all
trees
MeSH descriptor: [Clindamycin] explode all trees
MeSH descriptor: [Sulfamethoxazole] explode all trees
MeSH descriptor: [Cefotaxime] explode all trees
{or #11-#43}
#10 AND #44

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la

Estudios Diseiio .
cual se excluyo

McCallum GB, Fong SM, Grimwood K, Nathan AM, Byrnes CA,
Ooi MH, Nachiappan N, Saari N, Morris PS, Yeo TW, Ware RS.
Extended versus standard antibiotic course duration in children<

Mismo  grupo
farmacoldgico y

s . . . ECA via de
5 vyears of age hospitalized with community-acquired . .,
L > . . administracion
pneumonia in high-risk settings: four-week outcomes of a oral

multicenter, double-blind, parallel, superiority randomized
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controlled trial. The Pediatric infectious disease journal. 2022 Jul
1;41(7):549-55.
Amarilyo G, Glatstein M, Alper A, Scolnik D, Lavie M,
Schneebaum N, Grisaru-Soen G, Assia A, Ben-Sira L, Reif S. IV No se cuenta en
Penicillin G is as effective as IV cefuroxime in treating ECA EsSalud con
community-acquired pneumonia in children. American Journal Cefuroxima EV
of Therapeutics. 2014 Mar 1;21(2):81-4.
Peltola H, Vuori-Holopainen E, Kallio MJ, SE-TU Study Group.
Successful shortening from seven to four days of parenteral No se cuenta en
beta-lactam treatment for common childhood infections: a ECA EsSalud con
prospective and randomized study. International journal of Cefuroxima EV
infectious diseases. 2001 Jan 1;5(1):3-8.
Straus WL, Qazi SA, Kundi Z, Nomani NK, Schwartz B.
Antimicrobial resistance and clinical effectiveness of co- No se cuenta en
trimoxazole versus amoxycillin for pneumonia among children ECA EsSalud con
in Pakistan: randomised controlled trial. The Lancet. 1998 Jul Amoxicilina EV
25;352(9124):270-4.
Keeley DJ, Nkrumah FK, Kapuyanyika C. Randomized trial of Recibieron
sulfamethoxazole+ trimethoprim versus procaine penicillin for :
. . S ECA tratamiento
the outpatient treatment of childhood pneumonia in Zimbabwe. )
Bulletin of the World Health Organization. 1990;68(2):185. ambulatorio
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo (!e
estudio
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Anexo N° 3: Tablas de evaluacion de calidad y riesgo de sesgo en los estudios
Pregunta 1. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, ése deberia usar radiografia de

torax?
Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Cao Wang Yan Ru Shi Yang

EHCRIIBIE L (2013) | (2019) | (2020) (2023) | (2024) @ (2024)

1. éSe incluyen claramente los componentes de la
pregunta PICO? (en los criterios de seleccién, el
objetivo, o la pregunta de investigacién)
2. ¢éLos autores de la revision explicaron su decision

© o on explic o
sobre los disefios de estudio a incluir en la revisiéon?

®

O,
O,

3. ¢Los autores de la revisién usaron una estrategia
de busqueda bibliografica exhaustiva?

®

O,
O,

4. éLos autores de la revisidn realizaron la seleccion
de estudios por duplicado?

5. éLos autores de la revision realizaron la extraccion
de datos por duplicado?

®
O,
O,
O,

®
O,
O,
O,

6. éLos autores de la revision describieron los
estudios incluidos con suficiente detalle?
(usualmente en una tabla colocada ya sea en el
articulo o en el material complementario)

©®
©®
©®
©®
©®
©®

7. éLos autores de la revision usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los
estudios individuales incluidos en la revision?

®
O,
O,
O,
O,

8. ¢Los autores de la revision reportaron las fuentes
de financiamiento de los estudios incluidos en la
revision?

®

9. Si se realizé6 un meta-andlisis, ¢los autores de la

revision usaron métodos apropiados para la

combinacidn estadistica de resultados?*

10. Si se realizo algin meta-analisis con al menos 10
estudios, ¢los autores de la revision llevaron a cabo
una adecuada investigacion del sesgo de publicacion
(sesgo de estudio pequefio) y discutieron su
probable impacto en los resultados de la revisién?*

11. élos autores de la revision informaron de
cualquier fuente potencial de conflicto de intereses,
incluyendo cualquier financiamiento recibido para
llevar a cabo la revision?

Puntaje 9/10 5/10 8/11 5/10 10/11 10/11

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revision sistematica realizé meta-analisis. El item 10 solo
fue evaluado cuando se contd con algin meta-analisis con al menos 10 estudios.
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Evaluacion de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

items del instrumento Jones (2016)

Generacion de la secuencia de aleatorizacidn

Ocultamiento de la asignacién

Cegamiento de los participantes

Cegamiento del personal

Cegamiento de los evaluadores del resultado

Datos de resultado incompletos

Notificacion selectiva de resultados

©O00000O O O

Otros sesgos

Aunque no se tuvo un cegamiento por parte de los
Comentarios Adicionales participantes y el personal, el GEG consideré que
esto no afectaria en los desenlaces evaluados

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los
amarillos indican riesgo de sesgo poco claro.
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Pregunta 2. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC y para quienes estd indicada una N
prueba de imagen, ése deberia brindar ecografia toracica en lugar de radiografia de torax?

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

items del instrumento Wang (2019) = Balk (2018)
1. ¢Seincluyen claramente los componentes de la pregunta PICO? (en los criterios de seleccidn,
el objetivo, o la pregunta de investigacién)
2. ¢Los autores de la revision explicaron su decision sobre los disefios de estudio a incluir en la
revision?
3. ¢Los autores de la revisidon usaron una estrategia de busqueda bibliografica exhaustiva?
4. ¢Los autores de la revision realizaron la seleccion de estudios por duplicado?
5. éLos autores de la revision realizaron la extraccion de datos por duplicado?
6. éLos autores de la revision describieron los estudios incluidos con suficiente detalle?
(usualmente en una tabla colocada ya sea en el articulo o en el material complementario)
7. éLos autores de la revisidn usaron una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios individuales incluidos en la revision?
8. ¢Los autores de la revision reportaron las fuentes de financiamiento de los estudios incluidos
en la revision?
9. Si se realizé un meta-analisis, élos autores de la revision usaron métodos apropiados para la
combinacion estadistica de resultados?*
10. Si se realizé algin meta-andlisis con al menos 10 estudios, ¢los autores de la revision
llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de publicacién (sesgo de estudio
pequefio) y discutieron su probable impacto en los resultados de la revision?*
11. ¢élos autores de la revisidon informaron de cualquier fuente potencial de conflicto de
intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la revisién?
Puntaje 8/10 4/11

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revision sistematica realizé meta-analisis. El item 10 solo
fue evaluado cuando se contd con algin meta-analisis con al menos 10 estudios.

Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

items del instrumento Jones (2016)

Generacion de la secuencia de aleatorizacion

Ocultamiento de la asignacion

Cegamiento de los participantes

Cegamiento del personal

Cegamiento de los evaluadores del resultado

Datos de resultado incompletos

Notificacion selectiva de resultados

000000 O

Otros sesgos

Aunque no se tuvo un cegamiento por parte de los
Comentarios Adicionales participantes y el personal, el GEG considerd que
esto no afectaria en los desenlaces evaluados

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los
amarillos indican riesgo de sesgo poco claro.
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Pregunta 3. En pacientes pediatricos con sospecha de NAC, ¢deberia usarse una prueba de
detecciodn viral (IFA / RT-PCR)?
Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Doan Schober

Items del instrumento (2014) (2024)

1. ¢Se incluyen claramente los componentes de la pregunta
PICO? (en los criterios de seleccidon, el objetivo, o la
pregunta de investigacion)

2. éLos autores de la revision explicaron su decisién sobre
los disefios de estudio a incluir en la revision?

3. éLos autores de la revisién usaron una estrategia de
busqueda bibliografica exhaustiva?

4. éLos autores de la revision realizaron la seleccion de
estudios por duplicado? *

5. éLos autores de la revision realizaron la extraccion de
datos por duplicado?

6. éLos autores de la revision describieron los estudios
incluidos con suficiente detalle? (usualmente en una tabla
colocada ya sea en el articulo o en el material
complementario)

7. élos autores de la revision usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios
individuales incluidos en la revision?

8. ¢éLos autores de la revision reportaron las fuentes de
financiamiento de los estudios incluidos en la revision?

9. Si se realizé un metaanalisis, ¢los autores de la revision
usaron métodos apropiados para la combinacién
estadistica de resultados?

10. Si se realizd algun metaandlisis con al menos 10
estudios, ¢los autores de la revisidon llevaron a cabo una
adecuada investigacion del sesgo de publicacion (sesgo de
estudio pequefio) y discutieron su probable impacto en los
resultados de la revision? **

11. élos autores de la revision informaron de cualquier

®

®

®

O,
O,

O,
O,

O,
O,

fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo

7 7
cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la
revision?
Puntaje 9/10 9/11

* Sélo la seleccidén a texto completo fue realizada por duplicado.
**E| item 10 solo fue evaluado cuando se contd con algiin metaandlisis con al menos 10 estudios.
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Pregunta 4. En pacientes pediatricos con NAC de etiologia bacteriana de manejo ambulatorio,
équé antibioticoterapia empirica deberia utilizarse?
Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Dona Gao Ben-Shimol Biondi Lassi Lodha

ECHNIE I (2024) (2023) (2014) (2014) (2014) (2013)

1. ¢éSe incluyen claramente los
comp.onefntes dela pr.e’gunta PI.CC?? (en
los criterios de seleccién, el objetivo, o
la pregunta de investigacion)

2. ¢Los autores de la revision explicaron
su decision sobre los disefios de estudio
aincluir en la revision?

3. ¢Los autores de la revisién usaron
una estrategia de busqueda
bibliografica exhaustiva?

4. ¢Los autores de la revision realizaron

la seleccidn de estudios por duplicado?
*

O,
O,
®

®

O,
O,
O,
®
O,

O,
O,
O,
®
O,

5. ¢Los autores de la revision realizaron
la extraccién de datos por duplicado?
6. ¢élos autores de la revision
describieron los estudios incluidos con
suficiente detalle? (usualmente en una
tabla colocada ya sea en el articulo o en
el material complementario)

7. éLos autores de la revisién usaron
una técnica satisfactoria para evaluar el
riesgo de sesgo de los estudios
individuales incluidos en la revision?

8. ¢dlos autores de la revision
r-eport.ar0|-'1 las fuentes .de
financiamiento de los estudios

incluidos en la revision?

9. Si se realizé un metaanalisis, élos
autore.s de la revision usaron m.etotflf)s
apropiados para la combinacién
estadistica de resultados?

10. Si se realizo algin metaanalisis con
al menos 10 estudios, ¢los autores de la
revisién llevaron a cabo una adecuada
investigacion del sesgo de publicacion
(sesgo de estudio pequefio) vy
discutieron su probable impacto en los
resultados de la revision? **

11. ¢los autores de la revision
informaron de cualquier fuente
potencial de conflicto de intereses,
incluyendo cualquier financiamiento
recibido para llevar a cabo la revision?

Puntaje 9/11 10/11 6/10 8/11 6/11 10/11

* Solo la seleccion a texto completo fue realizada por duplicado.
**E| item 10 solo fue evaluado cuando se contd con algiin metaandlisis con al menos 10 estudios.

O,
O,
O,
O,

©®
©®
©®
©®
©®
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Evaluacion de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Catchu
. Sadrud Mulholl
Items del dinu Awasth | Kogan | p Study :n d Sidal Keeley Jibril
instrumento i 2008 2003 Group 1994 1990 1989
2019 2002 1995

Generacion de

:jaesecuencia e e o e o

aleatorizacién

Ocultamiento

dela (%) © @ ()

asignacion

Cegamiento

de los ° 0 ° 0 0 ° 0

participantes

Cegamiento ° ° 0 o °

del personal

Cegamiento
de los

evaluadores Q 0
del resultado

Datos de

resultado e o 0 e 0 0 0 o

incompletos

Notificacién
selectiva de e o ° 0 ° ° ° °

resultados

Otros sesgos 0 o 9 0 o 0 Q 0

Comentarios
Adicionales

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los
amarillos indican riesgo de sesgo poco claro.
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Pregunta 5. En nifios con NAC no severa, ¢{deberia brindarse amoxicilina durante 5 dias en

lugar de amoxicilina durante 10 dias?

IETSI
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Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

items del instrumento

Kuitunen
(2023)

Gao
(2023)

Li
(2022)

Marques
(2022)

1. éSe incluyen claramente los componentes de la
pregunta PICO? (en los criterios de seleccion, el
objetivo, o la pregunta de investigacidn)

2. ¢Los autores de la revision explicaron su decision
sobre los disefios de estudio a incluir en la revision?

®

®

®

3. ¢Los autores de la revisidn usaron una estrategia
de busqueda bibliografica exhaustiva?

®

®

®

4. éLos autores de la revision realizaron la seleccion
de estudios por duplicado?

®

®

®

5. ¢Los autores de la revisidn realizaron la extraccion
de datos por duplicado?

®

®

®

6. ¢éLos autores de la revision describieron los
estudios incluidos con suficiente detalle?
(usualmente en una tabla colocada ya sea en el
articulo o en el material complementario)

®

®

®

7. éLos autores de la revision usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los
estudios individuales incluidos en la revision?

®

®

®

8. ¢Los autores de la revision reportaron las fuentes
de financiamiento de los estudios incluidos en la
revision?

9. Si se realizé un meta-analisis, ¢los autores de la
revision usaron métodos apropiados para la
combinacion estadistica de resultados? *

10. Si se realizo algin meta-analisis con al menos 10
estudios, ¢los autores de la revision llevaron a cabo
una adecuada investigacion del sesgo de publicacién
(sesgo de estudio pequefio) y discutieron su
probable impacto en los resultados de la revision? *

11. ¢éLos autores de la revision informaron de
cualquier fuente potencial de conflicto de intereses,
incluyendo cualquier financiamiento recibido para
llevar a cabo la revisién?

Puntaje

9/10

9/10

9/10

8/10

* El item 10 solo fue evaluado cuando se contd con algin metaandlisis con al menos 10 estudios.

46



ﬁfﬁEsSalud

IETSI

EsSalud

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN \
SALUDE AY
INVESTIGACION AN

Anexo N° 4: Seleccidon de recomendaciones trazadoras para evaluar la adherencia a la GPC

Para la priorizacién de recomendaciones trazadoras, el GEG valoré las recomendaciones de la
GPC, por cada criterio: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidn y costos
de implementacién, asigndndose puntajes a cada una de las recomendaciones del 1 al 5, como

se detalla:

Criterio

Definicion operacional

Valoracién y
Ponderacion

Se refiere a las consecuencias de la implementacién de la | ® Muy alto: 5
recomendacién sobre los problemas de salud del paciente. = e Alto: 4
Impacto clinico e Medio: 3
en el paciente  Por ejemplo, si la implementacién de un enunciado | e Bajo: 2
mejorard de forma importante la supervivencia de los| e Muy bajo: 1
pacientes, este enunciado tendrd un impacto muy alto.
Se refiere a qué tanto va a impactar la implementacion de
la recomendacidn en la atencion del paciente. * Muy alto: 5
Impacto en el o Alto: 4
proceso de Por ejemplo: Si la intervencion tiene un alcance mayor, es | e Medio: 3
atencién decir que podria implementarse en una gran cantidad de | e Bajo: 2
establecimientos de salud y favorecer a una gran cantidad | e Muy bajo: 1
de pacientes, el puntaje es mayor.
Se refiere a la estimacion de costos que generaria la | . Muy alto: 5
S implementacién de la recomendacion. . AIto:.4
implementacién  Mientras mas costosa seria la implementacion de la ° M§d|o: 3
recomendacion, el puntaje que se asigna es menor; y ° Bajo: 2
viceversa. * Muy bajo: 1

Se promediaron los puntajes asignados por cada criterio, se sumaron, y se adiciond el puntaje
correspondiente, en funcion al tipo de enunciado:

Tipo de
enunciado

Se refiere al tipo de recomendacion
segun lo explicitado en la GPC.

® Evaluacién de Tecnologia Sanitaria: 5
® Recomendacion fuerte: 4

® Recomendacién condicional: 3

® Buena prdctica clinica: 2

Posterior a la valoracién, se ordenaron las recomendaciones de mayor a menor puntaje,
identificAandose las recomendaciones trazadoras, las cuales estan resaltadas en color azul:

Promedio del criterio
» Impacto Impaclto Co:tos Tipo de
Topico Enunciados clinico ene Ie Recomen-  Total
enel proceso Implem dacién
N de enta-
paciente A .z
atencion cion
Pregunta 1.1:
En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afios con sospecha de NAC de manejo
ambulatorio, sugerimos no realizar radiografia de torax.
Diagnéstico ) L . 3.47 3.60 4.60 3.00 14.67
Consideracion: Los pacientes menores de 6 meses no son
candidatos a manejo ambulatorio y, por tanto, quedan fuera
del alcance de esta recomendacion.
Recomendacion condicional en contra
Certeza: Muy baja (OGO 0O)
Diagnéstico Pregunta 2.1: 3.87 3.67 3.67 3.00 14.20
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Tépico

Enunciados

Promedio del criterio N

Impacto Impacto Costos Tipo de
enel de

clinico e Recomen-  Total
enel proceso mpiem dacién

p de enta-
paciente s Py
atencion cion

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con NAC y a quienes se les realizaria una
prueba de imagen, sugerimos realizar una radiografia de
térax en lugar de ecografia de térax.

Recomendacion condicional en contra

Certeza: Muy baja (OO 0O)

Diagnéstico

Pregunta 1.3:

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con sospecha de NAC, valorar la
hospitalizacion si se cumple uno o mas de los siguientes
criterios

. Criterios de severidad (al menos uno):

- Saturacion de oxigeno baja, segun altitud (ver
Tabla 1) o presencia de cianosis.

- Dificultad respiratoria: tirajes supraclaviculares,
intercostales o subcostales, quejido, aleteo nasal,
apnea.

- Intolerancia oral.

- Mal estado general: somnolencia, hiporexia,
palidez, hipoactividad, apariencia  toxica,
deshidratacion.

. Neumonia complicada.

. Comorbilidades: enfermedad cardiopulmonar
crénica, malformaciones congénitas de la via aérea,
trastornos  neuromusculares,  inmunosupresion,
desnutricion severa, prematuridad entre otras
condiciones que aumenten las posibilidades de
complicaciones.

. Lactantes menores de 6 meses.

. Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que
cuide al paciente) incapaz de proporcionar la
observacion apropiada o de cumplir con la terapia
domiciliaria prescrita.

. Dificil accesibilidad al establecimiento de salud.

. Fracaso de la terapia ambulatoria (Ausencia de
mejoria clinica tras 48 horas de tratamiento).

Nivel
m.s.n.m. del 1000 3000 3400 3600 3900
mar

93— 92— 88— 87— 84— 83—

Normal 99 99 9% 95 93 92

Hipoxemia <93 <92 <88 <87 <84 <83

Tabla 1. Valores de hipoxemia segun altitud. Adaptado de “Norma Técnica de
Salud para el diagnéstico y tratamiento de pacientes pediatricos con COVID-19 y
del Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico asociado a SARS-CoV-2 (SIM-
P)” (1) y “Manejo ambulatorio de personas afectadas por la COVID-19 en el Perd”
(1).

Buena practica clinica

4.33 4.00 3.67 2.00 14.00

Diagnéstico

Pregunta 2.2:
En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con NAC se puede optar por realizar una
ecografia de térax en los siguientes escenarios:
e  Cuando no se cuente con disponibilidad para realizar
una radiografia de térax
e Cuando exista sospecha clinica de complicaciones
como derrame pleural o empiema.
Buena practica clinica

4.40 3.80 3.07 2.00 13.27

Diagnostico

Pregunta 3.1:

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con sospecha de NAC, sugerimos no usar
de manera rutinaria pruebas de deteccion viral (IFA / RT-
PCR).

Recomendacion condicional en contra

Certeza: Muy baja (POO Q)

2.67 3.20 3.60 3.00 12.47
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Promedio del criterio
) Impacto Impacto Costos Tipo de
Tépico Enunciados clinico en el de Recomen-  Total
— proceso Implem dacién
paciente de' A er}fa-
atencion cion
Pregunta 5.1:
En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afios con diagndstico de NAC de manejo
ambulatorio, sugerimos brindar amoxicilina por via oral a
dosis de 80-90mg/kg/dia, por 5 dias en lugar de 10 dias.
Consideraciones:
Tratamiento 1. Considerar una frecuencia de administracion de 2 a 3 4.07 3.67 4.27 3.00 15.00
veces al dia, tomando en cuenta los valores y
preferencias de los pacientes para favorecer la
adherencia al tratamiento.
2. La dosis maxima de administracion de amoxicilina es de
4 g/dia.
Recomendacion condicional a favor
Certeza: Muy baja (POOO)
Pregunta 4.1:
En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afios con diagnéstico de NAC de probable
Tratamiento | CUCIOBfa bacteriana de manejo ambulatorio, sugerimos |, 5 3.80 4.00 300 | 14.93
brindar amoxicilina como antibioticoterapia empirica de
primera linea.
Recomendacién condicional a favor
Certeza: Muy baja (PG 0O)
Pregunta 6.2:
En pacientes con edades comprendidas entre los 2 meses y
menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario; brindar
ampicilina o penicilina G sédica, segun disponibilidad. En caso
de mejoria clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de
dificultad respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar
medicacion a via oral con amoxicilina.
Consideraciones:
. 1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:
Tratamiento e Ampicilina: 150 - 200mg/kg/dia, por via EV, divididos en 4.20 413 3.93 2.00 14.27
cuatro tomas (cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.
e Penicilina G sédica: 200 - 250 mil Ul/kg/dia, por via EV
divididos en cuatro tomas (cada 6h). Dosis mdxima: 24
millones Ul/dia.
e Amoxicilina: 90mg/kg/dia por via oral, divididos en dos
tomas (cada 12h). Dosis mdxima:4g/dia.
2. La duracion total de la antibioticoterapia (EV y luego VO)
no debe ser menor de 7 dias.
Buena practica clinica
Pregunta 4.4:
En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afios con NAC de probable etiologia
bacteriana, de manejo ambulatorio, y con sospecha de
agentes atipicos, brindar macrdlidos (azitromicina,
claritromicina o eritromicina).
Tratamiento Conside.raciéq:.Usar la siguiente pafjta de dosificacfc’)n: ) 4.20 373 407 2.00 14.00
e Azitromicina: 10mg/kg por via oral en el primer dia y
luego 5mg/kg por via oral en una sola toma diaria (cada
24h) por 4 dias mds. Dosis mdxima: 500mg/dia.
e Claritromicina: 15mg/kg/dia por via oral, divididos en
dos tomas (cada 12h) por 7 dias. Dosis mdxima: 1g/dia.
e Eritromicina: 40mg/kg/dia por via oral, divididos en 4
tomas (cada 6h) por 7 dias. Dosis mdxima: 2g/dia.
Buena practica clinica
Pregunta 6.1:
Tratamiento = En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes vy 4.47 4.00 3.47 2.00 13.93
menores de 2 meses con diagndstico de NAC de probable
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Promedio del criterio

Impacto Impacto Costos Tipo de
enel de

Tépico Enunciados clinico N~ Recomen-  Total
andl proceso mplem dacién

p de enta-
paciente s Py
atencion cion

etiologia bacteriana, de manejo hospitalario; brindar
ampicilina con un aminoglucdsido (gentamicina o amikacina).

Consideraciones:
1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Ampicilina: 150-200mg/kg/dia por via endovenosa
(EV) divididos en cuatro tomas (cada 6 horas). Dosis
mdxima: 4g/dia.

e Gentamicina: 5-7.5mg/kg/dia por via EV, divididos en
3 dosis (cada 8 horas). Dosis mdxima: 105mg/dia.

o Amikacina: 15mg/kg/dia por via EV, en una sola dosis
diaria (cada 24 horas). Dosis mdxima: 1.5g/dia.

2. La duracién total de la antibioticoterapia no debe ser
menor de 7 dias.

3. En caso de no presentar respuesta clinica al tratamiento,
considerar la presencia de complicaciones, gérmenes
resistentes o infecciones secundarias como causas
subyacentes.

Buena practica clinica

Pregunta 6.5:

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con diagnéstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, sin respuesta
clinica al tratamiento de primera linea; brindar ceftriaxona o
cefotaxima. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por
48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia a la via
oral, cambiar medicacidn a via oral con cefuroxima.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

o Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia EV ¢/12h, con una
dosis mdxima de 4g/dia

e Cefotaxima: 150mg/kg/dia EV c¢/8h, con una dosis
mdxima de 6g/dia.

e Cefuroxima: 30mg/kg/dia VO ¢/12h, con una dosis
mdxima de 1g/dia.

2. Laduracion total de la antibioticoterapia (EV 'y luego VO)
no debe ser menor de 7 dias.

3. En caso de no presentar respuesta clinica al tratamiento
con cefalosporinas de tercera generacion; considerar la
presencia de complicaciones, gérmenes resistentes o
infecciones secundarias como causas subyacentes.

Buena practica clinica

Tratamiento 4.20 4.00 3.33 2.00 13.53

Pregunta 4.3:

En pacientes con edades comprendidas entre los 6 meses y
menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo ambulatorio, y con
antecedente de reacciones adversas severas a penicilinas*
(mediada por IgE), brindar cloranfenicol como primera
alternativa.

Tratamiento Consideracién: Administrar cloranfenicol por via oral a 50 3.87 3.47 4.00 2.00 1333
mg/kg/dia, divididos en cuatro tomas (cada 6 horas), durante
7 dias. Dosis mdxima: 4 g/dia. Administrar preferentemente
1 hora antes o 2 horas después de alimentos para una mejor
absorcion.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y
no mediadas por IgE.

Buena practica clinica

Pregunta 6.3:

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
Tratamiento = menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable 3.87 3.80 3.33 2.00 13.00
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con alergia a
penicilinas* (no mediada por IgE); brindar ceftriaxona o
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cefotaxima. En caso de mejoria clinica (ausencia de fiebre por
48h y ausencia de dificultad respiratoria) y tolerancia a la via
oral, cambiar medicacién a via oral con cefuroxima.

Consideraciones:
1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:
e Ceftriaxona: 75 - 100mg/kg/dia por via EV, divididos
en dos tomas (cada 12h). Dosis mdxima: 4g/dia
e Cefotaxima: 150mg/kg/dia por via EV, divididos en
tres tomas (cada 8h). Dosis mdxima: 6g/dia.
e Cefuroxima: 30mg/kg/dia por VO, divididos en dos
tomas (cada 12h). Dosis mdxima: 1g/dia.
2. La duracion total de la antibioticoterapia (EV y luego
VO) no debe ser menor de 7 dias.
*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y
no mediadas por IgE
Buena practica clinica

Tratamiento

Pregunta 6.4:

En pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y
menores de 18 afios con diagndstico de NAC de probable
etiologia bacteriana, de manejo hospitalario, y con
antecedente de reaccidon adversa severa a penicilinas*
(mediada por IgE); brindar cloranfenicol. En caso de mejoria
clinica (ausencia de fiebre por 48h y ausencia de dificultad
respiratoria) y tolerancia a la via oral, cambiar medicacién a
via oral.

Consideraciones:

1. Usar la siguiente pauta de dosificacion:

e Cloranfenicol EV: 75 - 100mg/kg/dia por via EV,
divididos en 4 dosis (cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.

e Cloranfenicol VO: 50mg/kg/dia por VO, divididos en 4
tomas (cada 6h). Dosis mdxima: 4g/dia.

2. La duracidn total de la antibioticoterapia (EV y luego VO)
no debe ser menor de 7 dias.

3. En caso de sospecha de afectacion hematoldgica durante
la administracion del cloranfenicol EV, realizar un
hemograma. Suspender el tratamiento toda vez que se
halle reticulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia,
anemia o cualquier otro hallazgo hematoldgico atribuible
al cloranfenicol. Realizar referencia o interconsulta a
Infectologia pedidtrica y/o Alergologia.

*Ver Tabla 3: Reacciones alérgicas a penicilinas mediadas y
no mediadas por IgE
Buena practica clinica

3.47

3.53

3.73

2.00

12.73
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Anexo N° 5: Prioridades de investigacion

Prioridades de investigacion:

El GEG considerd que, para una mejor toma de decisiones acorde al contexto peruano, es

necesario tener presente las siguientes prioridades de investigacion:

N° Pregunta

Prioridad de investigacion

Pregunta 1

Evaluar los efectos y evaluar el costo-efectividad del uso de radiografia de
térax en comparacion con no usarla en pacientes pedidtricos que recibiran
un tratamiento hospitalario por neumonia adquirida en comunidad.

Pregunta 2

Evaluar los efectos y evaluar el costo-efectividad del uso de radiografia de
térax en comparacion con el uso de ecografia de tdérax en pacientes
pedidtricos que requieran una realizacion de examen de imagenes.

Pregunta 3

Evaluar los efectos y evaluar el costo-efectividad del uso de pruebas de
deteccion viral en comparacion con no usarla en pacientes pediatricos que
recibiran un tratamiento hospitalario por neumonia adquirida en
comunidad.

Pregunta 4

Descripcion de perfiles de resistencia bacteriana en poblacidon pediatrica
gue reciba tratamiento ambulatorio por neumonia adquirida en comunidad.
Descripcion de prevalencia de neumonia adquirida en comunidad segun
agente etioldgico y grupos etarios.

Pregunta 5

Evaluar los efectos y evaluar el costo-efectividad del uso de amoxicilina a
diferentes dosis y duracidn de tratamiento segln grupo etario en poblacién
pedidtrica que reciba tratamiento ambulatorio por neumonia adquirida en
comunidad.

Pregunta 6

Evaluar los efectos y evaluar el costo-efectividad del uso de betalactamicos
segln grupo etario en poblacidon pediatrica que reciba tratamiento
hospitalario por neumonia adquirida en comunidad.
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