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RESUMEN

La presente investigacion fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo de tipo: Segun
la intervencion del investigador fue observacional; segun la planificacién de la toma de
datos fue prospectivo; segun el nimero de ocasiones en que se midié la variable de
estudio fue transversal y segun el nimero de variables de interés fue univariado. Cuyo
objetivo fue Determinar el nivel de conocimiento sobre dosificacion en pacientes
pediatricos de los estudiantes y docentes de la escuela profesional de estomatologia
Chachapoyas- 2018.

Los resultados muestran que del 100% (69) el 97.5% (66) de la poblacion total presentan
nivel de conocimiento bajo de dosificacion de antibi6ticos en odontopediatria. Mientras
que el 1,4% (1) presenta nivel de conocimiento alto y el 2,9% (2) presentan conocimiento
regular. Mientras que del 100% (69), el 5.8% (4) presentan nivel de conocimiento alto en
presentaciones pediatricas de antibioticos, 11.6% (8) presentan nivel conocimiento
regular y el 82.6% (57) presentan nivel de conocimiento bajo.

Los alumnos del 111 ciclo presentan un 33.3% (23) presentan nivel de conocimiento bajo,
V ciclo 11.6% (8) presentan nivel de conocimiento bajo, VII ciclo presenta 10.1% (7)
presentan nivel de conocimiento bajo, VIII ciclo presenta 10.1% (7) nivel de
conocimiento bajo, IX ciclo presenta 13% (9) nivel de conocimiento bajo mientras que el
17.4%( 12) de docentes de la escuela profesional de estomatologia presentan nivel de
conocimiento bajo, 2.9% (2) conocimiento regular y 1,4% (1) presenta nivel de
conocimiento sobre dosificacion de antibioticos en pacientes odontopediatras.

Palabras claves: farmacos, antibioticos, dosificacion.



ABSTRACT

This research was quantitatively focused; Descriptive level of type: according to the
intervention of the investigator was observational; According to the planning of the data
taking was prospective; Depending on the number of times the study variable was
measured, it was transversal and according to the number of variables of interest was
Univariate. Whose objective was to determine the level of knowledge on dosage in
pediatric patients of the students and teachers of the professional school of Stomatology
Chachapoyas-2018.

The results show that 100% (69) 97.5% (66) of the total population present low level of
knowledge of antibiotic dosage in dentistry. While 1.4% (1) has high knowledge level
and 2.9% (2) present regular Knowledge. While 100% (69), 5.8% (4) present high
knowledge level in pediatric antibiotic presentations, 11.6% (8) present regular
knowledge level and 82.6% (57) present low knowledge level.

The students of the 111 cycle present a 33.3% (23) present level of knowledge low, V cycle
11.6% (8) present level of knowledge low, VII Cycle presents 10.1% (7) present level of
knowledge low, V111 Cycle presents 10.1% (7) level of knowledge low, IX Cycle presents
13% (9) low knowledge level while the 17.4%( 12) of teachers of the professional school
of Stomatology present level of knowledge low, 2.9% (2) regular knowledge and 1.4%
(1) presents level of knowledge on dosage of antibiotics in odontopediatras patients.

Keywords: drugs, antibiotics, Dosage.



I. INTRODUCCION.
La prescripcion de farmacos representa toda una responsabilidad dentro de la

practica del profesional de salud. Segun la Ley Peruana, sélo estan facultados
para prescribir medicamentos los médicos, los odontologos y las obstetras,
estos ultimos dentro del area de su profesion. Por lo tanto, el odontdlogo esta
facultado para prescribir, siempre que sea en su campo, aspecto importante
de delimitar, para asi elegir con mayor precision los medicamentos que
busquen la resolucién y el tratamiento de los cuadros clinicos que se
presenten. (MINSA, 2015. p. 5).

El uso racional de farmacos en los pacientes pediatricos depende
fundamentalmente del conocimiento de las caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodindmicas (mecanismo de accion). Frecuentemente se cometen
errores en las indicaciones, dosificacion o administracion de medicamentos
en nifios, dado que es comun creer que el nifio es un adulto pequefio y las
dosis se calculan sin tener en cuenta las proporciones ponderales. (Goodman
& Gilman, 2015. p.145).

Por todas las razones expuestas, es fundamental la importancia de esta
investigacion, de evaluar el nivel de conocimiento sobre prescripcion
farmacoldgica antibidtica en odontopediatria de los estudiantes y docentes de
la escuela profesional de estomatologia de la Universidad Nacional Toribio
Rodriguez de Mendoza Amazonas, ya que es muy importante evaluar tanto
a docentes quienes brindan ensefianza y asi poder saber el nivel de
conocimiento de estudiantes y docentes sobre el uso correcto y su

dosificacion adecuada de este amplio grupo farmacolégico.
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Il. OBJETIVOS
Objetivo general:
> Determinar el nivel de conocimiento sobre dosificacion en pacientes
pediatricos de los estudiantes y docentes de la escuela profesional de
estomatologia Chachapoyas- 2018.

Objetivos especificos:

» Determinar el nivel de conocimientos presentaciones pediatricas farmacos
antibidticos en los estudiantes y docentes de la escuela profesional de
estomatologia- Chachapoyas 2018.

» Determinar el nivel de conocimiento bésico sobre dosificacion de los estudiantes
y docentes de la escuela profesional de estomatologia- Chachapoyas 2018.

» ldentificar el nivel de conocimiento en los estudiantes y docentes sobre
dosificacién de antibidticos en pacientes pediatricos de la escuela profesional de
estomatologia- Chachapoyas 2018.

» Caracterizar poblacion de estudio.

12



I11. MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes de estudio.

Internacional

Gracieli E. (2004). Brasil. Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar
las formulas Young, Martinet, Cowling y Junckler y la Escala de Gaubius, su
fiabilidad y la viabilidad de su uso para el calculo de las dosis infantiles. 117
nifios participaron en el experimento que propone el calculo de las dosis de los
nifios utilizando las férmulas descritas y los medicamentos Tylenol,
Novalgina®, Cataflam®, Nisulid®, Amoxil® y llosone®, ampliamente
utilizados en la clinica dental pediatrica. La dosis para bebé obtenidos a través
de las férmulas se compar6 con la ingesta establecidos en mg/kg, considerado
hoy en dia como el punto de referencia para ser utilizado en el medicamento
de los nifios. Los resultados sugieren que las dosis de calculo no deben
realizarse a través del uso de las formulas, ya que no mostraron consistencia en
la obtencion de dosis que permiten aplicar clinicamente en ellos. Aungue el
ajuste de las dosis en base exclusivamente al peso seria la aproximacion mas

precisa, si constituye la referencia mas utilizada.

Morales G. (2010). Costa rica- San José. Realiz6 un estudio con el objetivo
de evaluar el conocimiento que tienen los estudiantes de Clinica Integral 111y
Clinica de Enfasis sobre el manejo de farmacos en pacientes pediatricos, donde
se evalué mediante una encuesta dirigida a 35 estudiantes matriculados, de los
cuales 13 estudiantes pertenecen a Clinica Integral 111 y a Clinica de Enfasis.
Dentro de los resultados se observd que de la poblacion entrevistada 31
estudiantes tienen poco conocimiento sobre el manejo de farmacos pediatricos.
Los farmacos de mayor conocimiento son los analgesicos, en segundo lugar,
se encuentran los denominados antibidticos y los farmacos de menor
conocimiento son los sedantes, pues todos los estudiantes coinciden en el hecho
de no saber sobre estos farmacos y mucho menos acerca de su utilizacion. A
pesar de tener poco conocimiento sobre los farmacos pediatricos, los
estudiantes de Clinica Il y Enfasis consideran de suma importancia conocer
acerca del manejo de éstos. Por lo tanto, es necesario enfatizar trabajos de

investigacion que ayuden a la actualizacién constante sobre farmacologia
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pediatrica, no sélo en el estudiante de Pre-grado, sino también del Odontélogo

en general para asi buscar una solucion a esta problematica.

Corrales C. (2010). Bolivia- Sucre. Realizé una investigacion con el objetivo
de disefiar una guia farmacoterapéutica basada en las patologias odontoldgicas
prevalentes para la especialidad de odontopediatria como estrategia para evitar
el uso irracional de los medicamentos dirigido al profesional odontoldgico y a
estudiantes de 4to y 5to afio de la Facultad de Odontologia de Sucre. Los
resultados encontrados en los estudiantes fueron que el 88% que iniciaron la
Clinica de Odontopediatria no se sintieron lo suficientemente capacitados para
prescribir farmacos, lo cual al relacionar con la pregunta abierta se identifico
que el 56.8 % de los mismos tuvo dificultades con la dosificacion. Asi mismo,
los resultados de las encuestas o cuestionarios a los docentes coinciden con lo
expresado por los estudiantes. ES necesario contar con una guia
Farmacoterapéutica que establezca estrategias dirigidas a mejorar su acceso y
uso racional.

Nacional

De la Cruz P. (2013). Peru- Lima. Realiz6 un estudio descriptivo con el
objetivo de analizar el conocimiento sobre la prescripcion farmacoldgica
orientada hacia el area de pacientes adultos en los estudiantes de la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas en el 2013. La evaluaciéon del
nivel de conocimiento, se realizO mediante un cuestionario dirigido a 100
estudiantes, el cual midi6 aspectos sobre prescripcion farmacoldgica
considerados importantes para el odont6logo clinico: farmacologia basica,
AINEs, antibioticos y anestésicos locales. Con respecto a los resultados
obtenidos se determind que el conocimiento de los estudiantes en los 4 aspectos
farmacoldgicos estudiados fue insuficiente, con lo que se concluyé que los
estudiantes matriculados en la Clinica Estomatoldgica Alas Peruanas tienen un
conocimiento insuficiente sobre prescripcion farmacoldgica.

Altamirano R. (2015). Peru- Chiclayo. Realizo un estudio descriptivo con el
objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre prescripcion
farmacologica antiinflamatoria Odontopediatria de los estudiantes que cursan
Clinica Integral Pediatrica en la Clinica Estomatol6gica de la Universidad
Sefior de Sipén; 2015. La poblacion estuvo conformada por 30 estudiantes.
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Para determinar el nivel de conocimiento se realiz6 una revision bibliografica
y se elaboré un cuestionario que constaba de 20 preguntas cerradas sobre
farmacos antiinflamatorios, que fue validado mediante juicio de expertos. El
instrumento evalué el nivel de conocimiento en cuatro secciones:
conocimientos generales de farmacos antiinflamatorios no esteroideos, dosis
de farmacos antiinflamatorios en odontopediatria, concentracion en suspension
oral pediatrica de farmacos antiinflamatorios, indicaciones y
contraindicaciones de farmacos antiinflamatorios; y los calific6 como malo,
regular y bueno, segun la escala establecida. Como resultado se obtuvo que el
96.70% de los estudiantes tenian un nivel de conocimiento malo sobre
prescripcion farmacologica antiinflamatoria Odontopediatria y el 3.3 % tenian
un nivel de conocimiento regular. Se concluye que existe un déficit en el
conocimiento  sobre  prescripcion  farmacoldgica  antiinflamatoria
Odontopediatria, motivo por el cual se debe dar mayor énfasis a este tema
realizando seminarios, cursos de actualizacion en el uso de antiinflamatorios,
talleres y examenes sobre el tema con el fin de hacer un uso racional de los
medicamentos para que el resultado sea eficaz, de calidad, aceptable e inocuo

para el paciente.

Locales

No se encontraron investigaciones

2.4.2. Base Tedrica.

A. Dosificacion en pacientes odonto pediatras.
A.1. Calculo de dosis relacion con la edad.
El empleo de la edad como guia para el ajuste de la dosis puede provocar errores
graves al no tener en cuenta las amplias variaciones en peso de nifios del mismo
grupo de edad. Varias formulas con base en la edad se han popularizado. (Pabén,
2015, p. 10).
a. Regla de Young (para nifio mayor de 2 afos).

Dosis del adulto X edad del nifio = dosis a tomar

Edad del nifio + 12
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b. Formula de harnack (para nifios de mas edad).

Edad en afios Dosis de adulto
3 1/3
7 Y
12 1

A.2. Dosificacion en relacion al peso.
Aungue tampoco el ajuste de la dosis en base exclusivamente al peso seria la
aproximacion mas precisa, si constituye la referencia mas utilizada. Basada en
el peso del nifio, para nifios mayores de 2 afios, algunas férmulas como la de
Clark (nifios de mas de 2 afios), también gozan de gran difusion. (Pabén, 2015,
p. 10).

Dosis de adulto x peso nifio (kg) = dosis del nifio.

70

A.3. Dosificacion en relacion a la superficie corporal.
Es la estimacion que proporciona una mejor correlacion con varios parametros
fisiolégicos del nifio que pueden tener una estrecha relacion con el metabolismo
y excrecion de farmacos, como el gasto cardiaco, el volumen sanguineo, el
volumen extracelular, la funcién respiratoria, el flujo renal y la filtracion
glomerular. Teniendo en cuenta que la superficie corporal (SC) es
proporcionalmente mayor que el peso cuanto menor sea el tamafio del sujeto, las
dosis calculadas con este método seran proporcionalmente mayores que las
efectuadas en base al peso corporal. En la practica, al resultar engorroso su
calculo, su uso se aplica sobre todo con farmacos de empleo méas delicado
(antineoplasicos). La superficie corporal se calcula en funcion del peso y la
estatura. Para su estimacion pueden utilizarse nomogramas que relacionan
ambos. Otra forma de calcularla es a partir de formulas, como la de Mosteller:
(Pabon, 2015, p. 10).

Sc (m2) = raiz cuadrada peso (kg) x altura (m)

3.600

16



O la de Haycock y cols:

Sc (m2) = peso (kg) x altura (cm) x 0.024265

B. Antibidticos usados en odontopediatria.

B.1. Definicion. Los agentes antimicrobianos son aquellos farmacos disefiados
para inhibir o destruir microorganismos infecciosos; son muy utilizados, pero
generalmente son los que usan de peor forma por los odontdlogos. (tripathi,
2008, p.35).
Antimicrobiano: molécula natural (producida por un organismo vivo, hongo o
bacteria), sintética o semisintética, capaz de inducir la muerte o la detencion del
crecimiento de bacterias, virus u hongos. Hoy en dia no se utilizan moléculas de
origen natural, por lo cual no se establece méas la diferenciacion con
quimioterapicos, término usado para referirse a las moléculas de origen sintético
y sus derivados. Utilizaremos el término antibi6tico para referirnos al subgrupo
de antimicrobianos con actividad antibacteriana. Los antibi6ticos constituyen un
grupo heterogéneo de sustancias con diferente comportamiento farmacocinético
y farmacodindmico, ejercen una accion especifica sobre alguna estructura o
funcién del microorganismo, tienen elevada potencia biologica actuando a bajas
Concentraciones y la toxicidad es selectiva, con una minima toxicidad para las
células de nuestro organismo. (Goodman, 2006, p.1095).
El antibidtico debe de tener seis propiedades.

o Ser selectivo y eficaz contra microorganismos sin lesionar el huésped.

e Destruir los microorganismos (bactericida) mas que retardar el

crecimiento (bacteriostatico)

¢ No ser inactivado por enzimas, proteinas plasmaticas o liquido tisular.

e Tener poco periodo de latencia.

e Poseer aspectos adversos minimos

¢ Alcanzar rapidamente concentraciones bactericidas.

17



Los antibidticos pueden ejercer su efecto a través de 4 mecanismos.
e Inhibicion de la sintesis de la pared bacteriana.
o Alteracion de la permeabilidad de la membrana bacteriana.
o Alteracion de los componentes celulares.

e Inhibicidn de las vias metabolicas.

B.2. Penicilinas.

Las penicilinas son antibidticos del grupo de los betalactamicos empleados
profusamente en el tratamiento de infecciones provocadas por bacterias
sensibles. La mayoria de las penicilinas son derivados del é&cido 6-
aminopenicilanico, difiriendo entre si segun la sustitucion en la cadena lateral de
su grupo amino. La penicilina G o bencilpenicilina fue el primer antibiético
empleado ampliamente en medicina; su descubrimiento ha sido atribuido a
Alexander Fleming en 1928, quien obtuvo el Premio Nobel en Fisiologia o
Medicina. (Bevan, 2000, p. 382).

Las penicilinas difieren entre si segin su espectro de accion. Por ejemplo, la
bencilpenicilina es eficaz contra bacterias Gram positivas como estreptococos y
estafilococos, y Gram negativas, Como gonococos y meningococos, pero debe
administrarse por via parenteral debido a su sensibilidad al pH acido del
estomago. La fenoximetil penicilina es, en cambio, resistente a este pH y puede
administrarse por via oral. La ampicilina, ademas de mantener esta resistencia,
es eficaz contra otras bacterias Gram negativas como Haemophilus, Salmonella
y Shigella. (Bevan, 2000, p. 382).

Si bien las penicilinas son los antibioticos menos toxicos, pueden causar alergias,
en ocasiones severas. Sin embargo, solo el 1 % de los pacientes que reciben
tratamientos con betalactdmicos las desarrollan.  Puesto que un shock
anafilactico puede conducir a la muerte del paciente, es necesario interrogarlo

antes de iniciar el tratamiento. (Bevan, 2000, p. 382).
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B.2.1. Amoxicilina.
La amoxicilina es un antibiotico semisintético derivado de la penicilina.
Se trata de una amino penicilina. Actda contra un amplio espectro de
bacterias, tanto Gram positivos como Gram-negativos. Por esto se
emplea a menudo como primer farmaco en infecciones de diferente
gravedad, tanto en odontologia. (Velasco, 2002, p. 581).
A pesar de su amplio espectro, no es estable frente a beta lactamasas, por
lo que no debe usarse frente a infecciones por gérmenes productores de
las mismas. Sin embargo, hay preparados comerciales con la adicion de
acido clavulanico o sulbactam, que aumentan su estabilidad y amplian su
espectro en estos casos.
Como todas las penicilinas puede provocar reacciones alérgicas severas
o efectos secundarios como fiebre, nauseas, vomitos o diarrea. (Velasco,
2002, p. 581).
Como las demas penicilinas, la amoxicilina impide en las bacterias la
correcta formacion de la pared celular. Concretamente inhibe la conexion
entre las cadenas peptidoglicaneas lineares que forman la mayor parte de
las paredes de los microorganismos Gram-positivos. Al impedir que la
pared celular se construya correctamente, la amoxicilina ocasiona, en

altimo término, la muerte del microorganismo. (Litter, 1990, p. 507).

B.2.2. Posologia.
Adultos, adolescentes y nifios de mas de 40 kg: las dosis recomendadas
son de 500 mg cada 12 horas o 250 mg cada 8 horas. En el caso de
infecciones muy severas 0 causadas por gérmenes menos susceptibles,
las dosis pueden aumentarse a 500 mg cada 8 horas
En nifios la dosis en de 25 a 50 mg/kg divididos cada 8 o 12 horas

respectivamente. (Pabon, 2015, p. 25).

B.2.3. Presentacion.
e capsulas: 250 mg, 500 mg.
e Tabletas de 875mg.
e Suspension oral de 125mg/5ml y 250mg/5ml y 500mg/5ml.
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B.3.1. Dicoxacilina.

Antibacteriano. AntiGram+. De la familia de las penicilinas. Resistente
a B lactamasas. Bactericida ejerce su accidn bactericida sobre el
crecimiento y divisién de la pared celular bacteriana, aunque alin no se
conoce exactamente el mecanismo de accion implicado. Los
peptidoglicanos mantienen la pared celular bacteriana rigida,
protegiendo a la bacteria contra ruptura osmética. Las bencilpenicilinas
inhiben el paso final de la unién de peptidogligano mediante su union a
transpeptidasas, proteinas fijadoras de penicilinas, que se encuentran en
la superficie interior de la cubierta celular bacteriano, inactivandolas.
Otros mecanismos implicados: lisis bacteriana a causa de la inactivacion
de inhibidores enddgenos de auto lisinas bacterianas. (Goodman, 2006,
p. 1111).

B.3.2. Posologia.
¢ Paciente pediatrico: VO 50-100 mg/kg/dia c/6-8 horas.
¢ Paciente adulto: VO 0,125 a 0,5 g ¢/6 horas.

B.3.3. Presentacion.
e Capsulas 250 mg y 500 mg.
e Suspension oral 125mg/5ml y 250mg/5ml.

B.4. Macrolidos.

B.4.1. Eritromicina.

La eritromicina fue el primer macrolido descubierto, en 1952, por J. M.
McGuire y colaboradores. EI compuesto se hall6 en los productos
metabdlicos de una cepa de Streptomyces erytherus, obtenido originalmente
de una muestra de tierra recolectada en el archipiélago de las Filipinas. La
Eritromicina se ha usado desde esa época para el tratamiento de infecciones
del tracto respiratorio superior, la piel y tejidos blandos causados por
organismos susceptibles (principalmente cocos Gram positivos), Yy
especialmente en pacientes alérgicos a las penicilinas. La Eritromicina es el

medicamento de eleccion para el tratamiento de infecciones por M.
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pneumoniae, Legionella pneumophila, difteria, coqueluche, conjuntivitis o
neumonia por Chlamydia trachomatis y angiomatosis bacilar. También es
una alternativa segura a las tetraciclinas en el tratamiento de infeccion
pélvica por Chlamydia durante el embarazo. (Goodman, 2006, p. 1125).

La Eritromicina puede tener efectos secundarios a nivel gastrointestinal
como: nauseas, colicos, vomito, diarrea, y raramente ictericia. (Goodman,
2006, p. 1125).

Este macrélido también se emplea para acelerar el vaciamiento gastrico
cuando se produce una hemorragia digestiva. De esta manera facilita la
vision endoscdpica de la lesion. (Goodman, 2006, p. 1125).

La eritromicina inhibe la sintesis de proteinas en la bacteria al unirse a la
subunidad 50S del ribosoma bacteriano. Esta union inhibe la actividad de la
peptidil transferasa, interfiriendo con la traslocacién de los aminoacidos
durante la traduccién y ensamblaje de las proteinas. Segun la dosis
administrada y el organismo sobre el que actue, la eritromicina tiene efectos
bacteriostaticos o bactericidas. (Goodman, 2006, p. 1125).

La eritromicina es bien absorbida en el tracto gastrointestinal, y aunque es
destruida por el jugo gastrico, existen varias preparaciones gue son
resistentes a esta destruccion por el acido gastrico hasta que alcanza el
intestino delgado. La presencia de alimentos en el estdmago suele disminuir
su absorcidn, excepto la forma de estolato de eritromicina. La eritromicina
es excretada primariamente en la bilis; solamente del 2 al 5% es excretada
en la orina. Las concentraciones en la bilis pueden ser 10 veces mayores que
las del plasma sanguineo. Difunde bien a traves de la mayoria de tejidos
excepto el cerebro y el liquido cefalorraquideo. Cruza la barrera
hematoplacentaria y se encuentra en la leche materna. (Goodman, 2006, p.
1126).

La vida media normal es de 1,4 horas, y los niveles séricos son mantenidos
por 6 horas. La dosis recomendada es de 250 mg a 1 g cada 6 horas. Para
administracion intravenosa, 0,5 a 1 g cada 6 horas, pero su uso por esta via
es limitado ya que causa flebitis. La Eritromicina no presenta interacciones
adversas con el consumo de alcohol, sin embargo, como ocurre con todo

medicamento, debe evitarse la ingesta conjunta. (Goodman, 2006, p. 1126).
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B.S.

B.4.2. Posologia.

¢ Paciente pediatrico: VO 30-50 mg/kg/dia c/6-8 horas (dosis maxima 2

g/dia).

¢ Paciente adulto: VO 250-500 mg c/6 horas.
B.4.3. presentacion.

e Tabletas 500 mg.

e suspension 250 mg/5 cc.
Lincosamidas.
B.5.1. Clindamicina.
La clindamicina (DCI) es un antibiotico semisintético producido por la
sustitucion del grupo 7(R)-hidroxilo por cloro en la posicion 7(S) del compuesto
madre, lincosamidas y derivado de lincomicina por la sustitucion de un atomo
de cloro por un grupo Hidroxilo (HO). Es més eficaz contra las infecciones que
implican los tipos siguientes de organismos:
Cocos gram-positivos aerobios, incluyendo algunos estafilococos y
estreptococos (eg. Nneumococos).
Bacilos gram-negativos anaerobios, incluyendo algunos miembros de los
géneros de Bacteroides y de Fusobacterium. (Mendoza, 2008, p. 306).
Se utiliza sobre todo para tratar las infecciones causadas por las bacterias
anaerobias susceptibles. Tales infecciones pudieron incluir infecciones como la
septicemia y la peritonitis. En pacientes alérgicos de la penicilina, la
clindamicina se puede utilizar para tratar infecciones aerobias susceptibles
también. También se utiliza para tratar las infecciones del hueso causadas por
Staphylococcus aureus. El fosfato de clindamicina (topico) se puede utilizar para
tratar acné grave. (Mendoza, 2008, p. 306).
La clindamicina tiene un efecto bacteriostatico. Interfiere con la sintesis de las
proteinas, en una manera similar a la eritromicina y cloranfenicol, uniéndose a
la subunidad 50S del ribosoma bacteriano. Esto causa el antagonismo si son
administrados simultaneamente y hace posible una resistencia cruzada.
(Mendoza, 2008, p. 306).
Casi toda la clindamicina oral (aproximadamente 90%) administrada se absorbe
del tracto gastrointestinal, y se distribuye extensamente a través del cuerpo,

excepto en el sistema nervioso central. Este farmaco no es inactivado por el acido
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gastrico y las concentraciones plasmaticas no se modifican mayormente cuando
se administra con alimentos. La clindamicina se distribuye en muchos sitios del
cuerpo incluyendo: bilis, hueso, sinoviales, saliva, prostata y pleura y también
se acumula en PMN, macrofagos y abscesos. La Clindamicina atraviesa la
barrera placentaria y aparece en la leche materna, es parcialmente metabolizada
en el higado y su excrecion es biliar y renal. El fosfato de clindamicina, como
inyeccion, es inactivo, pero se hidroliza rapidamente en la sangre y la
clindamicina se activa. Las altas concentraciones de clindamicina se pueden
encontrar en la bilis (100 veces superiores a las concentraciones en plasma).
(Mendoza, 2008, p. 307).

La mayoria de la clindamicina se metaboliza en el higado, y algunos de sus
metabolitos son activos, por ejemplo, N-dimetil y los disulféxido metabolitos, y
algunos son inactivos. La vida media de la clindamicina es de 2 a 3 horas. La
clindamicina activa y sus metabolitos se excretan sobre todo en la orina y algo
en la bilis. (Mendoza, 2008, p. 307).

Los efectos secundarios comunes son principalmente  desérdenes
gastrointestinales. La clindamicina puede causar una complicacion
frecuentemente anotada en los libros: colitis pseudomembranosa, que es causado
por el bacilo oportunista Clostridium difficile que prolifera cuando las bacterias
sensibles y flora saprdfita a la clindamicina han sido eliminadas, permitiendo
que el C. difficile sobre-prolifere y que cause la inflamacion. La colitis
pseudomembranosa en la mayoria de las veces, es un tipo de complicacion en
infecciones nosocomiales, pero la suspension del tratamiento ademas de las
medidas adecuadas de apoyo, incluyendo la administracion de vancomicina o
metronidazol, revierten este efecto. Los sintomas de la colitis
pseudomembranosa pueden manifestarse tanto durante como después del

tratamiento antimicrobiano. (Mendoza, 2008, p. 307).

B.5.2. Posologia.
e Paciente pediatrico: VO 10-30 mg/kg/dia c/6-8 horas (dosis maxima 1,8
g/dia).
EV/IM 25-40 mg/kg/dia c/6-8 horas (dosis maxima 4,8 g/dia).
e Paciente adulto: VO: 300 mg c/6 horas o0 600 mg c/8 horas.
EV/IM: 600-900 mg c/8 horas.
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B.5.3. Presentacion.
e Capsulas 300 mg.
e ampollas 600 mg/4 cc.

C. CONOCIMIENTO
C.1 Definicion:
El conocimiento es uno de los aspectos importantes que todos los seres
humanos adquirimos en forma empirica tanto en nuestra vida diaria y vida
educativa esto nos permite actuar en las diferentes circunstancias. (Montero,
2010, p. 72).

Es el resultado de proceso de conocer; lo que se saca del sujeto, que conoce,
del objeto que es conocido. El hombre como ser racional hace suya la realidad
y se apodera mentalmente de sus elementos; los conoce y es capaz de
transmitir estos conocimientos a traves del lenguaje a sus congeneres de

generacion en generacion. (Paz, 2015, p. 27).

El conocimiento implica, segun varios autores, todo un proceso mental de
elaboracion a partir de una fuente de informacion que pueda ser un libro, la
television, algn afiche o triptico, las clases en la escuela o en la universidad,
nacleo familiar o dentro del grupo social. La informacion por otro lado
implica solamente el nivel de aprehension del dato que se muestra a la
persona, sin haber tenido ninguna opinién al respecto, lo cual revela ya un
grado superior mental que es el conocimiento (Paz, 2015, p. 27).

En la sociedad moderna, las personas se encuentran permanentemente
bombardeadas por una gran cantidad de informacién; cada individuo
responde a ella de acuerdo a sus propias percepciones, pudiendo seleccionar
lo que le interesa e ignorar lo que no desea ver u oir, porque le produce
ansiedad o reacciones defensivas. En algunos casos, el conocimiento puede
ser suficiente para producir cambios de conducta; pero en otros, no es

condicion necesaria ni suficiente. (Rodriguez, 2005, p. 27).

El conocimiento es un conjunto de ideas, conceptos, enunciados, comunicables que

13

pueden ser claros, precisos, ordenados, vago e inexacto; considera que “el

24



conocimiento vulgar es vago e inexacto limitado por la observacion y el
conocimiento cientifico es racional, analitico, sistematico, verificable a través de la

experiencia” (Bunge, 1988, p. 38)

Desde el punto de vista filos6fico Salazar Bondy, lo definié como acto y contenido.
Dije que el “conocimiento como acto es la aprehension de una cosa, una propiedad,
un hecho; entendiéndose como aprehension al proceso mental y no fisico. Del
conocimiento como contenido asume que es aquel que se adquiere gracias a los actos
de conocer al producto de la operacion mental de conocer; este conocimiento se
puede adquirir, acumular, trasmitir y derivar de unos a otros como conocimiento

vulgar, conocimiento cientifico y conocimiento filoso6fico” (Salazar, 2008, p 18).

Desde el punto de vista pedagdgico; “conocimiento es una experiencia que incluye
la representacion vivida de un hecho; es la facultad que es del propio pensamiento y
de percepcion, incluyendo el entendimiento y la razoén”. El ser humano es un
inagotable constructor de conocimiento, ya que la constante interaccién entre él y la
realidad a la que esta circunscrito, le brindan la oportunidad de generar nuevas ideas
sobre los hechos que le rodean, y estas a su vez ha ido evolucionando en la medida
que los avances tecnoldgicos y cientificos van generando nuevos conocimientos.
(Maurifio, et al, 2014, p. 23).

En conclusion, el término conocimiento se refiere a un proceso mental mucho

maés elaborado y, por lo tanto, es mas dificil de evaluar correctamente.

C.2. El proceso del conocimiento.
Los conocimientos se expresaron sistematicamente en la ciencia que constituye
esa modalidad orientada a subjetivizar el conocimiento, depurarlo de todos los

elementos subjetivos que lo distorsionan y lo torna impreciso.

Los conocimientos constituyen la adecuada modelacion de los objetos y
fendmenos reales en la conciencia humana, representan la adquisicion de datos
verificables acerca de los fenbmenos y procesos tanto de la naturaleza, la sociedad
como del pensamiento, es decir implican la posicion de informacion comprobada

sobre el mundo exterior. (Maurifio, et al, 2014, p. 23).
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En la construccidn del conocimiento cientifico se dio: El primer momento se inicia
en los sentidos que estan en contacto con el medio interior, dando resultado el
conocimiento comun o empirico espontaneo que se obtiene por intermedio a la
practica que el hombre realiza diariamente. Un segundo momento en este proceso
es aquel en el que segun la conceptualizacion apoyados por el material empirico
a fin de elaborar ideas y conceptos y ver las interrelaciones sobre los procesos y
objetos que estudian. En el tercer nivel de conocimiento el pensamiento adquiere

su mayor expresion y autonomia de la realidad inmediata. (Barraza, 2014, p. 34).

C.3. Niveles del conocimiento
El ser humano puede captar un objeto en tres diferentes niveles, sensible,
conceptual y holistico. (Sanchez, 2006, p. 26).
El conocimiento sensible consiste en captar un objeto por medio de los sentidos;
tal es el caso de las imagenes captadas por medio de la vista. Gracias a ella
podemos almacenar en nuestra mente las imagenes de las cosas, con color, figura
y dimensiones. Los ojos y los oidos son los principales sentidos utilizados por el
ser humano. Los animales desarrollaron poderosamente el olfato y el tacto.
En segundo lugar, el conocimiento conceptual, es aquel que consiste en
representaciones invisibles, inmateriales, pero universales y esenciales. La
principal diferencia entre el nivel sensible y el conceptual reside en la singularidad
y universalidad que caracteriza, respectivamente, a estos dos tipos de
conocimiento. EI conocimiento sensible es singular y el conceptual universal. Por
ejemplo, se puede ver y mantener la imagen de un padre; esto es conocimiento
sensible, singular. Pero, ademas, se puede tener el concepto de padre, que abarca
a todos los padres; es universal. EI concepto de padre ya no tiene color o
dimensiones; es abstracto. La imagen de padre es singular, y representa a una
persona con dimensiones y figura concretas. En cambio, el concepto de padre es
universal (padre es el ser que da vida a otro ser). La imagen de padre solo se aplica
al que tengo en frente. En cambio, el concepto de padre se aplica a todos los
padres. Por esto se dice que la imagen es singular y el concepto es universal.
(Barraza, 2014, p. 34).
En tercer lugar, el conocimiento holistico (también llamado intuitivo, con el
riesgo de muchas confusiones, dado que la palabra intuicion se ha utilizado hasta

para hablar de premoniciones y corazonadas). En este nivel tampoco hay colores,
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dimensiones ni estructuras universales como es el caso del conocimiento
conceptual. Intuir un objeto significa captarlo dentro de un amplio contexto, como
elemento de una totalidad, sin estructuras ni limites definidos con claridad. La
palabra holistico se refiere a esta totalidad percibida en el momento de la intuicion
(holos significa totalidad en griego). La principal diferencia entre el conocimiento
holistico y conceptual reside en las estructuras. El primero carece de estructuras,
0 por lo menos, tiende a prescindir de ellas. ElI concepto, en cambio, es un
conocimiento estructurado. Debido a esto, lo percibido a nivel intuitivo no se
puede definir, (definir es delimitar), se capta como un elemento de una totalidad,
se tiene una vivencia de una presencia, pero sin poder expresarla adecuadamente.
Aqui estd también la raiz de la dificultad para dar ejemplos concretos de este
conocimiento. Intuir un valor, por ejemplo, es tener la vivencia o presencia de ese
valor y apreciarlo como tal, pero con una escasa probabilidad de poder expresarla

y comunicarla a los demas. (Sanchez, 2006, p. 26).

Un ejemplo de conocimiento holistico o intuitivo es el caso de un descubrimiento
en el terreno de la ciencia. Cuando un cientifico deslumbra una hipotesis
explicativa de los fendmenos que estudia, podemos decir que ese momento tiene
un conocimiento holistico, es decir, capta al objeto estudiado en un contexto
amplio en donde se relaciona con otros objetos y se explica el fenédmeno, sus
relaciones, sus cambios y sus caracteristicas. El trabajo posterior del cientifico,
una vez que ha vislumbrado una hipotesis, consiste en traducir en términos
estructurados (conceptos) la vision que ha captado en el conocimiento holistico,

gracias a un momento de inspiracion. (Barraza, 2014, p. 34).

Teorias del conocimiento: Segun, (Barraza, 2014, p. 54).

a) El dogmatismo.

Para el, resulta comprensible el que el sujeto, la conciencia cognoscente,
aprehenda su objeto, esta actitud se fundamenta en una confianza total en la razén
humana, confianza que adin no es debilitada por la duda. EI dogmatismo supone
absolutamente la posibilidad y realidad del contacto entre el sujeto y el objeto.
Para Kant el dogmatismo es la actitud de quien estudia la metafisica sin haber
determinado con anterioridad cudl es la capacidad de la razon humana para tal
estudio.
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d)

b) El escepticismo.

El dogmatismo frecuentemente se transformé en su opuesto, en el escepticismo.
Mientras que el dogmatismo considera que la posibilidad de un contacto entre el
sujeto y el objeto es comprensible en si misma, el escepticismo niega tal
posibilidad.

El sujeto no puede aprehender al objeto, afirma el escepticismo. Por tanto, el
conocimiento, considerado como la aprehension real de un objeto, es imposible.
Segln esto, no podemos externar ningun juicio, y debemos abstenernos totalmente
de juzgar. Mientras que el dogmatismo en cierta forma ignora al sujeto, el
escepticismo desconoce al objeto. El escepticismo se puede hallar,
principalmente, en la antigliedad. Su fundador fue Pirron de Elis (360 a 270). El
afirma que no puede lograrse un contacto entre el sujeto y el objeto. La conciencia
y cognoscente esta imposibilitada para aprehender su objeto.

El subjetivismo y el relativismo.

El escepticismo sostiene que no hay verdad alguna. El subjetivismo y el
relativismo no son tan radicales. Con ellos se afirmé que si existe una verdad; sin
embargo, tal verdad tiene una validez limitada. El subjetivismo, como su hombre
lo indica, limita la validez de la verdad al sujeto que conoce y juzga. El relativismo
afirma que no existe alguna verdad, alguna verdad absolutamente universal.

El subjetivismo y el relativismo son analogos, en su contenido, al escepticismo.
En efecto, ambos niegan la verdad; no en forma directa como el escepticismo,

pero si en forma indirecta al dudar de su validez universal.

El pragmatismo.

El escepticismo presenta una actitud esencialmente negativa. Formula la negacion
de la posibilidad del conocimiento. El escepticismo adquiere un cariz positivo en
el pragmatismo moderno. El pragmatismo, al igual que el escepticismo, desecha
el concepto de la verdad considerado como concordancia.

El pragmatismo cambia el concepto de la verdad en cuanto que es originado por
una peculiar concepcion de lo que es el ser humano. Dentro de tal concepcién el
hombre no es primordialmente un ser especulativo y pensante, sino un ser

practico, un ser volitivo.
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e) El criticismo.

Existe una tercera postura que resolveria la antitesis en una sintesis. Esta postura
intermedia entre el dogmatismo y el escepticismo recibe el nombre de criticismo.
Al igual que el dogmatismao, el criticismo admite una confianza fundamental en la
razén humana. El criticismo esta convencido de que es posible el conocimiento
de que existe la verdad. Pero mientras que tal confianza conduce al dogmatismo,
a la aceptacion candorosa, para decirlo en alguna forma, de todas las aseveraciones
de la razén humana y al no fijar limites al poder del conocimiento humano, el
criticismo pone, junto a la confianza general en el conocimiento humano, una
desconfianza hacia cada conocimiento particular, acercandose al escepticismo por
esto. El criticismo examino todas y cada una de las aseveraciones de la razon

humana y nada acepta con indiferencia. (Barraza, 2014, p. 34).

C.5. Tipos de conocimiento
Se distinguen 5 tipos de conocimientos: intuitivo, empirico, cientifico, religioso y
filosofico. (Lara, 2004, p. 32).

C.5.1. Conocimiento Intuitivo
El conocimiento intuitivo es una amplia banda semantica que va desde la
intuicion entendida como “corazonada” o “presentimiento” hasta el

conocimiento inmediato.

Caracteristicas del Conocimiento Intuitivo

e Lo utilizaremos en nuestra vida cotidiana y que permite acceder al
mundo que nos rodea a través de la experiencia.

e No requiere comprobacion.

e Permite desenvolvernos y resolver problemas.

C.5.2. Conocimiento Empirico
El conocimiento empirico es aquel lo que hacemos todos los dias, en
observacion, olfateando, escuchando, tocando, descubriendo nuevos
retos, a traves de nuestro diario vivir, ya sea en casa, en el campo laboral,
en el parque, en la escuela, en el aula, en alguna fiesta, en un dia de campo,

0 en las famosas vacaciones, en alguna enfermedad psicosomatica, u otra
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enfermedad, si estamos en la lectura ,en la escritura, y si nos ponemos a
pensar, a jugar, u otra diversion, si elaboramos algin mapa mental o un
acrostico, etcétera, etc., esto y mas es conocimiento empirico. (Nieto,
2011, p. 36).

Cuando estamos en el vientre de nuestra madre, en el embarazo, ahi el
producto estd aprendiendo conocimiento empirico, cuando nacemos,
seguimos aprendiendo, si gateamos retomamos el aprendizaje del
conocimiento empirico, cuando vamos al pre-escolar, ya llevamos
conocimiento empirico, cuando nos toca ir a la escuela primaria, ya
Ilevamos mucho material del conocimiento empirico, y luego nos toca ir a
la secundaria, pues mas conocimiento empirico, y nos toca la preparatoria,
y después la universidad, ya para ese nivel tenemos suficiente material del

conocimiento empirico. (Barraza, 2014, p. 34).

Caracteristicas del Conocimiento Empirico

e Lo utilizaremos para movernos diariamente, hacer la comida, ir a la
escuela, medir el tiempo, etc.

e Es un conocimiento que obtendriamos al realizar una accion por
repeticion o percibir un mismo objeto varias veces.

e Se puede demostrar ya que se basa en la experiencia.

C.5.3. Conocimiento Cientifico
El conocimiento es un saber critico (fundamentado), metédico, verificable,
sistematico, unificado, ordenado, universal, objetivo, comunicable (por
medio del lenguaje cientifico), racional, provisorio y que explicay predice

hechos por medio de leyes. (Nieto, 2011, p. 23).
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Caracteristicas del conocimiento cientifico
e Observa la naturaleza y la realidad social, la analiza, la conceptualiza
y experimenta con ella para tratar de modificarla
e Produce tecnologia, desarrolla modelos y experimentos aplicados que
permiten el desarrollo social y el incremento de la cultura
e Crea modelos, interpreta y explica.
e Intenta predecir los fendmenos que ocurrirdn en el futuro, con el fin de
evitar riesgos sociales.
C.5.5. Conocimiento Filosofico
El termino filosofia, de contenido y problemas, es una invencién de los
griegos, proviene del griego (philia), amor y (sophia, sabiduria), que significa

amor a la sabiduria. (Hessen, 2014, p. 84).

La palabra filosofia procede de la lengua griega y vale tanto como amor a la
sabiduria, o, lo que quiere decir lo mismo, deseo de saber, de conocimiento.
(Escobar, 2010, p. 23).

La filosofia es un intento del espiritu humano para llegar a una concepcion
del universo mediante la autorreflexion sobre sus funciones valorativas
teoricas y préacticas. A la filosofia entendida como una reflexion sobre la
conducta teérica le llamariamos ciencia y la filosofia es, entonces, teoria del
conocimiento cientifico o teoria de la ciencia. Como reflexion sobre la
conducta préactica (valores), toma el sentido de teoria de los valores. Y, en
tercer lugar, la filosofia es una teoria de la concepcidn del universo. (Drane,
2012, p. 38).
Conocimiento filosofico es aquel que procurara comprender la realidad en su
contexto mas universal. No da soluciones definitivas para un gran nimero de
interrogantes, pero habilita al hombre en el uso de sus facultades para ver mejor
el sentido de la vida concreta. En el campo del conocimiento filoséfico siempre
estardn en juego las categorias de esencia, universalidad, necesidad,
fundamental, etc. (Bunge, 1988, p. 48).
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Caracteristicas del conocimiento filosofico
e Generarda tradicion y se basa en ella para construir saberes
pertinentes.
e Esreflexivo y critico
e Se baso en la formulacion de problemas y preguntas socialmente
relevantes.
e Busco el sentido profundo de las cosas y lo hace a través de
interpretaciones de Otras corrientes, tradiciones o pensamientos.
C.6. Otros tipos de conocimiento:
Segun (Lara, 2004, p. 23).
a) Conocimiento tacito
Aquel de naturaleza personal y de dificil formalizacion, explicacién y
representacion, con lo que su transmision solo puede efectuarse mediante

interaccion social y directa entre los individuos.

b) Conocimiento explicito
Aquel que se puede representar y codificar con facilidad, asi que permitira el
desarrollo de sistemas de auto aprendizaje en los que el contacto directo puede
reducirse significativamente y facilita el uso de las tecnologias de la

informacion y las comunicaciones.

c) Conocimiento semi explicito
Fue basado en la experiencia practica no formalizada, pero que es
habitualmente utilizado en las actuaciones que requieren una posicion frente a

una situacién de incertidumbre media.

C.7. Conocimiento de los estudiantes
El conocimiento es una capacidad humana y no una propiedad de un objeto, su
transmision implicara un proceso intelectual de ensefianza y aprendizaje.
Transmitir una informacién es féacil, mucho méas que transmitir conocimiento.
Esto implica que cuando hablamos de gestionar conocimiento, queremos decir que

ayudamos a personas a realizar esa actividad. (Lara, 2004, p. 23).
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Carece de valor si permaneceremos estatico. Solo generara valor en la medida en
que se mueve, cuando es transmitido o se va transformado va generar
conocimiento mediante el uso de la capacidad de razonamiento o inferencia (tanto
por parte de humanos como de maquinas); tiene estructura y es elaborado, implica
la existencia de redes de ricas relaciones seméanticas entre entidades abstractas o

materiales.

Puede ser explicito (cuando se puede recoger, manipular y transferir con facilidad)
0 tacito. Este es el caso del conocimiento heuristica resultado de la experiencia
acumulada por individuos. Puede formalizar en diversion grados pudiendo ser
también informal. La mayor parte del conocimiento transferido verbalmente es
informal (Salazar, 2008, p. 18).

C.8. Categorias del conocimiento

Segun (Barraza, 2015, p. 36).

Es la medida en que el aprendizaje es adquirido estimado en una escala; Los
niveles de conocimiento que proponemos tienen su raiz en el trabajo de la
metodologia cientifico-filosofica. Los describimos en términos de la abstraccion
y la profundidad adquirida en la relacion sujeto/objeto. Por ello hablamos de
momentos de abstraccion del conocimiento, en el entendido de que la metodologia
es una ciencia instrumental que nos permite leer la realidad y la filosofia es una
disciplina totalizadora que nos ayuda a analizar, sintetizar y conceptuar
tedricamente el conocimiento cientifico.

Los niveles de conocimiento se derivan del avance en la produccion del saber y
representan un incremento en la complejidad con que se explica o0 comprende la
realidad. EI primer nivel de conocimiento tiene su punto de partida en la busqueda
(o aprendizaje inicial) de informacion acerca de un objeto de estudio o
investigacion. A este nivel lo hemos denominado instrumental, porque emplea
instrumentos racionales para acceder a la informacion; las reglas para usar los
instrumentos conforman el nivel técnico; el uso critico del método para leer la
realidad representa el nivel metodoldgico; el cuerpo conceptual o de
conocimientos con el que se construye y reconstruye el objeto de estudio
representa el nivel tedrico; las maneras en que se realiza este proceso dan por

resultado el nivel epistemoldgico; las categorias con que nos acercamos a la
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realidad nos ubican en el nivel gnoseoldgico; y, finalmente, la concepcion del
mundo y del hombre que se sustenta constituye el nivel filosofico del
conocimiento.

Estos niveles de conocimiento sintetizan los grados de abstraccion que alcanza el
hombre cuando se constituye en sujeto cognoscente. También tienen su origen en
la actividad del hombre sobre su entorno, pero cada uno de ellos representa
avances cualitativos explicitos cuando se trata de aprehender y comprender la
realidad de manera cientifica y, por tanto, cuando se plantea de manera discursiva,
rigurosa y sistematica. Los tres primeros niveles de conocimiento (instrumental,
técnico y metodoldgico) son aplicables a la educacion basica (primaria y
secundaria); el cuarto y el quinto (tedrico y epistemologico) a la educacion media
superior, y los dos Ultimos (gnoseoldgico y filoséfico) a la educacion superior.
(Barraza, 2015, p. 36).

a) Nivel de conocimiento alto. Es un conocimiento de pensamiento l0gico
adquiere su mayor expresion y autonomia de la realidad inmediata, se mide

con escalas altas.

b) Nivel de conocimiento medio. Es un tipo de conocimiento conceptual
apoyados por el material empirico a fin de elaborar ideas y conceptos y ver
las interrelaciones sobre los procesos y objetos que estudian, se mide con

escalas media.

c) Nivel de conocimiento bajo. Es un tipo de conocimiento espontaneo que se
obtiene por intermedio a la practica que el hombre realiza diariamente, se

mide con escala baja.

C.9. Elementos del conocimiento
Segun (Hessen, 2014, p. 74)
Sujeto:
El sujeto del conocimiento es el individuo conocedor. En él se encuentran los
estados del espiritu en el que se envuelven o entran la ignorancia, duda, opinion 'y
certeza. Este se presenta como el punto de que pende por decirlo asi, la verdad del

conocimiento humano. Su funcién consiste en aprehender el objeto, esta
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aprehension se presenta como una salida del sujeto fuera de su propia esfera, una

invasion en la esfera del objeto y una captura de las propiedades de éste.

Objeto:

Es aquello a lo que se dirige la conciencia, ya sea de una manera cognoscitiva, ya
sea volitiva. Es lo que se percibe, imagina, concibe o piensa. Su funcion es ser
aprehensible y aprehendido por el sujeto.

Los objetos pueden ser reales o irreales; llamamos real todo lo que nos es dado en
la experiencia externa o interna o se infiere algo de ella. Los objetos irreales se

presentan, por el contrario, como meramente pensados.

Medio:
Generalmente hay ausencia de medios especiales, los instrumentos de trabajo son

a la vez medios, del conocimiento de la realidad.

C.10. Teoria del Conocimiento

La expresion "teoria del conocimiento™ la introdujo por primera vez Ernest
Reinhold en 1832 y fue recogida por Edward Zeller en 1862, utilizandose desde
entonces de forma corriente. En Inglaterra, Alemania, Francia e Italia se utiliza
"epistemologia™; en Espafia, por predominio de la escolastica, se utilizaba
“critica" y "gnoseologia”. (Maurifio, et al, 2014, p. 94).

Como el verdadero fundador de la teoria del conocimiento dentro de la filosofia
continental se presenta Emmanuel Kant. La teoria del conocimiento es una
disciplina filosofica. Es la explicacion e interpretacion filoséfica del

conocimiento humano. (Hessen, 2014, p. 68).

Segun Enmanuel Kant

El pensamiento de Kant hay que ubicarlo en el siglo XV1Il, como consecuencia
de otras dos corrientes filosoficas de las que pretende ser una sintesis superadora:
el racionalismo y el empirismo inglés. Los racionalistas creian en la existencia
de ideas innatas y mantenian una confianza casi ciega en la capacidad de la razén
para alcanzar cualquier tipo de verdad. Por el contrario, el empirismo defiende
que la totalidad de los contenidos mentales tienen su origen en la experiencia,

cuando se refieren a la totalidad no admiten excepcion alguna, negando
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categéricamente la existencia de ideas innatas, esto los lleva a pensar que, del
mismo modo que el conocimiento se originaba en la experiencia. La pretension
de Kant sera poner orden ante tanto desconcierto recogiendo aquellos aspectos
de cada escuela que considera mas interesantes y prescindiendo de sus
“excesos”. Con esta pretension escribe la Critica de la Razon Pura, cuyo

contenido pasamos a desglosar a continuacion. (Maurifo, et al, 2014, p. 59)

- Estética trascendental

El objetivo es fundamentar la existencia de los juicios sintéticos a priori en la
matematica. La facultad racional de la que se ocupa es la sensibilidad. Esta
facultad es la responsable de la percepcidn, gracias a ella intuimos la sensibilidad
se sirve de unos elementos puros a los que vamos a llamar formas puras de la
sensibilidad o intuiciones puras. Las formas puras de la sensibilidad son el

espacio y el tiempo. (Montero, 2010, p. 56)

El espacio: Kant basa la exposicion metafisica del espacio en cuatro puntos:

El espacio no es un concepto empirico derivado de la experiencia externa. El
abstraccionismo es considerado hoy con escepticismo. Kant para negar que el
concepto de espacio pueda ser formado por una abstraccion se apoya en que el
espacio es necesario para poder observar cualquier cosa. Toda cosa ha de
encontrarse en un lugar, cualquiera que este sea. El espacio no es ni deja de ser
un lugar, sino que es la condicion imprescindible para la verdad (Montero, 2010,
p. 59).

El espacio es una representacion necesaria, a priori, que subyace a todas las
intuiciones externas. Se puede imaginar que no hay nada en ese espacio, pero no
se puede imaginar que no haya espacio. Este no poder es de tipo ldgico pues
Habria sido imposible pensar sin espacio, no te puedes imaginar un punto sin
extension porque es un absurdo légico. El espacio es una intuicion pura a priori
y podemos imaginarlo dividido en diferentes segmentos de varios tamarios. El
espacio no es un concepto, sino una intuicion a priori. Un concepto puede tener
una infinidad de instancias. Sin embargo, en el espacio podemos imaginar
segmentos, divisiones o partes, pero ninguno de estos segmentos o0 partes son
instancias del espacio. Las instancias de un objeto las puedo dividir y comer,

pero no puedo dividir ni comer el concepto.
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Una vez establecido que el espacio es una forma a priori de la intuicion Kant nos
demuestra que el espacio es necesario para construir juicios sintéticos y a priori
en la geometria. La geometria es una determinacion sintética a priori de las
propiedades del espacio que nos permite hacer juicios sintéticos a priori acerca
de conceptos espaciales tales como lineas rectas y distancias minimas. Asi pues,
la condicion para hacer juicios sobre el espacio que no sean sélo a priori sino
también sintéticos es que el espacio sea, no un concepto, sino una forma de
intuicion (Montero, 2010, p. 64).

El tiempo: Al igual que la anterior la exposicion que realiza Kant se basa en

cuatro puntos:

El tiempo no es un concepto empirico. No obtenemos el concepto “tiempo” por
abstraccion de la experiencia pues no podemos experimentar nada sin
presuponer el tiempo. Ademas, el concepto tiempo no es susceptible de ser
definido, pues cualquiera que sea el concepto que se utilice en su definicion
siempre sera un concepto en el que se presuponga el tiempo. Todo evento dura

un cierto tiempo. (Moreno, 2011, p. 69)

El tiempo es una idea necesaria. Mantener que algo ocurre en, por implicacion,
mantener que ocurre en un punto determinado de tiempo y que ocurre al mismo
tiempo, o después que otra cosa; el tiempo no es un concepto discursivo, sino

una intuicion a priori.

El tiempo no esta constituido por la suma de unidades temporales discretas, ya
que sumar unidades de tiempo significaria que una unidad de tiempo sigue
después de otra; pero en el concepto “sigue después que otra” se presupone ya
el tiempo. Asi pues, una proposicion sintética a priori referente al tiempo
presupone que el tiempo no es un concepto, sino una intuicion.

Todo segmento individual de tiempo debe considerarse como limitacion de
aquello de lo cual estas partes o segmentos de tiempo son partes. El tiempo,
como algo limitado, es una presuposicion necesaria para hablar de lo que esta
limitado por el tiempo. Consecuentemente el tiempo no es un concepto sino una
intuicion. (Moreno, 2011, p. 74).
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- Ldgica trascendental:

Analitica trascendental

Su objetivo de estudio es el entendimiento, lo cual se define como la facultad
racional que realiza esta tarea, y tiene como funcion pensar, decir, ordenar,
relacionar intuiciones.

Nos referirnos elementos a priori que posibilitan el desempefio de su labor y que
imponen unas caracteristicas universales a los juicios que resultan de la actividad
de pensar. El contenido del entendimiento son los conceptos, gracias a estos
somos capaces de elaborar juicios, es decir, de pensar. (Moreno, 2011, p. 76).

- Tipos:

Segun (Moreno, 2011, p. 74).

Conceptos puros: son categorias que no se originan en la experiencia (a priori)
y como ocurria con las intuiciones puras, es una condicién de posibilidad del
pensamiento (trascendentales) y aportan a éste unas caracteristicas que, por ser
a priori, son comunes a todo pensamiento humano. EIl hecho de compartir las
herramientas de las que nos servimos para pensar, para elaborar juicios, hace
posible que nos entendamos, del mismo modo que gracias a que disponemos de
las intuiciones puras del espacio y el tiempo nuestras percepciones tienen lugar

dentro de un marco comun.

Conceptos Empiricos:
Creado a partir de la informacidn que nos aporta la sensibilidad y, proceden de

las intuiciones (origen empirico) dotan de contenido a los juicios.

Dialéctica trascendental

Es la critica de la razon pura, el limite del conocimiento, hasta donde podemos
conocer y qué valor tiene la metafisica; Kant se ocupa del estudio de la razén,
en sentido restringido, la facultad racional de cuya actividad resulta la metafisica.
La razon para realizar su labor no necesita de la sensibilidad, su tendencia es,
partiendo de los juicios englobarlos en unidades cada vez mayores en busca de
lo incondicional. De este modo crea las Ideas, que son el contenido de la razon
del mismo modo que los conceptos lo eran del entendimiento y las intuiciones
de la sensibilidad. (Moreno, 2011, p. 76).
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2.3. Marco conceptual o definicion de términos basicos:

2.5.

Odonto-pediatria: Pedodoncia, Paidodoncia, Estomatologia Infantil y
Odontologia Infantil son los términos mas comunes utilizados al referirse al
Area de conocimiento que estudia la boca del nifio y sus enfermedades. Asi como
la pediatria ocupa una posicion singular en relacion con las especialidades
médicas, del mismo modo la Odontologia Pediatrica satisface un proposito muy
especial con respecto de las especialidades odontolégicas, ya que esta orientada
hacia la salud dental integral e ininterrumpida de un grupo muy especial antes que
a determinadas anomalias o enfermedades de los tejidos dentarios. (Mendoza,
2011, p. 20).

Farmacologia: El término farmacologia deriva de las palabras griegas pharmakon
cuyo significado es farmaco o veneno y de logos que significa tratado o palabra,
entonces se puede definir a la farmacologia como la ciencia de los procesos y

acciones de las sustancias en el cuerpo. (Trhipati, M., 2013, p 20).

Dosificacion: Administracion de dosis individuales de un medicamento como parte
de un régimen de medicamento, expresado generalmente como cantidad por unidad
de tiempo. (Altamirano, R., 2015, p. 10).

Conocimiento: Es la medida en que el aprendizaje es adquirido y esta es estimado

en una escala vigesimal. (Moreno, 2011, p. 76).

Hipdtesis

En este estudio no se formulara las hipotesis, porque estas ya se encuentran implicitas.
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V.

8.5.1.

8.5.2.

8.5.3.

MARCO METODOLOGICO

Disefio de investigacion

Esta investigacion fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo epidemiolégico
de prevalencia; de tipo: Segun la intervencion del investigador fue observacional;
segun la planificacion de la toma de datos fue prospectivo; segun el nimero de
ocasiones en que se midio la variable de estudio fue transversal y segun el nimero
de variables de interés fue univariado. (Supo, 2014, p. 1 - 2).

De enfoque cuantitativo porque nos permitié cuantificar los datos mediante el uso
de la estadistica. De nivel descriptivo porque describio los hechos tan igual como
sucede en el ambito de estudio. Tipo de investigacion: Observacional porgue no se
manipularan las variables ya que los datos reflejaron la evolucién natural de los
eventos; Prospectivo porque los datos se recolecto de fuentes primarias o sea
directamente de la muestra objeto de estudio. Transversal por que las variables se

midieron en una sola ocasion. Univariado porque el analisis estadistico fue simple.

Disefio de investigacion

1o
Donde:

M = estudiantes y docentes de la escuela profesional de estomatologia.

O = Variable de estudio = dosificacion pediatrica.

Poblacion, muestra y muestreo

Universo Muestral:

En esta investigacion, el universo estuvo constituida por los estudiantes del 111
Ciclo al IX ciclo y docentes de la escuela profesional de estomatologia de la

Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza que en total suman 69.

Criterios de seleccion:
- Criterio de Inclusion:
Estudiantes matriculados en 111 y IX ciclo y personal docente contratado y

nombrado de la escuela profesional de estomatologia.
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- Criterio de Exclusion:
No ingresaron estudiantes y docentes que no autoricen llenar la encuesta.
-No ingresaron alumnos de | y Il ciclo ya que no cursaron curso de farmacologia

general y farmacologia aplicada.

8.5.4. Método de Investigacion
Durante el proceso de investigacion, se utilizara el método Inductivo — Deductivo,
ya que permitira explicar desde la realidad concreta hasta la teoria, o sea de lo
particular a lo general.

8.5.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Meétodo y técnica:
Se hara uso del método de la encuesta y la técnica del cuestionario. (Canales, 1994).
El instrumento:
Como instrumento se utilizara el cuestionario del conocimiento, que estara
estructurado Se elabord un cuestionario, el mismo que estuvo conformado por 42
preguntas sobre farmacologia, especificamente en el uso de antiinflamatorios y
antibidticos en pacientes odonto-pediatras.
La validez del instrumento se realizard mediante juicio de expertos y los datos se
someteran a la Prueba Binomial y Z de Gals.
Para la confiabilidad se aplicara una prueba piloto al 10% de la muestra total y
cuyos datos se someteran al coeficiente Alfa de Cronbach.

8.5.6. Procedimiento:
En este trabajo de investigacion la informacién necesaria se haré a través de los siguientes

pasos:

» Solicitar autorizacion al decano de la Facultad de Ciencias de la Salud para la
realizacion del presente trabajo de investigacion.

» Una vez obtenido el permiso, se procedera a fijar fecha, dia y hora en la que se
recabaran los datos.

» Se aplicara el instrumento a la poblacion objeto de estudio de acuerdo a los
criterios establecidos, en funcién de las variables en estudio.

» Una vez recogidos los datos se revisaran, se introduciran a un sistema de
computo y serdn tabulados en la computadora a través de la aplicacion de

métodos estadisticos computarizados en los formatos respectivos.
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» Los datos obtenidos se tabularan con el apoyo de paguetes estadisticos.

» Como ultima etapa del proceso de recoleccion de datos se elaborara la tabulacion
de las mediciones obtenidas para su respectivo andlisis estadistico.

» Finalmente se hara un analisis de los resultados encontrados.

» Como ultima etapa del proceso de recoleccion de datos se elaboro la
tabulacion de las mediciones obtenidas para su respectivo analisis

estadistico.

8.5.7. Analisis de datos:

La informacion final fue procesada en el software SPSS version 23 y se elabord
tablas de contingencia y tablas simples, el analisis final de los resultados se realizd
a través de una de las medidas epidemioldgicas denominado Tasa de Prevalencia,
con un nivel de significancia de 0.05 (95% de confiabilidad y 5% de margen de

error). Los resultados se presentaran en tablas simples y en graficos de barra.
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V. RESULTADOS.
Tabla 01: Nivel de conocimiento sobre dosis pediatricas Chachapoyas-2018.

Nivel de conocimiento sobre dosis pediatricas

fi %
BUENO 1 1,4
REGULAR 5 20
MALO 66 957
Total 69 100,0

Fuente: ficha de registros.

Figura 01: Nivel de conocimiento sobre dosificacion en pacientes pediatricos en

estudiantes y docentes de escuela profesional de estomatologia Chachapoyas-2018.
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Fuente: Tabla 01.

Interpretacion.

En la tabla y figura 01 se puede apreciar que del 100% (69) el 1.4% (1) presenta nivel de
conocimiento alto, el 2.9% (2) presenta nivel de conocimiento regular mientras que el

95.7% (66) presenta nivel de conocimiento bajo o malo.



Tabla 02. Nivel de conocimiento sobre presentaciones pediatricas de farmacos

antibioticos Chachapoyas-2018.

Presentaciones pediatricas de antibiéticos

Fi %
BUENO 4 5,8
REGULAR 8 11,6
MALO 57 82,6
Total 69 100,0

Fuente: ficha de registros.

Figura 02: Nivel de conocimiento sobre presentaciones pediatricas de farmacos

antibioticos Chachapoyas-2018.
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Fuente: tabla 02.

Interpretacion. En tabla y figura 02 se puede apreciar que del 100% (69), el 5.8% (4)
presentan nivel de conocimiento alto, 11.6% (8) presentan nivel de conocimiento regular

mientras que el 82.6% (57) presentan nivel de conocimiento malo.
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Tabla 03: Nivel de conocimiento sobre dosificacion pediatrica segun genero

Chachapoyas-2018.

NIVELCONOCIMIENTODOSISPEDIATRICAS

CICLO ACADEMICO BUENO REGULAR MALO
11 CICLO fi 0 0 23
% 0,0% 0,0% 33,3%
V CICLO fi 0 0 8
% 0,0% 0,0% 11,6%
VII CICLO fi 0 0 7
% 0,0% 0,0% 10,1%
VIII CICLO fi 0 0 7
% 0,0% 0,0% 10,1%
IX CICLO fi 0 0 9
% 0,0% 0,0% 13,0%
DOCENTE fi 1 2 12
ESTOMATOLOGIA % 1,4% 2,9% 17,4%
Total fi 1 2 66
% 1,4% 2,9% 95,7%

Fuente: ficha de registros.

Figura 03: Nivel de conocimiento sobre dosificacion pediatrica grado de instruccion

Chachapoyas-2018

33.30%
35%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

I CICLO

Fuente: tabla 03.

VII CICLO

17.40%

(v
10.10% P

VIl CICLO IX CICLO DOCENTE

Halto Mregular bajo

Interpretacion: En la tabla y figura 03 se puede apreciar que del 100%, en 1l ciclo el
33.3%, V ciclo 11.6%, VII ciclo 10.1%, VIII ciclo 10.1%, 1X ciclo 13% presentan

conocimiento bajo. Mientras que el 1,4% presentan conocimiento alto, 2.9% presentan

conocimiento regular, mientras que el 17.4% de docentes presentan conocimiento bajo.
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Tabla 04: Nivel de conocimiento sobre presentacion pediatrica de antibioticos en los
alumnos y docentes de la UNTRM-A Chachapoyas-2018.

PRESENTACIONES PEDIATRICAS DE ANTIBIOTICOS

BUENO REGULAR MALO
CICLOACADEMICO
11 CICLO fi 0 1 22
% 0,0% 1,4% 31,9%
V CICLO fi 0 0 8
% 0,0% 0,0% 11,6%
VII CICLO fi 0 0 7
% 0,0% 0,0% 10,1%
VIl CICLO fi 0 0 7
% 0,0% 0,0% 10,1%
IXCICLO fi 0 0 9
% 0,0% 0,0% 13,0%
DOCENTE fi 4 7 4
ESTOMATOLOGIA % 5,8% 10,1% 5,8%
Total fi 4 8 57
% 5,8% 11,6% 82,6%

Fuente: ficha de registros.

Figura 04: Nivel de conocimiento sobre presentacion pediatrica de antibidticos en los
alumnos y docentes de la UNTRM-A Chachapoyas-2018.
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Interpretacion:

En la tabla y figura 04 se puede apreciar que del 100%, en Il ciclo 1,4% presentan
conocimiento regular y el 31.9% presentan conocimiento bajo; mientras V ciclo 11.6%,
VIl ciclo 10.1%, VIl ciclo 10.1% y IX ciclo 13% presentan nivel de conocimiento bajo;
en cambio los docentes de estomatologia el 5.8% presentan conocimiento alto, 10.1%

presentan conocimiento regular y el 5.8 % presentan conocimiento bajo.

Tabla 05: Nivel de conocimiento sobre dosificacién pediatrica segun genero en los
alumnos de la UNTRM-A Chachapoyas 2018.

DOSIS PEDIATRICAS

GENERO BUENO REGULAR MALO

MASCULINO fi 1 2 33
% 1,4% 2,9% 47,8%

FEMENINO fi 0 0 33
% 0,0% 0,0% 47,8%

Total fi 1 2 66
% 1,4% 2,9% 95,7%

Fuente: ficha de registros.

Figura 05: Nivel de conocimiento sobre dosificacion pediatrica segin género en los

alumnos y docentes de escuela de estomatologia de la UNTRM-A Chachapoyas 2018.
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Interpretacion: En latablay figura 05 se puede apreciar que del 100% el 1.4% del genero
masculino presenta nivel conocimiento alto, 2.9% genero masculino presenta
conocimiento regular, y 47.8% genero masculino presenta conocimiento bajo mientras

que el 47.8% del genero femenino presentan nivel conocimiento bajo.

Tabla 06: Nivel de conocimiento sobre presentaciones pediatricas de antibidticos en los
alumnos y docentes de la escuela profesional de estomatologia UNTRM Cachapoyas-
2018.

PRESENTACIONES PEDIATRICAS

GENERO BUENO REGULAR MALO

MASCULINO fi 3 6 27
% 4,3% 8,7% 39,1%

FEMENINO fi 1 2 30
% 1,4% 2,9% 43,5%

Total fi 4 8 57
% 5,8% 11,6% 82,6%

Fuente: ficha de registros.

Figura 06: Nivel de conocimiento sobre presentaciones pediatricas de antibidticos en los
alumnos y docentes de la escuela profesional de estomatologia UNTRM Cachapoyas-
2018.
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Interpretacion: En la tabla y figura 06 se aprecia que del 100% , 4.3% (3) del género
masculino presentan nivel de conocimiento alto, mientras que el sexo femenino 1.4% (1)
presentan conocimiento alto, 8.7% (6) del genero masculino presentan nivel
conocimiento regular, mientras que el 2.9% (2) del genero femenino presentan nivel
conocimiento regular, y 39.5% (27) del genero femenino presentan conocimiento bajo,

mientras que el 43.5% del genero femenino presentan conocimiento bajo.
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V1. DISCUSION.

En latablay figura 01 y 02 se puede apreciar que el 95.7% de la poblacion general tienen
nivel de conocimiento bajo, nivel de conocimiento sobre prescripcion farmacologica, y
el 82.6% de la poblacion general tienen nivel de conocimiento bajo sobre presentaciones
pediatricas de antibidticos comprando con el estudio De la Cruz P. (2013). Peru- Lima.
Realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de analizar el conocimiento sobre la
prescripcion farmacoldgica orientada hacia el area de pacientes adultos en los estudiantes
de la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas en el 2013. La evaluacion
del nivel de conocimiento, se realiz6 mediante un cuestionario dirigido a 100 estudiantes,
el cual midié aspectos sobre prescripcion farmacoldgica considerados importantes para
el odontologo clinico: farmacologia basica, AINES, antibidticos y anestésicos locales.
Con respecto a los resultados obtenidos se determind que el conocimiento de los
estudiantes en los 4 aspectos farmacol6gicos estudiados fue insuficiente, con lo que se
concluy6 que los estudiantes matriculados en la Clinica Estomatoldgica Alas Peruanas
tienen un conocimiento insuficiente sobre prescripcion farmacoldgica, se puede apreciar
un gran porcentaje de similitud ya que en ambos estudios el nivel de conocimiento en los
diferentes items es bajo, esto deja en evidencia una gran deficiencia en la formacion del
curso de farmacologia; y también como factor importante la falta de actitud de los
estudiantes antes el curso y la falta de actualizacion de sus docentes.

En la tabla y figura se 03 se aprecia que el 11 ciclo 33.3%, V ciclo 11.6%, VII 10.1%,
VIII ciclo 10.1%, IX ciclo 13% y 17.4% de docentes presentan nivel bajo sobre
dosificacion pediatrica de antibidticos comprando con estudio de Morales G. (2010).
Costa rica- San José. Realizd un estudio con el objetivo de evaluar el conocimiento que
tienen los estudiantes de Clinica Integral 111 y Clinica de Enfasis sobre el manejo de
farmacos en pacientes pediatricos, donde se evalu6 mediante una encuesta dirigida a 35
estudiantes matriculados, de los cuales 13 estudiantes pertenecen a Clinica Integral 111y
a Clinica de Enfasis. Dentro de los resultados se observé que de la poblacion entrevistada
31 estudiantes tienen poco conocimiento sobre el manejo de farmacos pediatricos. Los
farmacos de mayor conocimiento son los analgésicos, en segundo lugar, se encuentran
los denominados antibidticos y los farmacos de menor conocimiento son los sedantes,
pues todos los estudiantes coinciden en el hecho de no saber sobre estos farmacos y
mucho menos acerca de su utilizacién. A pesar de tener poco conocimiento sobre los

farmacos pediatricos, los estudiantes de Clinica Il y Enfasis consideran de suma
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importancia conocer acerca del manejo de éstos. Por lo tanto, es necesario enfatizar
trabajos de investigacion que ayuden a la actualizacion constante sobre farmacologia
pediétrica, no solo en el estudiante de Pre-grado, sino también del Odonto6logo en general
para asi buscar una solucion a esta problematica. También confirmamos con gran
porcentaje que este estudio confirma nuestra hipotesis en un nivel muy bajo de
conocimiento sobre dosificacion pediatrica de antibioticos en odontologia.

Altamirano R. (2015). Pera- Chiclayo. Realizo un estudio descriptivo con el objetivo de
determinar el nivel de conocimiento sobre prescripcion farmacologica antiinflamatoria
Odontopediatria de los estudiantes que cursan Clinica Integral Pediatrica en la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Sefior de Sipan; 2015. La poblacion estuvo conformada
por 30 estudiantes. Para determinar el nivel de conocimiento se realizO una revision
bibliografica y se elabord un cuestionario que constaba de 20 preguntas cerradas sobre
farmacos antiinflamatorios, que fue validado mediante juicio de expertos. El instrumento
evalué el nivel de conocimiento en cuatro secciones: conocimientos generales de
farmacos antiinflamatorios no esteroideos, dosis de farmacos antiinflamatorios en
odontopediatria, concentracion en suspension oral pedidtrica de farmacos
antiinflamatorios, indicaciones y contraindicaciones de farmacos antiinflamatorios; y los
califico6 como malo, regular y bueno, segun la escala establecida. Como resultado se
obtuvo que el 96.70% de los estudiantes tenian un nivel de conocimiento malo sobre
prescripcion farmacoldgica antiinflamatoria Odontopediatria y el 3.3 % tenian un nivel
de conocimiento regular. Se concluye que existe un déficit en el conocimiento sobre
prescripcion farmacoldgica antiinflamatoria Odontopediatria, motivo por el cual se debe
dar mayor énfasis a este tema realizando seminarios, cursos de actualizacion en el uso de
antiinflamatorios, talleres y exdmenes sobre el tema con el fin de hacer un uso racional
de los medicamentos para que el resultado sea eficaz, de calidad, aceptable e inocuo para
el paciente, comparando con este estudio se puede apreciar que difiere en un pequefio
porcentaje con esta investigacion ya que el 1.4% tiene nivel de conocimiento alto sobre

dosificacion pediatrica, pero también confirma que hay un alto porcentaje de nivel bajo.
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VII. CONCLUSIONES.

» El nivel de conocimiento que predomino sobre prescripcion de antibidticos en
pacientes odontopediatricos en los estudiantes y docentes de escuela profesional
de estomatologia fue el bajo o malo.

> El nivel de conocimiento sobre nivel de conocimiento sobre presentaciones
farmacologicas de antibidticos utilizados en odontopediatria fue malo.

» El nivel de conocimiento sobre dosificacion de antibidticos en pacientes
odontopediatricos en docente el que mas predomino fue el conocimiento regular
seguido del nivel de conocimiento bueno.

» Nivel de conocimiento sobre prescripcion de antibidticos en pacientes

odontopediatricos en alumnos el que predomino fue el conocimiento malo.
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VIill. RECOMENDACIONES

» Se recomienda realizar investigaciones con caracteristicas similares para ampliar
la linea de investigacion tomando una mayor muestra de estudio en la region
amazonas.

> Realizar otros estudios de investigacién adicionando nuevas variables como
evaluar concentracion de antibioticos a nivel sérico.

» Realiza cursos sobre farmacologia clinica en odontologia para reforzar los
conocimientos de los alumnos de pregrado y docentes de la escuela profesional
de estomatologia.

» Que la universidad nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas, junto
promueva la formacién de cursos y laboratorios de farmacologia clinica y asi

poder crecer en esta area de investigacion.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO RODRIGUEZ DE MENDOZA DE AMAZONAS

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

PRESENTACION:

Estimados docentes y alumnos, reciban ustedes un cordial saludo y de antemano
agradeciendo su colaboracién, esperando en esta ocasion su valiosa ayuda para
realizar esta encuesta con fines de estudio. Responda con mucha sinceridad las
siguientes preguntas, ya que esta informacién contribuird para determinar el nivel
conocimiento sobre dosificacion farmacoldgica en pacientes pediatricos por los

docentes y alumnos de la escuela profesional de estomatologia de UNTRM.

INSTRUCCIONES:
A continuacion, llene sus datos, recordandolo que sus datos se mantendran en
estricta confidencialidad. Se presentan las siguientes preguntas respecto a I nivel de

conocimiento sobre dosificacion farmacoldgica en pacientes pediatricos.

DATOS GENERALES:

Edad: anos.

Sexo: masculino ( ) femenino ( ).

Tiempo de experiencia laboral:

Dela3afios( ). Deda7afos( ). De8-11( ). Del2afiosamas( ).

En que consiste en la regla de Young en dosificacion.

A
B.
C.
D.

Dosis adulto x edad nifio/ edad del nifio+12 afios = dosis a tomar.
Dosis nifio x 12 afios= dosis a tomar.

Edad nifio x peso del nifio = dosis a tomar.

NA.

Cudles son las formulas para realizar dosificacion pediatrica.

A

Regla tres simple.

B. Reglade Young, regla de Harnack, regla relacién peso, regla relacion IMC.
C.
D. NA.

Regla de sustitucion.
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Que es un antibidtico.

A. Sustancias utilizadas para la inflamacion.

B. Sustancias utilizadas para controlar el crecimiento bacteriano.

C. Sustancias naturales o sintéticas disefiados para inhibir o destruir microorganismos
infecciosos.

D. NA.

Mecanismo de accion de penicilinas.

A. Inhibe la topoisomerasa IV.

B. Inhibe la sintesis de pared celular bacteriana.

C. Inhibe la sintesis del ribosoma 50s.

D. Inhibe la sintesis de &cido folico.

Cual es la dosis de la amoxicilina.

50mg/kg.

10mg /kg.

250/kg.

300/kg.

NA.

Cual es la dosis pediatrica de cefalexina.

A. 6.5A12.5 mg/kg.

B. 50 mg/kg.

C. 150 mg/kg.

D. NA.

Cada cuanto tiempo se prescribe la amoxicilina.

A. Cada 12 horas.

B. Cada 4 horas.

C. Cada 24 horas.

D. Cada 8 horas.

Calculo de dosis esta relacionado con el peso.

A. Lareglabasada en IMC.

B. Reglade Young.

C. Lareglade Clark.

D. Regla de Harnack.

moow®»

La amoxicilina en suspension oral tiene una concentracion de.
A. 350mg/3ml.

B. 150mg, 250mg/5ml.

C. 450mg/sml

D. NA.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Presentacion suspension oral de eritromicina.
A. 400mg/5ml

B. 200mg/5ml

C. 250mg/5ml

D. 120mg/5ml

Si el paciente pediatrico es alérgico a la penicilina es recomendable prescribir.
A. Ampicilina.

B. Dicloxacilina.

C. Fenoximetilpenicilina.

D. Eritromicina.

Paciente sexo femenino 15kg se prescribe amoxicilina cuanto seria la dosis ideal
para su peso.

A. 5ml cada 8horas.

B. 15ml cada 8 horas.

C. 20 ml cada 12 horas.

D. 8ml cada 8 horas.

Dosis pediatrica de la clindamicina.

A. 10mg/kg.

B. 20mg/kg

C. 40mg/kg

D. 60mg/kg

Cada cuanto tiempo se prescribe la clindamicina
A. Cada 8 horas.

B. Cada 6 horas.

C. Cada 12 horas

D. Cada 4 horas.

Mecanismo de accidn de los macrolidos.

A. Inhibe la sub unidad 30 s de la bacteria.

B. Inhibe la sub unidad 50 s de la proteina.

C. Inhibe la formacidn de galactano.

D. Inhibe la ADN girasa.

Mecanismo de accion de la cefalexina.

A. Inhibe formacion de acidos grasos.

B. Inhibe la formacion de esterol.

C. Inhibe la sintesis de pared bacteriana.

D. NA.
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17. Dosis pediatrica dicloxacilina.
A. 50MG/KG.
B. 250MG/KG
C. 350MG/KG
D. 20MG/KG
18. Presentacion suspensién oral de dicloxacilina.
A. 300mg/5ml a 400mg/5ml.
B. 120mg/5ml a 350mg/5ml
C. 125mg/5ml a 250mg/5ml.
D. Na.

19. la regla de Fried nos dice que.
A. Peso nifio/ 120 x dosis del PA.
B. Edad nifio / peso nifio.
C. Edad nifio meses / 150 x dosis normal del PA.
D. NA.
20. Mecanismo de accion de la clindamicina.
A. Inhibe la sintesis de la pared bacteriana.
B. Inhibe la sintesis del &cido folico
C. Inhibe la sintesis del ribosoma 50s.

D. Inhibe la sintesis del ribosoma 30s.
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EVALUACION DE LA VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION

Para determinar la validez estadistica de los instrumentos de medicion, se realizd

mediante el juicio de expertos, a través de expertos y a través de las pruebas estadisticas:

Binomial para cada item (10) de la escala dicotdmica y de la Z Gauss para la aceptacion

total del instrumento (n = 50), al 5% de significancia estadistica.

A) PRUEBA BINOMIAL

1)

2)

3)

4)

5)

Hipotesis estadisticas
Ho: P=50% versus Ha: P > 50%

Donde:

P = es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran el item de la escala

dicotdmica como adecuado.

La Hipdtesis alternativa (Ha) indica que si el item de la escala es adecuado (se
acepta), entonces la opinién favorable de la mayoria de los expertos debe ser
superior al 50%, ya que la calidad del item se categoriza como “adecuado” 0

“inadecuado”.

Nivel de significancia (o) y nivel de confianza (y)

a=0.05 (5%); (1—a)=7v=0.95 (95%)

Funcién de prueba
Si la hipotesis nula es verdadera, la variable X tiene distribucion binomial con n=
3y P =0.50 (50%).

Regla de decision

Se rechazara la hipétesis nula a favor de la hipotesis alterna si el valor
P=P[X>x cuando P =0.05

Valor calculado (VC)
P =P [X > x cuando P = 0.05 (0.5)° (0.5)%*

El célculo de esta probabilidad acumulada hacia la derecha se obtiene a partir de

la tabla de distribucion binomial.
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MATRIZ DE RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES DE
CONSULTADOS SOBRE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION (JUICIO
DE EXPERTOYS)

EXPERTO*

ITEM 1 2 3 4 5 6 | TOTAL
01 1 1 1 1 1 1 6
02 1 1 1 1 1 1 6
03 1 1 1 1 1 1 6
04 1 1 0 1 1 1 5
05 1 1 1 1 1 1 6
06 1 1 1 1 1 1 6
07 1 1 1 1 1 1 6
08 1 1 1 1 1 1 6
09 1 1 1 1 1 1 6
10 1 1 1 1 1 1 6

* Respuesta de los profesionales: 1=Si 0=No

63



PROFESIONALES CONSULTADOS:

JUECES EXPERTOS P VALOR
ITEM ADECUADO |INADECUADO <o SIGNIFIC.

EVAL. N° % N° % ESTAD.

1 6 100 0 0 0.0156 *

2 6 100 0 0 0.0156 *

3 6 100 0 0 0.0156 *

4 5 83 1 17 0.09375

5 6 100 0 0 0.0156 *

6 6 100 0 0 0.0156 *

7 6 100 0 0 0.0156 *

8 6 100 0 0 0.0156 *

9 6 100 0 0 0.0156 *

10 6 100 0 0 0.0156 *
TOTAL 59 100 1 17 5.2909 *

Fuente: Apreciacion de los expertos
* : Significativa (P < 0.05)

** . Altamente significativa (P< 0.01)

B) PRUEBA DE LA Z GAUSS PARA PROPORCIONES
1) Hipotesis estadistica
Ho: P =50% versus Ha: P > 50%

Donde: P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran los items del

instrumento de medicion como adecuados.
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La Hipdtesis alternativa (Ha) indica que el instrumento de medicion es valido,
entonces se espera que el porcentaje de respuestas de los jueces que califican a los
items como adecuados debe ser mayor que el 50%, ya que la calidad del item se

establece como “adecuado: Si” 0 “inadecuado: No”.

2) Nivel de significancia (o) y nivel de confianza (y)

a=0.05 (5%); (1-a)=vy=0.95(95%)

3) Funcion de prueba
En vista que la variable a evaluar “validez del instrumento de medicion” es
nominal (cuantitativa), cuyas categorias posibles son “valido” y “no valido” y
unicamente se puede calcular porcentajes o proporciones para cada categoria, y
como la muestra (respuestas) es 30, la estadistica para probar la hipotesis nula es

la funcién normal o Z de Gauss para porcentajes:
Donde:

Z se distribuye como una distribucién normal estandarizada con media 0 y

varianza 1

p es el porcentaje de respuestas de los jueces que califican a cada item como

adecuado (éxito).
n es el numero de jueces consultados (muestra).

4) Regla de decision
Para 95% de confianza estadistica y una prueba unilateral de cola a la derecha, se

tiene el valor tedrico de la distribucion normal VT = 1.6449

Con estos indicadores, la region de rechazo (RR/Ho) y aceptacion (RA/Ho) de la

hipotesis nula es:
Al 5%: RR/Ho: VC > 1.6449; RA/Ho: VC < 1.6449.

5) Valor calculado (VC)
El valor calculado de la funcidn Z se obtiene reemplazando los valores de: N =
50, P =50% y p = 100%. De donde resulta que: VC = 5.29009.
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6) Decision estadistica
Comparando el valor calculado (VC =5.2909) con el valor tedrico (VT =
1.6449) y en base a la regla de decisidn, se acepta la hip6tesis alternativa al 95%
de confianza estadistica. Con este resultado, se acepta la validez del instrumento

de medicion.

CALCULO DEL VALOR-P
El valor p, se determina por p =P (X > x cuando P = 0.5), de la siguiente manera:
Sean:
X = Numero de expertos o jueces que califican el item como adecuado (éxito).
n = Numero de expertos consultados
X ~B(n, P)
P = probabilidad minima esperada para que el item sea adecuado (P =0.5).

Como se consultaron a 6 expertos (n = 6), entonces, X ~ B (3, 0.5).

Luego:

X f(x) F(x) =P (X<x) p=P(X2x)
0 0.0156 0.0156 1

1 0.0937 0.109 0.984

2 0.0234 0.3437 0.8906

3 0.3125 0.656 0.656

4 0.0.234 0.8906 0.3437

5 0.0937 0.984 0.109

6 0.0156 1 0.0156
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