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Resumen

El aumento de las infecciones producidas por especies
bacterianas resistentes a antimicrobianos, tanto en
medio hospitalario como en la comunidad, representa un
problema sanitario de primer orden en todo el planeta.
La lucha contra las resistencias a antimicrobianos, hoy
en dia, se plantea con un abordaje mas amplio, donde
la interaccion de la salud animal, humana y ambiental
debe tenerse en cuenta. La decisién de si iniciar o no
un tratamiento antibiético, conlleva una reflexién que
implica un gran nimero de variables que el pediatra de
Atencién Primaria conjuga para aportar el tratamiento
mas apropiado. Aunque habitualmente se realiza un
abordaje empirico, el espectro antimicrobiano y la
duracion del tratamiento son cuestiones primordiales en
la prevencién de aparicién de resistencias. En este trabajo
se abunda en todas estas cuestiones y se proponen
opciones concretas para el tratamiento empirico de las
infecciones mas frecuentes en el ambito de la Pediatria

de Atencion Primaria.

Abstract

The increase in infections caused by
antimicrobial resistant bacterial species, both

in hospital and community settings, represents

a major health problem worldwide. The fight
against antimicrobial resistance nowadays takes
a broader approach, where the interaction of
animal, human and environmental health must
be taken into account. The decision of whether
or not to initiate antibiotic treatment involves

a large number of variables that the primary

care paediatrician combines to provide the most
appropriate treatment. Although an empirical
approach is usually used, the antimicrobial
spectrum and the duration of treatment are key
issues in preventing the emergence of resistance.
This paper explores all these issues and proposes
specific options for the empirical treatment of
the most frequent infections in the primary care
setting.
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OBJETIVOS

Subrayar el papel que juega el pediatra de
Atencion Primaria en la lucha contra las
resistencias bacterianas a antimicrobianos.

Recordar las bases para una eleccién razonada
del tratamiento antibidtico dptimo en Pediatria.
Resaltar la importancia que tiene, en la préctica
diaria, utilizar las pautas mas cortas posibles
en el tratamiento de las infecciones comunitarias
mas comunes, siempre que estén refrendadas
por la evidencia cientifica.

Actualizar el tratamiento empirico recomendado
en la actualidad para las infecciones mas
frecuentemente atendidas en el ambito de la
Atencion Primaria.

Ofrecer al pediatra informacion clara, practica y
completa sobre los tratamientos recomendados
para cada entidad, asi como sobre las
alternativas posibles en caso de alergia,
resistencias o desabastecimiento de farmacos.
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Introduccion

Es en Atencion Primaria donde mas prescripciones de antibidticos se hacen. Seguir
las recomendaciones y guias clinicas facilita la labor del pediatra y optimiza el uso
de estos farmacos.

olo en el afio 2019, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cifraba en
1.270.000 las muertes ocasionadas como consecuencia de las resistencias
bacterianas a antibiéticos(!), convirtiéndose en una de las diez mayores
amenazas para la salud global. Desde hace més de una década, las naciones euro-
peas trabajan juntas en acciones coordinadas, siguiendo la estrategia denominada
One Health, donde se pone de manifiesto la fuerte relacién existente entre la
salud humana, la salud animal y la salud ambiental. Para conseguir frenar el
avance de los microorganismos resistentes a antimicrobianos serdn necesarias
acciones que involucren a distintos actores en los tres eslabones de la cadena.
Centrindonos en la Pediatria y méds concretamente en la de Atencién Pri-
maria (AP), el reto pasa por disminuir y adecuar el uso de los antibiéticos.
En las temporadas de maxima presion asistencial y de mayor circulacion de
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Tabla I. PROA. Objetivos de mejora prioritarios para Pediatria de Atencion Primaria

Objetivo

Disminucion de la cantidad global de las prescripciones

Medidas para su consecucion

Disminucion del uso de antibiéticos en procesos de causa

habitualmente no bacteriana:

- Especialmente en menores de 5 afios: catarros de vias altas,
laringitis, faringitis no estreptocécica, bronquitis o bronquiolitis

Planes de gestién para disminuir la presién asistencial
(disminuir actividad administrativa del médico, gestién
compartida de la demanda con enfermeria y buen uso

de consultas telefonicas)

Mejora de la adecuacién de la prescripcion en procesos

concretos:

- Disminuir el uso de antibidticos en faringitis en menores

de 3 afios

- Hacer descender el uso de amoxicilina-clavulénico y
macrélidos en faringoamigdalitis agudas

- Evitar el uso de antibiéticos en bronquiolitis y bronquitis aguda

- Empleo de tratamiento diferido en episodios de otitis media
aguda (OMA) sin signos de complicacién

- Evitar el tratamiento empirico en ITU sin la realizacién de
estudio microbioldgico previo en condiciones adecuadas

0 microbiologia)

Aumentar el tiempo medio por consulta y facilitar la gestién
de consultas de evolucion (tratamientos diferidos)
Instrumentos para mejorar el diagnéstico de OMA
(otoscopia neumatica o timpanometria)

Acceso a diagndstico microbiolégico (TDR o envio de
muestras al laboratorio) y tiempo/personal para realizarlo
Informacién anual sobre el patrén local de resistencias

en infecciones comunitarias (vigilancia epidemiolégica

Disponibilidad de SATD integrados en la historia clinica
electrénica (basados en guias clinicas actualizadas) y

facilmente consultables (en receta electronica)

Formacién continuada oficialmente certificada en uso
de antimicrobianos para médicos prescriptores

Adaptada de: https://resistenciaantibioticos.es/sites/default/files/documentos/objetivos_de_mejora_prioritarios_ap_pediatria.pdf.
PROA: Programa de optimizacion del uso de los antibiéticos; OMA: otitis media aguda; TDR: test de diagndstico rdpido; ITU: infeccion
del tracto urinario; SATD: sistemas automatizados de ayuda a la toma de decisiones terapéuticas.

virus respiratorios, aumenta también la
demanda de antibidticos por parte de
la poblacién para tratar procesos agudos
que los pediatras de AP manejaremos, la
mayor parte de las veces, de forma empi-
rica, sin exploraciones complementarias.
Es decir, en los pocos minutos que dura
la consulta, debemos generar la confianza
y seguridad suficientes, como para que
nuestro paciente no reciba un tratamiento
antimicrobiano que, en la mayoria de los
casos, no necesitard, aunque ello desem-
boque, en ocasiones, en situaciones con-
tlictivas con los familiares. Si bien queda
mucho trabajo de concienciacién por
hacer en nuestra sociedad, pues todavia
la mayoria de la poblacién no comprende
plenamente lo que implica administrar
un antibidtico innecesariamente a un
nifio, cierto es que, en los Gltimos afios,
empieza a notarse una cierta tendencia al
cambio. Cada dia mds padres y madres
dudan de la necesidad de administrar un
tratamiento antibiGtico a sus hijos. Solo
entendiendo las razones que hacen que
la poblacién demande antimicrobianos,
podremos combatir su abuso. Por citar
solo algunas:

* Factores culturales heredados en
nuestro pais (miedo a las infecciones
invasoras).

* La impaciencia por esperar a la reso-
lucién espontinea de procesos viricos.

* La necesidad de una cura rédpida por
cuestiones de diversa indole (ante-
puestos a la salud).
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* Los crecientes compromisos sociales
de nifios de corta edad.

* La falta de conciliacién de la vida
familiar y laboral de los padres.

* Los bulos.

*+ Las negligencias médicas maximi-
zadas.

* Ladesconfianza hacia el sistema sani-
tario.

* El menosprecio hacia el pediatra
de AP.

* Lacreencia de que cada sintoma nece-
sitard de un fdrmaco para mejorar.

En este trabajo intentaremos comen-
tar, de forma resumida, los pasos que un
pediatra de AP sigue (o deberfa seguir),
habitualmente casi sin percatarse, antes
de tomar la decisién de iniciar un trata-
miento antibiético en un paciente. El uso
inapropiado de antibidticos: genera una
exposicién innecesaria a posibles efec-
tos adversos del firmaco, contribuye al
incremento de las resistencias (en el pro-
pio paciente y en la comunidad), genera
costes y cimenta la falsa creencia en la
poblacién sobre la habitual necesidad de
su uso para obtener la curacién. Para el
tratamiento de las infecciones mis fre-
cuentemente encontradas en la consulta
del pediatra de AP, existe investigacién
de calidad que permite un uso apro-
piado de antimicrobianos basado en evi-
dencia cientifica, de la cual emanan reco-
mendaciones generales, guias de prictica
clinica o posicionamientos de sociedades

pedidtricas. El tratamiento correcto de
las infecciones mis frecuentes es de vital
importancia, pues su incorrecto manejo
conllevard un perjuicio para un gran
nimero de pacientes. Conviene resaltar
que el manejo empirico de algunas infec-
ciones puede ir cambiando con el paso
de los afios conforme varia la epidemio-
logia, lo cual nos obliga a mantenernos
actualizados. Ello es debido a la partici-
pacién de muiltiples factores: mejora en
las condiciones de vida, impacto tras la
inclusién de vacunas conjugadas infan-
tiles con indicacion sistematica (pueden
hacer variar el patrén de resistencia de
determinadas bacterias), circulacién
de nuevos patégenos o ya conocidos, pero
con especiales caracteristicas (resistencias
o virulencia), épocas en las que haya una
gran circulacién de virus respiratorios
(como hemos observado tras la pande-
mia de COVID-19), etc. Asumiendo
el uso mayoritariamente empirico de
los antibiéticos en AP, es fundamental
conocer el patrén de resistencias de los
aislamientos bacterianos locales. Para
ello, los laboratorios de microbiologia
de referencia de cada zona deben dar a
conocer esta informacién anualmente,
desagregada por tramos de edad, tipo de
infeccién y procedencia de la muestra.
Estos datos resultan basicos para adecuar
el tratamiento empirico de las infeccio-
nes mds comunes, esforzindonos siempre
por elegir la opcién con menor espectro
antimicrobiano. Entre todas las accio-


https://resistenciaantibioticos.es/sites/default/files/documentos/objetivos_de_mejora_prioritarios_ap_pediatria.pdf

nes que actualmente se estin llevando
a cabo para promover un uso racional
de los antibidticos y la lucha contra las
resistencias bacterianas, cabe destacar la
labor de los equipos PROA (Programas
de Optimizacién del uso de los Antibi6-
ticos) comunitarios o de AP, integrados
en el Plan Nacional contra la Resistencia
alos Antibiéticos (PRAN) y que constan
de unas lineas de accién y objetivos suje-
tos a normativa y certificacién por parte
del Ministerio de Sanidad@. En su linea
estratégica II, se definen unos objetivos
de mejora, prioritarios para Pediatria de
Atencién Primaria, que se resumen en la
tabla I. En varias partes del texto de los
PROA comunitarios, se hace referencia
a la utilidad de los test de diagnéstico
ripido (TDR) y de c6mo pueden ayudar
a disminuir la prescripcién de antibi6-
ticos. Queremos enfatizar en la impor-
tancia que tiene disponer de algunos de
ellos en las consultas de AP, pues repre-
sentan un instrumento de gran ayuda al
clinico; ahora bien, entendemos que su
uso deberia enfocarse a los casos en los
que el resultado haga variar el manejo del
paciente (tanto en el tratamiento como
en las recomendaciones). Tan importante
es saber cuindo utilizarlos como saber
cudndo no, pues su uso indiscriminado
puede tener efectos perniciosos (p. ¢j.:
el uso del TDR para §. pyogenes en el
manejo del lactante febril sin foco).

En la segunda parte de este trabajo,
comentaremos esquematicamente el tra-
tamiento recomendado en nuestro pais
para las infecciones mds comunes que se
abordan desde una consulta de Pediatria
de Atencién Primaria, haciendo uso de
bibliografia recientemente publicada.

Factores que influyen en la
eleccion de un antibiotico

La eleccion del tratamiento antimicrobiano
dependera de varios factores relacionados
con: el individuo (y su entorno), el microor-
ganismo, la localizacion de la infeccion y
el propio farmaco.

Lo primero que cabe plantearse es:
seste paciente necesita un antibiético
para curarse? En la inmensa mayoria de
los casos en Pediatria de AP, la respuesta
serd “no”, y solo condiciones especificas
que podamos diagnosticar microbiol6gi-
camente en el acto (p. ¢j., la faringoamig-
dalitis estreptocdcica), sindromes de muy
posible origen bacteriano (p. ¢j., la celulitis

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA

Tabla Il. Factores a considerar en la eleccion del tratamiento antibiético en Pediatria

Factores relacionados con el hospedador

- Edad. Permite predecir el microorganismo implicado

- Antecedentes personales. E| padecimiento de determinadas enfermedades
crénicas aumenta la susceptibilidad a determinados microorganismos (p. €j.:
sindrome nefrético y neumococo)

- Inmunodeficiencia. Facilita la adquisiciéon de infecciones por microorganismos
poco comunes o complica la evolucién de procesos que habitualmente presentan
resolucién espontanea

- Estado vacunal. Especialmente vacunas conjugadas

- Origen. Patrones de resistencias a antibiéticos diferentes seglin pais/zona de
procedencia

- Estado nutricional. Relacionado con la evolucién de varias enfermedades
infecciosas

- Alergias. Las formas graves contraindican el uso de determinados grupos de
antibiéticos

- Predisposicion genética. Relacion entre genética e infecciones, cada dia mas
estudiada

Factores relacionados con el microorganismo

- Origen. Nosocomial o comunitario

- Factores de virulencia. Generales y especificos de algunas cepas (p. ej.: SARM
y LPV)

- Patron de resistencias locales. Su conocimiento permite ajustar el tratamiento
empirico mas adecuado (menor espectro posible) y CMI del microorganismo

Factores relacionados con la localizacion de la infeccion

- Accesibilidad. SNC, hueso y humor vitreo. Hay tejidos donde cuesta obtener
concentraciones de antibiético suficientes para la curacién. Cada antibiético
tiene sus peculiaridades de difusion a los tejidos

- Presencia de material extrano. Protésico o de otro tipo (p. ej.: proyectiles).
Disminuyen la posibilidad de curacién solo con antibiéticos. Microorganismos
especificos (ECN)

- Otros: pH, tejido necrético y pus. Con frecuencia, requeriran de tratamiento
quirdrgico

Factores relacionados con el farmaco

- Via de administracion. En Atencién Primaria, habitualmente oral o, rara vez,
intramuscular

- Aceptacion. Presentacion farmacéutica adaptada a Pediatria, sabor

- Espectro. Siempre optaremos por el de menor espectro posible (mas sencillo si
tenemos aislado al microorganismo causal, lo cual es raro)

- Farmacocinética. Absorcion, distribucién, metabolismo y excreciéon. Fundamental
para garantizar el éxito del tratamiento por via oral

- Farmacodinamica. Interaccion del farmaco con su diana in vivo. Objetivos
de antibidticos concentracién-dependientes y tiempo-dependientes e indices
terapéuticos predictivos

- Interacciones-toxicidad. Inhibidores de CYP450 aumentan Vm de varios
antimicrobianos (incluye alimentos como el pomelo), algunos antibiéticos pueden
alargar el QT (azitromicina)

Otros

- Disponibilidad de antibiéticos. La falta de disponibilidad de presentaciones
pediatricas (frecuente ahora en Europa) obliga a plantear alternativas de
tratamiento subdptimas

- Entorno social/familiar, nivel de implicacion en cuidados. Puede hacer variar la
indicacién hacia tratamientos intramusculares en dosis Unica o posologia cada
12-24 h, cuando sea posible

- Recurrencias. En formas recurrentes de una determinada infeccién, cabe
plantear las posibles causas y, en ocasiones, prescribir antibiéticos de segunda
linea

Fuente: elaboracion propia. SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina;
LPV: leucocidina de Panton-Valentine; CMI: concentracion minima inhibitoria;
ECN: estafilococos coagulasa negativos; CYP450: citocromo 450; Vm: vida media;
QT: intervalo QT del electrocardiograma; SNC: sistema nervioso central.
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periorbitaria) o la evolucién desfavorable
de un proceso que habitualmente es viral
(p. €j., una sinusitis aguda), nos harin
cambiar esa respuesta.

Frecuentemente, la prescripcién de un
antibidtico de forma empirica se realiza
aplicando un protocolo consensuado o
por conceptos fijados en nuestra memo-
ria, sin que haya un aprendizaje razo-
nado. Para la inmensa mayoria de los
casos, esta actuacién “semiautomatica”
resulta vilida, pero conviene no olvidar
que, cuando elegimos un antimicrobiano
con una pauta posoldgica determinada,
en realidad deberiamos tener en cuenta
todos y cada uno de los factores que se
enumeran en la tabla II.

La realizacién de anélisis microbiolé-
gico no estd siempre indicada, ya sea por:
la facilidad para predecir el agente cau-
sal, la inaccesibilidad del lugar anatémico
sin causar trauma, la baja rentabilidad del
cultivo bacteriolégico, la alta posibilidad
de contaminacién u otras razones. Sin
embargo, el conocimiento del microor-
ganismo causante de la infeccién per-
mite realizar un tratamiento mucho més
dirigido y con menos probabilidades de
fracaso, al tiempo que podremos razo-
nar opciones terapéuticas, si el curso de
la enfermedad no es satisfactorio. Otra
méxima a recordar es que, si la evolu-
cién no es la esperada con el tratamiento
empirico, no hay definidas alternativas
(como si las hay p. €j., en la otitis media
aguda que no responde a la amoxicilina)
y aparecen complicaciones, debemos
intentar obtener un aislamiento micro-
biolégico que guie nuestra terapia y no
seguir empecinindonos en el empirismo.
En ocasiones, ocurre que, a pesar de ini-
ciarse un tratamiento supuestamente
vilido por los datos in vitro que cono-
cemos del microorganismo, la evolucién
no es buena, momento en el que hay que
plantearse: si el paciente cumple el tra-
tamiento y la posologia adecuada, si se
requiere otro tipo de abordaje terapéutico
(p- ¢j., cirugia) o si pudiera haber factores
que hagan fracasar al antibiético pese a
ser el correcto (p. ¢j., inmunodeficiencia).

La falta de suministro o disponibi-
lidad de antibiéticos en formulaciones
adecuadas para su administracién a
nifios pequefios no suele ser habitual en
nuestro pais, pero en los ultimos meses,
todo el continente europeo se ha visto
afectado en mayor o menor medida
por problemas de este tipo. Ello nos ha
forzado a usar tratamientos alternati-

PEDIATRIA INTEGRAL

vos subéptimos, unas veces con mayor
espectro antimicrobiano del deseado y
otras con formulaciones farmacéuticas
que impedian hacer un cilculo preciso
de la dosis (sobres o comprimidos para
adultos), lo cual expone a los pacientes a
infra o sobredosificacion, con todo lo que
ello puede acarrear. Afortunadamente,
los firmacos utilizados con mayor fre-
cuencia (amoxicilina, fenoximetilpenici-
lina) tienen en general un amplio margen
de seguridad, con lo que, si no existen
alternativas, puede tenderse a prescribir
dosis altas de estos antibidticos antes de
optar por alternativas con mayor espectro
(cefalosporinas) o mayor porcentaje de
resistencias (macrélidos).

Tendencia a acortar
tratamientos en infecciones
adquiridas en la comunidad

Existe una tendencia generalizada a acor-
tar la duracion de los tratamientos de las
infecciones mas comunes diagnosticadas
en la comunidad.

Hasta hace poco tiempo, se enfa-
tizaba (y asi incluso se le transmitia a
los padres) en el cumplimiento total del
tratamiento antibidtico, a pesar de que
el paciente se recuperara en la mitad
de tiempo. Es probable que muchos de
esos nifios no cumplieran hasta el final
el tratamiento, pero aun asi se hacia esta
recomendacién por miedo al fracaso
terapéutico. En la actualidad, se tiende
mas bien a lo contrario. La administra-
cién innecesariamente prolongada de
antimicrobianos contribuye a la seleccién
de bacterias resistentes, por lo que existe
una tendencia global al acortamiento de
los tratamientos en infecciones adquiri-
das en la comunidad en pacientes inmu-
nocompetentes, siempre y cuando se
demuestre no inferioridad con respecto
a los tratamientos estindar.

Muchas infecciones que tratamos en
consulta reciben prescripciones de 7-10
dias. Esta duracién del tratamiento
obedece a hédbitos histéricos y no se
sustenta sobre una base cientifica; por
ello muchos investigadores, ante la cre-
ciente preocupacion por la emergencia de
resistencias bacterianas, se han propuesto
cambiar los estindares de tratamiento
en infecciones, como la neumonia y la
otitis media aguda (OMA)® o, desde
hace mds tiempo, la infeccién del tracto

urinario (ITU)®.

Parte Il

En esta segunda parte del articulo,
desarrollaremos por separado las infec-
ciones bacterianas mds prevalentes en
Pediatria de AP, centrdndonos princi-
palmente en aquellos aspectos de interés
a la hora de elegir qué antibiético redne
las mejores caracteristicas para su empleo
de manera empirica.

Faringitis aguda

La penicilina oral es el tratamiento de
eleccion de la faringitis producida por el
estreptococo betahemolitico del grupo A.

La mayoria de faringitis agudas son
causadas por virus. La principal bacteria
implicada es el Streptococcus pyogenes o
estreptococo betahemolitico del grupo A
(EbhGA) con un 15 % del total, especial-
mente en nifios entre 3-13 afios, donde
puede alcanzar el 30 % en época epidé-
mica, la cual suele ocurrir entre el final del
invierno y el comienzo de la primavera
en climas templados®). Las faringitis por
EbhGA son muy raras por debajo de los
2-3 afios. A cualquier edad, la presencia
de conjuntivitis, rinorrea, afonia, estridor,
tos y/o diarrea son hallazgos sugestivos de
origen virico de la infeccion(®). También
lo son, la presencia a la exploracién de
vesiculas en boca o tlceras en el paladar.
En aquellos casos en que no estdn presen-
tes estos sintomas y/o datos exploratorios
excluyentes, el diagndstico de presuncién
de faringitis por EbhGA en un porcen-
taje elevado de casos, no se correlaciona
con una prueba de confirmacién micro-
biolégica positiva, incluso cuando lo
hacen profesionales experimentados/as
en este campo. La prueba microbiolé-
gica de eleccién en Atencién Primaria
es el test de deteccion rdpida de antigeno
estreptocdcico. En la tabla III se recogen
las indicaciones para su realizacién.

El tratamiento de eleccién serd penici-
lina via oral (fenoximetilpenicilina potd-
sica o fenoximetilpenicilina benzatina).
La dosificacién seria: en <27 kg de peso,
250 mg cada 12 horas; y en 227 kg, 500 mg
cada 12 horas. La toma debe separarse de
las comidas (1 h antes o 2 h después) para
favorecer su absorcién. Como alternativa,
en nifios mds pequefios, se puede pautar
amoxicilina que tiene mejor sabor y cuya
absorcién no se modifica con la ingesta
de alimentos. La pauta es de 50 mg/kg/

dia con una dosis mdxima de 1 g/dia.



Se puede dar en toma Gnica o repartirla en
2 dosis”. El tratamiento, a pesar de la baja
incidencia de fiebre reumdtica en nuestro
medio, tiene como fin dltimo su preven-
cién. Por ello, con la evidencia actual, su
duracién serd de 10 dias. La penicilina-
benzatina en dosis Unica intramuscular,
debe quedar limitada a quienes no toleren
la via oral o en el caso de que no pueda
asegurarse el cumplimiento terapéutico.
La dosificacién es la siguiente: <27 kg
600.000 Ul y 227 kg 1.200.000 UI. En
alergia a betalactdémicos no mediada por
IgE o reaccién retardada no grave, debe
emplearse una cefalosporina de primera
generacién (cefadroxilo 30 mg/kg/dia
cada 12 h, dosis méxima 2 g/dia). En
caso de alergia mediada por IgE inme-
diata o retardada grave, la eleccién debe
ser un macrélido. Para evitar cepas con
fenotipo M resistente a macrélidos de 14
y 15 dtomos de carbono, se prefiere elegir
los de 16 dtomos de carbono como josa-
micina (30-50 mg/kg/dia cada 12 h, dosis
mixima 1 g al dfa) o diacetil-midecami-
cina (35-50 mg/kg/dia cada 12 h, dosis
mixima 1,2 g al dia). En caso de faringitis
recurrente (nuevo episodio de faringitis en
un periodo menor a un mes tras realizar
correctamente el tratamiento antibiético),
en la que su cuadro clinico orienta a una
nueva faringitis estreptocdcica, habria
que valorar la participacién de bacterias
productoras de betalactamasas, como
favorecedoras de la recurrencia. En este
caso, el tratamiento de eleccidn seria una
cefalosporina de primera generacién como
cefadroxilo, teniendo como alternativas,
en caso de no disponer del mismo o no
tolerancia: amoxicilina-clavulanico (4:1),
cefuroxima (es suficiente con 5 dias de
tratamiento en este caso) o macrélidos
(valorar siempre las resistencias locales).

Otitis media aguda (OMA)

Antes de la introduccién de la vacuna
antineumococica conjugada, las bacterias
implicadas con mayor frecuencia en la
etiologia de la OMA eran: Streprococ-
cus pneumoniae (35 %), Haemophilus
influenzae no tipificable (HiN'T, 25 %),
Streptococcus pyogenes (3-5 W), Staphylo-
coccus aureus (1-3 %) y Moraxella catarr-
halis (1 %). La vacunacién universal con
vacuna antineumocdcica conjugada 13
valente (VNC13) ha tenido un impacto
mayor de lo esperado en la prevencién
de otitis media aguda; HiNT y Szrep-

tococcuspneumoniae sigucn siendo las
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Tabla Ill. Indicacion de realizacion de prueba diagnéstica rapida para el

diagnéstico de faringoamigdalitis aguda

- Mayores de 3 afios con clinica de faringitis aguda en ausencia de sintomas

sugestivos de infeccién virica

- Menores de 3 afios con clinica de faringitis aguda y contacto estrecho con
pacientes con faringitis estreptocécica confirmada o con signos muy predictivos
de etiologfa estreptocécica, como un exantema escarlatiniforme

- Faringitis en pacientes con fiebre reumaética y en sus convivientes. Contactos
domiciliarios de pacientes con diagndstico reciente de glomerulonefritis

postestreptocécica

- Contactos de pacientes con enfermedad estreptocécica invasiva
- Contactos domiciliarios de pacientes con faringitis estreptocécica, en caso

de transmisién intrafamiliar repetida

principales bacterias implicadas, pero, en
muchos estudios, HiNT ocupa ya el pri-
mer lugar, mientras que Moraxella cata-
rrhalis ha pasado a ocupar el tercero. Las
resistencias de Streprococcus pneumoniae
a la penicilina (resistencia generalmente
salvable con aumento de dosis) se siguen
manteniendo entre el 15-30 %®. E1 80 %
de las OMA se resuelven de manera
espontdnea. El tratamiento antibiético
tiene como fin reducir la duracién de la
sintomatologia y evitar el desarrollo de
complicaciones, tanto a corto plazo (mas-
toiditis) como a medio-largo (desarrollo
de otitis media crénica). La Academia
Americana de Pediatria (AAP) en su
Guia de Préctica Clinica parala OMA,
situ6 en 6 meses la edad minima para
conducta expectante y observacion clinica
antes de iniciar tratamiento antibiético®).
Sin embargo, en diferentes estudios rea-
lizados, la conducta expectante entre
6-24 meses fracasa con frecuencia por
diferentes motivos, por lo que serd nece-
sario individualizar cada caso. Las indi-
caciones de tratamiento antibidtico en el
momento del diagndstico son: menores
de 6 meses, presencia de otorrea, OMA
unilateral grave (Tabla IV), OMA bila-
teral, inmunodepresién o imposibilidad
de seguimiento. El tratamiento de elec-
ci6én es amoxicilina a 80 mg/kg/dia cada
8 horas, dosis maxima 3 g/dfa. Si existen
factores de riesgo o sospecha de infeccién

por H. influenzae (menores de 6 meses,
pauta incompleta de vacunacion, pre-
sencia de conjuntivitis purulenta, recu-
rrencia, o tratamiento antibiético en los
tltimos 30 dias), emplearemos amoxici-
lina-clavuldnico (8:1) a 80 mg/kg/dia de
amoxicilina cada 8 horas, dosis maxima
3 g/dia. En nifios menores de 2 afios,
la duracién del tratamiento debe ser de
7-10 dias. También se recomienda este
tiempo de tratamiento a cualquier edad
con: OMA supurativa, historia de OMA
de repeticion, otitis media crénica o ciru-
gia relacionada con hipoacusia asociada
(adenoidectomia, drenaje transtimpdnico
o miringotomia). En el resto se podria
limitar a 5 dias. Es recomendable, sobre
todo, en pautas de tratamiento de 5 0 7
dias, un control clinico que valore la res-
puesta adecuada al tratamiento antes de
su suspensién(9). En alérgicos a amoxi-
cilina IgE mediada o retardada grave, el
tratamiento serfa con macrélidos, prefe-
rentemente azitromicina (10 mg/kg/dia
cada 24 h 3 dias, dosis maxima 500 mg/
dfa), por su posologfa, duracién y biodis-
ponibilidad. También puede emplearse
claritromicina (15 mg/kg/dia cada 12 h,
dosis mixima 1 g/dia). En alergia no
inmediata leve, la eleccién seria cefuro-
xima (30 mg/kg dia cada 12 h). La dura-
cién del tratamiento con claritromicina
y cefuroxima seria la misma que para
amoxicilina.

Tabla IV. Criterios de otitis media aguda (OMA) grave

- Nifio con apariencia de gravedad (Triangulo de Evaluacién Pediatrica alterado)
- Otalgia moderada-intensa de dificil control o duracién =48 horas

- Fiebre >39°C

- <6 meses con OMA confirmada

- 6-24 meses con OMA bilateral

- Cualquier edad con OMA con otorrea

- OMA confirmada con algln factor de riesgo*

*OMA recurrente, familiares de primer grado con secuelas dticas por OMA, inmu-
nodeficiencia, anomalias craneofaciales, hipoacusia y portador de implante coclear.
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Otitis externa aguda
Otitis externa aguda difusa (OEAd)

Las bacterias implicadas principal-
mente son: Pseudomonas aeruginosa 'y
Staphylococcus aureus. Podemos encon-
trar también Proteus mirabilis, estrepto-
cocos de los grupos D y G y anaerobios.
La presencia de hongos es menos fre-
cuente en la edad pedidtrica, destacando
Candida spp. y Aspergillus spp. No estd
indicada la toma de muestra para cultivo
de forma rutinaria, pero debe recogerse
siempre en: otitis externa grave (dolor
intenso, canal completamente ocluido
por edema, eritema periauricular, fie-
bre y/o linfadenopatia), otitis externa
recurrente, inmunodepresién, cirugia
reciente del pabellén auditivo o mala res-
puesta al tratamiento. El tratamiento de
eleccién para las otitis externas difusas
leves o moderadas es topico. Cuando se
encuentre cerumen, restos de piel des-
camada o exudado en gran cantidad, se
debe limpiar el conducto antes de ini-
ciar el tratamiento. A la hora de elegir
tratamiento, debemos tener en cuenta lo
siguiente(D);

* No existen diferencias entre: antibié-
ticos (quinolonas o no), antisépticos
(alcohol de 70° boricado, violeta de
genciana al 2 %) y soluciones acidifi-
cantes (acido acético 2 %).

* No hay estudios que determinen un
mayor beneficio al asociar corticoides
al antibidtico tépico, comparindolo
con el empleo de este dltimo solo.

+ Existe suficiente evidencia de ototoxi-
cidad de aminoglucésidos, antisépti-
cos y soluciones acidificantes, por lo
que estos no deberian emplearse en:
portadores de tubos de timpanosto-
mia, perforacién timpdnica o pacien-
tes en los que no se pueda visualizar la
membrana timpdnica (otorrea, estre-
chez del conducto auditivo externo

-CAE- por edema, etc.).

Ciprofloxacino 6tico seria la opcién
mids recomendable para el tratamiento.
Proporciona una excelente cobertura
contra Pseudomonas aeruginosa'y
aceptable para Staphylococcus aureus,
y no produce ototoxicidad. La ficha
técnica permite su uso por encima del
afio de vida. Dependiendo de la forma
de presentacion del fairmaco, su poso-
logia serd de 4 gotas o 1 vial cada 12
horas durante 7 dias(9. En relacién a
los aminoglucésidos, neomicina es eficaz
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contra Staphylococcus aureus, mientras
que tobramicina y gentamicina cubren
también a Pseudomonas aeruginosa.
Su principal problema es la ototoxicidad
como ya se comentd. La polimixina B
cubre solo a Pseudomonas aeruginosa.
En las OEAd graves y en inmunocom-
prometidos, debe asociarse tratamiento
sistémico y derivarse para valoracién
por otorrinolaringologia (ORL). Tam-
bién deben ser valorados por ORL,
quienes no presenten mejoria tras 7 dias
de tratamiento. En caso de otomicosis,
estd indicada la limpieza del CAE con
retirada de todo el material contenido en
el mismo. Se puede emplear clotrimazol
1%, antisépticos y agentes acidificantes,
como el dcido acético al 2 %D,

Otitis externa aguda circunscrita
o localizada

Se llama asi a la presencia de un
forunculo en el tercio externo del con-
ducto auditivo y es producido por Sza-
phylococcus aureus. El tratamiento de
eleccién serfa una cefalosporina de pri-
mera generacién, cefadroxilo o cefalexina,
prefiriéndose la primera por su posologfa.
La pauta de cefadroxilo es de 30 mg/kg/
dia cada 12 horas, dosis maxima 2 g/dia.
Amoxicilina-clavuldnico (4:1) a 40 mg/
kg/dia cada 8 horas, dosis méxima 3 g/dia
y cefuroxima a 20-30 mg/kg/dfa cada 12
horas, dosis maxima 2 g/dia, pueden ser
alternativas cuando no se disponga o no se
tolere cefadroxilo. Cloxacilina, que podria
ser de entrada el antibidtico de eleccién,
presenta varios problemas que lo relegan
a un papel secundario: su posologia cada
6 horas, su mal sabor, su absorcién erri-
tica cuando ingiere con alimentos (debe
tomarse 1 h antes o 2 h después) y su
baja biodisponibilidad, disminuyen su
efectividad y dificultan el cumplimiento
terapéutico. En alergia mediada por IgE
o tardia grave a betalactimicos, empleare-
mos azitromicina 10 mg/kg/dia durante 3
dias, dosis maxima 500 mg/dia.

Sinusitis aguda

Las bacterias implicadas con mayor
frecuencia en la sinusitis aguda en Pedia-
tria son similares a las que se encuentran
enla OMA, por lo que las pautas de tra-
tamiento antibi6tico de ambas coinciden,
si bien la duracién en esta ultima suele
ser mis prolongada (10 dias). Ante la
existencia de estudios con resultados
contrapuestos, en caso de optar en nifios

mayores de 2 afios por una conducta
expectante o prescripcién diferida, estas
deben ir acompafadas de un seguimiento
clinico estrecho para vigilar la posible
aparicién de complicaciones®).

Bronquitis bacteriana
persistente

La bronquitis bacteriana persistente
clinica se define como: una infeccién
de las vias respiratorias inferiores que
se caracteriza por la presencia de tos
himeda o productiva de mds de 4 sema-
nas de duracién en ausencia de otro
diagnéstico que pudiera ser la causa de
la misma. Afecta, sobre todo, a nifios
menores de 6 afios. El sintoma principal
es la tos himeda, que suele presentarse
en forma de accesos, que no responde a
tratamiento broncodilatador y que puede
acompafiarse puntualmente de dificul-
tad respiratoria. La exploracion fisica es
habitualmente normal.

Los principales agentes etiolégi-
cos son: Haemophilus influenzae no
tipable, Streprococcus pneumoniaey,
con menor frecuencia, Moraxella cata-
rrhalis. Frecuentemente, se aisla mds
de uno. Es criterio excluyente del diag-
néstico la existencia de una infeccién
concomitante por Bordetella pertussis
o Mycoplasma pneumoniae.

El tratamiento de eleccién es amoxi-
cilina-clavuldnico (8:1) a dosis de 80 mg/
kg/dia de amoxicilina cada 8 h, con una
dosis méxima de 3 g/dia durante un
minimo de 14 dias. En ocasiones, es
necesario mantener el tratamiento entre
4-6 semanas. En caso de alergia tardia
no grave a betalactdmicos, el tratamiento
de eleccion seria cefuroxima (30 mg/kg/
dia cada 12 h, dosis méxima 500 mg/dia)
con igual duracién. En alergia a beta-
lactimicos mediada por IgE o tardia
grave, el tratamiento de eleccién seria
claritromicina (15 mg/kg/dia cada 12 h,
méximo 1 g/dia durante un minimo de
14 dias)(12),

Neumonia adquirida
en la comunidad

Los virus son la causa mas comun en
menores de 4 afios. La bacteria implicada
con mayor frecuencia es Sz‘reptacoccus
pneumoniae. En menores de 5 afios,
ocupa el primer lugar con casi el 30 %
del total. En mayores de 5 afios, Myco-
plasma pneumoniae es la bacteria aislada



con mayor frecuencia. En la tabla III, se
recogen los principales microorganismos
causantes de neumonia adquirida en la
comunidad en nifios sanos(13).

Sospecha de neumonia
tipica(l4,15)

Entendemos por neumonia tipica,
aquella que presenta un cuadro de inicio
brusco con: fiebre (239°C), tos productiva
y exploracién compatible (auscultacion
con crepitantes localizados y/o hipoventi-
laci6n). Las guias clinicas vigentes indican
que puede prescindirse de la realizacion de
radiografia de torax para el diagndstico en
nifios previamente sanos con un primer
episodio de neumonia que no presenten
criterios de gravedad. El tratamiento, en
la mayoria de las ocasiones, serd empi-
rico; los microorganismos causales pueden
consultarse en la tabla V.

En los tltimos afios se han llevado a
cabo multiples investigaciones buscando
acotar la duracién del tratamiento de
la neumonia no complicada en nifios.
La OMS(96) hace afios que recomienda
disminuir a 3-5 dias el tratamiento de
la neumonia adquirida en la comunidad
en nifios de 2 a 5 afios, pero los criterios
definitorios de neumonia no se corres-
ponden exactamente con los empleados
en paises de alto Indice de Desarrollo
Humano (IDH). Varios metaanalisis(17)
aportan evidencia suficiente como para
recomendar esta duracién en menores de
5 afios, también en paises de alto IDHUS).
Tanto es asi, que varios grupos de exper-
tos sugieren que las guias de tratamiento
deberian cambiar en favor de acortar el
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tratamiento de la neumonia no complicada
en nifios de 6 meses a 5 afios(19). En nifios
de edad <5 afios, el tratamiento de eleccién
serd amoxicilina 80 mg/kg/dia cada 8 h,
dosis maxima diaria 6 g, 5 dias. Hay que
sefialar que la duracién del tratamiento
vendra condicionada por un seguimiento
que confirme la buena evolucién del cua-
dro clinico, siendo innecesaria la realiza-
cién de exploraciones complementarias de
ningun tipo para confirmar la curacién. En
menores de 5 afios correctamente vacu-
nados de Haemophilus influenzae tipo
B, el tratamiento de eleccién es el mismo,
mientras que en no vacunados, deberd ser
amoxicilina-clavuldnico (8:1) a 80 mg/kg/
dia de amoxicilina, dosis méxima diaria
3 g/dia con igual duracién. Si tras 48-72 h
de tratamiento, no hubiera una respuesta
adecuada al tratamiento y no existieran
criterios de ingreso hospitalario, se puede
asociar un macrélido. En alergia a betalac-
timicos mediada por IgE o tardia grave,
el tratamiento de eleccién serfa un macré-
lido, de eleccién azitromicina (10 mg/kg/
dia, dosis méxima diaria 500 mg durante
3 dias) y, como alternativa, claritromicina
(15 mg/kg/dia cada 12 h, méximo 1 g/dia,
5 dias). En caso de reaccion alérgica tar-
dia no grave, pautariamos cefuroxima
(30 mg/kg/dia cada 12 h, dosis méxima
1 g/dia, 5 dias).

Sospecha de neumonia atipica

El cuadro se caracteriza por: un ini-
cio insidioso, poca afectacién del estado
general, fiebre menor de 39°C, tos y,a la
auscultacion, estertores crepitantes difusos
que se pueden acompaifiar de sibilancias

Tabla V. Etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad en Pediatria

Microorganismos causales (nifios previamente sanos)

Grupos de edad Frecuentes Menos frecuentes
0 -1 mes - S. agalactie Otras enterobacterias, virus,
- E. coli L. monocytogenes, Enterococcus spp.,
S. aureus, U. urealyticum'y
Candida spp.
1 - 3 meses - Virus respiratorios S. aureus, S. agalactie, B. pertussis,
- S. pneumoniae H. influenzae tipo b, C. trachomatis,
enterobacterias y otros virus
4 meses - - Virus respiratorios M. pneumoniae, C. pneumoniae,
4 afos - S. pneumoniae S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae
tipo b y otros virus
>5 afios - M. pneumoniae Virus respiratorios, S. pyogenesy

- S. pneumoniae
- C. pneumoniae

M. tuberculosis

bilaterales. En menores de 5 afios, la causa
mds probable es la viral (especialmente
en menores de 2 afios). Si sospechamos
etiologfa bacteriana, el antibidtico de elec-
cioén es azitromicina (10 mg/kg/dia, dosis
méxima diaria 500 mg durante 3 dias).
Como alternativa, podemos emplear
claritromicina (15 mg/kg/dia cada 12 h,
miximo 1 g/dia durante 5 dias).

Gastroenteritis aguda

La gastroenteritis aguda es viral en el
80 % de los casos. Rotavirus es el paté-
geno mds frecuente, siendo la primera
causa en menores de 2 afios, a pesar del
importante descenso acontecido tras la
introduccién de la vacuna. Otros virus
causantes de diarrea aguda son: norovi-
rus, sapovirus, astrovirus, enterovirus y
adenovirus entéricos. Campylobacter spp.
es el agente etiolégico mds frecuente en
mayores de 5 afios. Los agentes bacte-
rianos aislados mds frecuentemente en
poblacién infantil sana en nuestro medio
son: Campylobacter jejuniy Salmonella
spp. En el caso de la diarrea del viajero,
el patégeno mds frecuente es Escherichia
coli enterotoxigénica. Los cuadros clinicos
de gastroenteritis aguda suelen ser autoli-
mitados, tanto si son de causa viral como
bacteriana. El tratamiento antibiético no
suele acortar la duracién del proceso y, en
ocasiones, puede favorecer la persistencia
en el tiempo del estado de portador, como
ocurre con Sa/monella spp. Las indicacio-
nes de antibioterapia son, por tanto, muy

limitadas (Tabla VI)Q20),

Infeccién del tracto
urinario (ITU)

Escherichia coli es el principal agente
etiolégico de ITU en Pediatria (60-80 %).

La ITU es una de las infecciones
bacterianas mis frecuentes en la edad
pedidtrica. Escherichia coli es la causa
mis frecuente, con una prevalencia de
entre 60-80 % en los diferentes estudios
epidemiolégicos realizados en nuestro
pais. El segundo lugar en frecuencia lo
ocupa Proteus mirabilis (6-10 %) y el
tercero Klebsiella pneumoniae (3-5 %).
Otras enterobacterias implicadas son:
Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae,
Citrobacter spp., Serratia marcescensy
Morganella morganii. Entre las bacte-
rias grampositivas destacan: Enterococ-
cus spp. (en lactantes <3 meses y nifios
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Tabla VI. Indicacion de tratamiento antibiético en gastroenteritis aguda (GEA)

Bacteria Indicacion Tratamiento de eleccion Alternativa
Aeromonas spp. - Diarrea persistente (>7 dias) Cefixima 8 mg/kg/dia cada 12-24 horas.
Dosis maxima: 400 mg/dia
Campylobacter spp. - Diarrea persistente (>7 dias) Azitromicina y eritromicina. Ciprofloxacino
Si bacteriemia: cefalosporinas de
3% generacién o aminoglucésidos
Clostridium difficile - Diarrea persistente después de Metronidazol Vancomicina
interrumpir los antibiéticos oral
E. coli enterohemorragico - Antibiéticos contraindicados Antibiéticos contraindicados Antibiéticos

(ECEH) (0157:H7)

contraindicados

E. coli enterotoxigénico - Siempre Azitromicina 10 mg/kg/dia, 3 dias Ciprofloxacino,
(ECET) cotrimoxazol
Salmonella enteritidis - Bacteriemia, formas invasoras Cefotaxima, ceftriaxona y amoxicilina- Ampicilina,

- GEA >7 dias o grave

clavulanico

- Factores de riesgo: edad menor
de 3 meses, asplenia, neoplasia,
inmunodeficiencia adquirida
o congénita, enfermedad
inflamatoria intestinal y
hemoglobinopatia

cotrimoxazol y
ciprofloxacino

Salmonella typhi - Siempre Cefalosporinas de 3% generacion Cotrimoxazol,
ciprofloxacino
y cloranfenicol

Shigella* - Control de brotes Cefotaxima, ceftriaxona y azitromicina Cefixima y

- Diarrea persistente
- Enfermedad grave

ciprofloxacino

V. cholerae - Diarrea persistente

Azitromicina

- Para disminuir las necesidades de

liquidos

- Control de brotes

Doxiciclina
(>8 afos),
cotrimoxazol y
ciprofloxacino

Yersinia - Bacteriemia y enfermedad invasora

- Inmunosupresién

Cefalosporinas de 3% generacién

Ciprofloxacino
y cotrimoxazol

*Se recomienda tratar siempre: cuando haya cultivo positivo o sospecha epidemioldgica fundada, aunque existen algunos autores
que recomiendan no tratar si el nifio esta asintomatico.

con enfermedad nefrouroldgica) y Sza-
phylococcus saprophyticus en mujeres
adolescentes con infeccién de orina no
complicada@). El tratamiento antibié-
tico empirico (Tabla VII) debe iniciarse
de manera inmediata una vez recogida
una muestra adecuada para cultivo (“al
acecho” o sondaje en nifios/as no con-
tinentes y chorro miccional medio en
continentes), con el fin de minimizar
las posibles complicaciones. La eleccién
se hard en funcién de las resistencias
locales y las caracteristicas del paciente
que pudieran determinar cambios en su
etiologia. Se debe evitar el empleo de
antibiéticos con resistencias =15 %. La
mayoria de tratamientos serdn domici-
liarios y via oral. Se recomienda hacer
un control clinico a las 48 horas. Esche-
richia coli es generalmente sensible a
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cefalosporinas de segunda (cefuroxima)
y tercera generacion (cefixima, ceftibu-
teno), debiendo decantarnos por el pri-
mer grupo, si la sensibilidad existente asi
lo permite. También suele ser sensible a

fosfomicina, la cual podremos usar solo
en cistitis, dada la baja biodisponibilidad
alcanzada por la misma en el tracto uri-
nario alto. En nifias mayores de 12 afios
con cuadro de cistitis, se puede utilizar

Tabla VII. Tratamiento empirico de la infeccion del tracto urinario (ITU) en Pediatria

Antibiético de eleccion

ITU vias - Cefuroxima 20-30 mg/kg/dia cada 12 horas. Dosis méaxima 1 g/dia
bajas o - Fosfomicina céalcica 100-200 mg/kg/dia cada 8 horas. Dosis
cistitis maxima 1,5 g/dia

- Fosfomicina trometamol 3 g en nifias >12 afios dosis Unica.
En ITU recurrente 2 dosis (1 c/24 h)

ITU vias - Cefixima 8 mg/kg/dia cada 24 horas. Dosis maxima 400 mg/dia

altas o
pielonefritis

(algunas guias y autores recomiendan usar doble dosis, repartida
cada 12 horas, el primer dia de tratamiento)

- Ceftibuteno 9 mg/kg/dia cada 24 horas. Dosis méxima 400 mg/dia
- Cefuroxima 20-30 mg/kg/dia cada 12 horas Dosis maxima 1 g/dia



fosfomicina trometamol 3 g en dosis
Unica, debiendo administrarse durante
2 dias en caso de ITU recurrente. En
el resto, utilizaremos fosfomicina c4l-
cica (100-200 mg/kg/dia cada 8 h,
dosis maxima 1,5 g/dia). En los dltimos
afios, se han incrementado las resisten-
cias de Escherichia coli a amoxicilina-
clavuldnico, por lo que debemos evitar
de entrada el uso de este antibiético (en
cualquier caso, como ya comentamos, se
tendrin en cuenta las resistencias loca-
les existentes). En menores de 3 meses y
poblacién con antecedentes de enferme-
dad nefrourolégica, la tincién de Gram
puede orientar hacia la presencia de
cocos grampositivos en la muestra. En
este caso la amoxicilina seria el trata-
miento empirico de eleccién. La dura-
cién del tratamiento antibidtico (excepto
para fosfomicina trometamol) serd entre
3-5 dias para las cistitis y 7-10 dias para
las ITU de vias altas.

Infecciones cutaneas

En las infecciones cutaneas, en las que
sospechemos la presencia de Staphylococ-
cus aureus, no debemos utilizar amoxicilina
como tratamiento (bacteria productora de
betalactamasas).

Las bacterias mds implicadas en las
infecciones cutdneas son Staphylococ-
cus aureus'’y Sirepz‘ococcus pyogenes, sin
embargo, las caracteristicas del paciente
o el contexto clinico-epidemiolégico
pueden favorecer la implicacién de otras
especies y la necesidad de tomar mues-
tras para estudio microbiolégico. Este
deberd plantearse también ante lesiones
muy extensas, la presencia de complica-
ciones o afectacién sistémica.

El tratamiento en las infecciones
cutianeas habituales es frecuentemente
empirico. Las infecciones cutineas loca-
lizadas, superficiales, se pueden tratar
con antisépticos o antibi6ticos topicos.
Los més empleados, dado su espectro
de accién, son la pomada de mupirocina
o la crema o pomada de dcido fusidico.
La pauta habitual de ambos serd cada
8 horas, con una duracién entre 5-7 dias.
En caso de encontrarnos con lesiones
con complicaciones, extensas, disemi-
nadas y/o con afectacién sistémica o del
estado general, estd indicada la via oral.
La duracién del tratamiento puede variar
en funcién del tipo y caracteristicas de la
lesién, pero habitualmente oscila entre
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5-10 dias. En infecciones en las que se
sospeche la presencia de Staphylcoccus
aureus, se deberd tener en cuenta la
produccién de betalactamasas por parte
de esta a la hora de elegir el tratamiento
(amoxicilina no puede ser antibiético de
eleccién en este caso). El tratamiento
de elecci6n serfa una cefalosporina de pri-
mera generacién como cefadroxilo o cefa-
lexina, siendo preferible la primera por
su menor nimero de tomas diarias. La
pauta de cefadroxilo es de 30 mg/kg/dia
cada 12 horas, dosis méxima 2 g/dia.
Amoxicilina-clavuldnico (4:1) a 40 mg/
kg/dia cada 8 horas, dosis mdxima 3 g/dia,
y cefuroxima a 20-30 mg/kg/dia cada
12 horas, dosis mdxima 1 g/dia, pueden
ser alternativas cuando no se disponga o
no se tolere cefadroxilo.

Se debe sospechar la presencia de
SARM (Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina) ante mala respuesta
al tratamiento, procedencia de América,
Asia o el este de Europa, o convivencia
con portadores conocidos. En caso de
precisar antibioterapia oral, emplea-
riamos clindamicina, 10-30 mg/kg/dia
cada 6 horas, dosis mdxima 1,8 g/dia
(no hay presentacién en suspensién), o
cotrimoxazol, especialmente en pacientes
procedentes de zonas de alta resistencia
a clindamicina o la necesidad de una
presentacién en solucién que permita
la toma del tratamiento. La pauta es de
6-12 mg/kg/dia de trimetropim cada
12 horas, dosis maxima 320 mg/dia)@2).
En las infecciones producidas por
Streptococcus pyogenes, el antibidtico de
eleccién serd penicilina o amoxicilina.
Cefadroxilo y amoxicilina-clavuldnico
se empleardn en caso de sospechar aso-
ciacién con Staphylococcus aureus. En
caso de alergia mediada por IgE o tardia
grave a betalactdmicos, podemos emplear
macrolidos de 16 4tomos de carbono,
como josamicina (30-50 mg/kg/dia cada
12 h, dosis maxima 1 g/dia) o midecami-
cina (35-50 mg/kg/dia cada 12 h, dosis
mdxima 1 g/dia). También puede uti-
lizarse clindamicina, 10-30 mg/kg/dia
cada 6 horas, dosis méxima 1,8 g/dia (no
hay presentacién en suspension).

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

En la lucha contra las resistencias bac-
terianas a antimicrobianos, la figura del
pediatra de Atencién Primaria resulta
clave, pues tendrd en su mano la decisién

de si iniciar o no tratamiento antibidtico
en cada caso, elegir el firmaco mds ade-
cuado atendiendo a multiples factores y
mantenerlo el tiempo preciso, ni mds,
ni menos.

La concienciacién sobre el sobreuso de
antibiéticos en el 4mbito de la Atencién
Primaria es fundamental y el pediatra es
uno de los mayores prescriptores de este
tipo de firmacos, junto a los odontélogos
y los médicos de familia.

La presi6n asistencial, la insistencia
de los familiares o el tiempo medio por
consulta, juegan en contra del abuso de
antimicrobianos en este 4mbito. Desde
los 6rganos de gestidn, siguiendo las
lineas marcadas por los PROA comuni-
tarios, debe facilitarse la actividad profe-
sional del pediatra, silo que pretendemos
es hacer todo lo posible por disminuir la
expansion de las resistencias bacterianas.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
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de intereses: ninguno.

Bibliografia

Los asteriscos muestran el interés del articulo a juicio
de los autores.

1. Global antimicrobial resistance and use
surveillance system (GLASS) report 2022.
Geneva: World Health Organization; 2022.
Disponible en: https://apps.who.int/iris/
rest/bitstreams/1483639/retrieve.

2. Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios. Plan Nacional frente a la
Resistencia a los Antibidticos. Programas
de Optimizacién de uso de los antibidticos.
Disponible en: https://resistenciaanti-
bioticos.es/es/lineas-de-accion/control/
programas-de-optimizacion-de-uso-de-
los-antibioticos-proa.

3. Principi N, Autore G, Argentiero A, Esposito
S. Short-term antibiotic therapy for the most
common bacterial respiratory infections in
infants and children. Front Pharmacol. 2023;
14: 1174146.

4. Fitzgerald A, Mori R, Lakhanpaul M, Tullus
K. Antibiotics for treating lower urinary tract
infection in children. Cochrane Database Syst
Rev. 2012; (8): CD006857.

5 delaFloriBri J. Infecciones de vias respi-
ratorias alta-1: faringitis aguda y recurrente.
Pediatr Integral. 2022; XXVI: 340-7. Dispo-
nible en: https://www.pediatriaintegral.
es/publicacion-2022-09/infecciones-
de-vias-respiratorias-altas-1-faringitis-
aguda-y-recurrente-2022/.

63 Pifieiro Pérez R, Alvez Gonzélez F, Baquero
Artigao F, Cruz Cafiete M, de la Flori Bru ],
Fernandez Landaluce A, et al. Actualizacién
del documento de consenso sobre el diagnésti-

PEDIATRIA INTEGRAL

329


https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1483639/retrieve
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1483639/retrieve
https://resistenciaantibioticos.es/es/lineas-de-accion/control/programas-de-optimizacion-de-uso-de-los-antibioticos-proa
https://resistenciaantibioticos.es/es/lineas-de-accion/control/programas-de-optimizacion-de-uso-de-los-antibioticos-proa
https://resistenciaantibioticos.es/es/lineas-de-accion/control/programas-de-optimizacion-de-uso-de-los-antibioticos-proa
https://resistenciaantibioticos.es/es/lineas-de-accion/control/programas-de-optimizacion-de-uso-de-los-antibioticos-proa
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-1-faringitis-aguda-y-recurrente-2022/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-1-faringitis-aguda-y-recurrente-2022/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-1-faringitis-aguda-y-recurrente-2022/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-1-faringitis-aguda-y-recurrente-2022/

330

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA

g Hek

10.

11.

12.

13.#*

14*

co y tratamiento de la faringoamigdalitis agu-
da. An Pediatr (Barc). 2020; 93: 206.¢1-€8.

Lennon DR, Farrell E, Martin DR, Stewart
JM. Once-daily amoxicillin vs twice-daily
penicillin V in group A B-heamolytic
streptococcal pharyngitis. Arch Dis Child.
2008; 93: 474-8.

Lépez Martin D, Pifieiro Pérez R, Martinez
Campos L, Ares Alvarez J, de la Calle
Cabrera T, Jiménez Huerta I, et al., y Grupo
colaborador del consenso de otitis media
aguda y sinusitis en Pediatria. Actualizacién
del documento de consenso sobre etiologia,
diagnéstico y tratamiento de la otitis media
aguda y sinusitis. Anales de Pediatria. 2023;
98: 362-72.

Leiberthal AS, Carroll AE, Chonmaitree T.
Clinical practice guideline: the diagnoses and
management of acute otitis media. Pediatrics.

2013; 131: 964-9.

de la Flor i Brua J. Infecciones de vias res-
piratorias altas-2: Otitis media (etiologia,
clinica y diagnéstico; complicaciones y tra-
tamiento); otitis media aguda de repeticién
y otitis media cronica; otitis externa. Pediatr
Integral. 2022; XXV1I: 353-68. Disponible
en: https://www.pediatriaintegral.es/
publicacion-2022-09/infecciones-de-
vias-respiratorias-altas-2-otitis-2022/.
Maté Cano I, Ordéiiez Sdez O, Romero-
Garcia A. Otitis externa. En: Guia-ABE.
Infecciones en Pediatria. Guia rdpida para
la seleccién del tratamiento antimicrobiano
empirico. Disponible en: https://www.guia-
abe.es.

Busquets Monge RM, Castillo Corullén S,
Aguilar Fernandez AJ. Tos humeda: bron-
quitis bacteriana persistente, enfermedad su-
purativa bronquial y bronquiectasias. Protoc

diagn ter pediatr. 2017;1:15-29

Ubeda Sansano I, Croche Santander B,
Herndndez Merino A. Neumonia. En:
Guia-ABE. Infecciones en Pediatria. Guia
ripida para la seleccién del tratamiento
antimicrobiano empirico. Disponible en:
https://www.guia-abe.es.

Andrés Martin A, Escribano Montaner A,
Figuerola Mulet ], Garcia Garcia ML, Korta
Murua J, Moreno-Pérez D, et al. Documento
de consenso sobre la neumonia adquirida en
la comunidad en los nifios. SENP-SEPAR-
SEIP. Arch Bronconeumol. 2020; 56: 725-41.

1504

16.

17.

18.

19.

20.

217

Li Q, Zhou Q, Flérez 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. JAMA Pediatr. 2022;
176: 1199-207.

World Health Organization. Revised WHO
classification and treatment of childhood
pneumonia at health facilities. 2023. Dispo-
nible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/137319/9789241507813 _eng.
pdf;jsessionid=79B4F0183FB32C3C57ED
7F65D2B5478B?sequence=1.

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. JAMA
Pediatr. 2022; 176: 1199-207. Disponible
en: https://jamanetwork.com/journals/
jamapediatrics/article-abstract/2798514.

Kuitunen I, Jidskeldinen 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 Dis. 2023; 76: €1123-8.
Disponible en: https://doi.org/10.1093/cid/
ciac374.

BM]J Publishing Group Ltd and Royal College
of Paediatrics and Child Health (2023). Short
courses of antibiotics for community acquired
pneumonia. Arch Dis Child. 2023; 108: 52.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1136/
archdischild-2022-325186.

Albert de la Torre L. Gastroenteritis aguda
(v.4.0/2019). Guia_ABE. Infecciones en
Pediatria. Guia rdpida para la seleccién
del tratamiento antimicrobiano empirico.
Disponible en: https://www.guia-abe.es.

Gonzilez Rodriguez JD, Justa Rolddn M]J.
Infeccién de las vias urinarias en la infancia.
Protoc diagn ter pediatr. 2022; 1: 103-29.

Conejo Fernindez AJ, Martinez Chamorro
M], Couceiro JA, Moraga Llop FA, Baquero
Artigao F, Alvez F, et al. Documento de
consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la
etiologfa, el diagnéstico y el tratamiento de
las infecciones cutdneas bacterianas de manejo
ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:
121.e1-¢10.

Bibliografia recomendada

Pifieiro Pérez R, Hijano Bandera F, Alvez
Gonzilez F, Fernandez Landaluce A, Silva
Rico JC, Pérez Cinovas C, et al. Docu-
mento de consenso sobre el diagndstico y
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda.
An Pediatr. 2011; 75: 342.e1-e13.

Documento de consenso sobre el diagnéstico y
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda.

Lépez Martin D, Pifieiro Pérez R,
Martinez Campos L, Ares Alvarez ], de
la Calle Cabrera T, Jiménez Huerta I, et
al., y Grupo colaborador del consenso de
otitis media aguda y sinusitis en Pediatria.
Actualizacién del documento de consenso
sobre etiologia, diagnéstico y tratamiento
de la otitis media aguda y sinusitis. Anales
de Pediatria. 2023; 98: 362-72.

Actualizacién del documento de consenso sobre
etiologia, diagnéstico y tratamiento de la otitis
media aguda y sinusitis.

Ubeda Sansano I, Croche Santander B,
Herndndez Merino A. Neumonia. En:
Guia-ABE. Infecciones en Pediatria. Guia
rdpida para la seleccion del tratamiento
antimicrobiano empirico. Disponible en:
https://www.guia-abe.es.

Guia répida para la seleccion del tratamiento
antimicrobiano empirico.

Andrés Martin A, Escribano Montaner
A, Figuerola Mulet J, Garcia Garcia ML,
Korta Murua J, Moreno-Pérez D, et al.
Documento de consenso sobre la neumonia
adquirida en la comunidad en los nifios.
SENP-SEPAR-SEIP. Arch Bronconeumol.
2020; 56: 725-41.

Documento de consenso sobre la neumonia
adquirida en la comunidad en los nifios.

Conejo Fernandez AJ, Martinez Chamorro
M], Couceiro JA, Moraga Llop FA,
Baquero Artigao F, Alvez F, et al.
Documento de consenso SEIP-AEPAP-
SEPEAP sobre la etiologfa, el diagndstico
y el tratamiento de las infecciones cutdneas
bacterianas de manejo ambulatorio. An
Pediatr (Barc). 2106; 84: 121.e1-¢10.

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP
sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento
de las infecciones cutdneas bacterianas de manejo
ambulatorio.

Caso clinico

Eva, de 4 afios, no tiene antecedentes personales destacables, incluyendo alergias, y se encuentra correctamente vacu-
nada segln calendario oficial de su comunidad auténoma. Consultan sus padres, porque presenta un cuadro clinico que se
inicié hace 5 dias con rinorrea y tos, especialmente nocturna. En los Gltimos 4 dias, ha comenzado de forma brusca, con
fiebre de hasta 39,6°C, con dos picos diarios, rechazo parcial del alimento, decaimiento y, desde esta mafiana, dolor toracico
localizado en flanco izquierdo. También presenta dolor abdominal continuo y un vémito aislado, sin diarrea. Tolera liquidos
y algunos sélidos. No hay otros convivientes sintomaticos. En la exploracién fisica, presenta buen estado general, sin altera-
ciones de coloracién de piel y mucosas. La frecuencia cardiaca es de 110 Ipm, la respiratoria de 32 rpm, la satO, medida
por pulsioximetria es de 97 % y la exploraciéon ORL no revela alteraciones. A la inspeccién no muestra uso de musculatura
accesoria ni tiraje, pero en la auscultaciéon destaca la presencia de hipoventilacién y estertores crepitantes, localizados en
el lugar donde la nifia se queja de dolor costal (base izquierda). El resto del examen fisico es normal.

PEDIATRIA INTEGRAL


https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-2-otitis-2022/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-2-otitis-2022/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-09/infecciones-de-vias-respiratorias-altas-2-otitis-2022/
https://www.guia-abe.es
https://www.guia-abe.es
https://www.guia-abe.es
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsessionid=79B4F0183FB32C3C57ED7F65D2B5478B?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsessionid=79B4F0183FB32C3C57ED7F65D2B5478B?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsessionid=79B4F0183FB32C3C57ED7F65D2B5478B?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsessionid=79B4F0183FB32C3C57ED7F65D2B5478B?sequence=1
https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/article-abstract/2798514
https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/article-abstract/2798514
https://doi.org/10.1093/cid/ciac374
https://doi.org/10.1093/cid/ciac374
http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2022-325186
http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2022-325186
https://www.guia-abe.es
https://www.guia-abe.es

—

&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Uso racional de antibiéticos
en Pediatria

17.

18.

19.

¢Qué antibidtico utilizarias como
PRIMERA OPCION para el tra-
tamiento de una faringitis aguda
estreptococica?

a. Fenoximetilpenicilina.

b. Penicilina benzatina.

¢. Amoxicilina-clavuldnico.
d. Josamicina.

e. Amoxicilina.

En una otitis media unilateral en un
lactante de 5 meses acompaiiada de
fiebre de hasta 38,5°C, el tratamiento
de ELECCION seria:

a.  Amoxicilina.

b. Amoxicilina-clavuldnico.

c. Cefadroxilo.

d. Cefixima.

e. Azitromicina.

Los padres de una nifia de 16 meses
consultan por un cuadro de 3 dias
de fiebre mdxima de 38,4°C, tosy
rinorrea que hoy es francamente es-
pesay verdosa. Estd correctamente
vacunada. Rechaza parcialmente el
alimento, pero la pueden hidratar por
via oral y no refieren que tenga difi-
cultad respiratoria evidente. Cuando
se le baja la fiebre, recupera su activi-
dad habitual. A parte dela congestién
nasal, la exploracién fisica es normal,
¢cudl es la respuesta CORRECTA?

a. Dadala edad de la paciente y los
dias de fiebre, convendria hacerle
una radiografia de térax para des-
cartar neumonia.

b. Iniciaria amoxicilina-clavuldnico
2 80-90 mg/kg/dia dada la evolu-
cién del cuadro y la corta edad.

c. La mucosidad verdosa nos hace
pensar en que el cuadro viral se
ha complicado con una infeccién
bacteriana. Prescribiria amoxi-
cilina a 80-90 mg/kg/dia x 7-10
dias, en este caso.

d. La causa mds probable es viral.
Con estos datos, no pautaria tra-
tamiento antibidtico.

e. Unaradiografia de senos parana-
sales serd probablemente diagnds-
tica.

20. En relacién a las infecciones cutdneas

es INCORRECTO que:

a. 8. pyogenesy S. aureus son las
bacterias implicadas con mayor
frecuencia.

b. Eninfecciones superficiales pode-
mos usar mupirocina o dcido fusi-
dico para el tratamiento.

c. Clindamicina y cotrimoxazol
son antibidticos de eleccién para
el tratamiento via oral de las
infecciones por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina
(SARM).

d. Amoxicilina es el tratamiento de
eleccién via oral para infecciones
producidas por S. aureus.

e. Cefadroxilo es el tratamiento de
eleccién en los casos en las que se
sospeche coinfeccién por §. pyo-
genesy S. aureus.

21. Sefiale la respuesta CORRECTA

en relacién a la infeccién del tracto

urinario (ITU):

a. Escherichia coli es el principal
agente causal.

b. EI tratamiento empirico debe
tener en cuenta las resistencias
locales.

c. El tratamiento en caso de cisti-
tis tiene una duracién entre 7-10
dias, excepto para fosfomicina
trometamol en nifias de 12 afios,
que serd dosis Gnica salvo en ITU
recurrente que se dard 2 dias.

d. ayb son correctas.

e. Todas son correctas.

Caso clinico:

22. Segin la historia clinica, sefiale la

respuesta CORRECTA:

a. El tratamiento inicial serfa amoxi-
cilina a 80-90 mg/kg/d, repartida
en tres tomas cada 8 horas y vigi-
lar sintomas/signos de empeora-
miento.

23.

24.

b. A esta edad, la participacion de
Mycoplasma pneumoniae es
mayoritaria y, ademds, se encuen-
tra correctamente vacunada con-
tra Haemophilus influenzae by
neumococo, por lo que indicaria
azitromicina a 10 mg/kg/dia por
3 dias.

c. Es absolutamente necesaria la
radiografia de térax para poder
efectuar el diagnéstico a esta nifia.

d. No es posible el tratamiento
ambulatorio de esta paciente.

e. Podemos garantizar a los padres
que su hija curard con tratamiento
por via oral.

¢Cudl es 1a duracién del tratamiento
antibiético que INICIALMENTE

plantearias en este caso?

a. 10 dias.

b. 5 dias.

c. 7 dias.

d. 14 dias.

e. Ninguna es correcta.

En el control a las 72 h de iniciar el
antibiético, la evolucién es adecuada,
la fiebre desaparecié a las 36 h de su
inicio y la nifia se encuentra mejor,
sin dolor abdominal y tolerando el
tratamiento y la alimentacién. Los
padres preguntan que c6mo sabrdn si
estd o no curada, scudl es la respuesta

INCORRECTA?

a. No estd indicada la realizacién
de una radiografia de térax para
confirmar la curacién.

b. Esesperable que continuemos aus-
cultando estertores crepitantes en
base izquierda durante unos dias.

c. Es improbable la presencia de
derrame pleural como complica-
cién en este caso.

d. Si continuara con fiebre, tendria
indicacién de explorar la posibi-
lidad de que existan complicacio-
nes.

e. Una analitica sanguinea ahora,
con determinacién de reactantes
de fase aguda, nos ayudard a defi-
nir los dias de tratamiento.
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