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PARTE I
Introducción

Es en Atención Primaria donde más prescripciones de antibióticos se hacen. Seguir 
las recomendaciones y guías clínicas facilita la labor del pediatra y optimiza el uso 
de estos fármacos.

S olo en el año 2019, la Organización Mundial de la Salud (OMS) cifraba en 
1.270.000 las muertes ocasionadas como consecuencia de las resistencias 
bacterianas a antibióticos(1), convirtiéndose en una de las diez mayores 

amenazas para la salud global. Desde hace más 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 relación existente entre la 
salud humana, la salud animal y la salud ambiental. Para conseguir frenar el 
avance de los microorganismos resistentes a antimicrobianos serán necesarias 
acciones que involucren a distintos actores en los tres eslabones de la cadena.

Centrándonos en la Pediatría y más concretamente en la de Atención Pri-
maria (AP), el reto pasa por disminuir y adecuar el uso de los antibióticos. 
En las temporadas de máxima presión asistencial y de mayor circulación de 
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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 día, se plantea con un abordaje más amplio, donde 
la interacción de la salud animal, humana y ambiental 
debe tenerse en cuenta. La decisión de si iniciar o no 
un tratamiento antibiótico, conlleva una reflexión que 
implica un gran número de variables que el pediatra de 
Atención Primaria conjuga para aportar el tratamiento 
más apropiado. Aunque habitualmente se realiza un 
abordaje empírico, el espectro antimicrobiano y la 
duración del tratamiento son cuestiones primordiales en 
la prevención de aparición de resistencias. En este trabajo 
se abunda en todas estas cuestiones y se proponen 
opciones concretas para el tratamiento empírico de las 
infecciones más frecuentes en el ámbito de la Pediatría 
de Atención 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	

Atención	Primaria	en	la	lucha	contra	las	
resistencias	bacterianas	a	antimicrobianos.

•	 Recordar	las	bases	para	una	elección	razonada	
del	tratamiento	antibiótico	óptimo	en	Pediatría.

•	 Resaltar	la	importancia	que	tiene,	en	la	práctica	
diaria,	utilizar	las	pautas	más	cortas	posibles		
en	el	tratamiento	de	las	infecciones	comunitarias	
más	comunes,	siempre	que	estén	refrendadas		
por	la	evidencia	científica.

•	 Actualizar	el	tratamiento	empírico	recomendado	
en	la	actualidad	para	las	infecciones	más	
frecuentemente	atendidas	en	el	ámbito	de	la	
Atención	Primaria.

•	 Ofrecer	al	pediatra	información	clara,	práctica	y	
completa	sobre	los	tratamientos	recomendados	
para	cada	entidad,	así	como	sobre	las	
alternativas	posibles	en	caso	de	alergia,	
resistencias	o	desabastecimiento	de	fármacos.
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virus respiratorios, aumenta también la 
demanda de antibióticos por parte de 
la población para tratar procesos agudos 
que los pediatras de AP manejaremos, la 
mayor parte de las veces, de forma empí-
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 mayoría de los 
casos, no necesitará, aunque ello desem-
boque, en ocasiones, en situaciones con-
flictivas con los familiares. Si bien queda 
mucho trabajo de concienciación por 
hacer en nuestra sociedad, pues todavía 
la mayoría de la población no comprende 
plenamente lo que implica administrar 
un antibiótico innecesariamente a un 
niño, cierto es que, en los últimos años, 
empieza a notarse una cierta tendencia al 
cambio. Cada día más padres y madres 
dudan de la necesidad de administrar un 
tratamiento antibiótico a sus hijos. Solo 
entendiendo las razones que hacen que 
la población demande antimicrobianos, 
podremos combatir su abuso. Por citar 
solo algunas: 
•	 Factores	culturales	heredados	en	

nuestro país (miedo a las infecciones 
invasoras).

•	 La	impaciencia	por	esperar	a	la	reso-
lución espontánea de procesos víricos.

•	 La	necesidad	de	una	cura	rápida	por	
cuestiones de diversa índole (ante-
puestos a la salud).

•	 Los	crecientes	compromisos	sociales	
de niños de corta edad.

•	 La	falta	de	conciliación	de	la	vida	
familiar y laboral de los padres.

•	 Los	bulos.
•	 Las	negligencias	médicas	maximi­

zadas.
•	 La	desconfianza	hacia	el	sistema	sani-

tario.
•	 El	menosprecio	hacia	el	pediatra	

de AP.
•	 La	creencia	de	que	cada	síntoma	nece-

sitará de un fármaco para mejorar. 

En este trabajo intentaremos comen-
tar, de forma resumida, los pasos que un 
pediatra de AP sigue (o debería seguir), 
habitualmente casi sin percatarse, antes 
de tomar la decisión de iniciar un trata-
miento antibiótico en un paciente. El uso 
inapropiado de antibióticos: genera una 
exposición innecesaria a posibles efec-
tos adversos del fármaco, contribuye al 
incremento de las resistencias (en el pro-
pio paciente y en la comunidad), genera 
costes y cimenta la falsa creencia en la 
población sobre la habitual necesidad de 
su uso para obtener la curación. Para el 
tratamiento de las infecciones más fre-
cuentemente encontradas en la consulta 
del pediatra de AP, existe investigación 
de calidad que permite un uso apro-
piado de antimicrobianos basado en evi-
dencia científica, de la cual emanan reco-
mendaciones generales, guías de práctica 
clínica o posicionamientos de sociedades 

pediátricas. El tratamiento correcto de 
las infecciones más frecuentes es de vital 
importancia, pues su incorrecto manejo 
conllevará un perjuicio para un gran 
número de pacientes. Conviene resaltar 
que el manejo empírico de algunas infec-
ciones puede ir cambiando con el paso 
de los años conforme varía la epidemio-
logía, lo cual nos obliga a mantenernos 
actualizados. Ello es debido a la partici-
pación de múltiples factores: mejora en 
las condiciones de vida, impacto tras la 
inclusión de vacunas conjugadas infan-
tiles con indicación sistemática (pueden 
hacer variar el patrón de resistencia de 
determinadas bacterias), circulación 
de nuevos patógenos o ya conocidos, pero 
con especiales características (resistencias 
o virulencia), épocas en las que haya una 
gran circulación de virus respiratorios 
(como hemos observado tras la pande-
mia de COVID-19), etc. Asumiendo 
el uso mayoritariamente empírico de 
los antibióticos en AP, es fundamental 
conocer el patrón de resistencias de los 
aislamientos bacterianos locales. Para 
ello, los laboratorios de microbiología 
de referencia de cada zona deben dar a 
conocer esta información anualmente, 
desagregada por tramos de edad, tipo de 
infección y procedencia de la muestra.  
Estos datos resultan básicos para adecuar 
el tratamiento empírico de las infeccio-
nes más comunes, esforzándonos siempre 
por elegir la opción con menor espectro 
antimicrobiano. Entre todas las accio-

Tabla I.  PROA. Objetivos de mejora prioritarios para Pediatría de Atención Primaria

Objetivo Medidas para su consecución

Disminución de la cantidad global de las prescripciones - Planes de gestión para disminuir la presión asistencial 
(disminuir actividad administrativa del médico, gestión 
compartida de la demanda con enfermería y buen uso 
de consultas telefónicas)

- Aumentar el tiempo medio por consulta y facilitar la gestión 
de consultas de evolución (tratamientos diferidos)

- Instrumentos para mejorar el diagnóstico de OMA 
(otoscopia neumática o timpanometría)

- Acceso a diagnóstico microbiológico (TDR o envío de 
muestras al laboratorio) y tiempo/personal para realizarlo

- Información anual sobre el patrón local de resistencias 
en infecciones comunitarias (vigilancia epidemiológica 
o microbiología)

- Disponibilidad de SATD integrados en la historia clínica 
electrónica (basados en guías clínicas actualizadas) y 
fácilmente consultables (en receta electrónica)

- Formación continuada oficialmente certificada en uso 
de antimicrobianos para médicos prescriptores

Disminución del uso de antibióticos en procesos de causa 
habitualmente no bacteriana:
- Especialmente en menores de 5 años: catarros de vías altas, 

laringitis, faringitis no estreptocócica, bronquitis o bronquiolitis

Mejora de la adecuación de la prescripción en procesos 
concretos:
- Disminuir el uso de antibióticos en faringitis en menores 

de 3 años
- Hacer descender el uso de amoxicilina-clavulánico y 

macrólidos en faringoamigdalitis agudas
- Evitar el uso de antibióticos en bronquiolitis y bronquitis aguda
- Empleo de tratamiento diferido en episodios de otitis media 

aguda (OMA) sin signos de complicación
- Evitar el tratamiento empírico en ITU sin la realización de 

estudio microbiológico previo en condiciones adecuadas

Adaptada de: https://resistenciaantibioticos.es/sites/default/files/documentos/objetivos_de_mejora_prioritarios_ap_pediatria.pdf.
PROA: Programa de optimización del uso de los antibióticos; OMA: otitis media aguda; TDR: test de diagnóstico rápido; ITU: infección 
del tracto urinario; SATD: sistemas automatizados de ayuda a la toma de decisiones terapéuticas.

https://resistenciaantibioticos.es/sites/default/files/documentos/objetivos_de_mejora_prioritarios_ap_pediatria.pdf
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nes que actualmente se están llevando 
a cabo para promover un uso racional 
de los antibióticos y la lucha contra las 
resistencias bacterianas, cabe destacar la 
labor de los equipos PROA (Programas 
de Optimización del uso de los Antibió-
ticos) comunitarios o de AP, integrados 
en el Plan Nacional contra la Resistencia 
a los Antibióticos (PRAN) y que constan 
de unas líneas de acción y objetivos suje-
tos a normativa y certificación por parte 
del Ministerio de Sanidad(2). En su línea 
estratégica II, se definen unos objetivos 
de mejora, prioritarios para Pediatría de 
Atención 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 diagnóstico 
rápido (TDR) y de cómo pueden ayudar 
a disminuir la prescripción de antibió-
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 
clínico; ahora bien, entendemos que su 
uso debería 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 cuándo utilizarlos como saber 
cuándo no, pues su uso indiscriminado 
puede tener efectos perniciosos (p. ej.: 
el uso del TDR para S. pyogenes en el 
manejo del lactante febril sin foco).

En la segunda parte de este trabajo, 
comentaremos esquemáticamente el tra-
tamiento recomendado en nuestro país 
para las infecciones más comunes que se 
abordan desde una consulta de Pediatría 
de Atención Primaria, haciendo uso de 
bibliografía recientemente publicada.

Factores que influyen en la 
elección de un antibiótico

La elección del tratamiento antimicrobiano 
dependerá de varios factores relacionados 
con: el individuo (y su entorno), el microor-
ganismo, la localización de la infección y 
el propio fármaco.

Lo	primero	que	cabe	plantearse	es:	
¿este paciente necesita un antibiótico 
para curarse? En la inmensa mayoría de 
los casos en Pediatría de AP, la respuesta 
será “no”, y solo condiciones específicas 
que podamos diagnosticar microbiológi-
camente en el acto (p. ej., la faringoamig-
dalitis estreptocócica), síndromes de muy 
posible origen bacteriano (p. ej., la celulitis 

Tabla II.  Factores a considerar en la elección del tratamiento antibiótico en Pediatría

Factores relacionados con el hospedador
- Edad. Permite predecir el microorganismo implicado
- Antecedentes personales. El padecimiento de determinadas enfermedades 

crónicas aumenta la susceptibilidad a determinados microorganismos (p. ej.: 
síndrome nefrótico y neumococo)

- Inmunodeficiencia. Facilita la adquisición de infecciones por microorganismos 
poco comunes o complica la evolución de procesos que habitualmente presentan 
resolución espontánea

- Estado vacunal. Especialmente vacunas conjugadas
- Origen. Patrones de resistencias a antibióticos diferentes según país/zona de 

procedencia
- Estado nutricional. Relacionado con la evolución de varias enfermedades 

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

antibióticos
- Predisposición genética. Relación entre genética e infecciones, cada día más 

estudiada
Factores relacionados con el microorganismo
- Origen. Nosocomial o comunitario
- Factores de virulencia. Generales y específicos de algunas cepas (p. ej.: SARM 

y LPV)
- Patrón de resistencias locales. Su conocimiento permite ajustar el tratamiento 

empírico más adecuado (menor espectro posible) y CMI del microorganismo
Factores relacionados con la localización de la infección
- Accesibilidad. SNC, hueso y humor vítreo. Hay tejidos donde cuesta obtener 

concentraciones de antibiótico suficientes para la curación. Cada antibiótico 
tiene sus peculiaridades de difusión a los tejidos

- Presencia de material extraño. Protésico o de otro tipo (p. ej.: proyectiles). 
Disminuyen la posibilidad de curación solo con antibióticos. Microorganismos 
específicos (ECN)

- Otros: pH, tejido necrótico y pus. Con frecuencia, requerirán de tratamiento 
quirúrgico

Factores relacionados con el fármaco
- Vía de administración. En Atención Primaria, habitualmente oral o, rara vez, 

intramuscular
- Aceptación. Presentación farmacéutica adaptada a Pediatría, sabor
- Espectro. Siempre optaremos por el de menor espectro posible (más sencillo si 

tenemos aislado al microorganismo causal, lo cual es raro)
- Farmacocinética. Absorción, distribución, metabolismo y excreción. Fundamental 

para garantizar el éxito del tratamiento por vía oral
- Farmacodinámica. Interacción del fármaco con su diana in vivo. Objetivos 

de antibióticos concentración-dependientes y tiempo-dependientes e índices 
terapéuticos predictivos

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

Otros 
- Disponibilidad de antibióticos. La falta de disponibilidad de presentaciones 

pediátricas (frecuente ahora en Europa) obliga a plantear alternativas de 
tratamiento subóptimas

- Entorno social/familiar, nivel de implicación en cuidados. Puede hacer variar la 
indicación hacia tratamientos intramusculares en dosis única o posología cada 
12-24 h, cuando sea posible

- Recurrencias. En formas recurrentes de una determinada infección, cabe 
plantear las posibles causas y, en ocasiones, prescribir antibióticos de segunda 
línea 

Fuente: elaboración propia.  SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina;  
LPV: leucocidina de Panton-Valentine;  CMI: concentración mínima 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 evolución desfavorable 
de un proceso que habitualmente es viral 
(p. ej., una sinusitis aguda), nos harán 
cambiar esa respuesta.

Frecuentemente,	la	prescripción	de	un	
antibiótico de forma empírica se realiza 
aplicando un protocolo consensuado o 
por conceptos fijados en nuestra memo-
ria, sin que haya un aprendizaje razo-
nado. Para la inmensa mayoría de los 
casos, esta actuación “semiautomática” 
resulta válida, pero conviene no olvidar 
que, cuando elegimos un antimicrobiano 
con una pauta posológica determinada, 
en realidad deberíamos tener en cuenta 
todos y cada uno de los factores que se 
enumeran en la tabla II.

La	realización	de	análisis	microbioló-
gico no está siempre indicada, ya sea por: 
la facilidad para predecir el agente cau-
sal, la inaccesibilidad del lugar anatómico 
sin causar trauma, la baja rentabilidad del 
cultivo bacteriológico, la alta posibilidad 
de contaminación u otras razones. Sin 
embargo, el conocimiento del microor-
ganismo causante de la infección per-
mite realizar un tratamiento mucho más 
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 
máxima a recordar es que, si la evolu-
ción no es la esperada con el tratamiento 
empírico, no hay definidas alternativas 
(como sí las hay p. ej., en la otitis media 
aguda que no responde a la amoxicilina) 
y aparecen complicaciones, debemos 
intentar obtener un aislamiento micro-
biológico que guíe nuestra terapia y no 
seguir empecinándonos en el empirismo. 
En ocasiones, ocurre que, a pesar de ini-
ciarse un tratamiento supuestamente 
válido por los datos in vitro que cono-
cemos del microorganismo, la evolución 
no es buena, momento en el que hay que 
plantearse: si el paciente cumple el tra-
tamiento y la posología adecuada, si se 
requiere otro tipo de abordaje terapéutico 
(p. ej., cirugía) o si pudiera haber factores 
que hagan fracasar al antibiótico pese a 
ser el correcto (p. ej., inmunodeficiencia).

La	falta	de	suministro	o	disponibi-
lidad de antibióticos en formulaciones 
adecuadas para su administración a 
niños pequeños no suele ser habitual en 
nuestro país, pero en los últimos 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-

vos subóptimos, unas veces con mayor 
espectro antimicrobiano del deseado y 
otras con formulaciones farmacéuticas 
que impedían hacer un cálculo preciso 
de la dosis (sobres o comprimidos para 
adultos), lo cual expone a los pacientes a 
infra o sobredosificación, con todo lo que 
ello puede acarrear. Afortunadamente, 
los fármacos 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 antibióticos antes de 
optar por alternativas con mayor espectro 
(cefalosporinas) o mayor porcentaje de 
resistencias (macrólidos).

Tendencia a acortar 
tratamientos en infecciones 
adquiridas en la comunidad

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

Hasta hace poco tiempo, se enfa-
tizaba (y así incluso se le transmitía a 
los padres) en el cumplimiento total del 
tratamiento antibiótico, a pesar de que 
el paciente se recuperara en la mitad 
de tiempo. Es probable que muchos de 
esos niños no cumplieran hasta el final 
el tratamiento, pero aun así se hacía esta 
recomendación por miedo al fracaso 
terapéutico. En la actualidad, se tiende 
más	bien	a	lo	contrario.	La	administra-
ción innecesariamente prolongada de 
antimicrobianos contribuye a la selección 
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 estándar.

Muchas infecciones que tratamos en 
consulta reciben prescripciones de 7-10 
días. Esta duración del tratamiento 
obedece a hábitos históricos y no se 
sustenta sobre una base científica; por 
ello muchos investigadores, ante la cre-
ciente preocupación por la emergencia de 
resistencias bacterianas, se han propuesto 
cambiar los estándares de tratamiento 
en infecciones, como la neumonía y la 
otitis media aguda (OMA)(3) o, desde 
hace más tiempo, la infección del tracto 
urinario (ITU)(4).

Parte II
En esta segunda parte del artículo, 

desarrollaremos por separado las infec-
ciones bacterianas más prevalentes en 
Pediatría de AP, centrándonos princi-
palmente en aquellos aspectos de interés 
a la hora de elegir qué antibiótico reúne 
las mejores características para su empleo 
de manera empírica.

Faringitis aguda

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

La	mayoría	de	faringitis	agudas	son	
causadas	por	virus.	La	principal	bacteria	
implicada es el Streptococcus pyogenes o 
estreptococo betahemolítico del grupo A 
(EbhGA) con un 15 % del total, especial-
mente en niños entre 3-13 años, 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(5).	Las	faringitis	por	
EbhGA son muy raras por debajo de los 
2-3 años. A cualquier edad, la presencia 
de conjuntivitis, rinorrea, afonía, estridor, 
tos y/o diarrea son hallazgos sugestivos de 
origen vírico de la infección(6). También 
lo son, la presencia a la exploración de 
vesículas en boca o úlceras en el paladar. 
En aquellos casos en que no están presen-
tes estos síntomas y/o datos exploratorios 
excluyentes, el diagnóstico de presunción 
de faringitis por EbhGA en un porcen-
taje elevado de casos, no se correlaciona 
con una prueba de confirmación micro-
biológica positiva, incluso cuando lo 
hacen profesionales experimentados/as 
en	este	campo.	La	prueba	microbioló-
gica de elección en Atención Primaria 
es el test de detección rápida de antígeno 
estreptocócico. En la tabla III se recogen 
las indicaciones para su realización.

El tratamiento de elección será penici-
lina vía oral (fenoximetilpenicilina potá-
sica o fenoximetilpenicilina benzatina). 
La	dosificación	sería:	en	<27 kg	de	peso,	
250 mg	cada	12	horas;	y	en	≥27 kg,	500	mg	
cada	12	horas.	La	toma	debe	separarse	de	
las comidas (1 h antes o 2 h después) para 
favorecer su absorción. Como alternativa, 
en niños más pequeños, se puede pautar 
amoxicilina que tiene mejor sabor y cuya 
absorción no se modifica con la ingesta 
de	alimentos.	La	pauta	es	de	50	mg/kg/
día con una dosis máxima de 1 g/día.  
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Se puede dar en toma única o repartirla en 
2 dosis(7). El tratamiento, a pesar de la baja 
incidencia de fiebre reumática en nuestro 
medio, tiene como fin último su preven-
ción. Por ello, con la evidencia actual, su 
duración	será	de	10	días.	La	penicilina­
benzatina en dosis única intramuscular, 
debe quedar limitada a quienes no toleren 
la vía oral o en el caso de que no pueda 
asegurarse el cumplimiento terapéutico. 
La	dosificación	es	la	siguiente:	<27	kg	
600.000	UI	y	≥27	kg	1.200.000	UI.	En	
alergia a betalactámicos no mediada por 
IgE o reacción retardada no grave, debe 
emplearse una cefalosporina de primera 
generación	(cefadroxilo	30	mg/kg/día	
cada 12 h, dosis máxima 2 g/día). En 
caso de alergia mediada por IgE inme-
diata o retardada grave, la elección debe 
ser un macrólido. Para evitar cepas con 
fenotipo M resistente a macrólidos de 14 
y 15 átomos de carbono, se prefiere elegir 
los de 16 átomos de carbono como josa-
micina	(30­50	mg/kg/día	cada	12 h,	dosis	
máxima 1 g al día) o diacetil-midecami-
cina	(35­50	mg/kg/día	cada	12 h,	dosis	
máxima 1,2 g al día). En caso de faringitis 
recurrente (nuevo episodio de faringitis en 
un periodo menor a un mes tras realizar 
correctamente el tratamiento antibiótico), 
en la que su cuadro clínico orienta a una 
nueva faringitis estreptocócica, habría 
que valorar la participación de bacterias 
productoras de betalactamasas, como 
favorecedoras de la recurrencia. En este 
caso, el tratamiento de elección sería una 
cefalosporina de primera generación como 
cefadroxilo, teniendo como alternativas, 
en caso de no disponer del mismo o no 
tolerancia: amoxicilina-clavulánico (4:1), 
cefuroxima (es suficiente con 5 días de 
tratamiento en este caso) o macrólidos 
(valorar siempre las resistencias locales).

Otitis media aguda (OMA)

Antes de la introducción de la vacuna 
antineumocócica conjugada, las bacterias 
implicadas con mayor frecuencia en la 
etiología de la OMA eran: Streptococ­
cus pneumoniae (35 %), Haemophilus 
influenzae no tipificable (HiNT, 25 %), 
Streptococcus pyogenes (3-5 %), Staphylo­
coccus aureus (1-3 %) y Moraxella catarr­
halis (1 %).	La	vacunación	universal	con	
vacuna antineumocócica conjugada 13 
valente (VNC13) ha tenido un impacto 
mayor de lo esperado en la prevención 
de otitis media aguda; HiNT y Strep­
tococcus pneumoniae siguen siendo las 

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 Streptococcus pneumoniae 
a la penicilina (resistencia generalmente 
salvable con aumento de dosis) se siguen 
manteniendo entre el 15-30 %(8). El 80 % 
de las OMA se resuelven de manera 
espontánea. El tratamiento antibiótico 
tiene como fin reducir la duración de la 
sintomatología y evitar el desarrollo de 
complicaciones, tanto a corto plazo (mas-
toiditis) como a medio-largo (desarrollo 
de	otitis	media	crónica).	La	Academia	
Americana de Pediatría (AAP) en su 
Guía de Práctica Clínica para la OMA, 
situó en 6 meses la edad mínima para 
conducta expectante y observación clínica 
antes de iniciar tratamiento antibiótico(9). 
Sin embargo, en diferentes estudios rea-
lizados, la conducta expectante entre 
6-24 meses fracasa con frecuencia por 
diferentes motivos, por lo que será nece-
sario	individualizar	cada	caso.	Las	indi-
caciones de tratamiento antibiótico en el 
momento del diagnóstico son: menores 
de 6 meses, presencia de otorrea, OMA 
unilateral grave (Tabla IV), OMA bila-
teral, inmunodepresión o imposibilidad 
de seguimiento. El tratamiento de elec-
ción	es	amoxicilina	a	80	mg/kg/día	cada	
8 horas, dosis máxima 3 g/día. Si existen 
factores de riesgo o sospecha de infección 

por H. influenzae (menores de 6 meses, 
pauta incompleta de vacunación, pre-
sencia de conjuntivitis purulenta, recu-
rrencia, o tratamiento antibiótico en los 
últimos 30 días), emplearemos amoxici-
lina­clavulánico	(8:1)	a	80	mg/kg/día	de	
amoxicilina cada 8 horas, dosis máxima 
3 g/día. En niños menores de 2 años, 
la duración del tratamiento debe ser de 
7-10 días. También se recomienda este 
tiempo de tratamiento a cualquier edad 
con: OMA supurativa, historia de OMA 
de repetición, otitis media crónica o ciru-
gía relacionada con hipoacusia asociada 
(adenoidectomía, drenaje transtimpánico 
o miringotomía). En el resto se podría 
limitar a 5 días. Es recomendable, sobre 
todo, en pautas de tratamiento de 5 o 7 
días, un control clínico que valore la res-
puesta adecuada al tratamiento antes de 
su suspensión(10). En alérgicos a amoxi-
cilina IgE mediada o retardada grave, el 
tratamiento sería con macrólidos, prefe-
rentemente	azitromicina	(10	mg/kg/día	
cada 24 h 3 días, dosis máxima 500 mg/
día), por su posología, duración y biodis-
ponibilidad. También puede emplearse 
claritromicina	(15	mg/kg/día	cada	12 h,	
dosis máxima 1 g/día). En alergia no 
inmediata leve, la elección sería cefuro-
xima	(30	mg/kg	día	cada	12 h).	La	dura-
ción del tratamiento con claritromicina 
y cefuroxima sería la misma que para 
amoxicilina.

Tabla III.  Indicación de realización de prueba diagnóstica rápida para el 
diagnóstico de faringoamigdalitis aguda

- Mayores de 3 años con clínica de faringitis aguda en ausencia de síntomas 
sugestivos de infección vírica

- Menores de 3 años con clínica de faringitis aguda y contacto estrecho con 
pacientes con faringitis estreptocócica confirmada o con signos muy predictivos 
de etiología estreptocócica, como un exantema escarlatiniforme

- Faringitis en pacientes con fiebre reumática y en sus convivientes. Contactos 
domiciliarios de pacientes con diagnóstico reciente de glomerulonefritis 
postestreptocócica

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

de transmisión intrafamiliar repetida

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

- Niño con apariencia de gravedad (Triángulo de Evaluación Pediátrica alterado)
- Otalgia moderada-intensa de difícil control o duración ≥48 horas
- Fiebre ≥39ºC
- <6 meses con OMA confirmada
- 6-24 meses con OMA bilateral
- Cualquier edad con OMA con otorrea
- OMA confirmada con algún factor de riesgo*

*OMA recurrente, familiares de primer grado con secuelas óticas por OMA, inmu-
nodeficiencia, anomalías 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 pediátrica, destacando 
Candida spp. y Aspergillus spp. No está 
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 linfadenopatía), otitis externa 
recurrente, inmunodepresión, cirugía 
reciente del pabellón auditivo o mala res-
puesta al tratamiento. El tratamiento de 
elección para las otitis externas difusas 
leves o moderadas es tópico. 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(11):
•	 No	existen	diferencias	entre:	antibió-

ticos (quinolonas o no), antisépticos 
(alcohol de 70º boricado, violeta de 
genciana al 2 %) y soluciones acidifi-
cantes (ácido acético 2 %).

•	 No	hay	estudios	que	determinen	un	
mayor beneficio al asociar corticoides 
al antibiótico tópico, comparándolo 
con el empleo de este último solo.

•	 Existe	suficiente	evidencia	de	ototoxi-
cidad de aminoglucósidos, antisépti-
cos y soluciones acidificantes, por lo 
que estos no deberían emplearse en: 
portadores de tubos de timpanosto-
mía, perforación timpánica o pacien-
tes en los que no se pueda visualizar la 
membrana timpánica (otorrea, estre-
chez del conducto auditivo externo 
-CAE- por edema, etc.).

Ciprof loxacino ótico sería la opción 
más recomendable para el tratamiento. 
Proporciona una excelente cobertura 
contra Pseudomonas aeruginosa y 
aceptable para Staphylococcus aureus, 
y	no	produce	ototoxicidad.	La	f icha	
técnica permite su uso por encima del 
año de vida. Dependiendo de la forma 
de presentación del fármaco, su poso-
logía será de 4 gotas o 1 vial cada 12 
horas durante 7 días(10). En relación a 
los aminoglucósidos, neomicina es eficaz 

contra Staphylococcus aureus, mientras 
que tobramicina y gentamicina cubren 
también a Pseudomonas aeruginosa. 
Su principal problema es la ototoxicidad 
como	ya	se	comentó.	La	polimixina	B	
cubre solo a Pseudomonas aeruginosa. 
En las OEAd graves y en inmunocom-
prometidos, debe asociarse tratamiento 
sistémico y derivarse para valoración 
por	otorrinolaringología	(ORL).	Tam-
bién	deben	ser	valorados	por	ORL,	
quienes no presenten mejoría tras 7 días 
de tratamiento. En caso de otomicosis, 
está 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 ácido acético al 2 %(11).

Otitis externa aguda circunscrita 
o localizada

Se llama así a la presencia de un 
forúnculo en el tercio externo del con-
ducto auditivo y es producido por Sta­
phylococcus aureus. El tratamiento de 
elección sería una cefalosporina de pri-
mera generación, cefadroxilo o cefalexina, 
prefiriéndose la primera por su posología. 
La	pauta	de	cefadroxilo	es	de	30	mg/kg/
día cada 12 horas, dosis máxima 2 g/día. 
Amoxicilina-clavulánico (4:1) a 40 mg/
kg/día	cada	8	horas,	dosis	máxima	3	g/día	
y	cefuroxima	a	20­30	mg/kg/día	cada	12	
horas, dosis máxima 2 g/día, pueden ser 
alternativas cuando no se disponga o no se 
tolere cefadroxilo. Cloxacilina, que podría 
ser de entrada el antibiótico de elección, 
presenta varios problemas que lo relegan 
a un papel secundario: su posología cada 
6 horas, su mal sabor, su absorción errá-
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 tardía grave a betalactámicos, empleare-
mos	azitromicina	10 mg/kg/día	durante	3	
días, dosis máxima 500 mg/día.

Sinusitis aguda

Las	bacterias	implicadas	con	mayor	
frecuencia en la sinusitis aguda en Pedia-
tría son similares a las que se encuentran 
en la OMA, por lo que las pautas de tra-
tamiento antibiótico de ambas coinciden, 
si bien la duración en esta última suele 
ser más prolongada (10 días). Ante la 
existencia de estudios con resultados 
contrapuestos, en caso de optar en niños 

mayores de 2 años por una conducta 
expectante o prescripción diferida, estas 
deben ir acompañadas de un seguimiento 
clínico estrecho para vigilar la posible 
aparición de complicaciones(8).

Bronquitis bacteriana 
persistente

La	bronquitis	bacteriana	persistente	
clínica se define como: una infección 
de las vías respiratorias inferiores que 
se caracteriza por la presencia de tos 
húmeda o productiva de más de 4 sema-
nas de duración en ausencia de otro 
diagnóstico que pudiera ser la causa de 
la misma. Afecta, sobre todo, a niños 
menores de 6 años. El síntoma principal 
es la tos húmeda, que suele presentarse 
en forma de accesos, que no responde a 
tratamiento broncodilatador y que puede 
acompañarse puntualmente de dificul-
tad	respiratoria.	La	exploración	física	es	
habitualmente normal.

Los	principales	agentes	etiológi-
cos son: Haemophilus influenzae no 
tipable, Streptococcus pneumoniae y, 
con menor frecuencia, Moraxella cata­
rrhalis.	Frecuentemente,	se	aísla	más	
de uno. Es criterio excluyente del diag-
nóstico la existencia de una infección 
concomitante por Bordetella pertussis 
o Mycoplasma pneumoniae.

El tratamiento de elección es amoxi-
cilina-clavulánico (8:1) a dosis de 80 mg/
kg/día	de	amoxicilina	cada	8	h,	con	una	
dosis máxima de 3 g/día durante un 
mínimo de 14 días. En ocasiones, es 
necesario mantener el tratamiento entre 
4-6 semanas. En caso de alergia tardía 
no grave a betalactámicos, el tratamiento 
de	elección	sería	cefuroxima	(30	mg/kg/
día cada 12 h, dosis máxima 500 mg/día) 
con igual duración. En alergia a beta-
lactámicos mediada por IgE o tardía 
grave, el tratamiento de elección sería 
claritromicina	(15	mg/kg/día	cada	12	h,	
máximo 1 g/día durante un mínimo de 
14 días)(12).

Neumonía adquirida  
en la comunidad

Los	virus	son	la	causa	más	común	en	
menores	de	4	años.	La	bacteria	implicada	
con mayor frecuencia es Streptococcus 
pneumoniae. En menores de 5 años, 
ocupa el primer lugar con casi el 30 % 
del total. En mayores de 5 años, Myco­
plasma pneumoniae es la bacteria aislada 
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con mayor frecuencia. En la tabla III, se 
recogen los principales microorganismos 
causantes de neumonía adquirida en la 
comunidad en niños sanos(13).

Sospecha de neumonía 
típica(14,15)

Entendemos por neumonía típica, 
aquella que presenta un cuadro de inicio 
brusco con: fiebre (≥39ºC), tos productiva 
y exploración compatible (auscultación 
con crepitantes localizados y/o hipoventi-
lación).	Las	guías	clínicas	vigentes	indican	
que puede prescindirse de la realización de 
radiografía de tórax para el diagnóstico en 
niños previamente sanos con un primer 
episodio de neumonía que no presenten 
criterios de gravedad. El tratamiento, en 
la mayoría de las ocasiones, será empí-
rico; los microorganismos causales pueden 
consultarse en la tabla V. 

En los últimos años se han llevado a 
cabo múltiples investigaciones buscando 
acotar la duración del tratamiento de 
la neumonía no complicada en niños. 
La	OMS(16) hace años que recomienda 
disminuir a 3-5 días el tratamiento de 
la neumonía adquirida en la comunidad 
en niños de 2 a 5 años, pero los criterios 
definitorios de neumonía no se corres-
ponden exactamente con los empleados 
en países de alto Índice de Desarrollo 
Humano (IDH). Varios metaanálisis(17) 
aportan evidencia suficiente como para 
recomendar esta duración en menores de 
5 años, también en países de alto IDH(18). 
Tanto es así, que varios grupos de exper-
tos sugieren que las guías de tratamiento 
deberían cambiar en favor de acortar el 

tratamiento de la neumonía no complicada 
en niños de 6 meses a 5 años(19). En niños 
de	edad	<5	años,	el	tratamiento	de	elección	
será	amoxicilina	80	mg/kg/día	cada	8	h,	
dosis máxima diaria 6 g, 5 días. Hay que 
señalar que la duración del tratamiento 
vendrá condicionada por un seguimiento 
que confirme la buena evolución del cua-
dro clínico, siendo innecesaria la realiza-
ción de exploraciones complementarias de 
ningún tipo para confirmar la curación. En 
menores de 5 años correctamente vacu-
nados de Haemophilus influenzae tipo 
B, el tratamiento de elección es el mismo, 
mientras que en no vacunados, deberá ser 
amoxicilina­clavulánico	(8:1)	a	80 mg/kg/
día de amoxicilina, dosis máxima diaria 
3 g/día con igual duración. 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 macrólido. En alergia a betalac-
támicos mediada por IgE o tardía grave, 
el tratamiento de elección sería un macró-
lido,	de	elección	azitromicina	(10	mg/kg/
día, dosis máxima diaria 500 mg durante 
3 días) y, como alternativa, claritromicina 
(15	mg/kg/día	cada	12 h,	máximo	1	g/día,	 
5 días). En caso de reacción alérgica tar-
día no grave, pautaríamos cefuroxima 
(30	mg/kg/día	cada	12 h,	dosis	máxima	
1 g/día, 5 días).

Sospecha de neumonía atípica
El cuadro se caracteriza por: un ini-

cio insidioso, poca afectación del estado 
general, fiebre menor de 39ºC, tos y, a la 
auscultación, estertores crepitantes difusos 
que se pueden acompañar de sibilancias 

bilaterales. En menores de 5 años, la causa 
más probable es la viral (especialmente 
en menores de 2 años). Si sospechamos 
etiología bacteriana, el antibiótico de elec-
ción	es	azitromicina	(10	mg/kg/día,	dosis	
máxima diaria 500 mg durante 3 días). 
Como alternativa, podemos emplear 
claritromicina	(15	mg/kg/día	cada	12 h,	
máximo 1 g/día durante 5 días).

Gastroenteritis aguda

La	gastroenteritis	aguda	es	viral	en	el	
80 % de los casos. Rotavirus es el pató-
geno más frecuente, siendo la primera 
causa en menores de 2 años, a pesar del 
importante descenso acontecido tras la 
introducción de la vacuna. Otros virus 
causantes de diarrea aguda son: norovi-
rus, sapovirus, astrovirus, enterovirus y 
adenovirus entéricos. Campylobacter spp. 
es el agente etiológico más frecuente en 
mayores	de	5	años.	Los	agentes	bacte-
rianos aislados más frecuentemente en 
población infantil sana en nuestro medio 
son: Campylobacter jejuni y Salmonella 
spp. En el caso de la diarrea del viajero, 
el patógeno más frecuente es Escherichia 
coli	enterotoxigénica.	Los	cuadros	clínicos	
de gastroenteritis aguda suelen ser autoli-
mitados, tanto si son de causa viral como 
bacteriana. El tratamiento antibiótico no 
suele acortar la duración del proceso y, en 
ocasiones, puede favorecer la persistencia 
en el tiempo del estado de portador, como 
ocurre con Salmonella spp.	Las	indicacio-
nes de antibioterapia son, por tanto, muy 
limitadas (Tabla VI)(20).

Infección del tracto 
urinario (ITU)

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

La	ITU	es	una	de	las	infecciones	
bacterianas más frecuentes en la edad 
pediátrica. Escherichia coli es la causa 
más frecuente, con una prevalencia de 
entre 60-80 % en los diferentes estudios 
epidemiológicos realizados en nuestro 
país. 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 marcescens y 
Morganella morganii. Entre las bacte-
rias grampositivas destacan: Enterococ­
cus spp. (en	lactantes	<3 meses	y	niños	

Tabla V.  Etiología de la neumonía adquirida en la comunidad en Pediatría

Microorganismos causales (niños previamente sanos)

Grupos de edad Frecuentes Menos frecuentes

0 - 1 mes - S. agalactie
- E. coli

Otras enterobacterias, virus, 
L. monocytogenes, Enterococcus spp., 
S. aureus, U. urealyticum y 
Candida spp.

1 - 3 meses - Virus respiratorios
- S. pneumoniae

S. aureus, S. agalactie, B. pertussis, 
H. influenzae tipo b, C. trachomatis, 
enterobacterias y otros virus

4 meses - 
4 años

- Virus respiratorios
- S. pneumoniae

M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae 
tipo b y otros virus

≥5 años - M. pneumoniae
- S. pneumoniae
- C. pneumoniae

Virus respiratorios, S. pyogenes y 
M. tuberculosis
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con enfermedad nefrourológica) y Sta­
phylococcus saprophyticus en mujeres 
adolescentes con infección de orina no 
complicada(21). El tratamiento antibió-
tico empírico (Tabla VII) debe iniciarse 
de manera inmediata una vez recogida 
una muestra adecuada para cultivo (“al 
acecho” o sondaje en niños/as no con-
tinentes y chorro miccional medio en 
continentes), con el f in de minimizar 
las	posibles	complicaciones.	La	elección	
se hará en función de las resistencias 
locales y las características del paciente 
que pudieran determinar cambios en su 
etiología. Se debe evitar el empleo de 
antibióticos	con	resistencias	≥15 %.	La	
mayoría de tratamientos serán domici-
liarios y vía oral. Se recomienda hacer 
un control clínico a las 48 horas. Esche­
richia coli es generalmente sensible a 

cefalosporinas de segunda (cefuroxima) 
y tercera generación (cefixima, ceftibu-
teno), debiendo decantarnos por el pri-
mer grupo, si la sensibilidad existente así 
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 niñas mayores de 12 años 
con cuadro de cistitis, se puede utilizar 

Tabla VI.  Indicación de tratamiento antibiótico en gastroenteritis aguda (GEA)

Bacteria Indicación Tratamiento de elección Alternativa

Aeromonas spp. - Diarrea persistente (>7 días) Cefixima 8 mg/kg/día cada 12-24 horas. 
Dosis máxima: 400 mg/día

Campylobacter spp. - Diarrea persistente (>7 días) Azitromicina y eritromicina. 
Si bacteriemia: cefalosporinas de 
3ª generación o aminoglucósidos

Ciprofloxacino

Clostridium difficile - Diarrea persistente después de 
interrumpir los antibióticos

Metronidazol Vancomicina 
oral

E. coli enterohemorrágico 
(ECEH) (O157:H7)

- Antibióticos contraindicados Antibióticos contraindicados Antibióticos 
contraindicados

E. coli enterotoxigénico 
(ECET)

- Siempre Azitromicina 10 mg/kg/día, 3 días Ciprofloxacino, 
cotrimoxazol

Salmonella enteritidis - Bacteriemia, formas invasoras
- GEA >7 días o grave
- Factores de riesgo: edad menor 

de 3 meses, asplenia, neoplasia, 
inmunodeficiencia adquirida 
o congénita, enfermedad 
inflamatoria intestinal y 
hemoglobinopatía

Cefotaxima, ceftriaxona y amoxicilina-
clavulánico

Ampicilina, 
cotrimoxazol y 
ciprofloxacino

Salmonella typhi - Siempre Cefalosporinas de 3ª generación Cotrimoxazol, 
ciprofloxacino 
y cloranfenicol

Shigella* - Control de brotes
- Diarrea persistente
- Enfermedad grave

Cefotaxima, ceftriaxona y azitromicina Cefixima y 
ciprofloxacino

V. cholerae - Diarrea persistente
- Para disminuir las necesidades de 

líquidos
- Control de brotes

Azitromicina Doxiciclina 
(>8 años), 
cotrimoxazol y 
ciprofloxacino

Yersinia - Bacteriemia y enfermedad invasora
- Inmunosupresión

Cefalosporinas de 3ª generación Ciprofloxacino 
y cotrimoxazol

*Se recomienda tratar siempre: cuando haya cultivo positivo o sospecha epidemiológica fundada, aunque existen algunos autores 
que recomiendan no tratar si el niño está asintomático.

Tabla VII.  Tratamiento empírico de la infección del tracto urinario (ITU) en Pediatría

Antibiótico de elección

ITU vías 
bajas o 
cistitis

- Cefuroxima 20-30 mg/kg/día cada 12 horas. Dosis máxima 1 g/día
- Fosfomicina cálcica 100-200 mg/kg/día cada 8 horas. Dosis 

máxima 1,5 g/día
- Fosfomicina trometamol 3 g en niñas ≥12 años dosis única. 

En ITU recurrente 2 dosis (1 c/24 h)

ITU vías 
altas o 
pielonefritis

- Cefixima 8 mg/kg/día cada 24 horas. Dosis máxima 400 mg/día 
(algunas guías y autores recomiendan usar doble dosis, repartida 
cada 12 horas, el primer día de tratamiento)

- Ceftibuteno 9 mg/kg/día cada 24 horas. Dosis máxima 400 mg/día
- Cefuroxima 20-30 mg/kg/día cada 12 horas Dosis máxima 1 g/día
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fosfomicina trometamol 3 g en dosis 
única, debiendo administrarse durante 
2 días en caso de ITU recurrente. En 
el resto, utilizaremos fosfomicina cál-
cica	 (100­200	mg/kg/día	cada	8	h,	
dosis máxima 1,5 g/día). En los últimos 
años, se han incrementado las resisten-
cias de Escherichia coli a amoxicilina-
clavulánico, por lo que debemos evitar 
de entrada el uso de este antibiótico (en 
cualquier caso, como ya comentamos, se 
tendrán en cuenta las resistencias loca-
les existentes). En menores de 3 meses y 
población con antecedentes de enferme-
dad nefrourológica, la tinción de Gram 
puede orientar hacia la presencia de 
cocos grampositivos en la muestra. En 
este caso la amoxicilina sería el trata-
miento	empírico	de	elección.	La	dura-
ción del tratamiento antibiótico (excepto 
para fosfomicina trometamol) será entre 
3-5 días para las cistitis y 7-10 días para 
las ITU de vías altas.

Infecciones cutáneas

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

Las	bacterias	más	implicadas	en	las	
infecciones cutáneas son Staphylococ­
cus aureus y Streptococcus pyogenes, sin 
embargo, las características del paciente 
o el contexto clínico-epidemiológico 
pueden favorecer la implicación de otras 
especies y la necesidad de tomar mues-
tras para estudio microbiológico. Este 
deberá plantearse también ante lesiones 
muy extensas, la presencia de complica-
ciones o afectación sistémica.

El tratamiento en las infecciones 
cutáneas habituales es frecuentemente 
empírico.	Las	infecciones	cutáneas	loca-
lizadas, superficiales, se pueden tratar 
con antisépticos o antibióticos tópicos. 
Los	más	empleados,	dado	su	espectro	
de acción, son la pomada de mupirocina 
o la crema o pomada de ácido fusídico. 
La	pauta	habitual	de	ambos	será	cada	
8 horas, con una duración entre 5-7 días. 
En caso de encontrarnos con lesiones 
con complicaciones, extensas, disemi-
nadas y/o con afectación sistémica o del 
estado general, está indicada la vía oral. 
La	duración	del	tratamiento	puede	variar	
en función del tipo y características de la 
lesión, pero habitualmente oscila entre 

5-10 días. En infecciones en las que se 
sospeche la presencia de Staphylcoccus 
aureus, se deberá tener en cuenta la 
producción de betalactamasas por parte 
de esta a la hora de elegir el tratamiento 
(amoxicilina no puede ser antibiótico de 
elección en este caso). El tratamiento 
de elección sería una cefalosporina de pri-
mera generación como cefadroxilo o cefa-
lexina, siendo preferible la primera por 
su	menor	número	de	tomas	diarias.	La	
pauta	de	cefadroxilo	es	de	30	mg/kg/día	 
cada 12 horas, dosis máxima 2 g/día. 
Amoxicilina-clavulánico (4:1) a 40 mg/
kg/día	cada	8	horas,	dosis	máxima	3	g/día,	 
y	cefuroxima	a	20­30	mg/kg/día	cada	
12 horas, dosis máxima 1 g/día, 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-
ríamos	clindamicina,	10­30	mg/kg/día	
cada 6 horas, dosis máxima 1,8 g/día 
(no hay presentación en suspensión), o 
cotrimoxazol, especialmente en pacientes 
procedentes de zonas de alta resistencia 
a clindamicina o la necesidad de una 
presentación en solución que permita 
la	toma	del	tratamiento.	La	pauta	es	de	
6­12	mg/kg/día	de	trimetropim	cada	
12 horas, dosis máxima 320 mg/día)(22).  
En las infecciones producidas por 
Streptococcus pyogenes, el antibiótico de 
elección será penicilina o amoxicilina. 
Cefadroxilo y amoxicilina-clavulánico 
se emplearán en caso de sospechar aso-
ciación con Staphylococcus aureus. En 
caso de alergia mediada por IgE o tardía 
grave a betalactámicos, podemos emplear 
macrólidos de 16 átomos de carbono, 
como	josamicina	(30­50 mg/kg/día	cada	
12 h, dosis máxima 1 g/día) o midecami-
cina	(35­50	mg/kg/día	cada	12 h,	dosis	
máxima 1 g/día). También puede uti-
lizarse	clindamicina,	10­30 mg/kg/día	 
cada 6 horas, dosis máxima 1,8 g/día (no 
hay presentación en suspensión).

Función del pediatra 
de Atención Primaria

En la lucha contra las resistencias bac-
terianas a antimicrobianos, la figura del 
pediatra de Atención Primaria resulta 
clave, pues tendrá en su mano la decisión 

de si iniciar o no tratamiento antibiótico 
en cada caso, elegir el fármaco más ade-
cuado atendiendo a múltiples factores y 
mantenerlo el tiempo preciso, ni más, 
ni menos.

La	concienciación	sobre	el	sobreuso	de	
antibióticos en el ámbito de la Atención 
Primaria es fundamental y el pediatra es 
uno de los mayores prescriptores de este 
tipo de fármacos, junto a los odontólogos 
y los médicos de familia.

La	presión	asistencial,	la	insistencia	
de los familiares o el tiempo medio por 
consulta, juegan en contra del abuso de 
antimicrobianos en este ámbito. Desde 
los órganos de gestión, siguiendo las 
líneas marcadas por los PROA comuni-
tarios, debe facilitarse la actividad profe-
sional del pediatra, si lo que pretendemos 
es hacer todo lo posible por disminuir la 
expansión de las resistencias bacterianas.

Conflicto de intereses
No hay conf licto de interés en la 

elaboración del manuscrito. Declaración 
de intereses: ninguno.
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Eva, de 4 años, no tiene antecedentes personales destacables, incluyendo alergias, y se encuentra correctamente vacu-
nada según calendario oficial de su comunidad autónoma. Consultan sus padres, porque presenta un cuadro clínico que se 
inició hace 5 días con rinorrea y tos, especialmente nocturna. En los últimos 4 días, ha comenzado de forma brusca, con 
fiebre de hasta 39,6ºC, con dos picos diarios, rechazo parcial del alimento, decaimiento y, desde esta mañana, dolor torácico 
localizado en flanco izquierdo. También presenta dolor abdominal continuo y un vómito aislado, sin diarrea. Tolera líquidos 
y algunos sólidos. No hay otros convivientes sintomáticos. En la exploración física, presenta buen estado general, sin altera-
ciones de coloración de piel y mucosas. La frecuencia cardiaca es de 110 lpm, la respiratoria de 32 rpm, la satO2 medida 
por pulsioximetría es de 97 % y la exploración ORL no revela alteraciones. A la inspección no muestra uso de musculatura 
accesoria ni tiraje, pero en la auscultación destaca la presencia de hipoventilación y estertores crepitantes, localizados en 
el lugar donde la niña se queja de dolor costal (base izquierda). El resto del examen físico es normal.
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PEDIATRÍA INTEGRAL

Uso racional de antibióticos 
en Pediatría
17. ¿Qué antibiótico utilizarías como 

PRIMERA OPCIÓN para el tra-
tamiento de una faringitis aguda 
estreptocócica?
a.	 Fenoximetilpenicilina.
b. Penicilina benzatina.
c. Amoxicilina-clavulánico.
d.	 Josamicina.
e. Amoxicilina.

18. En una otitis media unilateral en un 
lactante de 5 meses acompañada de 
fiebre de hasta 38,5ºC, el tratamiento 
de ELECCIÓN sería:
a. Amoxicilina.
b. Amoxicilina-clavulánico.
c. Cefadroxilo.
d. Cefixima.
e. Azitromicina.

19. Los padres de una niña de 16 meses 
consultan por un cuadro de 3 días 
de fiebre máxima de 38,4ºC, tos y 
rinorrea que hoy es francamente es-
pesa y verdosa. Está correctamente 
vacunada. Rechaza parcialmente el 
alimento, pero la pueden hidratar por 
vía oral y no refieren que tenga difi-
cultad respiratoria evidente. Cuando 
se le baja la fiebre, recupera su activi-
dad habitual. A parte de la congestión 
nasal, la exploración física es normal, 
¿cuál es la respuesta CORRECTA?
a. Dada la edad de la paciente y los 

días de fiebre, convendría hacerle 
una radiografía de tórax para des-
cartar neumonía.

b. Iniciaría amoxicilina-clavulánico 
a	80­90	mg/kg/día	dada	la	evolu-
ción del cuadro y la corta edad.

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

d.	 La	causa	más	probable	es	viral.	
Con estos datos, no pautaría tra-
tamiento antibiótico.

e. Una radiografía de senos parana-
sales será probablemente diagnós-
tica.

20. En relación a las infecciones cutáneas 
es INCORRECTO que:
a. S. pyogenes y S. aureus son las 

bacterias implicadas con mayor 
frecuencia.

b. En infecciones superficiales pode-
mos usar mupirocina o ácido fusí-
dico para el tratamiento.

c. Clindamicina y cotrimoxazol 
son antibióticos de elección para 
el tratamiento vía oral de las 
infecciones por Staphylococcus 
aureus resistente a meticilina 
(SARM).

d. Amoxicilina es el tratamiento de 
elección vía oral para infecciones 
producidas por S. aureus.

e. Cefadroxilo es el tratamiento de 
elección en los casos en las que se 
sospeche coinfección por S. pyo­
genes y S. aureus.

21. Señale la respuesta CORRECTA 
en relación a la infección del tracto 
urinario (ITU):
a. Escherichia coli es el principal 

agente causal.
b. El tratamiento empírico debe 

tener en cuenta las resistencias 
locales.

c. El tratamiento en caso de cisti-
tis tiene una duración entre 7-10 
días, excepto para fosfomicina 
trometamol en niñas de 12 años, 
que será dosis única salvo en ITU 
recurrente que se dará 2 días.

d. a y b son correctas.
e. Todas son correctas.

Caso clínico:

22. Según la historia clínica, señale la 
respuesta CORRECTA:
a. El tratamiento inicial sería amoxi-

cilina	a	80­90	mg/kg/d,	repartida	
en tres tomas cada 8 horas y vigi-
lar síntomas/signos de empeora-
miento.

b. A esta edad, la participación de 
Mycoplasma pneumoniae es 
mayoritaria y, además, se encuen-
tra correctamente vacunada con-
tra Haemophilus influenzae b y 
neumococo, por lo que indicaría 
azitromicina	a	10	mg/kg/día	por	
3 días.

c. Es absolutamente necesaria la 
radiografía de tórax para poder 
efectuar el diagnóstico a esta niña.

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

e. Podemos garantizar a los padres 
que su hija curará con tratamiento 
por vía oral.

23. ¿Cuál es la duración del tratamiento 
antibiótico que INICIALMENTE 
plantearías en este caso?
a. 10 días.
b. 5 días.
c. 7 días.
d. 14 días.
e. Ninguna es correcta.

24. En el control a las 72 h de iniciar el 
antibiótico, la evolución es adecuada, 
la fiebre desapareció a las 36 h de su 
inicio y la niña se encuentra mejor, 
sin dolor abdominal y tolerando el 
tratamiento y la alimentación. Los 
padres preguntan que cómo sabrán si 
está o no curada, ¿cuál es la respuesta 
INCORRECTA?
a. No está indicada la realización 

de una radiografía de tórax para 
confirmar la curación.

b. Es esperable que continuemos aus-
cultando estertores crepitantes en 
base izquierda durante unos días.

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

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

e. Una analítica sanguínea ahora, 
con determinación de reactantes 
de fase aguda, nos ayudará a defi-
nir los días de tratamiento.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

