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Puntos clave

. En la eleccién empirica

* de un antibiético el
primer y mas importante
principio es que la infeccion
que se debe tratar presente
un contexto clinico sugestivo
de origen bacteriano.

i Por parte de médicos y
" padres todavia no hay
una percepcion unanime
de que las resistencias
bacterianas son una razén
para abstenerse en el uso de
los antibiéticos.

. Conocer
.-

ciertos criterios
farmacocinético-
farmacodinamicos de los
antibiéticos mas utilizados
en las infecciones comunes
permite optimizar el
tratamiento y proporcionar
una base para un
tratamiento mas racional.

. Amoxicilina-acido

. clavulanico no es

un antibiético de primera
eleccion en el tratamiento

de la faringoamigdalitis
estreptococica pues el
microorganismo causante no
produce betalactamasas.

" Realizar un diagnéstico
4 . s .

~ preciso de otitis media
aguda es probablemente la
mejor forma de reducir el
uso de antibiéticos en una
infeccién tan frecuentemente
detectada.

Por motivos no

= justificados se
prescriben antibiéticos en
procesos que normalmente
no se benefician de este tipo
de tratamiento como, por
ejemplo, infecciones del tracto
respiratorio superior, fiebre
alta sin mas, bronquiolitis o
para la prevencién de una
sobreinfeccion bacteriana
en el curso de una infeccion
virica del tracto respiratorio.

Uso racional de
antibioticos en las
infecciones mas
comunes de los
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Introduccion

El uso juicioso de antibidticos se refiere a
su prescripcion sélo cuando estin indicados
y que el elegido tenga el espectro mds corto
necesario para ser efectivo. Un uso apropia-
do de antibidticos significa la eleccién no
s6lo del correcto, sino también en la dosis
y duracién adecuadas para no promover el
desarrollo de resistencias. Es incuestionable
que el uso de antibidticos a cualquier edad,
esté o no médicamente justificado, contribuye
al desarrollo de bacterias resistentes como
por ejemplo la colonizacién nasofaringea por
neumococos resistentes o infecciones urina-
rias por Escherichia coli resistentes. También
hay riesgo de contraer una enfermedad inva-
siva por microorganismos resistentes con la
dificultad consiguiente de su tratamiento™.
La decision de prescribir un antibiético puede
afectar desfavorablemente a otros nifios y este
hecho también faculta a los médicos porque
significa que por cada antibiético no prescrito
varios nifios estin protegidos de potenciales
consecuencias.

Eleccion optima de
un antibiotico

El contacto de los nifios con los antibi6ti-
cos es alto, y se estima que casi el 70% de
los lactantes menores de 7 meses de edad
han estado expuestos a los antibiéticos. Son
prescripciones de los médicos que, participes
del riesgo que supone su utilizaciéon excesiva,

deben decidir entre un nimero creciente de
posibles opciones antimicrobianas. En ge-
neral, existe por parte de los facultativos un
relativo buen conocimiento de los antibidticos
disponibles. Encuestas realizadas a pediatras
y médicos generales destacan como criterios
preferentes de eleccién y de mayor a menor
importancia: eficacia clinica, efectos secunda-
rios, comodidad posolégica, espectro antibac-
teriano, precio y resistencias’.

Con antibiéticos tan utilizados como los be-
talactdmicos y macrolidos, la consideracién de
clertos pardmetros farmacocinético-farmaco-
dindmicos (indices terapéuticos) permite op-
timizar el tratamiento de las infecciones mds
comunes y proporcionar una base para una
dosificacién mds racional. Existe una relacién
entre cura bacteriolégica y el porcentaje de
tiempo (T) en suero o lugar de infeccién que
un betalactdimico permanece por encima de la
concentracién minima inhibitoria (CIM) para
la bacteria causal (T > CIM). Concentracio-
nes del antibiético que exceden un 40-50% el
intervalo de la dosis son curativas, lo cual per-
mite, por ejemplo, que en la faringoamigdali-
tis estreptocdcica y en la otitis media aguda,
amoxicilina se pueda administrar cada 12 h
en lugar de cada 8. El nimero de dosis dia-
rias atafie directamente al cumplimiento del
régimen antibidtico previsto. Otro parimetro
farmacocinético-farmacodindmico es la activi-
dad del antibidtico dependiente de la concen-
tracién (AUC,/CIM) en la que una relacién
> 10 predice una buena eficacia*® (tabla 1).
Para un tratamiento antibiético mas racional,
habitualmente empirico, de las infecciones
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Eleccion optima
de un antibiético

Encuestas a pediatras y
médicos de familia destacan
los siguientes factores
preferentes al elegir un
antibiético: eficacia, efectos
secundarios, comodidad
posologica, espectro
antibacteriano, precio

y resistencias.

Conocer ciertos parametros
farmacocinético-
farmacodinamicos de

los antibiéticos mas
utilizados mejora el
tratamiento y justifica una
dosificacion mas racional.
Existe una relacion entre
cura bacteriolégica y el
porcentaje de tiempo

en suero o lugar de
infeccion que el antibiético
permanece por encima

de la concentracion
inhibitoria minima (CIM)
para la bacteria causal.
Las concentraciones

que exceden el 40-50%
del intervalo de la dosis
son curativas, lo cual
permite, por ejemplo, que
en la faringoamigdalitis
estreptocécica y en la OMA
la amoxicilina se pueda
administrar cada 12 h.

>
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Tabla 1. Pardmetros farmacocinéticos/farmacodindmicos (indices terapéuticos) de algunos antibidticos

en el tratamiento de la otitis media aguda

[C] en exudado de

% T2 > MIC 6 AUC,, > MIC*

Antibidtico (mg/kg/dia) oido medio (mcg/ml) N-S N-RI N-R Hi B-lactam +
Amoxicilina 45/90 2.4/4-6 ~10
Amox./clavul. 45/90  2.4/4-6 ~10
Cefuroxima 30 0,6-1,2 ~ 30 ~ 30
Cefprozil 30 2 ~ 20 ~ 10
Cefaclor 30 1-2 ~ 20 ~ 10
Cefixima 8 1,3 ~20

Cefpodoxima 9-10 0,72 0

Ceftriaxona 50 35-19 (2 dias)

*Azitromicina 10 8,6 <1 3

T2 > CIM: antibistico con actividad dependiente del tiempo; éptima si > 40-50%; AUC,,/CIM: antibistico con actividad
dependiente de la concentracién; éptima si > 10; N-R: neumococo con resistencia alta a la penicilina; N-S: neumococo sensible
a la peniciling; Hi Blactam +: Haemophilus influenzae productor de betalactamasas.

Nomeros en sombreado: antibiticos con mejores indices terapéuticos.

Tomada de Jacobs® y Pelton®.

comunes diagnosticadas principalmente en
atencién primaria, deben tenerse en cuenta
ciertos principios bésicos:

— Identificacién por una sintomatologia in-
dicativa de origen bacteriano vy, si es factible,
con el apoyo selectivo de pruebas de diagnés-
tico rdpido u otros recursos.

— Consideracién de los microorganismos
mis probables de cada infeccién con informa-
cién sobre posibles resistencias.

— Toxicidad comparativa de los antibiéticos
disponibles.

— Asegurar el cumplimiento del tratamiento
mediante una dosificacién conveniente, pala-
tabilidad y una duracién idénea’ (tabla 2).

Faringoamigdalitis
aguda

Identificacién clinica y recursos

La exploracion clinica sola no permite diferenciar
entre una faringoamigdalitis de origen viral y
la causada por estreptococo betahemolitico del
grupo A (EbhGA) y esta bacteria es la tnica en
la que el tratamiento antibidtico estd definitiva-
mente indicado®. La presencia de rinorrea, afonia,
tos, conjuntivitis, diarrea y aftas debe disuadir al
médico de que la infeccién sea estreptocdcica. Sin
estos sintomas virales si un paciente mayor de 3
afios presenta fiebre superior a 38 °C, inflama-
cién y exudado amigdalar, y adenopatia cervical
anterior, la sensibilidad diagndstica de una farin-
goamigdalitis por EbhGA es muy alta y usando

estos criterios alrededor del 60% de nifios serfan
considerados de bajo riesgo sin necesidad de
tratamiento antibi6tico’. Las faringoamigdalitis
estreptococicas son muy raras en nifios menores
de 2 afios e insélitas en los menores de 18 meses.
La mejor estrategia de actuacién es identificar a
los pacientes segin la informacién epidemiol6-
gica y clinica mds precisa y confirmar la infeccién
estreptocécica mediante pruebas antigénicas rapi-
das y/o cultivo.

Bacterias causantes

Principalmente estreptococo betahemolitico
del grupo A o Streprococcus pyogenes. Otras
bacterias son menos frecuentes y con menor
repercusion clinica (tabla 3).

Tratamiento antibiético
Los antibiéticos, la dosificacién y duracién del
tratamiento pueden observarse en la tabla 4.

Penicilina

Es el tratamiento de eleccién en nifios no alér-
gicos a la misma. EI EbhGA es universalmente
sensible"2. Por via oral, la fenoximetilpenicilina
potisica y fenoximetilpenicilina benzatina son
igualmente efectivas, aunque la segunda tiene un
comportamiento farmacocinético més favorable
y mejor sabor. La penicilina G benzatina en
inyeccién intramuscular estd indicada si no estd
asegurado el cumplimiento por via oral, prevalen-
cia de fiebre reumdtica y en pacientes de paises en
desarrollo. Se recomienda inyectar la dosis pre-
vista en un volumen no mayor de 1 ml en nifios

con menos de 27 kg y de 2 ml en los de més peso
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Tabla 2. Antibidticos de uso mds frecuente en infecciones comunes: efecto de las comidas, comodidad

de las dosis y palatabilidad

Efecto de las comidas Comodidad Palatabilidad
Antibiético . .
Evitar Sin efecto Ventajoso de la dosis suspensién/jarabe

Fenf))fimetilpenicilinc X Si* Regular
potdsica
Eenoxir.netilpenicﬂinc X ST Aceptable

enzatina
Amoxicilina X Si* Excelente
Amoxi,ci|.ino/c'xcido X S Aceptable
clavulanico
Cefadroxilo X Si Excelente
Cefuroxima axefil X Si Regular/mala
Cefaclor X Si Excelente
Cefprozilo X Si Excelente
Cefpodoxima X Si Regular
Cefixima X Si Excelente
Ceftibuteno X Si Excelente
Azitromizina X Si Aceptable
Claritromicina X Si Aceptable
Trimetopri .

rimeloptima,/ X Si Aceptable

sulfametoxazol

*Comodidad de dosis: 1-2 dosis/dia segin el tipo de infeccion (véase texto).

o mayores de 6 afios. La inyeccién es dolorosa y
actualmente apenas se recomienda. La penicilina
asociada a procaina para disminuir el dolor es
también efectiva, aunque puede aumentar las
reacciones de hipersensibilidad®.

Amoxicilina

Tiene un perfil farmacocinético-farmacodina-
mico favorable que permite una o dos dosis al
dia durante 10 dias y es equiparable a penici-
lina en eficacia clinica y tasas de fracaso bac-
teriolégico e incluso superior en la prevencion

de recaidas*'>'*

. La presentacién en suspen-
sién es preferible en menores de 6 afios por su
mejor sabor. Amoxicilina-dcido clavuldnico
no es un antibidtico de primera eleccién pues

EbhGA no produce betalactamasas.

Cefalosporinas por via oral

Varios metaandlisis sefialan que consiguen cu-
raciones clinicas y bacteriolégicas similares e in-
cluso superiores a la penicilina, motivo por el que
se han recomendado como de eleccién'>°. Pero
analizando estos estudios al aplicar mejores crite-
rios de calidad, las diferencias en la erradicacién
bacteriol6gica con la penicilina no son superiores
al 10%, no tan altas como para justificarlas de
primera eleccion'”’®. Se recomiendan en nifios
alérgicos a la penicilina con reaccién retardada.
La elegida es cefadroxilo por su espectro antibac-
teriano mds corto por lo que las cefalosporinas de

segunda y tercera generacion no tienen cabida en
el tratamiento™.

Macrdlidos y lincosamidas

Estén indicados en alérgicos a la penicilina con
reaccion anafilictica. Eritromicina ha perdido pro-
tagonismo. Azitromicina y claritromicina alcanzan
elevadas concentraciones en el tejido amigdalar con
un comportamiento muy similar. Se ha propuesto
incrementar la dosis de azitromicina (20 mg/kg/dia,
3 dias), pues mejora la erradicacion bacterioldgica®.
Hay posibilidad de resistencias de EbhGA a estos 2
macrdlidos si el paciente recibié cualquiera de ellos
en los 3 meses anteriores®. En general, la resistencia
de EbhGA a los macrélidos guarda relacién con el
aumento de su uso, siendo la situacién reversible tras
la disminucién de su prescripcién. En estos casos
el tratamiento se basa en el resultado del cultivo de
garganta y antibiograma y si la terapia es empirica es
con macrélidos con anillo de 16 dtomos como josa-
micina o diacetilmidecamicina o bien clindamicina.

Otitis media aguda

Identificacién clinica y recursos

La otitis media aguda (OMA) se diagnostica
mis por lo que se ve con el otoscopio que por
lo que se oye al elaborar la historia?’. La Ame-
rican Academy of Pediatrics propuso definir la
OMA con los siguientes requisitos:
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Para un tratamiento
empirico mas racional,
deben considerarse
siempre ciertos principios
basicos: a) proceso de
probable origen bacteriano
por sintomatologia
indicativa y si es factible
con el apoyo de pruebas
de diagnéstico rapido u
otros recursos; b) conocer
los microorganismos

mas probables de cada
infeccion con informacion
sobre posibles resistencias;
c) toxicidad comparativa
de los antibioticos
disponibles, y d) asegurar el
cumplimiento mediante una
dosificacién conveniente,
palatabilidad y una
duracion idoénea.

Faringoamigdalitis
estreptococica

En la faringoamigdalitis
estreptocécica, la mejor
estrategia es identificar
a los pacientes segun

la sintomatologia mas
precisa, y confirmar

la infeccién mediante
pruebas antigénicas
rapidas y/o cultivo. El
tratamiento de eleccion,
por via oral, sigue siendo
con fenoximetilpenicilina
o0 amoxicilina.
Fenoximetilpenicilina
benzatina ofrece

un comportamiento
farmacocinético mas
favorable y mejor sabor
que la potasica. Lo
mismo es atribuible para
amoxicilina, que permite
una dosificacion de 2
dosis al dia.

| 4.
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Tabla 3. Etiologia bacteriana mds frecuente de las infecciones comunes, susceptible de tratamiento
antibictico

Lectura rapida

v
- Faringoamigdalitis
aguda

Estreptococos betahemoliticos del grupo A o Streptococcus
pyogenes

Otras bacterias con menor interés clinico:
Estreptococos betahemoliticos grupos C y G, Arcanobacterivm
haemoliticum, Mycoplasma pneumoniae

Otitis media aguda y

A [ Otitis media aguda
sinusitis aguda

Streptocococcus pneumoniae, serotipos més comunes: 19F, 23 F,
14, 6B, 9V,19A
Haemophilus influenzae no tipificable: 30-50% de cepas producen

Una buena practica
betalactamasas

para reducir el uso de
antibioticos es realizar
un diagndstico preciso
de la otitis media aguda
(OMA), dado el aumento
de prescripciones

Menor protagonismo:
Moraxella catarrhalis (més de 80% producen betalactamasas)
S. pyogenes, aislamiento ocasional

Sinusitis aguda Similar a la ofitis media aguda

antibiéticas en supuestas
OMA, sobre todo en
lactantes. El tratamiento
antibidtico esta indicado
en nifos menores de 2
afnos con criterios de OMA
y mayores de 2 anos con
OMA bilateral o supurativa.

Amoxicilina-acido
clavulanico es de
eleccioén por su mejor
perfil farmacocinético-
farmacodinamico.
Amoxicilina a 80-90 mg/
kg/dia (c/12 h) alcanza
una concentracion en el
oido medio por encima
de las CIM deseadas
para los neumococos
potencialmente
resistentes.
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Neumonia

S. pneumoniae a todas las edades

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae, sobre
todo en mayores de 5 afios y adolescentes

Infeccién urinaria

Escherichia coli en el 70-80% de casos

Menos frecuentes: Proteus, Klebsiella, Serratia, Enterobacter y

Pseudomonas

— Comienzo agudo.

— Presencia de derrame en oido medio por
abombamiento y ausencia de movilidad de la
membrana timpdnica, nivel liquido o burbujas
o evidencia de supuracién.

— Eritema y otalgia que interfieren con la
actividad normal y suefio.

Por su influencia en la decisién terapéutica tam-
bién define la OMA como grave si existe fiebre
(> 39 °C) y dolor agudo, moderado o importante,
referido al oido, que altera el suefio y la actividad
normal®. Los conceptos de OMA grave o menos
grave, para la toma de decisiones, no parecen
de ayuda y no estdn basados en pruebas. Deben
interpretarse con recelo, sobre todo en lactantes
en los que la disquisicién de otalgia es dificil y
cuando el limite de > 39 °C es tan decisivo si los
nifios estdn recibiendo por ejemplo ibuprofeno.
Es importante distinguir entre OMA y una oti-
tis media con exudado (OME) definida por la
presencia de derrame en oido medio sin certeza
clinica de infeccién y que se diagnostica con fre-
cuencia como OMA. No hay evidencia de que
en la OME los antibi6ticos influyan en la evolu-
ci6n del proceso.

Bacterias causantes

Las aisladas con mds frecuencia son Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
no tipificable (Hi-nt) y Moraxella catarrha-

/is pero su protagonismo e importancia estd

cambiando después del impacto de la vacu-
na neumocécica conjugada. Los serotipos
neumocdécicos contenidos en la vacuna han
desaparecido virtualmente del oido medio (y
nasofaringe) de nifios vacunados. La coloniza-
cién cambié a serotipos no vacunales (de mo-
mento en menor cuantia aunque alguno como
el 19A con especial resistencia antibidtica) y a
H. influenzae no tipificable. El protagonismo
de M. catarrbalis es menor que los otros oto-
patégenos e infecciones mixtas por bacterias y
virus respiratorios se han demostrado en dos
tercios de los aspirados del oido medio de ni-
fios con OMA hecho que puede aumentar la
inflamacién del proceso®* (tabla 3).

Tratamiento antibiético

Probablemente, una buena prictica para re-
ducir el uso de antibidticos es realizar un
diagnéstico preciso de OMA. Esto es crucial
ante la evidencia del aumento de prescripcio-
nes de los antibiéticos por supuestas OMA,
sobre todo en lactantes y la tendencia a la
resistencia antibiética de los microorganismos
responsables.

Tratamiento antibidtico condicionado a la
evolucion

Opcién propuesta que significa retrasar la
administracién del antibiético al menos 48 h
en nifios inmunocompetentes, mayores de 6
meses de edad con OMA no grave, ante la



idea de que es una infeccién autolimitada y
los antibiéticos tienen un beneficio modesto.
Seis metaandlisis aprueban esta opcién de
tratamiento®. Sin embargo, las conclusio-
nes de estos estudios han sido cuestionadas
por defectos de disefio como por ejemplo las
diferentes definiciones de OMA?*?*. Otros
estudios que solventan estas dudas al apli-
car mejores criterios de calidad concluyen
que algunos nifios, sobre todo mayores de 2
afios con OMA no importante, pueden ser
tratados con la opcién de tratamiento anti-
biético condicionado a la evolucién (TACE).
El tratamiento antibiético fue superior con
menor numero de fracasos y los sintomas se
resolvieron mds rdpidamente en menores de 2
afios y sobre todo en casos de OMA bilateral
y OMA supurativa®.

Tratamiento antibidtico especifico

Debe ser individualizado segun la edad, gra-
vedad y numero de dosis de vacuna neu-
mocécica conjugada recibidas. Con tres o mds
dosis, las otitis son probablemente debidas
a H. influenzae no tipificable productor de
betalactamasas mds que a neumococos resis-
tentes (tablas 1y 4).

— Amoxicilina-dcido clavuldnico. De eleccién por
su mejor perfil farmacocinético-farmacodindmico
(tabla 1). Dosis de amoxicilina de 80-90 mg/kg/dia
en 2 administraciones diarias aumentan su con-
centracién en el oido medio por encima de las
CIM deseadas para neumococos potencialmente
resistentes”**”. Dosis de 45 mg/kg/dia pueden
recomendarse en la primera OMA, antes de la
estacién de virus respiratorios, cuando es muy
improbable que se deba a bacterias resistentes y
si la infeccién no es grave®. La dosis del com-
ponente dcido clavuldnico para evitar la diarrea
relacionada no debe ser superior a 10 mg/kg/
dia. La amoxicilina sin clavuldnico erradica el
80% de cepas resistentes de un otopatégeno de
menor protagonismo como M. catarrhalis pero
tiene una cobertura antibacteriana inadecuada
contra H. influenzae no tipificable productor de
betalactamasas.

— Cefalosporinas. Cefuroxima axetil, cefpo-
doxima y ceftriaxona. En alérgicos a la peni-
cilina con reaccién retardada (no anafilactica)
o en casos de no respuesta a tratamiento con
amoxicilina. Ceftriaxona debe reservarse para
aquellos casos con vémitos, OMA grave, sin
respuesta al tratamiento con amoxicilina-dci-
do clavuldnico y OMA recurrente. Una dosis
(50 mg/kg) por via intramuscular consigue
concentraciones altas en oido medio durante
mis de 48 h. Después de la primera dosis, si
no hay mejoria clinica, se repite la misma do-
sis uno o 2 dias més™.
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— Macrélidos. Azitromicina tiene mejor ac-
tividad in vitro que claritromicina y en dosis
mis altas (20 mg/kg/dia, 3 dias) aumenta su
actividad bactericida’®2.

— Antibidticos no recomendados por su escasa
actividad contra alguno o ninguno de los oto-
patigenos mds frecuentes: cefalexina, cefaclor,
cefixima, ceftibuteno, eritromicina, clinda-
micina y trimetoprima-sulfametoxazol (co-
trimoxazol).

Sinusitis aguda
(bacteriana)

Identificacién clinica y recursos

Se debe diferenciar entre rinosinusitis aguda y
sinusitis aguda de origen bacteriano. La rino-
sinusitis por una infeccién viral de vias aéreas
superiores se resuelve sin tratamiento en 7-10
dias. El diagnédstico de sinusitis bacteriana
es clinico y se sospecha en nifios menores de
6 afios con secrecién nasal mucopurulenta
anterior y/o posterior o tos o ambas, persis-
tentes mds de 10 dias o que empeoran tras
una mejoria inicial. También en casos de
comienzo mds significativo con fiebre alta
(> 39 °C), secrecién nasal mucopurulenta de
mis de 3 dias y dolor o inflamacién facial****.
El examen radiolégico estd indicado en nifios
mayores de 6 afios, diagnéstico no claro, sin-
tomas que empeoran o de mayor gravedad o
en recurrencias.

Bacterias causantes

Existe una similitud entre la patogenia y mi-
crobiologia de las OMA y la infeccién de los
senos paranasales. La informacién disponible
de los microorganismos que causan OMA es

representativa de los cultivos de senos parana-
sales (tabla 3).

Tratamiento antibiético

Acelera la recuperacién y reduce el riesgo de
complicaciones (de érbita e intracraneales).
Amoxicilina-dcido clavuldnico (con dosis altas
de amoxicilina), cefuroxima axetil y cefpodo-
xima tienen actividad contra las bacterias res-
ponsables. Si existe fiebre >39 °C o vémitos,
una opcién es administrar una dosis intramus-
cular de ceftriaxona (50 mg/kg), iniciando el
antibiético oral al dia siguiente si ya no hay
vémitos. En nifios con reaccién anafildctica a
la penicilina, el tratamiento es con azitromicina
5 dias o claritromicina 10 dias (la alternativa de
clindamicina no parece razonable pues no es
activa contra H. influenzae no tipificable). La
duracién del tratamiento es al menos de 10 dias
o bien hasta que el paciente estd asintomadtico,
continuando otros 7 dias mas (tabla 4).

F. Alvez

Lectura rapida

h 4
v

El tratamiento antibiotico
de la sinusitis aguda
acelera la recuperacion

y reduce el riesgo de
complicaciones. Existe
una similitud entre la
patogenia y microbiologia
de las OMA vy la infeccion
de los senos paranasales
y amoxicilina-acido
clavulanico (dosis altas de
amoxicilina), cefuroxima
y cefpodoxima tienen
actividad contra las
bacterias responsables.

Neumonia

Tratamiento antibiético

de la neumonia orientado
segun la edad, aspectos
clinicos, pruebas analiticas
e informacion radioldgica.
En los ninos de 3 meses

a 5 afos la cobertura
contra los neumococos
debe realizarse con
amoxicilina en dosis altas.
Las variaciones en las
dosis recomendadas de
amoxicilina no han sido
bien estudiadas y alguna
revision indica una dosis
estandar (40-50 mg/kg/dia)
si no hay datos que
sugieran resistencias a
Neumococo.

| 4.
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Resistencias in vitro

de neumococos a los
betalactamicos no
implica un fracaso

del tratamiento de la
neumonia dada la buena
difusiéon de amoxicilina
en el tejido pulmonar
inflamado. En mayores
de 5 afos y probable
origen neumocaocico,

el tratamiento es como
en los menores de

5 anos. Si los datos
sugieren infeccién por M.
pneumoniae, el tratamiento
debe efectuarse con
azitromicina 5 dias.

»r
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Neumonia adquirida
en la comunidad

Identificacién clinica y recursos

Mediante la aportacién de los signos y sin-
tomas y la ayuda del examen radiolégico. En
general un comienzo brusco, fiebre > 38,5 °C,
aleteo nasal, quejido espiratorio y crepitantes
en la auscultacién sugieren neumonia neu-
mocéeica. Un comienzo mds gradual, con
fiebre no demasiado alta, tos frecuente y ten-
dencia a broncospasmo puede indicar una
infeccién por Mycoplama pneumoniae, Chla-
mydophila pneumoniae o viral. Hallazgos ra-
diolégicos como infiltrados alveolares, con-
solidacién lobular con o sin broncograma
razonablemente sugieren una neumonia bac-
teriana y opacidades peribronquiales bilatera-
les y simétricas, hiperinsuflacién y atelectasias
subsegmentarias son mds caracteristicas de
neumonias virales®. Nifios menores de 3 afios
con fiebre > 39 °C sin foco, leucocitosis >
20.000/pl, procalcitonina > 1 ng/ml y/o pro-
teina C reactiva > 7 mg/dl pueden tener una
neumonia “oculta”. Estd indicado el examen
radiolégico®.

Bacterias causantes

Streptococcus pneumoniae es el principal cau-
sante de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) a cualquier edad. Debido al impacto
de la vacuna neumocécica conjugada la in-
cidencia de NAC por serotipos vacunales
disminuyé en > 50% en nifios, pero el efecto
de la vacuna en neumonias complicadas es
menos claro. M. pneumoniae es el protagonis-
ta en nifios en edad escolar y mayores aunque
en algun estudio se sefiala una media de edad
de 5 afios. C. pneumoniae también se ha do-
cumentado en nifios de 5 a 15 afios pero la
proporcién de casos no esta clara. Otros mi-
croorganismos son menos frecuentes y tienen
menor protagonismo en la decisién de trata-
miento antibiético’” 3’ (tabla 3).

Tratamiento antibidtico

Muchos nifios sin afectacién general pueden
tratarse en régimen ambulatorio. Tratamiento
empirico segun la edad, presentacién clinica,
pruebas analiticas y hallazgos de la radiografia
(tabla 4).

— Nifios de 3 meses a 5 afios cobertura con-
tra neumococos con betalactimicos: amoxi-
cilina en dosis altas cada 8-12 h3%. Las va-
riaciones en las dosis recomendadas no se
han estudiado bien y algunas revisiones re-
comiendan dosis estindar de 40-50 mg/kg/
dia si no hay datos que sugieran resistencias

a neumococo™*!. Las resistencias in vitro de
neumococos a los betalactimicos no implican
necesariamente un fracaso de tratamiento
de la NAC. La definicién de resistencia a la
penicilina (aplicable a amoxicilina) en el esce-
nario de neumonia neumocécica ha cambiado
a una CIM de > 4 pg/ml*. Dada la buena
difusién de los betalactimicos por via oral
en el tejido pulmonar inflamado, el concepto
de resistencia es diferente que el considerado
al tratar meningitis u OMA por la dificultad
para erradicar neumococos resistentes de es-
tos lugares infectados. Si no hay otros factores
de riesgo, amoxicilina-dcido clavuldnico no es
un antibidtico de eleccién en la NAC pues §.
pneumoniae no produce betalactamasas.
Cefuroxima axetil y cefpodoxima también son
eficaces. Se reservan para nifios con alergia
no anafilictica a la penicilina. Si la fiebre es
alta y se desea una efecto antibidtico mds ra-
pido estd justificado administrar una dosis de
ceftriaxona intramuscular (50 mg/kg) sélo el
primer dia.

Clindamicina o azitromicina estdn indicadas
en nifios con reaccién anafilictica a la peni-
cilina.

— En los nifios mayores de 5 afios y sospe-
cha fundada de neumonia neumocécica el
tratamiento es el mismo que en los meno-
res de 5 afios. Si la informacién disponible
sugiere infeccién por M. pneumoniae, tra-
tamiento con azitromicina durante 5 dias.
En algunas situaciones, cuando los datos se
solapan, parece prudente tratar ambas bacte-
rias con un betalactdmico y azitromicina pues
las complicaciones de no tratar la infeccién
neumocdcica tienen mds trascendencia que si
se omite tratar la infeccién por M. pneumo-
niae (el efecto antibidtico es menos claro y las
complicaciones son raras)®. Una quinolona,
levofloxacino, es una opcién en nifios mayores
cuando hay temor o evidencia de resisten-
cias de neumococo a los macrélidos, pues es
efectiva contra neumococo y bacterias atipi-
cas. Aunque los recelos de seguridad de las
quinolonas en pautas cortas son actualmente
menores, no se recomiendan en el tratamien-
to empirico inicial®.

Infeccion del tracto
urinario

Identificacién clinica y recursos

Hay una diferente presentacién clinica segin
la edad del nifio. Los nifios mayores suelen
mostrar unos signos y sintomas mads tipicos
de infecciéon de vias o de parénquima renal
(pielonefritis) y los nifios més pequefios, sobre
todo lactantes, expresan una sintomatologia
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Tabla 4. Antibidticos. Dosificacion y duracion del tratamiento en las infecciones mds comunes

Antibiético via oral o IM Dosis: mg/kg/dia o dosis absoluta (mg/U)* Frecuencia/dia N.2 dias
Faringoamigdalitis estreptocécica
Penicilina oral < 12 afos: 250 mg, > 12 afios: 500 mg  ¢/12 h 10
Penicilina G < 27 kg: 600.000 U, > 27 kg: Dosis Gnica 1
benzatina, IM 1.200.000 U
Amoxicilina 45-50 (max. 1 g/dia) c/2024h 10
Azitromicina 12 0 20 (méx. 500 mg/dia) c/24 h 503
(dosis
alta)
Claritromicina 15 (méx. 500 mg/dia) c/12 h 10
Clindamicina 20 (méx. 1,8 g/dia) c/8 h 10
Josamicina 30-50 (méx. 1 g/dia) c/12 h 10
Diacetilmidecamicina 20-40 (méx. 1,8 g/dia) c/12 h 10
Cefadroxilo 30 (méx. 1 g/dia) c/12 h 10
OMA
Amoxicilina/dcido 80-90 de amoxicilina (méx. 1,5 g/dia) c/12 h 10y
clavulénico
45-50 de amoxicilina (méax. 1 g/dia) 5en>
en 1.2 OMA vy sin factores de riesgo de 2°y
resistencias OMA no
graves
Cefuroxima axetil 30 (méx. 1 g/dia) c/12 h idem
Cefpodoxima 9-10 (méx. 400 mg/dia) c/12-24 h idem
Ceftriaxona IM 50 (méx. 2 g/dia) c/24 h 1-3 dias
Azitromicina 12 0 20 (méx. 500 mg/dia) c/24 h 503
(dosis
alta)
Sinusitis aguda
Amoxicilina/écido 80-90 de amoxicilina (méx. 1,5 g/dia) c/12 h Al menos
clavulénico 10
45-50 de amoxicilina (méx. 1 g/dia) sin
factores de riesgo de resistencias
Cefuroxima exetil 30 (méx. 1 g/dia) c/12 h Al menos
10
Cefpodoxima 9-10 (méx. 400 mg/dia) c/12-24 h Al menos
10
Azitromicina 12 (méx. 500 mg/dia) c/24 h 5
Neumonia
Amoxicilina 80-90 (méx. 2 g/diq) c/8-12 h 10
40-50 (max. 2 g/dia) sin factores de 10
riesgo de resistencias
Cefuroxima axetil 30 (méx. 1 g/dia) c/12 h 10
Cefpodoxima 9 (méx. 400 mg/dia) c/12-24 h 10
Azitromicina 12 (méx. 500 mg/dia) c/24 h 5
Claritromicina 15 (méx. 500 mg/dia) c/12 h 10
Levofloxacino 20 (méx. 500 mg/dia) c/12 h 10
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Infeccion urinaria

El tratamiento antibiético
debe implantarse sin
demora en la infeccién
urinaria, sobre todo

en lactantes febriles

con riesgo alto de
pielonefritis aguda. Por
via oral se demostré que
es tan efectivo como

por via parenteral en
lactantes mayores de
2-3 meses sin factores
de riesgo. La cobertura
contra Escherichia

coli (considerando

la posibilidad de
resistencias) con
cefixima o ceftibuteno

o0 amoxicilina-acido
clavulanico. Una dosis de
ceftriaxona intramuscular
los primeros 1-2 dias
continuando después
con el tratamiento via oral
podria evitar el ingreso
hospitalario.
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Conclusiéon

Restringir el uso de
antibiéticos debe ser una
medida efectiva porque
las bacterias resistentes
no tienen ninguna
ventaja competitiva

en ausencia de una
exposicion antibidtica y
porque la colonizaciéon
con microorganismos
resistentes suele ser
transitoria.

La ensefianza y discusién
con los padres es
probablemente el
aspecto mas importante
en la reduccion del

uso inapropiado de los
antibioticos.
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Infeccién urinaria

Cefixima 8 (primer dia dosis doble) c/24 h-12 10, 57
(méx. 400 mg/dia) h (dia 1.9) (cistitis)

Ceftibuteno 9 (méx. 400 mg/diaq) c/24 h 10, 5-7
(cistitis)

Amoxicilina/écido 40-50 (méx. 1 g/dia) c/8h 10, 57
clavulénico (cistitis)

Ceftriaxona IM 50 (méx. 2 g/dia) c/24 h Primeros

1-2 dias

IM: intramuscular; OMA: ofitis media aguda.

mids inespecifica. Si bien los sintomas pueden
sugerir el diagnéstico, en el momento actual
una infeccién del tracto urinario (ITU) es la
causa bacteriana mds frecuente de fiebre sin
foco en un nifio menor de 3 afios. La ITU es
muy probable si: a) 1a esterasa leucocitaria y los
nitritos son positivos en el examen de la tira
reactiva (Multistix) de orina bien recogida; &)
deteccién de bacteriuria por microscopia y tin-
cién de Gram de la orina si estdn disponibles
con prontitud. Estas pruebas permiten tomar
ya una decisién terapéutica antes de confirmar
la infeccién mediante el urocultivo’ *.

Bacterias causantes

Escherichia coli se aisla en el 70-80% de los ca-
sos de nifios bdsicamente sanos. Segun dreas
geogrificas, las tasas de resistencias de E. coli
a amoxicilina y cotrimoxazol estin aumen-
tando®. Otras bacterias menos frecuentes
son Proteus, Klebsiella, Serratia, Enterobacter
y Pseudomonas mis en relacién con malfor-
maciones o anomalias del tracto urinario,
instrumentacién, colocacién de catéteres y

Tabla 5. Procesos o sintomas susceptibles de
tratamiento con antibidticos sin una indicacion
demostrada

Catarro com@n con rinitis “purulenta”

Faringoamigdalitis, sobre todo en menores de
2 afios

Bronquiolitis y bronquitis
Fiebre alta sin foco
Procesos febriles de mas de 48 h

Temor infundado a sobreinfecciones
bacterianas de procesos viricos

Ofalgia aislada o diagnéstico no seguro de

OMA

OMA en mayores de 2 afios sin otros factores
de riesgo

OMA: ofitis media aguda

profilaxis antibidtica de reflujos vesicouretera-

les (tabla 3).

Tratamiento antibiético

Debe instaurarse sin demora sobre todo en
nifios lactantes febriles con alta probabilidad
de pielonefritis aguda. Tratamientos por via
oral estdn demostrando ser tan efectivos como
por via parenteral en lactantes mayores de 2-3
meses sin factores de riesgo (sin gravedad, ni
anomalias del tracto urinario, ni vémitos)*.
Tratamiento antibiético con cobertura sufi-
ciente para E. co/i (considerando la posibilidad
de resistencias) con cefixima (en una dosis do-
ble el primer dfa) o ceftibuteno o amoxicilina-
dcido clavuldnico. Una dosis de ceftriaxona
por via intramuscular los primeros 1-2 dias
continuando después con el tratamiento por
via oral podria evitar el ingreso hospitala-
rio”. En el momento actual amoxicilina y
cotrimoxazol deben obviarse por la frecuencia
de aislamientos de E. co/i resistentes a estos
antibidticos. Una reciente exposicién a algin
antibiético (sobre todo amoxicilina) en los 2
meses anteriores de una ITU, se ha asociado
a resistencias a amoxicilina-dcido clavuldnico,
lo cual deber ser tenido en cuenta al elegir el
antibiético®. La nitrofurantoina, aunque se
elimina por la orina, no alcanza valores tera-
péuticos en suero y no es de eleccién en nifios
con ITU febril cuando es probable la afecta-
cién renal. Los nifios alérgicos a la penicilina
con reaccion retardada pueden ser tratados
con las cefalosporinas citadas y en casos de
reaccién anafilictica, tratamiento con un ami-
noglucésido o cotrimoxazol si se dispone de
resultados de sensibilidad antibiética o incluso
una quinolona (ciprofloxacino) (tabla 4).

Conclusion

Por motivos no justificados, se prescriben
antibidticos en algunos procesos o sintomas
en los que no existe una indicacién demos-
trada (tabla 5). Tan importante es reducir



el volumen de prescripciones como mejorar
la calidad del uso de los antimicrobianos.
Un metaandlisis demostré que el tratamiento
antibiético de nifios con infecciones respira-
torias inespecificas ni acort6 la duracién de la
infeccién ni previno la aparicién de neumonia
bacteriana®®. La utilizacién juiciosa y apropia-
da de los antibidticos es un gesto de responsa-
bilidad médica para preservar la eficacia de las
defensas de la poblacién contra las infecciones
bacterianas mds frecuentes. Segun una recien-
te investigacién realizada en atencién prima-
ria, hay evidencia de que los nifios y adultos
que reciben un antibidtico para tratar una
infeccién respiratoria o urinaria desarrollan
resistencia bacteriana a ese antibiético®. Este
efecto puede durar hasta 12 meses. Restringir
el uso de antibidticos tiene que ser una medi-
da efectiva porque las bacterias resistentes no
tienen ninguna ventaja competitiva en ausen-
cia de una exposicion antibidtica y porque la
colonizacién con microorganismos resistentes
suele ser transitoria. La ensefianza y discusion
con los padres es probablemente el aspecto
mds importante en la reduccién del uso in-
apropiado de los antibiéticos.
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