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* Accesibilidad a la atencién pediatrica mm) uso de recursos/prescripcidn de
antibidticos.

*  Prescribimos mas antibiéticos que otros paises europeos... y la mayoria de la
prescripcion antibidtica en nuestros nifnos se hace en AP.

* Debemos reflexionar...no sdlo se justifica por la hiperfrecuentaciéon y la presién
asistencial.

* Resistencias antibidticas mm) problema de magnitud mundial.

AEMPS » marzo 2014: PRAN
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OBJETIVOS DE MEJORA PRIORITARIA EN ATENCION PRIMARIA

NS
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Disminuir la prescripcidon en procesos no bacterianos

Disminuir al minimo el tratamiento antimicrobiano de las FAA viricas
Disminuir el uso de macrdlidos y A/C en FAA

Disminuir el tratamiento de ITU sin confirmacion diagndstica
adecuada

Disminuir los tratamientos antibidticos en OMA

6. Evitar el tratamiento antibidtico de bronquiolitis/bronquitis en nifios
pequefos

NS
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¢Qué infecciones hay que tratar con antibiéticos en AP?

Pruebas complementarias: ¢ cuando hacerlas? ¢ cuales?

Datos de resistencia locales

Estrategia de la prescripcion antibidtica diferida.

Puedo usar las quinolonas en pediatria? ¢cuando estan indicadas?
Amoxicilina-acido clavulanico: écuando usarlo? é¢a qué dosis?

éCuando estan indicados los macrdlidos?

¢Qué tengo que hacer si el niilo es alérgico a la penicilina?

ééQué antibidtico uso en el nifio con infecciones frecuentes/recurrentes?

. éCon la antibioterapia tépica también tengo que tener precaucion para evitar las
resistencias bacterianas?
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INFECCIONES BACTERIANAS EN AP: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE ELECCION EN
FUNCION DE LAS RESISTENCIAS DE LOS PATOGENOS
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INFECCIONES EN ATENCION PRIMARIA CANDIDATAS A
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

OTITIS MEDIA AGUDA

SINUSITIS

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
INFECCIONES DE PIEL'Y PARTES BLANDAS

1.
2.
3.
4.
5.
6.




¢EN QUE DEBEMOS BASARNOS PARA MEJORAR NUESTRA
PRESCRIPCION?

e GUIAS DE PRACTICA CLINICA

e VIAS CLINICAS
e DOCUMENTOS DE CONSENSO DE SOCIEDADES CIENTIFICAS

¢ @) Algoritmos

2 GT INFECCIONES DE MANEJO AMBULATORIO



R 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Etiologia

e Mas frecuente: Virica (30-40%)

e Entre las bacterias

estreptocoy

responsable d
frecuente en my

QCCUS pyogenes O
(EbhGA),

anos, siendo poco
énores de 18 meses

e Otras bacterias (estrep ~os de los grupos Cy G,
anaerobios, Fusobacterium necrophorum, Arcanobacterium haemolyticum,

entre otros): <10% de los casos

WL NS
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w 2P 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Diagnostico

Sugestivos de infeccion por EbhGA

Dolor de garganta de comienzo brusco

Odinofagia

Fiebre

Exantema escarlatiniforme

Cefalea

Nauseas, vomitos, dolor abdominal

Eritema o exudados faringoamigdalares

Petequias en el paladar blando

Pequenas papulas eritematosas y anulares, con
palido (lesiones «donuts=), en paladar blando

Uvula roja y edematosa

Adenopatias cervicales anteriores, aumentadas de tamano
(> 1cm) y dolorosas

Edad: 5-15 anos

Presentacion en invierno o comienzos de la primavera (en
climas templados)

Historia de exposicion a enfermo con FAA en las 2 semanas
previas

WL NS

e infeccion virica

Exantemas o enantemas caracteristicos
Hepatoesplenomegalia
Adenopatias generalizadas




= 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Diagndstico
e Seleccidn pacientes con EbhGA probable [> TDR /Cultivo FA

. criterios b IMICISAAC

Criterios Puntos

1. Fiebre (> 38 °C) 1 2:;.:1 E:miojﬁ %n}u estudio microbiologico (riesgo de infeccion por

2. Hipertrofia o exudado amigdalar 1 2-3 puntos: estudio microbiolégico v tratar solo si it

3. Adenopatia laterocervical anterior dolorosa 1 [rlesg:; 1ulm1. SIS B T

4. Ausencia de tos 1 4-5 puntos: estudio microbiologico e iniciar tratamiento anti-

3. Edad biotico, si se realiza cultivo, a la espera del resultado (riesgo:
» 3-14 anos 1 38-63%).

» > 15 anos
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1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
Diagnadstico
TDR Cultivo

Extraccion Ag ->Ac especificos e Prueba de referencia
No identifica EbhC/Eb d: 90-95%
Rapido

No diferencian

Alta especificida enfermo de portador

Sensibilidad: 70-95%

e Vigilancia resistencias

\




Wy 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

é¢Cuando esta indicado el tratamiento antibidtico?

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso sobre el diagnostico y tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda™

Tabla 6 Criterios para iniciar tratamiento antibiotico en la
FAA

- Casos confirmados mediante TDR o cultivo

- Casos de alta sospecha de origen bacteriano de la FAA (4-5
puntos de los criterios de Mclsaac), en caso de TDR
negativa o no disponibilidad de la prueba y a la espera de
los resultados del cultive

- Presencia de un cuadro de FAA en el contexto familiar
cuando se ha confirmado el origen estreptococico en
alguno de los convivientes, con independencia de los
resultados de las pruebas microbiologicas

- Aunque es excepcional en nuestro medio, si existen
antecedentes de FRA en el nifio o en algin familiar
conviviente
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1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
Resistencias EbhGA

e No se han documentado la existencia de cepas de EbhGA resistentes a
penicilina
e Macrolidos: 25% de resistencias a los macroélidos de 14 y 15 atomos de C
2-8% a los de 16 atomos de C

e Un estudio mas reciente establece las resistencias a eritromicina de 9,3%

Cambios evolutivos en las tasas y fenotipos de resistencia de Streptococcus pyogenes en una
poblacion pediatrica de Asturias, Espana (2005-2015)

CALLE-MIGUEL L, PEREZ-MENDEZ C, MIGUEL-MARTINEZ MD, LOMBRANA-ALVAREZ E, GARCIA-GARCIA E, SOLIS-SANCHEZ G

Revista Espariola de Quimioterapia 2017;30(2): 90-95

WL NS




o 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
Tratamiento de eleccion

==

e Penicilina V:
v 250 mg cada 12 horas en <27 kg
v' 500 mg/12 en >27 kg

e Amoxicilina oral:
v' 40-50 mg/kg/dia cada 12-24 horas
v' maximo 500 mg/12h 01 g/24 h

e La penicilina G benzatina se reserva en caso de mal cumplimiento o vomitos

= 10 dias

Amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas y macrdlidos no se indican como
tratamiento de primera eleccion en la FAA.

NS
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w P2 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
¢Pautas de 10 dias?

e Basado en mayor porcentaje erradicador de EbhGA, pero...

Materiales y métodos: Analisis retrospectivo de todos los casos de faringitis por EGA atendidos

An Pettats Barc). 2014;88(61:325-33% en un servicio de urgencias en 2014. Se analizaron variables demograficas, uso y resultados de
pruebas de deteccion rapida de antigeno (PDRA), tratamiento, complicaciones y reingreso en
anales  -pediatria —9 un plazo de 30 dias. Se definieron 2 grupos para el analisis comparativo basados en la duracion
del tratamiento con amoxicilina: a) pauta corta (hasta 7 dias), y b) pauta larga (10 dias).
www.analesdepediatria.org ¢ ¢ Resultados: Se incluyo a 989 casos de faringitis por EGA. La edad mediana fue 5,2 arios, el 50,1%

fue de sexo masculino. La amoxicilina fue el antibiotico mas prescrito (94,9%), con una duracion

media de 7 dias. Se prescribieron pautas de 10 dias al 31,9% de los pacientes. No se encontraron

Diagnéstico y tratamiento de la faringitis aguda. ‘ ® diferencias entre los grupos con pautas cortas y largas en cuanto a la edad (p=0,600), el género

g:?:;%::;venta]a en la pauta de antibioticos {(p=0,429) o las complicaciones {p=0,436). Concluimos que en lo referente a la variable de
’ resultado «regreso al servicio de urgencias», la pauta de 7 dias no es inferior a la de 10 dias.

e ey Pereira, Daniela Ramos, Patricia Masdo, Gustavo Januario Conclusion: El antibiotico prescrito con mayor frecuencia fue la amoxicilina, aungue solo se

prescribio pauta de 10 dias en unos pocos casos. Nuestro analisis no encontro beneficio aparente

del tratamiento de larga duracion con amoxicilina en casos de faringitis por EGA.

ORIGINAL

© 2017 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los dere-
chos reservados.




35 1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
é¢Pautas de 10 dias?

(j() COChrane Publicado: Resultados principales:

15 abril 2009
Se incluyeron 20 estudios con 13 102 casos de faringitis aguda SBHGA. En

El efecto del tratamiento antibiotico de corta duracion versus estandar comparacién con el tratamiento de duracién estandar, el tratamiento de

para la amigdalitis estreptocdcica en nifios corta duracion tuvo periodos mas cortos de fiebre (diferencia media (DM)
-0,30 dias; IC del 959%6: -0,45 a-0,14) y de dolor de garganta (DM -0,50 dias; IC
TR i e e ST del 95%5: -0,78 a -0,22); menor riesgo de fracaso temprano del tratamiento
clinico (OR 0,80; IC del 95%: 0,67 a 0,94); ninguna diferencia significativa en
Los antibidticos orales administrados durante tres a seis dias tuvieron la el fracaso inicial del tratamiento bacteriolégico {OR 1,08; IC del 95%: 0,97 a
misma eficacia que la penicilina oral administrada por una duracién 1,20), o recurrencia clinica tardia {OR 0,95; IC del 95%: 0,83 a 1,08). Sin
estandar de diez dias en el tratamiento de nifios con faringitis aguda embargo, el riesgo general de recurrencia bacteriolégica tardia fue peor en
SBHGA. En los paises con tasas bajas de fiebre reumatica, parece seguroy el tratamiento de corta duracion (OR 1,31; IC del 95%: 1,16 a 1,48), aunque
eficaz tratar a los nifios con faringitis aguda SBHGA con antibi6ticos de corta no se encontré ninguna diferencia significativa cuando se eliminaron los

duracidn. En las areas con alta prevalencia de cardiopatia reumatica, estos

resultados deben ser interpretados con cuidado.

(L

estudios de azitromicina de baja dosis (10mg/kg) (OR 1,06; IC del 95%:: 0,92
a 1,22). Tres estudios informaron complicaciones de larga duracidn sin
diferencias estadisticamente significativas (OR 0,53; IC del 95%: 0,17 a 1,64).

‘V
\\ -
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- 2. OTITIS MEDIA AGUDA
Etiologia

- e 124 nifos de 3-36 meses
analesdcpediatria ./T_ * OMA confirmada por ORL
e * Cultivo/PCR:

ORIGINAL . .
Etiologia bacteriana de la otitis media aguda en Espafia @Cmsm tim pa noce nteS|S/0t0rrea
en la era de la vacuna neumocécica conjugada ° 69% m icrobiologl’a +

Felix Pumarola®*, Ignacio Salamanca de la Cueva®, Alessandra Sistiaga-Hernando®, .
Pilar Garcia-Corbeira©, Fernando A. Moraga-Llop¢, Sara Cardelas®, Cynthia McCoig*©, \/ 39%: S. pneu mo ni a e (19 F 19A)
Justo Ramoén Gémez Martinez’, Rosa Rosell Ferrer?, Jesas Iniesta Turpin® ’
y Raghavendra Devadiga’ \/ 44%, H I NT

L]

*Otras bacterias: EbhGA (3-5%), S. aureus (1-3%), Moraxella catarrhalis (1%)

WL NS
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.= 2. OTITIS MEDIA AGUDA
Formas clinicas

e OMA. presencia sintomatica de exudado (mucopurulento) en el OM.

> Esporadica
> De repeticion:
e Persistente: reagudizacion de los sintomas en los primeros 7d tras el tto
e Recidivante: reagudizacion de los sintomas después de 7d tras el tto
e Recurrente: tendencia a OMA con IRA. Al menos 3 episodios en 6 meses 0 4 en 1 afio

* OM con exudado o subaguda (OMS): < 3 meses
* OM crdnica con exudado: > 3 meses

WL NS




s 2. OTITIS MEDIA AGUDA
Diagnastico: clinico

* No requiere estudio Academia Americana de Pediatria (2004)
micrObiélogico 3 criterios:
e Recomendable: cultivo y 1. Comienzo agudo de los sintomas.
antibiograma de la otorrea 2. Signos otoscépicos de ocupacion del
(si existe) oido medio: abombamiento,

) ) ) neumatoscopia patoldgica u otorrea
e Timpanocentesis y cultivo: plap &

. 3. Presencia de signos o sintomas
— No respuesta al tratamiento

inflamatorios (otalgia o intensa

— Recidivante o complicada ) ) ,
hiperemia del timpano)
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OTITIS MEDIA AGUDA
Diagnastico: clinico

Clinica aguda Otalgia o .
| gud | equivalentes Otoscopie:
abombamiento +
enrojecimiento
An Pediatr (Barc). 2012;77(5):345.e1-345.e8 m te
2 =
DE é
ANALES PED]ATR'[A ; . Cumple los 3 criterios ‘ Cumple sblo 2 criterios ‘
ELSEVIER sieaviorosanmodiat -
DOYMA www_elsevier.es/anpediatr LI ‘ OMA ‘
ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA +
. ¢ N £ ond N Catarro reciente
Documento de consenso sobre etiologia, diagnostico y tratamiento °
de la otitis media aguda”™ +

Factores de riesgo de OMA complicada
OMA Confirmada |

- nifio < 6 meses

- OMA recurrente o recidivante

- antecedentes familiares de OMA

Olorrea._aguda complicada

(descartar ofitis externa)

Figura 1  Algoritmo de diagnostico y tratamiento de la otitis media aguda (OMA).
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Penicilinas: 20-30%
e Macrdlidos: 20-40%

2. OTITIS MEDIA AGUDA
Resistencias S. pneumoniae

Data from the ECDC Surveillance Atlas -
Antimicrobial resistance

M R en <4 afos
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2. OTITIS MEDIA AGUDA
Resistencias H. influenzae

Antimicrob Agents Chemother, 2010 Jul, 54(7:2953-9. doi; 10.1128/4AC.01548-09. Epub 2010 May 3.

Antimicrobial resistance among respiratory pathogens in Spain: latest data and changes over 11
years (1996-1997 to 2006-2007).

Pérez-Trallero E', Martin-Herrero JE, Mazdn A, Garcia-Delafuente C, Robles P, lriarte V, Dal-Ré R, Garcia-de-Lomas J; Spanish Surveillance Group for
Respiratory Pathogens.

HI productores de betalactamasas 15,7%

WL NS
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S 2. OTITIS MEDIA AGUDA
¢éENn qué casos se indica tratamiento atb inmediato?

1. Niflos menores de 2 afos (<6 meses) (<2 meses se aconseja ingreso hospitalario) por el
mayor riesgo de complicaciones y recurrencias.

2. Ninos con OMA bilateral, sintomas severos (fiebre >392, otalgia intensa de mas de 48
horas de evolucion, afectacion del estado general) u otorrea (no debida a otitis externa).

3. Niflos con antecedentes de OMMIA recurrente/persistente o antecedentes familiares de
secuelas oticas.

4. Ninos de cualquier edad en los que no se pueda garantizar un adecuado seguimiento.

En el resto de los casos - actitud expectante/tratamiento antibidtico diferido.

NS




A 2. OTITIS MEDIA AGUDA
Tratamiento antibiotico de eleccion

Amoxicilina Amoxicilina/clavulanico
e 80 mg/kg/dia, cada 8-12 horas (max. 3g/dia) e  Formulacién 8:1, 80-90 mg/kg/dia de
e  7-10dias (5 dias) amoxicilina, 10 dias
e  Cobertura adecuada e  Primera eleccion en:

> menores de 6 meses
» OMA grave < 2 afios

» antecedentes familiares de secuelas Gticas por
OMA

e  Mejor actividad frente a neumococo con
resistencia intermedia a la penicilina

. Pocos efectos adversos

OMA recurrente
fracaso terapéutico previo con amoxicilina

>
>
» OMA con conjuntivitis purulenta
>

Tto con amoxicilina los 30 dias previos




e 3. SINUSITIS AGUDA
Etiologia

* Controversias: definicidn, etiologia viral/ bacteriana, papel de factores no infecciosos
(irritantes, alérgenos), diagndstico y necesidad de tratamiento antibidtico.

e La causa mas frecuente es la infeccion viral: CVA - sobreinfeccion bacteriana

e Los cultivos de nasofaringe/meato medio en nifios: no correlacidon con gérmenes
responsables

e Enlos cultivos de muestras obtenidas por puncién del seno:

/)

— S. pneumoniae (35-42%),

— H. influenzae (21-28%)
— M. catarrhalis (21-28%),
—  S. pyogenes (3-7%)
Anaerobios (procesos crénicos/odontogénicos) (3-7%)

NIS=
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S 3. SINUSITIS AGUDA
Formas clinicas (AAP)

e Sinusitis aguda bacteriana: duracién <30 dias y resolucién completa

¢ Sinusitis subaguda: duracion 30-90 dias

e Sinusitis aguda recurrente: episodios de duracion <30 dias y separados al menos 10
dias. Asintomatico interepisodios. 3 episodios/6 meses o 4 episodios/12 meses

e Sinusitis crénica: duracidon > 90 dias. Sintomatologia residual perisitente (tos, rinorrea,
obstruccién nasal)

e Sinusitis cronica con episodios de sinusitis aguda bacteriana: aparecen nuevo sintomas
gue mejoran tras atb y los previos persisten

NS




Wy 3. SINUSITIS AGUDA
Diagnadstico: clinico

An Pediatr (Barc). 2013;79(5):330.e1-330.e12 \< \/

5 prolongados: congestion o rinorrea,

rsisten sin mejoria durante mas de

s (lIB). La rinorrea puede ser

‘ ANALE , ¥ la tos seca o productiva,

- s . , , re por la noche. Esta seria
ELSEVIER 70% CVA persisten sintomas a los 10 dias... la mayoria de las sinusitis
ASOCIACION ESPANOLA DE P 60-80% curacion esponténea... raves. fundamentalmente
Documento de conse En casos de evolucion favorablexs 252 3 04 dios y rinorrea
L. Martinez Campos®, R. Albaf iMejor esperar! tomas en la evolucion de un
Sl gﬁf:g‘:r;’:g‘gl n aumento de la rinorrea, tos diaria,
aricion de fiebre, en especial si este

0 se produce a partir de los 6 o 7 dias de
evolucion (11B).

WSS = /@




Wy 3. SINUSITIS AGUDA
Diagnadstico (1)

Rx senos paranasales TC
e Sensible pero poco especifica e  Mejor rendimiento diagndstico
e Signos mas frecuentes ({ VPP): e Puede requerir sedacion
v' Opacificacion de los senos ° Mayor radiacion
v’ Hipertrofia de la mucosa> 4 mm . Indicada si:
*  Menos frecuente, mas E: niveles HA v Proptosis

. Indicada si: Alteracion del movimiento ocular o de la vision

v" Fracaso terapéutico Cefalea intensa
v" Graves, complicaciones Vémitos repetidos

Convulsiones

ASANENENEN

Alteracion del sensorio
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o B 3. SINUSITIS AGUDA
Diagnadstico (2)

RMN

Ecografia senos paranasales

e Alto coste
e Sedacidn
e Define peor complejo osteomeatal

e Define mejor:
» Complicaciones intracraneales
» Diferencia inflamacién/tumor
» Sinusitis micética (rara)

Prometedora y poco conocida

No invasiva e indolora

No irradia

Manos expertas... S >86% y E > 96
—>(mejor que Rx simple!!!)

No para s. esfenoidal y etmoidal

No disponemos de aparatos en AP...




- A 3. SINUSITIS AGUDA
Tratamiento médico no atb

1. ANALGESIA: recomendado (lA), paracetamol/ibuprofeno v.o.
LAVADOS CON SOLUCION SALINA: recomendado (IIB). Inocuo y en ocasiones eficaz

3. CORTICOTERAPIA INTRANASAL: recomendado (llIC) en pacientes alérgicos y como
prueba terapéutica (IlIC) en pacientes sin base alérgica.

4. MUCOLITICOS, DESCONGESTIVOS Y ANTIHISTAMINICOS: no recomendados (IA)

5. OBSERVACION SIN ANTIBIOTICOS: pacientes con
sintomas > 10 dias, pero con evoluciéon favorable

NS




W5 3. SINUSITIS AGUDA
Tratamiento antibiotico de eleccion

Amoxicilina Amoxicilina/clavulanico

e 80 mg/kg/dia, cada 8-12 horas e  Formulacién 8:1, 80-90 mg/kg/dia de

e 7-10dias amoxicilina, 7-10 dias

e  Cobertura adecuada e  Primera eleccion en:

e Mejor actividad frente a neumococo con v H'NT'NM' catarrhalis

resistencia intermedia a la penicilina v <2afios

v' sinusitis esfenoidal o frontal

e  Pocos efectos adversos
v' celulitis preseptal incipiente
v" inmunodeprimidos/ enfermedad de base
v' sintomas muy intensos o prolongados (sinusitis

subaguda, recurrente y crénica)

v" no hay buena respuesta a amoxicilina




_J Bgo ngreso’
p {.om(‘.'.alm
Leres Asan

wap L0/ T

4. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Etiologia

e Serelacionacon la EDAD
e La prevalencia global de infecciones virales es el 14-62% (<2 anos)
v VRS, rinovirus, parainfluenza, influenza,adenovirus, metapneumovirus y bocavirus

e EIS. pneumoniae es el principal agente bacteriano (37-44%)
e Los gérmenes atipicos (M. pneumoniae, Ch. pneumoniae)=» 6-40%
Mas habituales en nifios entre 5-15 anos.

e Lavacunacion sistematica frente a H. influenzae tipo b - no vacunados.
e Papel de la vacunacion tridecavalente antineumocdcica en la etiologia de la NAC

WL NS
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4. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Diagnostico

Infeccion aguda del tracto respiratorio inferior (<14 dias)
Adquirida en la comunidad

Tos y/o dificultad respiratoria

Evidencia radiolégica de infiltrado pulmonar

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Etiologia y diagnostico de la neumonia adquirida en la comunidad
y sus formas complicadas
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.-~z 4, NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Diagnadstico: clinico

n la presentacidn

e Laclinicavaria

Ninos de cualquier edad
+fiebre persistente o recurrente >38,52C
+aumento de trabajo/frecuencia respiratoria

N VPP

WUL\SSZ= = /)




¥ 4, NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Diagnadstico: RX tdérax
¢ @) Algoritmos

El diagnostico de la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es fundamentalmente clinico. La Radiografia
(RX) de torax es el pairon oro para confirmar el diagnostico, pero ne se recomienda de forma rutinaria®.

Ante un buen diagnéstico clinico, la Rx no modifica las decisiones terapéuticas a posteriori ni mejora los resultados
clinicos; en cambio predispone a mayor prescripcion de antibidticos. Se puede prescindir de la Rx de torax ante un nifio
previamente sano con clinica compatible de neumonia que no precise ingreso hospitalario. En caso de solicitarla, suele
ser suficiente la proyeccion frontal. No se debe realizar de rutina la Rx lateral. Esta se reserva para los casos en los que la
proyeccion frontal no sea concluyente, existan complicaciones o se sospechen adenopatias ™**.

La Rx de torax esta indicada en la NAC ante:
o Dudas de diagnostico.
o Afectacion general grave o sospecha de complicaciones (derrame pleural ).
o Episodios previos de neumonias.

o Neumonia prolongada y escasa respuesta al fratamiento.

o Interés para estudios epidemiologicos.
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4. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Tratamiento: factores a tener en cuenta

Distincion entre casos de probable etiologia viral y bacteriana

EDAD, SITUACION VACUNAL, PATRON DE RESISTENCIAS

Ninos <2 afios, con clinica leve de afectacién de vias respiratorias inferiores y
correctamente vacunados frente a H. influenzae tipo b y S. pneumoniae, la etiologia
bacteriana es poco probable. En un entorno familiar informado, colaborador y con alta

accesibilidad a los recursos sanitarios, se puede prescindir del tratamiento
antibidtico y recomendar control si persiste la clinica

Los antibidticos estan indicados en casos de NAC tipica con sospecha de etiologia
bacteriana

En los casos de NAC atipica, sdlo se emplearan en mayores de 4-5 anos y en nifios de

menor edad con clinica de cierta gravedad.
4 4
e y
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Tratamiento: factores a tener en cuenta

Tabla 11 Correlacion etiologia-clinica-radiologia-laboratorio

NAC tipica (neumococo, H.

NAC atipica: viral (VRS,

NAC atipica (Mycoplasma,

influenzae, S. aureus, 5. adenovirus...) Chlamydia)
pyogenes)
Edad habitual Cualquier edad, pero <3-4 anos >4-5 anos
principalmente < 3-5 anos
Inicio Brusco Insidioso Insidioso
Fiebre >39°C <39°C <39°C
Estado general Afectado Conservado Conservado
Antecedente familiares No Simultaneos Distantes
Tos Productiva Productiva + - Irritativa
Sintomas asociados Raros (herpes labial) Conjuntivitis, mialgias Cefalea, mialgias
Auscultacion Hipoventilacion y Crepitantes y sibilancias Crepitantes y/o sibilancias
crepitantes localizados bilaterales uni o bilaterales
Radiografia de torax Condensacion (con o sin Infiltrado intersticial, Variable, predomina el
derrame) hiperinsuflacion, atelectasia  infiltrado intersticial
Menos frecuente,
condensacion
Hemograma Leucocitosis con neutrofilia Variable Suele ser normal
PCR (mg/1) > 80-100 <80 <80
PCT (ng/ml) >2 <2 <2

(L

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Etiologia y diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad

y sus formas complicadas
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-5 4, NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Tratamiento antibidtico de eleccion

Tratamiento de neumonias adquiridas en la comunidad (tomada de Algoritmo de NAC de la AEPap)
Edad Datos clinicos Patégeno mas probable Tratamiento
Vacunado frente H. . - icili - i
S. pneumoniae Arpoz(lmlma (zfo 90 mg/Kg/dia) en 3
Influenzae b dosis via oral, 7 dias
< 5 aios
No vacunado H. . -Amoxicilina-Clavulanico *(80-90
S. pneumoniae, H. Influenzae b
Influenzae b p ’ f mg/Kg/dia*) en 3 dosis via oral, 7 dias
Sospecha de . -Amoxicilina (80-90 mg/Kg/dia) en 3
o S. pneumoniae
Neumonia tipica p dosis via oral (méx 2 g/8 h), 7 dias
-Azitromicina 10 mg/g/dia en 1 dosis
~ Sospecha de . . fa oral (max 500 mg/dia), 3dias o
> 5 anos pechade M. pneumoniae Ch. pneumoniae viaore ( x> g/dia), 3 di )
Neumonia atipica -Claritromicina 15 mg/Kg/dia en 2
dosis, 7 dias (max 500 mg/12 horas)
. Cualquiera de los anteriores o - .
No clasificable 9 Amoxicilina + Macrélido
ambos
*Dosificacion referida al componente amoxicilina. Formulacion 8:1 4 ‘)Algoritmos

NS
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-5 5 INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
Concepto

e La ITU implica el crecimiento en un urocultivo de un solo uropatégeno en una

determinada cantidad
» 2100.000 UFC/mL en orina procedente de chorro miccional limpio
» 210.000-50.000 UFC/mL en orina recogida por catéter vesical
» cualquier cantidad si es recogida por puncion suprapubica
» Muestra FIABLE

e Bacteriuria asintomatica (BA), que no presenta sintomas ni signos de reaccidn
inflamatoria de las vias urinarias y que no precisa tratamiento en la edad pediatrica

e LaITU sintomatica se clasifica en:
> Pielonefritis aguda (PNA): afecta al parénquima renal => ITU febril
» vy laque no lo hace (infeccién urinaria de vias bajas o cistitis)

NS
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5. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
éCuando debemos obtener orina?

¢ @) Algoritmos

Sin control de esfinteres Con control de esfinteres
NINAS NINOS TODOS
1.— Ta=390 1.— Ta=390 .
. . Sintomas de [TU

DATOS 2': Fiebre =2d 2': Fiebre = 2d Historia de ITU previa + fiebre =2d
CLINICOS | 3.— Mo foco 3.— No foco Fieb | da (=5

4 — =12 meses 4 — = § meses iebre prolongada (25d)

Prueba de orina si: Prueba de orina si:

Considerar si = 2 Considerar si= 2 A todos prueba de orina
PRUEBAS | Recomendable si = 3 Recomendable si= 3

Prueba de orina si historia previa de [TU y fiebre mas de 2 dias

NS
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-2 5 INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
éComo debemos obtener orina?

¢ @) Algoritmos

PACIENTES $* AN

BOLSADE Urocultivo obtenido de una perto y
GATETER muestra fiable es la prueba

PUNCION

RSN definitiva para el diagndstico

PACIENTE

CHORRO LI

[*) Chomo m | limpio: limpieza del meato peri

WUL\SSZ= = /)
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--=% 5 INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
Etiologia

e El germen mas frecuentemente implicado es Escherichia coli

(>75% del total de las infecciones y de casi el 90% de las infecciones no complicadas)

Otros microorganismos menos frecuentes (ITU “atipicas”) serian:
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus
Estafilococo coagulasa negativo (en recién nacidos)

Staphylococcus saprophyticus (en mujeres jovenes y adolescentes)

VVY®

Tienen mas riesgo de acompaiarse de patologia subyacente.

WL NS
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=% 5, INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
Resistencias y sensibilidades

Rev Esp Quimioter 2016;29(3): 146-150

LT

Vanessa Moya-Dionisio’
Mikel Diaz-Zabala®

Aleida Ibafez-Ferndndez'
Pilar Sudrez-Leiva®
Venancio Martinez-Suarez*
Flor Angel Ordéfez-Alvarez!
Fernando Santos-
Rodriguez'

Patron de aislamiento bacteriano y sensibilidad

antimicrobiana en urocultivos positivos obtenidos de

una poblacion pediatrica

‘Area de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo
Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo
“Centro de Salud El Llano, Gijon.

fosfomicina

* Enteroccocus faecalis: 100% S a ampicilina, nitrofurantoina y

* P. mirabilis: 99% S a amoxicilina-clavulanico, 100%
cefalosporinas de 2G y 3G, el 94% a cefalosporinas de 12
generacién y aminoglucésidos, 83% a TMP-SMX, 76% a
ampicilinay 75% a fosfomicina.

* Todas las cepas de P. mirabilis R a nitrofurantoina

RESISTENCIAS E. coli
54% a ampicilina
49% a cefalosporinas de primera generacidn
22% a trimetroprim-sulfametoxazol
El 2,9% productores de BLEE

SENSIBILIDAD E. coli
>95% de las cepas no productoras de BLEE
fosfomicina, nitrofurantoina, cefalosporina 2G y
3G y aminoglucdsidos
86% a amoxicilina-clavulanico.

LUl
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% 5, INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
Tratamiento

o ITU febril —->tratamiento antibiotico empirico precoz tras obtener una muestra
apropiada para cultivo (cicatrices renales)

e Nifos sin fiebre, con buen estado general y con examenes de laboratorio equivocos,
pueden ser observados sin tratamiento hasta obtener el resultado del urocultivo.

e El tratamiento antibiotico debera optimizarse en funcion de los resultados del
urocultivo y antibiograma.

e Enlaeleccion del tratamiento empirico inicial, deben tenerse en cuenta los patégenos
habituales y las resistencias locales; no se debe utilizar un antibiotico si el porcentaje
de resistencias locales es superior al 10-20%




¥ 5, INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
@ agoritmos  Tratamiento empirico

ITU afebril ITU febril

12 eleccion 22 eleccidn

- Amoxi-clavulanico**: 40-50 mg/kg/dia, c/ 8h
- Cefalosporinas 12 0 22 G:

. _ i fnica*®: 40- i
Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/dia ¢/12h - Cefalosporinas 32 G Amoxi-clavulanico**: 40-50 mg/kg/dia, c/8h
- Fosfomicina calcica: » Cefixima: 16 mg/kg/dia o .
40-80 mg/kg/dia, c/8h (<6 afios) o (1er dia), 8 mg/kg/dia, c/12- -cc:falo".;por_ma f_l G g Sen/SILbI/Z)J /12h
- Fosfomicina trometamol (dosis Unica) 24h (resto) eturoxima-axetilo: 1> mg/kg/dla c

2g (6-12 afios) o0 3 g (>12 afios)
- Nitrofurantoina: 5- 7mg/kg/dia, c/6h
- TMP-SMZ 8-12 mg/kg/dia de TMP, c¢/12h

3-5 dias 10-14 dias 10-14 dias

**Dosificacion referida al componente amoxicilina, formulacién 4:1; TMP-SMZ: trimetroprim sulfametoxazol

MW UINSSE




"% @, INFECCIONES DE LA PIEL Y PARTES
BLANDAS

e S. aureus/S. pyogenes
e En general el tratamiento antibidtico es empirico.

e Cultivo de exudados: S
» pacientes inmunodeprimidos
» con afectacion del estado general/ ingresados analesdcpediatria P ¢
» heridas por mordeduras wwew analesdepediatra.org ¢ o
» sospecha de complicaciones -
ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA
> afectacion extensa o mala evolucion Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la @Cmmm
*  SARM-AC -9-14,8% o o e e e
ambulatorio

—  Fracaso terapéutico

A.J. Conejo-Fernandez?, M.J. Martinez-Chamorro®, J.A. Couceiro®, F.A. Moraga-Llop?,
F. Baquero-Artigao?, F. Alvez?, A. Vera Casaio?, R. Pifieiro-Pérez?, S. Alfayate?,

—  Abscesos y necrosis con costra negruzca F; Daguero-Artigae . T e’
— Sensibles a clindamicina y trimetroprim-sulfametoxazol

\\ SN\
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2% 6, INFECCIONES DE LA PIEL Y PARTES BLANDAS

Procesos Patdégenos probables Tratamiento

IMPETIGO S. aureus, S. pyogenes -Leves: tto tépico (mupirocina, ac. fusidico), 5-7 dias
-Graves/extensas: cefalosporinas 12 (cefadroxilo 30
mg/kg/dia, c/12h) o amoxi-clavulanico* (50-60 mg/kg/dia)
¢/8-12 h o cefalosporinas 22 G (cefuroxima 15 mg/kg/d, c 12
h), 7-10 dias

DERMATITIS S. pyogenes (+ frecuente), - Si TDR+: penicilina 0 amoxicilina

PERIANAL S. aureus > (50-60 mg/kg/dia) c¢/8-12 h 10-21 dias

BACTERIANA - SiTDR - /mala evolucién: amoxi-clavulanico***

» (50-60 mg/kg/dia) c¢/8-12 h 7-10 dias vo
- Cefuroxima oral si recurrencias

» (15 mg/kg/d, c 12 h), 7-10 dias

- Valorar afiadir tratamiento tépico.

Foliculitis,
forunculo, antrax

S. aureus, BGN

- Leves: tto tépico
- Si recurrente/extensa/mala respuesta:
Valorar drenaje

***Dosificacion referida al componente amoxicilina, formulacién 4:1; BGN: bacilos gramnegativos; TDR: test de diagndstico rapido de
antigeno estreptococo; vo: via oral; iv: via intravenosa.

N




o
Jeongreso’

-7 6, INFECCIONES DE LA PIEL Y PARTES BLANDAS

Procesos Patégenos probables Tratamiento
Celulitis S. aureus, S. pyogenes - Leves: cefalosporinas 12 (cefadroxilo 30 mg/kg/dia, c/12h) o
Otros (S. agalactiae, BGN, amoxi-clavulanico***(50-60 mg/kg/dia) ¢/8-12 h o cefalosporina
enterobacterias) 29 G (cefuroxima 15 mg/kg/d, c 12 h), 7-10 dias

- Resto, ingreso y tratamiento iv

Erisipela S.pyogenes - Leves: penicilina o amoxicilina vo (50-60 mg/kg/dia) c/8-12 h,
o de los grupos B, C, G. 10-14 dias

- Lesiones extensas/lactantes e inmunodeprimidos, ingreso/iv.
Linfangitis aguda S. aureus, S. pyogenes, - Leve/moderada: cefalosporinas 12 (cefadroxilo 30 mg/kg/dia,
bacteriana P. multocida ¢/12h) o amoxi-clavulanico***(50-60 mg/kg/dia) ¢/8-12 h o

cefalosporina 22 G (cefuroxima 15 mg/kg/d, c 12 h), 7-10 dias

***Dosificacion referida al componente amoxicilina, formulacion 4:1; BGN: bacilos gramnegativos; TDR: test de diagndstico rapido de antigeno
estreptococo; vo: via oral; iv: via intravenosa

NS
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AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO:
¢CUANDO USARLO? ¢A QUE DOSIS?
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AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO
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AMOXICILINA ACIDO CLAVULANICO. éCual es la dosis?
£Qué presentacion usamos?

Ares Alvarez 12, Garrido Corro BY, Alfayate Miguélez 5°. Grupo de Patologia Infecciosa de la
Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion primaria. Amoxicilina acido clavulanico. éQué

presentacion usamos? ¢Cual es la dosis? Febrero 2018. Disponible en:

https://www.aepap.org/grupos/grupo-depatologia-infecciosa/contenido/documentos-del-gpi.




AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO

e Accidn antibacteriana+ accion
bactericida

e Bacterias productoras de betalactamasas
e S aureus meticilin sensibles

Moraxella catarrhalis

Haemophilus spp

E. coli

Proteus spp

Salmonella

Shigella

Klebsiella pneumoniae

e No productoras de betalactamasas:

e S. pyogenes
e S pneumoniae
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AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO
Formulaciones/presentaciones e

Tabla 2: Formulaciones, presentaciones y dosis adecuadas
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Formulaciones y presentaciones Formulaciones y presentaciones

Suspension

{n? de dosis al dia)

comprimidosf{ capsulas/sobres

(n? de dosis al dia)

4:1 8:1 4:1 7:1 16:1
(mg/ 5 ml) (mg/ml)
250/62,5 125/31,25 100/12,5 500/125 mg 875/125mg  1000/62,5 mg
25/6,25 mag/fka/dia (3) 50/6.2 1750/250 40004250
mag/kg/dia(2-3) mg/dia (2) mg/dia (2)
1cada 12 h 2 cada 12 h
30/7,5 mg/kg/dia (3) 60/7.5 mg/kg/dia 1500/375 2625/375
(2-3) mg/dia (3) mg/dia (3)
lcada8h lcada&h
40/10 mg/Kg/dia (2-3) 80/10 mg/kg/dia
(2-3)




W AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO
é¢Qué dosis de AC necesito?

e Infecciones respiratorias: las betalactamasas de H. influenzae y Moraxella se inhiben con
dosis habituales de AC (6,4-9,9 mg/kg/dia) ->dosis de amoxicilina en base al perfil de
resistencias del neumococo, en caso de necesitar cubrir ambos patdégenos, y permitiendo
su administracion en 2-3 dosis.

e Enlas infecciones de piel y partes blandas: segin la gravedad del proceso

» Dosis de AC de 5,2-6,2 mg/Kg/dia son suficientes para infecciones de piel y partes blandas leves

> Dosis de AC de 9-10 mg/Kg/dia en infecciones mas graves o en pacientes con factores de riesgo

e En.infecciones urinarias debera usarse en base a la epidemiologia, pero si existe
sensibilidad del microorganismo al acido clavulanico, este debe de utilizarse a dosis

WU = /@




W AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO
¢Qué presentacion uso en cada caso?

°
(a4

Grupo

o ere 2 . Patologia
Amoxicilina/Clavulanico Infecciosa
kg/dia (n2 i |
Indicaciones > 3 meses 31 Zﬁﬁpﬁldla inSleldosisloral)
7:1 (cp, sobres) 4:1 (susp/cp/sobres)
Portador de SGA 40 m(g§)10mg
-IR graves: sinusitis, OMA, brongquitis 80-90 mg/9-15 mg
Con alta tasa R del S. pneumoniae (2-3)

-IR leves/moderadas
Con baja tasa de R del S. pneumoniae

-Infecciones de piel y tejidos blandos leves 50-60 mg/6,2-7,5 mg8 25-35 mg/6-9 mg?

-Mordeduras leves (2-3) (3)

-Infecciones de piel y tejidos blandos graves

-Mordeduras graves

-Profilaxis mordeduras mamiferos y humanos 50 mg/6,2 mg (2) 25 mg/6,2 mg (3)
-Infecciones de orina por enterobacterias

sensibles (E. Coli)

S

45-60 mg/5,6-7,5 mg (2) 35-40 mg/9-10 mg (3)

35-40 mg/9-10 mg (3)

35-40 mg/9-10 mg (3)
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{CUANDO ESTAN INDICADOS LOS MACROLIDOS?
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N> MACROLIDOS
Concepto

e Estructura quimica constituida por un anillo lacténico de gran tamaio (8-62 atomos)
e Familia de antibidticos formados por anillo de 14, 15 o0 16 atomos de C

Eritromicina Azitromicina Diacetilmidecamicina
Claritromicina Espiramicina
Roxitromicina Josamicina

Telitromicina

LR
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- MACROLIDOS
Espectro antibacteriano

Son antibiéticos de amplio espectro activos frente:
a) Grampositivos

» cocos (excepto SARM y enterococos) S. pneumoniae, S. pyogenes, S. aureus

» como bacillos (Clostridium perfringens, Propionibacterium acnes, Corynebacterium diphteriae, Bacillus
anthracis, Listeria entre otros)

b) Gramnegativos

» Moraxella spp., Bordetella pertussis, Campylobacter jejuni, Neisseria spp.,

Haemophilus ducreyi, Gardenella vaginalis

c) Microorganismos de crecimiento intra/yuxtacelular

»  Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia spp., Legionella spp., Borrelia burgdorferi, Coxiella burnetti

d) Algunos protozoos son moderadamente sensibles

»  Toxoplasma gondii, Cryptosporidium y Plasmodium

LR
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MACROLIDOS
Farmacocinética

e Se metabolizan en el higado (excepto azitromicina)

e Los de 14 atomos de C-> citocromo P450 (no de 15 ni 16)

e Lavida mediay valor sérico maximo aumenta si dosis altas o multiples
e Difunden a través de la membrana—> 1* [citoplasma] (azitromicina)

e Mantiene 1 [citoplasma] hasta 7 dias después de la Ultima dosis con [suero]
indetectables—> Pautas cortas de 3-5 dias

e Se eliminan via biliar. La eliminacidn renal es < 10% (excepto claritromicina, 30%)
e No es necesario ajuste de dosis en casos de |. renal/hepatica (excepto claritromicina)

WWUIIWNWNSEE = /@
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MACROLIDOS

>
>
>
>
>

Claritromicina

e Macrdolido mas activo frente:

Mycobacterium avium complex
M. chelonae

M. kansasii

M. leprae

Helicobacter pylori.

e Frente a la mayoria de cocos
grampositivos es algo mas activa que
eritromicina

Azitromicina

Menos activa que eritromicina frente cocos
grampositivos

Varias veces mas activa frente gramnegativos

>

YV VYV V VY

>

Vibrio cholerae

Campylobacter spp.

Neisseria spp.

Moraxella spp.

H. influenzae (in vitro)

Brucella spp., Pasteurella spp., Eikenella

Algunas enterobacterias (Salmonella spp., E. coli,
Yersinia spp. y Shigella spp).

Bactericida frente a Legionella spp.

Eficacia “in vivo” superior al resto de los macrdlidos frente
a microorganismos intracelulares
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Ny {CUANDO ESTAN INDICADOS LOS MACROLIDOS?
De eleccion en:

1) FAA causada por M. pneumoniae, C. pneumoniae, Arcanobacterium haemolyticum

2) Neumonia por Mycoplasma pneumoniae y por Chlamydia spp.

3) Neumonia por Legionella (Azitromicina)

4) Infecciones de piel: acné vulgar, eritrasma

5) Difteria

6) Tos ferina

7) GEA por Campylobacter (cuando esté indicado)

8) Eficacia similar a ciprofloxacino en enteritis por Shigella y fiebre tifoidea

9) Claritromicina es de eleccidn en pautas combinadas con otros farmacos en el
tratamiento de M. avium y H. pylori

10 Son alternativas de tratamiento en: enfermedad de Lyme, rickettsiosis
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{CUANDO ESTAN INDICADOS LOS MACROLIDOS?
Consideraciones finales

Su uso indiscriminado en los ultimos afnos ha contribuido a un aumento considerable de
las resistencias:

—  S. pneumoniae: 20-40 % (30% en estudio espaiol)

S. pyogenes: 25% de resistencias a los macroélidos de 14 y 15 atomos de C ( 9,3% estudio espafiol)
2-8% a los de 16 dtomos de C

Son necesarios mas estudios que justifiquen el uso de azitromicina como
antiinflamatorio en bronquiolitis, sibilancias recurrentes/asma.

* En pacientes con bronquiectasias/FQ puede estar indicada pero su manejo
corresponde a unidades especializadas en estos procesos y con experiencia.

El uso de los macrdlidos en pacientes alérgicos deberia limitarse a reacciones alérgicas
inmediatas (IgE mediadas)
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Jhw weso [Viejora tu prescripcion
de antibioticos en 10 pasos
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¢QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES
ALERGICO A LA PENICILINA?
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¢QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA
PENICILINA?
Para empeazar...

Los antibidticos betalactamicos -80% de las consultas por alergia

C aminopenicilinas (amoxicilina)

Su prevalencia autodeclarada en ninos es del 1,7-5,2%

De éstos <20% son diagnosticados como verdaderamente alérgicos

Las reacciones anafilacticas son excepcionales en nifios (0,01-0,05%)
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¢QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA

PENICILINA?
e En ninos es fundamental establecer el diagnodstico diferencial con: Dia Europeo K&
. para el Uso Prudente
> Exantema subito de los Antibiéticos
> MNI el ]

» Urticarias infecciosas
e Eluso racional de antibioticos es la mejor estrategia para prevenir estas confusiones
e No deben encuadrarse como alérgicas las reacciones adversas no inmunologicas
(vébmitos/diarrea)

HaC2 detallada+ evitar atb+ derivar a
consulta de alergia (cualquier edad)
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e sQUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA
PENICILINA?
Tipos de reacciones alérgicas

Reacciones inmediatas (IgE mediadas

forma inmediata (dentro de la primera hora)
Incluyen urticaria, angioedema y anafilaxia (edema laringeo, broncoespasmo, hipotension)

pudiendo ser mortales y rdpidamente progresivas
Reacciones no inmediatas (no IgE mediadas)
aceleradas (>1 a <72 horas)

VYV ® VY VY

Exantema morbiliforme no pruriginoso y las erupciones maculopapulares

tardias (dias a semanas)—> graves (Stevens-Johnson, NET y el sindrome de DRESS)->raras
Suceden en el 3-7% de los nifios que toman amoxicilina
Mediadas por células T (reaccion tipo IV de hipersensibilidad)

Al volver a tomar el antibidtico sélo unos pocos volveran a desarrollar la erupcién
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s $QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA
PENICILINA?
_— 7 Algoritmo diagnéstico

wiwanalesdepediatria,org

‘An Podlatr (Barc). 2017,86(2):99.01-99.69

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

D de de la Sociedad Espafiola de .
fi Pediatrica, Sociedad la de @
Inmunologia Clinica y Alergia Pediatricas, Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria y Sociedad
de Pediatria Extrahosp ia y Atencion
Primaria sobre antibioterapia en alergia a penicilina
o amoxicilina

Historia clinica

Fernando Baquero-Artigao®, Antonio Michavila®, Angeles Suarez-Rodriguez*,

Anselmo Hernandez®, Leticia Martinez-Campos®, Cristina Calvo™* w
y Grupo Ce de de Manejo
Exantema leve Heacciones graves

IgE especifica

{opcional) hemolitica, etc.)
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso de la Sociedad Espafola de
Infectologia Pediatrica, Sociedad Espafiola de
Inmunologia Clinica y Alergia Pediatricas, Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primarla y Sociedad

la de Pediatria Extrah

o amoxicilina

¥ Grupo C de de Manejo

ay
Primaria sobre antibioterapia en alergla a penicilina

Fernando Baquero-Artigao*, Antonio Michavila®, Angeles Sudrez-Rodriguez*,
Anselmo Hernandez, Leticia Martinez-Campos®, Cristina Calvo™*
o

¢QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA
PENICILINA?: TRATAMIENTO DE ELECCION (1)

Procesos Bacterias Reaccion alérgica tardia no grave Reaccion alérgicainmediata y
tardia grave
FAA S. pyogenes - Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia c/12 h | - Josamicina 30-50 mg/kg/dia, c/12h
- Cefadroxilo® 30 mg/kg/diac/12 h - Clindamicina 20-30 mg/kg/dia, c/8h
- Azitromicina 20 mg/kg/dia,c/24h
OMA S. pneumoniae | - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia c/12 h | - Azitromicina 10 mg/kg/dia, c/24h
H. influenzae - Cefpodoxima® 10 mg/kg/dia, c/12 h - Claritromicina 15 mg/kg/dia, c/12h
- Levofloxacino 10 mg/kg/dia, c/12-24h*
Sinusitis S. pneumoniae | - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia c/12h - Azitromicina 10 mg/kg/dia, c/24h
aguda H. influenzae - Cefpodoxima® 10 mg/kg/dia, c/12h - Claritromicina 15 mg/kg/dia, c/12h
- Levofloxacino 10 mg/kg/dia, c/12-24h*
NAC S. pneumoniae | - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia c/12h - Claritromicina 15 mg/kg/dia, ¢/12h

S. aureus
S. pyogenes

- Azitromicina 10 mg/kg/dia, c/24h

a: Riesgo de reaccidn cruzada con amoxicilina; b: no disponible en solucién en el momento de realizacién; * indicacidn off-label
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¢QUE TENGO QUE HACER SI EL NINO ES ALERGICO A LA

PENICILINA?: TRATAMIENTO DE ELECCION (2)

A Pedtats (Barch. 2017, B2) 101 -Ph.0h

anales - pediatria

www ansieidegediatr . org

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso de la Sociedad Espaiiola de
Infectologia Pediatrica, Sociedad Espafiola de
Inmunologia Clinica y Alergia Pediatricas, Asociacion
Espaniola de Pediatria de Atencion Primaria y Sociedad
Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria sobre antibioterapia en alergia a penicilina

o amoxicilina

Fernando Baquerc-Artigao®, Antonio *, Angeles

Anselmo Hernandez®, Leticia Martinez-Campos®, Cristina Calvo™*
y Grupo G de Inf de Manejo
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Procesos Bacterias Reaccidn alérgica tardia no grave Reaccion alérgica inmediata y
tardia grave
Pielonefritis | E. coli - Cefixima 16 mg/kg/dia (1 dia), - Gentamicina 5 mg/kg/dia,
aguda Proteus spp 8 mg/kg/dia, c/12-24h ¢/24h im
Klebsiela spp | - Ceftibuteno 9 mg/kg/dia, c/24h - Ciprofloxacino 20-30 mg/dia,
c/12h
Infeccion E. coli - Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia | - Nitrofurantoina 5- 7mg/kg/dia,
urinaria Proteus spp c/12h en 4 dosis
baja Klebsiela spp | - Nitrofurantoina 5- 7mg/kg/dia, - Fosfomicina: célcica 40-80
c/6h mg/kg/dia, c/8h(<6 afios) o
- Fosfomicina célcica 40-80 trometamol 2g (6-12 afios)3 g
mg/kg/dia, c/8h (<6 afios) o (>12 afios) dosis Unica
trometamol 2g (6-12 afios)3 g (>12 | -Cotrimoxazol 8-12 mg/kg/dia,
afios) dosis Unica c/12h
Impétigo/ S. aureus - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia | - Clindamicina 20-30 mg/kg/dia,
celulitis S. pyogenes c/12h c/8h

- Cefadroxilo® 30 mg/kg/dia, c/12h

a: Riesgo de reaccién cruzada con amoxicilina; * indicacion off-label
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