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Se deben utilizar antibidticos cuando...

Bacterias
Beneficios

> efectos

adversos
Antibidticos = -

Sintomas/
Signos
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éPor qué prescribimos
inapropiadamente/ en exceso?

Razones no solo cientificas, también psicolégicas y sociales

Atps Avaepap 20/ 7
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ABSTRACT

The inappropriate use of antibiotics can increase the likelihood of antibiotic
resistance and adverse events. In the United States, nearly a third of antibiotic
prescriptions in outpatient settings are unnecessary, and the selection of antibiotics
and duration of treatment are also often inappropriate. Evidence shows that
antibiotic prescribing is influenced by psychosacial factors, including lack of
accountability, perceived patient expectations, clinician workload, and habit. A varied
and growing body of evidence, including meta-analyses and randomized controlled
trials, has evaluated interventions to optimize the use of antibictics. Interventions
informed by behavioral science—such as communication skills training, audit and
feedback with peer comparison, public commitment posters, and accountable
justification —have been associated with improved antibiotic prescribing. In addition,
delayed prescribing, active monitoring, and the use of diagnostics are guideline

recommended practices that improve antibiotic use for some conditions. In 2016, the

j / l 4




e

“Cuanto mas se usen los antibioticos .

—f{ Bcongreso‘
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menos efectivos seran SN
éPor qué se necesita mejorar el uso Se usan inapropiamente los
de antibiéticos en AP? antibiéticos cuando:
1. Son innecesarios
Para evitar: . .
. . No se usa el mas adecuado segun las
1. Laseleccion de bacterias guias clinicas (se debe usar el de espectro
resistentes mas ajustado)
2. Los efectos adversos 3. Ladosis es inadecuada (infradosificacidn)
Los efectos sobre |la 4. La duracion del tratamiento es
microbiota inadecuada (demasiado largo)

King LM, Fleming-dutra KE, Hicks LA. Advances in optimizing the prescription of antibiotics in outpatient settings. BMJ 2018;363:k3047 .doi:
10.1136/bmj.k3047
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éPor qué prescribimos
inapropiadamente/ en exceso? et

Problemas Soluciones
1. Ausencia de percepcion de /'L—> Feedback, auditoria

prescribir en exceso /7 Seguir las guias clinicas, formacion
2. Faltade conocimientos (las guias 3. Las complicaciones son escasas comparadas
suelen ser conocidas) /7 con los efectos adversos

3. Miedo alas complicaciones
4. Percepcion de que el paciente

quiere antibioticos _
5. ' Adecuar los cupos de pacientes y las

5. Sobrecarga de trabajo y tiempo
escaso © JOYHEMPO L — agendas diarias

6. Habito de prescripcidn by Seguir las guias clinicas

4. No siempre es real: las peticiones explicitas
? de antibidticos no son tan frecuentes

King LM, Fleming-dutra KE, Hicks LA. Advances in optimizing the prescription of antibiotics in outpatient settings. BMJ 2018;363:k3047 .doi: 10.1136/bmj.k3047
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Intervenciones para reducir la Efectos
e e & e e & e e : o t °
prescripién antibiética extrahospitalaria——""—""—

& Semana mundial P %{
ny .« o s o . . de concienciacion sobre

* Educacion dirigida a los pacientes: PO TN IO /., i o coiisices g
Calidad de la evidencia limitada, hallazgos contradictorios S

* Educaciony recursos dirigidos a los médicos

*3% Entrenamiento en habilidades de la comunicacion. E| efecto se mantiene en el
tiempo.

*% Mejorar los diagndsticos, uso de pruebas point-of-care (POC): Efecto no mantenido
en el tiempo.

— TDRA estreptococo A

— PCR, procalcitonina: Resultados no claros o contradictorios. (Habilidades de la
comunicacion tan efectivos como PCR).

» skObservacion expectante y prescripcion diferida: algunas OMAS vy sinusitis.

Sanchez et al. Core elements of outpatient antibiotic stewardship. MMWR Recomm Rep 2016,65:1-12. 10.15585/mmwr.rr6506a1. pmid:27832047 Ann Fam Med 2013;11:157-164.
Cals et al. Enhanced communication skills and C-reactive protein point-of-care testing for respiratory tract infection: 3.5- year follow-up of a cluster randomized trial. Ann Fam Med 2013;11:157- 64.
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Intervenciones para reducir la Y6 ongrose
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prescripion antibiotica extrahospitalaria

» Soporte para la toma de decisiones clinicas: vias clinicas. Resultados
dispares. Efecto no mantenido en el tiempo.

* yAuditoria y feedback: seguimiento e informe sobre prescripciones de cada
médico comparado con compafneros, marcando un objetivo de prescripcion.
Evidencia elevada. Efecto mantenido en el tiempo.

e Justificacion responsable: justificacion en la H2 clinica sobre prescripciones
antibidticas no indicadas.

e Posters de compromiso publicos: pdsters mostrando una carta del médico a
los pacientes comprometiéndose a prescribir antibioticos apropiadamente
(comportamiento de los médicos). Evidencia disponible

King et al. Advances in optimizing the prescription of antibiotics in outpatient settings. BMJ 2018;363:k3047 .doi: 10.1136/bmj.k3047
Sanchez et al. Core elements of outpatient antibiotic stewardship. MMWR Recomm Rep 2016;65:1-12. 10.15585/mmwr.rr6506al. pmid:27832047
Ann Fam Med 2013;11:157-164. d0i:10.1370/afm.1477
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Pdsters de compromiso Y

Your healthis
important to me.

Pdsters mostrando una carta del
médico a los pacientes
comprometiéndose a prescribir
antibioticos apropiadamente
(comportamiento de los médicos)

That'swhy I'm signing the “Smart Use Guarantee.”

antiblotcs don't work Tor wiral iInfections like the common oxld, most oougns,
=nd most sore throats. Taking amibictics when they don'T work can do more
narm than good by causing stomach upset, diarrhea. or allearglc reactons.

|l guarantee | will d o my best to prescribe
antibiotics only when you need them.

Antiblotcs can be Iife-saving. but bacteria are beooming more resistant.
I wis're ot careful about how we prescribe and use the arblctics
wetwe relled on for years, they might not work for us Inthe future.
To learn more vist: ocdocgow

Signature]s)

= B | e -

CH BTN\~




Estrategia de
prescripcion antibiética
diferida JE
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La prescripcion antibiotica diferida oy

AstPS Avnepap 20/ 7

Estrategia que pretende disminuir el uso de antibioticos v,
secundariamente las resistencias bacterianas a los mismos

e Disminucion de los efectos adversos y el coste de los antibidticos.
« Recomendada por las guias clinicas.

* Enalgunos procesos en los que a veces estan indicados los antibiéticos como la
otitis media aguda y la sinusitis.

 Debe ser posible seguir al paciente.
* No se deben usar en procesos en los que:
— No estan indicados los antibioticos

— Estd indicado el inicio inmediato con antibidtico

®
~Y

Patologia
1 iosa

nfeccios.
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Observacion expectantey |—== ] "O&uz

Amoxicilina es AvaepPap 20/ 7

prescripcion diferida

Receta Ordinaria / Activos

* Explicar a los padres la no necesidad del nifio de antibidticos de forma inmediata
* Vigilar la evolucion de la enfermedad en los dias siguientes

* Darles la receta (lo mas frecuente) e indicar no adquirirla hasta pasado el tiempo
indicado

 Darles instrucciones de iniciar el tratamiento antibiotico al cabo 2-3 dias si los
sintomas empeoran o no mejoran

* Tratamiento para el alivio de los sintomas (analgésicos, antitérmicos)

* Recomendar reconsultar si los sintomas empeoran a pesar de utilizar la prescripcion
diferida

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Colaboracion Cochrane
Prescripcion antibiotica diferida

* Revisidn sistématica "viva" .
Ultima revision 2017
* Revision sistematica viva porque:
— Se refiere a un aspecto
importante para la practica
clinica -
— Revision prioritaria -
— Se pretende usar esta revision -
como la base de una —
recomendacion viva en una guia
de practica clinica.

W T TN~/ T

-4 Cochrane
ulg? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

(Review)

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R, Farley R

Obijetivos: evaluar los efectos
de esta estrategia en:

Evolucion clinica

Uso de antibidticos
Resistencias bacterianas
Satisfaccion de los pacientes
Tasas de reconsulta

o
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Cochrane
Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Colaboracion Cochrane

Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

(Review)

Se compararon tres estrategias de prescripcion:
* Inmediata
* Prescripcion diferida
* No prescripcion

e 11 estudios con 3555 participantes

* Patologias: (estudios): OMA (3), FAA estreptocdcicas, (3), tos (2), dolor de
garganta (1), catarro comun (1) y diversas infecciones respiratorias agudas (1)

* Edades: nifios (5), adultos y nifios (4), adultos (2)
« Ambitos: Atencién Primaria (6), consultas de Pediatria (3), Urgencias (2)
* Los estudios fueron de una calidad moderada

congreso
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o - Cochrane
_,J F jcongreso’ ~ Library
/dﬂalw Cochrane Database of Systematic Reviews

Asres " Avasrap 2017

Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

(Review)

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R, Farley R

* Sintomas clinicos: sin diferencias

— Solo OMA y dolor de garganta mejoraron modestamente con los antibidticos inmediatos con
respecto a los diferidos

— La prescripcidn diferida se puede asociar con un empeoramiento transitorio con prolongacion
de los sintomas

* Efectos adversos a los antibidticos: pequefias diferencias
* Tasas de complicaciones: sin diferencias significativas

* Niveles de satisfaccion de los pacientes: sin diferencias significativas con la
prescripcion inmediata (86% y 91%) y mayor que con la no prescripcion (82%)

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP
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Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

(Review)

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R, Farley R

* Tasas de uso de antibioticos: 31% con la prescripcion diferida, 93% la
inmediata y 14% la no pescripcion.

e Resistencias a antibidticos: no evaluado por ninguno de los estudios

* Reconsultas: En el primer mes tras la consulta inicial (dos estudios): sin
diferencias entre el grupo de prescripcion diferida y el de inmediata

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Tratamiento antibidtico WYE)congreso

OMA sl P
V3 v
< 6 meses 6 meses — 2 afios > 2 afos
5 | Y J/—‘—\L
OMA'umIateraI El resto de OMA grave | | OMA no.
y sintomas los casos o factores gravey sin
leves de riesgo ** factores de
7 l ¢ riesgo
Inmediato™ p?JI:Z:(:Zr Inmediato Inmediato 7Diferido N
una opcioén < puede s:e’r
\Una opcion

*Descartar previamente infeccidon bacteriana invasiva que podria enmascararse con el tratamiento antibidtico.
**Apariencia toxica, otalgia o fiebre > 48 horas, fiebre > 39°C, OMA bilateral, otorrea; con dificultades para su
seguimiento, inmunodeficientes, malformaciones craneofaciales, episodio de OMA en los 30 dias previos
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Tramiento antibidtico
sinusitis

AstPS

= o
J /congreso’

g P

~AsaEPap 2./ 7

A\/4

A\ 72

A/

Comorbilidad

Wald ER. Acute bacterial rhinosinusitis in children: Microbiology and treatment. Actualizado dic 2018 [en linea ] UpToDate (http://www.uptodate.com

Sintomas Existencia o Antibioterapia Infeccion
graves o que SOSP?Ch"_‘ de en el mes bacteriana
empeoran complicaciones anterior concomitante
Inmediato

Sintomas
durante 10
dias no
graves y no
empeoran
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Prescripicion diferida recomendada por las guias

OMA

An Pediatr (Barc). 2012:77(5):345 1345 <8
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso sobre etiologia, diagndéstico y tratamiento
de la otitis media aguda™

F. del Casrtillo Martin®, F. Baquero Artigac?®, T. de la Calle Cabrera®, M.V. Lépez Robles<,

J. Ruiz Canelad, S. Alfayate Miguelez®, F. Moraga Llop?, M.J. Cilleruelo Ortega® y
€. Calvo Rey ™"

- e sep)
© Sactedad de & v Atencidn Primaria (SEPEAP)
¢ Sociedad Espanola de Urgenclas Pedidtricas (SEUR)
9 Asoclacion Espancla de Pediatria de Atencion Primaria (AEPAP)

American Academy
of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN"

Organizational Principles 1o Cuide and Define the Child
Health Care System and/or Improve the Health of all Children

GLINICAL PRACTIGE GUIDELINE
The Diagnosis and Management of Acute Otitis Media

Grupo
Patologia
Infecciosa

Autes

N X I

Sinusitis

- Documento de consenso

Documento de consenso sobre etiologia, diagnéstico
y tratamiento de la sinusitis

L Martinez Campos®, R. Albafiil Ballesteros®, ). de la Flor Bru, R. Pifieiro Pérez*, J. Cervera®,
F. Baquero Artigao®, S. Alfayate Miguélez’, F. Moraga Liop®, M. 1. Cilleruelo Ortega®, C. Calvo Rey®

29 agosto 2013 3sociedad Espanola de Infectologia Pediatrica (SEIP) « ®Asociacion Espafiola de Pediatria
istina Catvo Rey. de Atencién Primaria (AEPap) = “Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria

ecshmraydbomn.com y de Atencian Primaria (SEPEAP) = %Sociedad Espaniola de Otorrinolaringologia Pediatrica (SEOP).

Americ
Ped

Academy
cs

" Hloa N
CLINICAL PRACTICE GUIDELINE
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and

Management of Acute Bacterial Sinusitis in Children
Aged 1 to 18 Years

NICE ot

—J B?ong reso’
pa Kot lla

g Avnepap 20/

Respiratory tract infections (self-
limiting): prescribing antibiotics

Clinical guideline
Published: 23 July 2008
nice.orz.uk/guldance/ceéd?

NICE
guideline

‘V,

AMERICAN ACRDEIY OF
TOLARYNGOLOGY-
HEAD AND NECK SURGERY

Guideline FOUNDATION

Otolaryngology-

Head and Neck Surgery

2015,Vol. 152(25) §1-539

© American Acadery of
Otolaryngology—Head and Neck
Surgery Foundation 2015

Reprints and permission:
sagepub.comvjournaPermissions.nav
DOI: 10.1177/01945998 15572097
htzpilatojournal.org

®SAGE

Clinical Practice Guideline (Update):
Adult Sinusitis

Richard M. Rosenfeld, MD, MPH', Jay F. Piccirillo, MD?,

Sujana S. Chandrasekhar, MD?, Itzhak Brook, MD, MSc*,
Kaparaboyna Ashok Kumar, MD, FRCS®, Maggie Kramper, RN, FNP®,
Richard R. Orlandi, MD’, James N.Palmer, MD®, Zara M. Patel, MD’,
Anju Peters,MD'?, Sandra A.Walsh'', and Maureen D. CorriganIZ
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Mejora tu prescripcior d antibiéticos
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¢Se pueden usar las
quinolonas en Pediatria?
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Las quinolonas s

AsfPS ~snepap 2/ 7

* Antibidticos sintéticos, derivados de 4 quinolona

e Bactericidas Estructura

— Actuan impidiendo la replicacién del ADN bacteriano de la 4 quinolona

* Generaciones I-IV segln su estructura quimica o espectro
antimicrobiano

* Quinolonas de la primera generacion (poco usadas en la
actualidad): ac. nalidixico, ac. pipemidico.
— Espectro: bacterias gramnegativas, fundamentalmente
enterobacterias productoras de ITU (E. coli, Proteus,

Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Citrobacter, Salmonella,
Shigella).

Ares Alvarez J, Martinez de la Ossa Saenz-Lopez R, Alfayate Miguelez S. Quinolonas en pediatria. En Guia-ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rdpida para la
seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [en linea] .Consultado el 10-08-2018. Disponible en http://www.guia-abe.e
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Evolucion historica de las quinolonas .. - ~=%%
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EIU@?@QUiﬁ@OnaS (FQ) fseet Ciprofloxacino

Atps Avnepap 20/ 7

Quinolonas de 22 generacion: Norfloxacino

Cepe L. : Ofloxacino
Aumento significativo de la potencia y el espectro:

* Enterobacterias (12 gen.) O

e Otros BGN: P. aeruginosa , Providencia spp, Proteus spp, S. F COOH
marcescens l
I/\N N

* Cocos gramnegativos (Neisseria spp., M. catarrhalis)
e Cocos grampositivos (S. aureus, S. epidermidis, no neumococo)

e Bacterias atipicas: L. pneumophila, M. pneumoniae, C. Ciprofloxacino (v.o.,
pneumoniae v.i.v), la mds activa

* Otras bacterias: Acinetobacter, S. maltophila, Chlamydia frente a P. aeruginosa
trachomatis, Ureaplasma urealyticum

* Micobacterias Menos efectos adversos

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



FQ de tercera generacion: YEZongreso

/&o?walm

AstPS AEPap 20/ 7

levofloxacino (22 generacién en algunas clasificaciones )

* Administracion: oral, iv
* Mantienen actividad frente a:
— Muchos gram negativos
— Gram positivos (S. pyogenes, S. aureus, SARM, neumococo resistente
a penicilina)
— Micobacterias

e Bacterias atipicas: Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pnheumoniae

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



FQ de 42 generacion: Y6 ongres
moxifloxacino ;

saEPap 20/ 7
 Administracion oral, i.v.

tps 7

e Espectro de actividad:
— Mantienen el espectro de las FQ de 32 generacion:
* Gram (-)
e Gram (+), incluyendo cepas de S. pneumoniae penicilin resistente
* Micobacterias (M. tuberculosis y otras)
* Bacterias atipicas
— Se afade anaerobios

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



FQ de uso sistémico: Y6 Zongreco
o Ry atria
efectos secundarios

AsfPS ~snepap 2/ 7

*  En general bien toleradas. * Efectos secundarios poco frecuentes pero
graves, incapacitantes, de duracion
* Efectos adversos leves o moderados prolongada, y potencialmente irreversibles
y reversibles al suspender el (afectan a todas las quinolonas):
medicamento (hasta 20% en — Sistema musculoesquelético:

tendinitis, rotura tendinosa, mialgias,
debilidad muscular, artralgias, artritis

— Sistema nervioso: neuropatia

algunas). Mas frecuentes:
gastrointestinales, hepatotoxicos,

reacciones cutaneas y efectos sobre eriférica, trastornos psiquiatricos,
p . . . 7 . . 7
el SNC (mareos, dolor de cabeza alteraciones de la audicidn o la vision.
7 ?
ansiedad) — Otros: nefropatia, retinopatia, efectos

cardiovasculares (intervalo QT largo),
metabdlicos (hipo e hiperglucemia),
fototoxicidad

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



FQ de uso sistémico: ”,ﬁf:efilii
efectos secundarios en ninos

AstPS ~Avsnepap 20/ 7
* Estudios iniciales (afnos 70) atribuyeron efectos adversos osteoarticulares en ninos,
sobretodo dafos en los cartilagos de las articulaciones que soportan peso.

* Motivo que se haya evitado su uso en edad pediatrica
e Estudios de series prospectivos y revisiones sistematicas posteriores:
— Artralgias y mialgias leves o moderadas autolimitadas

— No se ha observado una mayor incidencia en ninos de eventos

musculoesqueléticos graves ni artropatia ni alteraciones del crecimiento a largo
plazo.

La Academia Americana de Pediatria en el 2011 concluyo que
las quinolonas son “razonablemente seguras” en ninos.

ATl




P
—iff: U.5. Department of Health and Human Services

Alertas FDA FQ de uso sistémico | IRGuekL

ADMINISTRATION

* Julio 2008: tendinitis y rotura de tendones
* Agosto 2013: neuropatia periférica

* Mayo 2016: restriccion de uso para ciertas infecciones frecuentes no
complicadas para las que haya otras opciones de tratamiento: sinusitis aguda
bacteriana, exacerbaciones agudas de bronquitis crénica e ITU no complicada.

* Julio 2016: efectos adversos en tendones, musculos, articulaciones (dolor,
debilidad), nervios y SNC (hormigueos, confusién, alucinaciones)

e Julio 2108: hipoglucemia grave (coma) y trastornos psiquiatricos
* Diciembre 2018: aneurismas disecantes o rotura de aneurismas de aorta ” °

jcongreso’

iy o

AsIPS Avaepap 20/ 9
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QUINOLONAS Y FLUOROQUINOLONAS DE ADMINISTRACION ¢z,
SISTEMICA: NUEVAS RESTRICCIONES DE USO =

Ates g epap 20/ 7

o EUROPEAN MEDICINES AGENCY | m CE oI | | B
SCIENCE MEDICINES HEALTH
Agencia Espaiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AEMPS

QUINOLONAS Y FLUOROQUINOLONAS DE
ADMINISTRACION SISTEMICA: NUEVAS RESTRICCIONES
DE UsSO

R dacii del Ci ité para la Eval i6n de Riesgos en
Farmacovigilancia europeo (PRAC)

Fluoroquinolone and quinolone antibiotics: PRAC recommends
new restrictions on use following review of disabling and
potentially long-lasting side effects

informativa

Press release 05/10/2018 Informacién para profesi I itarios
Fecha de publicaciéon: 10 de octubre de 2018

Las reacciones adversas incapacitantes, de duracidn prolongada, y potencialmente
irreversibles que afectan a los sistemas nervioso y musculoesquelético pueden
tener un impacto sobre la relacion beneficio-riesgo de su uso

e Utilizar quinolonas o fluoroquinolonas para el tratamiento de
infecciones leves o moderadamente graves exclusivamente cuando
otros antibidticos recomendados no resulten eficaces o no sean

tolerados.
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Ciprofloxacino
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J F)congreso‘

HY e , ekt rlia
Uso clinico en ninos e 2 Pl
AEMPS Consensos/Off label nacionales
e Carbunco por inhalacién: * NACen pacientes con FQ
profilaxis y tratamiento * Infeccidn por P. aeruginosa / BGN

. . multirresistentes
* Infecciones complicadas de las . Infeccién osteoarticular

vias urinarias y pielonefritis * Adenitis por micobacterias no

* Infecciones por P. aeruginosa tuberculosas asociado a macrdlido
en fibrosis quistica * GEA por Shigella spp, Salmonella spp,

. . . E. coliy Campylobacter spp. resistentes
Infecciones graves en ninos y a terapias habituales o
adolescentes cuando se multirresistentes

considere necesario * Fiebre y neutropenia

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP




Ciprofloxacino JFMQ
(=] (~] e & 2 -\QJM
indicaciones en nifios FDA | o = mor

e Bacillus anthracis (profilaxis y tratamiento)

* Infecciones por P. aeruginosa: ITU, exacerbaciones en FQ (sin ingreso),
osteomielitis/osteocondritis, otitis media supurativa crdnica, otitis externa maligna

* ITU por bacilos Gram (-) multirresistentes

» Otras infecciones por bacilos Gram (-) en las que se pueda usar la terapia oral:
inmunocomprometidos, gérmenes resistentes a agentes alternativos

e GEA por gérmenes multirresistentes <Off-|abeD

* Infecciones por micobacterias

* Sepsis 0 meningitis: Por gérmenes resistentes, lactantes inmunodeprimidos, fallo de otros
antimicrobianos

Infecciones graves en nifios con alergia grave a los agentes alternativos.
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ipf@f?xacm@ - AAP . [anaero
Indicaciones en Pediatria N vt

* Exposicidn a Bacillus anthracis (profilaxis y tratamiento)

 ITU por bacilos Gram negativos multiresistentes

e Otras infecciones por patégenos multiresistentes y sin otra alternativa

* Terapia parenteral no factible y ningun otro agente oral eficaz disponible
* Infecciones por micobacterias sensibles a las FQ

* Infecciones por bacilos Gram negativos inmunocomprometidos con terapia oral o
resistencia a agentes alternativos

* Alergia grave a agentes alternativos

* Erradicacion portadores nasales (> 1 mes) de N. meningitidis como alternativa a
rifampicina
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Uso clinico en niinos

* |nfeccidon osteoarticular

AEMPS  Neumonia adquirida en la comunidad:
pacientes alérgicos con anafilaxia a penicilina

* No hay indicacion pediatrica
en ficha técnica

e Tuberculosis:

— Resistente a rifampicina

. — Multirresistente
*  FDA: Infecciones por P

aeruginosa u otras infecciones
por BGN multirresistentes  OMA vy sinusitis aguda en pacientes alérgicos

con anafilaxia a penicilina y fracaso con
macrolidos

— Farmaco de 22 linea en caso de toxicidad

e  AAP: las mismas indicaciones
que ciprofloxacino

Fiebre y neutropenia

N ¥ ] lII\\\\\V//] 17




Moxifloxacino 0
Uso clinico
AEMPS

Consensos/off label

* Las mismas consideraciones
gue para levofloxacino

* No hay indicacion pediatrica * TBC multirresistente
en ficha técnica * En poblacién pedidtrica de

* No se ha establecido la mas edad
eficacia y seguridad en ninos y
adolescentes
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Dosificacion FQ @rales W

AstPS Asaepap 20/ 7
| Ciprofloxacino* | lLevofloxacino | Moxifloxacino***
Oral Nifos** Edad 6 m-5 a 10 mg/kg/dia c/24h

20-40mg/kg/dia 15-20 mg/kg/dia DMax: 400 mg
c/12h c/12h
(max. 750 mg/dosis) Edad25a

10 mg/kg/dia

c/24h

DMax: 500 mg nifios
(adultos 1000mg)

Parenteral Neonatos 7,5- idem
12,5mg/kg/dosis c¢/12h
Nifios 20-30 mg/kg/dia
¢/12h (max. 400 mg/dosis)

DMax: Dosis maxima diaria . *En fibrosis quistica dosis mas altas (DMax: 2000 mg/d vo y 1200 mg/d via iv)
** Algunos autores recomiendan 10-15mg/kg/d c/12h en lactantes .Algunos estudios aconsejan en nifios de 1-5
anos cada 8 horas (caracteristicas farmacocinéticas).***No indicacion de dosis en nifios en fichas técnicas
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Ventajas @ @

J F)congreso

.o_o?.,\a#m 1 ) V4 )
- =% de las FQ de uso sistéemico —
Sus favorables caracteristicas
Su amplio espectro: farmacocinéticas
“sirven para todo”: infeccionesde  *  Viaoral / via intravenosa
las vias urinarias, . Absorcion gastrointestinal muy buenay

rapida (no se afectan por la comida)
. Gran biodisponibilidad

Posibilidad de uso secuencial de parenteral a
oral

. Vida media larga, dosificacion 1 o 2 veces al
dia

. La mayoria se eliminan sin cambios por la

orina: Excelentes agentes para el tratamiento
de las ITUs

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP

respiratorias, del aparato
genital y gastrointestinal,
cutaneas, 0seas y articulares
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Desventajas
I W s b

-0 o= de las FQ de uso sistémico
B

e o s

La induccion de resistencias =
bacterianas « -

Surveillance Atlas of Infectious Diseases

Antimicrobial resistance

Pseudomonas aeruginosa « Fluoroquinolones «

OXIm<©O

. Resistant (R) isclates proportion + 2017 =
. Relacionada con el usoy la duracion = _===e
del tratamiento. - repm—
. Resistencias a FQ en Espafia 2017 ... -
— E coli: 33% - s
—  Klebsiella pneumoniae: 23% —
- P. aeruginosa: 20% v s
° Resistant (R) isolates proportion, by age Y Bar ¥
Los efectos secundarios 5 /\% .

2006 2008 2010 2012 2014 2016
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1t ¢Se debe seguir restringiendo el uso ?fg
de FQ en nifnos?

Atps Avagpap 2017

 Recomendaciones previas de * Necesario su uso juicioso para
restriccion de uso por sus supuestos preservar su actividad en situaciones
efectos en el crecimiento superadas especiales e infecciones graves.
en la actualidad Mantener su uso restringido en

» Perfil bajo de resistencias por este ninos a situaciones:
motivo — Enlas que no existan otras

alternativas efectivas

— : : (patogenos multiresistentes) o
Desde la consulta de Atencidn Primaria es seguras (alergia o efectos
excepcional la necesidad de iniciar un adversos a otros antibidticos)
tratamiento con FQ pero debemos conocer — Como alternativa de tratamiento
en qué situaciones es posible su uso. a la terapia parenteral con otro
antibiotico
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Mejora tu preseripcién de antibiéticos
en 10 pasos

Antibiéticos en ninos con

infecciones
frecuentes/recurrentes

DU N TRERNRN



Nifios con infecciones frecuentes/recurrentes

_J F)gongreso’
@, P

AstPs Avaerap 22/ 7

“Normales”
(50% )

\/

P. atopico

Con enfermedades

[alérgicos crénicas o problemas
(33%) anatomicos
(10%)

Inmunodeprimidos
(10%

Afectan a diversos
dérganos o sistemas
Leves

Vv

Afectan a un Unico
dérgano o sistema

Afectan diversos
dérganos o sistemas
Graves/responden
mal al tratamiento

Martin Peinador Y, Jiménez Alés R, Suarez Rodriguez A, Berghezan Suarez A, Morillo Gutierrez B, Morales Senosiain D. Nifio con Infecciones de
Repeticidén. Noviembre de 2016. Disponible en: https://www.aepap.org/grupos/grupo-depatologia-infecciosa/contenido/documentos-del-gpi
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infecciones

Nihos sanos viricas recurrente

M Sanos

48%

Infecciones:
* Levesy frecuentes: entre 8 y 16 procesos infecciosos al afio
e Etiologia viral en su mayor parte y complicaciones de procesos virales.

» Afectan a distintos sistemas: infecciones respiratorias, digestivas (gastroenteritis) o
cutaneas

* Respuesta adecuada al tratamiento (sintomatico o etioldgico).
* Asintomaticos entre los episodios y exploracién fisica normal,
* Pruebas complementarias no siempre necesarias y de realizarse resultaran normales
e Causas: exposicion aumentada a las infecciones por condiciones ambientales:
— Guarderia/colegio

complicaciones
— Hermanos en edad escolar b P .
_ Tabaquismo A veces se suman acterianas
— Contaminacion 4} jcongreso
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Niflos atdpicos /aé?’gicas Nifios con infecciones

recurrentes

M Alergia/
atopia

e Sintomas similares a infecciones respiratorias: neumonia o
bronquitis, IRVAS. Tratamiento antibidtico poco eficaz,

respuesta a medicamentos para la alergia o el asma.

o
 Mas probabilidad de desarrollar infecciones respiratorias 32%

recurrentes de vias altas como rinitis, sinusitis y otitis media

— Mayor permeabilidad de mucosas y fallos en el sistema Viricas/
inmune innato que favorecen la adherencia de patégeno bacterianas:

* Crecimiento y desarrollo habitualmente normal sinusitis, OMA

* Hallazgos fisicos caracteristicos de su atopia
* IgE elevada

= 19
4 Econgreso‘

Wi

AvaEPap 20/ 7

W T WSS >/

AsfPS



Nifios con enfermedad crénica o Infecciones

recurrentes

problema anatomico 10%
 Enfermedad subyacente no inmunolégica o problema anatémico «
(hipertrofia de amigdalas / adenoides, malformaciones
nefrouroldgicas, etc).

 Mayor susceptibilidad a las infecciones: B Enfemedades crénicas
— Procesos obstructivos
— Fallo en los mecanismos protectores de barrera

— Inadecuado aclaramiento de secreciones
— Presencia de un cuerpo extraio (una via central o una valvula) @cteria@

e Posibilidad de microorganismos resistentes

* Deterioro fisico, fallo de medro y los hallazgos fisicos inherentes a

su proceso de base. “WE)Songreso
. peXatia

frPs AvaEPap 2/ 7
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Niilos con sospecha de inmunodeficiencia

Primarias y secundarias infecciones
Infecciones: recurrentes

— mas graves 10%
— mala respuesta al tratamiento ‘
B Inmunodeficiencias

— evolucion lenta

— gérmenes atipicos

— gérmenes habituales pero persistentes
* Fallo en el crecimiento del nino

* Pruebas complementarias de mayor complejidad, de segundo

nivel

>
—J F jcongreso’
4 /&JAJM

Avagpap 200/ 7
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La inmunodeficiencia primaria (Primary Immunodeficiency, PI) hoto;uo los nifios y los adultos
tengon infecciones gque reaparecen con frecuencia y que son inusu te dificiles de curar.
1:500 personas csmn afectadas por una de las n\munodeﬁcnem:as rimarias conocidas.

S do i wsted o esta of por dos o mas las siguientes senoles

de peligro, hoble con un méedico acerca de la posible presencio de la inmunodeficiencia
primaria subyacente.

Presentade como servicio piblico pes:

h [ Lol = 13 e P i ot e ot e et
LR e eeTa s SNET congreso

suears cawors £F paKoatria

. satcto 5u po AsEPS NAEPap 20/7
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Tratamiento OMA/sinusitis recurrente 0z

AstPS AEPap 20/ 7

Factores de riesgo de resistencia antibiotica

 Areas con tasas locales elevadas de S. pneumoniae (>10%)
resistente

 Edad <2 anos

e Asistencia a guarderia

* Antibioterapia el mes anterior

* Hospitalizacion en los 5 dias previos

 No inmunizacion con la vacuna antineumocdcica conjugada.

Wald ER. Acute bacterial rhinosinusitis in children: Microbiology and treatment. Uptodate [en linea] Actualizado en diciembre 2018.
Disponible en http://www.uptodate.com
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http://www.uptodate.com/
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OMA recurrente

- OMA de repeticion: episodios repetidos, a su vez clasi-
ficada en:

a. OMA persistente: reagudizacion de los sintomas de
la OMA en los primeros 7 dias tras finalizar trata-
miento (se consideran como el mismo episodio).

b. OMA recidivante (recaida verdadera): reaparicion
de los sintomas después de 7 dias de curada (se
consideran episodios diferentes).

c. OMA recurrente: tendencia a contraer OMA, con
infecciones respiratorias de vias altas. Se define
como al menos 3 episodios en 6 meses o al menos
cuatro en un ano.

OMA recurrente: signos y sintomas de OMA
en los 30 dias siguientes tras completar un

tratamiento satisfactorio.

Otitis media con exudado (OME):
exudado en el oido medio sin sintomas
agudos (salvo hipoacusia de
transmision)
— Subaguda (90% de los casos): resolucion
esponténea < 3 meses
— Cronica: duracién > 3 meses

ilmportante! L
Distinguir una verdadera

OMA recurrente de una
OME en un nifio con una
infeccion febril de vias
aéreas superiores
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OMA recurrente Y orcrose
Wy i

Factores de riesgo

 Mayor riesgo para OMA grave y recurrente:
— Lactantes con un primer episodio > 6 meses
— Hermanos con OMA recurrente o grave

* Factores de riesgo de OMA:

— Edad (el mas importante, con un pico de incidencia de los 6 a los 18 meses)

— Antecedentes familiares

— Asistencia a guarderia (>4 nifos reunidos)

— Ausencia de lactancia materna (o duracién menor de 3 meses),

— Exposicion al tabaco (riesgo de OMA recurrente)

— Defectos o condiciones anatdmicas (fisura palatina, hiperterofia de adenoides)
— Rinitis alérgica

— Contaminacion ambiental

— Uso del chupete

— Inmunodeficiencias

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Tratamiento - —
OMA recurrente L

AsaEPap 22/ 7

* Microbiologia:

Era de |la vacunacion universal con la vacuna NMC conjugada 13-valente:
cobertura de patdogenos resistentes: S. pneumoniae y H. influenzae no tipable.

* Tratamiento usado en los episodios recientes

Recurrencia < 15 dias: persistencia del patogeno original:
Tratamiento previo amoxicilina: amoxicilina-clavuldnico a dosis altas (80-90 mg/kg/)

Tratamiento previo amoxicilina-clavulanico: ceftriaxona a 50 mg/kg /dia intramuscular, 3
dias.

Recurrencia > 15 dias: patogeno distinto: amoxicilina-acido clavulanico a dosis
alta, incluso si la recibié en el episodio previo (a pesar del riesgo de patégeno no
susceptible)

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Sinusitis recurrente

. . . . Congestion de la
* Factores predisponentes de sinusitis aguda bacteriana: mucosa, posible

— Infecciones respiratorias de vias altas viricas (IRVAS): el mas importanted  diminucién de la
Riesgo de IRVAS aumentado en nifios que acuden a guarderia respuesta inmune

— Rinitis alérgica local y sistémica.
— Obstrucciones anatomicas: (deformidades del tabique nasal o —

craniofaciales, hipertrofia de adenoides, cuerpos extrafios nasales, pdlipos
(descartar fibrosis quistica y alergia).

— Irritantes de la mucosa (humo de tabaco)

* Microbiologia: igual que OMA S. pneumoniae y H. influenzae no
tipable, M catarrhalis

* Si> 2 sinusitis/afio descartar inmunodeficiencia
* Tratamiento: igual que OMA recurrente

_il Bgongreso'
| it

~Avaepap 20/ 7
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TU recurrente 1. Dos o mas infecciones de vias altas

Factores de riesgo 2. Una infeccidn de vias altas y dos de vias bajas
3. Tres infecciones de vias bajas

 Edad: mayor prevalencia en

— <1 ano dl . *g)isfuncién vesical e intestinal: Factores de
_ <4 afios Q riesgo de ITU recurrente, RVU persistente y
cicatrices renales . Presente en :

* Sexo @ — Hasta el 40 % de nifios continentes con
* Ausencia de circuncision una primera ITU
*  Etnia: blancos > negros — Hasta el 80 % de nifios nifios con ITU
- .. recurrente
* Obstruccion urinaria: L , ,
o o ) * 3k Reflujo vésicoureteral: anomalia uroldgica
— Condiciones anatomicas: valvulas uretra mas frecuente. Riesgo aumentado de ITU
posterior, obstruccion pieloureteral recurrente
— Condiciones neuroldgicas: vejiga * Actividad sexual @ | E)congreso
neurdgena * Factores genéticos i B

Shaikh N, Hoberman A. Urinary tract infections in children: Epidemiology and risk factors. Uptodate [en linea] Actualizado en diciembre 2018.
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Tratamiento ITU recurrente ... - ~=52%2

* Recoger previamente orina por método fiable para urocultivo

* Tratamiento empirico segun sensibilidades en antibiogramas previos
recientes o patron de resistencias locales si se desconocen

* Desescalar: tras resultado de antibiograma, cambiar antibiético de menor
espectro al que sea sensible
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Antibioterapia topica
étambién tengo que tener precaucion para
prevenir las resistencias bacterian "~

J Bcongreso
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Antibioterapia topica

Antibioticos de uso cutaneo, oftalmico y ético

‘ b
Wil
:
S~
s §i "zl :}
1y it |
b 33 magen www.netdoctor.es
$E:'t§ v

. Imagen www.facoelche.com
Imagen www.familiaysalud.es
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Antibioterapia topica

* Uso extendido de Ic?s antl!:)IOtICOS tc?plcos — No se deben usar para
aumento de las resistencias bacterianas,
limitando su potencial eficacia

AstPs

tratamiento tépico los
antibioticos de uso
sistémico debido al rapido
desarrollo de resistencias en
este caso.

* Datos recientes sugieren que el uso de
antibioticos topicos puede favorecer la
emergencia de cepas resistentes a otros
antibioticos (multiresistencias)

El uso apropiado del los antibidticos topicos es imprescindible para la
prevencion de futuras resistencias.

Carter GP et al. Topical antibiotic use coselects for the carriage of mobile genetic elements conferring resistance to unrelated antimicrobials in Staphylococcus
aureus. Antimicrob Agents Chemother. 2018;62(2):1-9
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Antibioterapia topica oftalmica ... - ~===

* Tratamiento de infecciones bacterianas: seleccionar los de
mejor actividad frente a agentes sospechosos y menos efectos
secundarios

3¥— Conjuntivitis bacteriana aguda
— Blefaritis
— Queratitis bacteriana
* Profilaxis:
— Prevencion de la conjuntivitis neonatal
— Infecciones perioperatorias

— Traumatismos oftalmicos como abrasiones corneales,
cuerpos extrafios o heridas del globo ocular ¥
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== Conjuntivitis bacteriana aguda

ap 2017

e Virus probable causa infecciosa mas frecuente

e Conjuntivitis bacteriana: mas frecuente en ninos que en adultos

Imagen www.cdc.gov

* Diagnostico clinico: ojo rojo y secrecion espesa que aumenta a lo largo del dia y
gue afecta a los margenes y angulos palpebrales.
— El"ojo pegado” se da en todos los tipos de conjuntivitis (virica, alérgica, irritativa).

* Agentes mas frecuentes en nifos: H. influenzae no tipable, S. pneumoniae y M.
catarrhalis, menos frecuente S. aureus (mas en adultos).

* No necesario hacer cultivos (salvo en casos de conjuntivitis hiperaguda, para
descartar N. gonorrhoeae).

e Suele ser autolimitada. Curacion clinica a los 7 dias del 83% en no tratados y del
86% en tratados con antibidtico tdépico. El tratamiento disminuye los sintomasy la
transmision

Rose et aI ChIoramphenicoI treatment for acute infective conjunctivitis in children in primary care: a randomized double-blind placebo-controlled trial. Lancet
200566
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Tratamiento de la conjuntivitis
bacteriana aguda o LTI

No esta claro cual es el antibidtico de eleccion.
— Eritromicina (P): barata, pocos efectos secundarios

— FQ: de eleccidn en caso de uso de lentes de contacto (alta incidencia de
infecciones por Pseudomonas)

— La azitromicina (desde recién nacidos): 1 gota dos veces al dia dos dias, y una al
dia cinco dias. Mas cara que la eritromicina y posibilidad emergencia de
microorganismos resistentes.

— Los aminoglucdsidos no son la mejor opcion: toxicidad para el epitelio de la
cdrnea, posibilidad de queratoconjuntivitis irritativa si se usan prolongadamente

— Los aminoglucdsidos y FQ tépicos han mostrado una eficacia similar (84%—90%).
Reservar para infecciones importantes causadas por bacterias gram negativas (P.
aeruginosa)
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Tratamiento de la conjuntivitis W0zongrees
bacteriana aguda |

detps T / Avnepap 20/ 7

* En el caso de otitis media concomitante con conjuntivitis (de H.
influenzae no tipable): tratamiento antibidtico oral, no es necesario el
tratamiento concomitante topico.

* La conjuntivitis por Chlamydia se debe tratar por via sistémica para
erradicar la colonizacion nasofaringea, no siendo preciso el
tratamiento topico.

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Tratamiento
conjuntivitis bacteriana aguda

* Antibidticos topicos comercializados en Espaiia, en solucion y pomadas o
unguentos:

— Uno solo: macrdlidos: eritromicina (P), azitromicina (S); aminoglucdsidos:
tobramicina(S, U), gentamicina (S, P); fluoroquinolonas: norfloxacino (S),
ofloxacino (S,P), ciprofloxacino (S,P), moxifloxacino(S); cloramfenicol (P) y
tetraciclinas: aureomicina (P)

— Combinados: neomicina+ polimixina B+ gramicidina (S)
— Asociados a corticoide

* Dosis: 1,25 cm de pomada dentro del parpado inferior o 1 o 2 gotas, ¢/4-6 horas. Dos
veces al dia si los sintomas mejoran en pocos dias.

* Duracion: tres a cinco dias (siete)

e Se debe producir una mejoria clinica en uno o dos dias. ”,:22;2

~snepap 200/ 7
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Ademas de la conjuntivitis e
. jcongreso’
dalgo mas que tratar? s Pl

*  Profilaxis de la conjuntivitis neonatal. Agentes: C.trachomatis, N. gonorroheae, Staphylococcus
spp., S. pneumoniae, H.influenzae no tipable, estreptococos, BGN y VHS 2.
— Dosis Unica la eritromicina al 0,5% en pomada o colirio o tetraciclina 1%.

— Enalgunos paises (Reino Unido , paises escandinavos, Canada) : ya no se realiza. Recomiendan favorecer
el screening materno de C. trachomatis y N. gonorrhoeae

* Blefaritis (S. aureus). Tratamiento: pomada/ungliento tépico (bacitracina, eritromicina)

* Las ulceras corneales bacterianas : raras en nifios. secundarias a abrasiones, arafiazos o heridas
por cuerpo extrafio. Agentes: Staphylococcus spp, S. pneumoniae, M. catarrhalis y BGN (P.
aeruginosa) . Cultivo para distinguir de la herpética o fungica. Tratamiento: administracion
frecuente de antibidtico tépico

* El tratamiento antibidtico en las conjuntivitis viricas no es necesario (lubricacién)

Kreisel K et al. Keeping an Eye on Chlamydia and Gonorrhea Conjunctivitis in Infants in the United States, 2010-2015. Sex Transm Dis. 2017; 44(6): 356—358.
Moore et aI Canadian Paediatric Society, Infectious Diseases and Immunization Committee. Preventing ophthalmia neonatorum. Paediatr Child Health. 2015.
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FQ de uso tdpico N S

Bien toleradas: efectos secundarios locales, no toxicidad sistémica

R
it

Uso oftalmico

 Comercializadas en Espafa:
— Ciprofloxacino (colirio cualquier edad, pomada > 1 aiio)
— Norfloxacino (nifos)
— Ofloxacino (>1 afio)
— Moxifloxacino (nifos)
* Indicaciones:
— Conjuntivitis aguda bacteriana
— Ulceras, abscesos corneales y queratitis
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Antibioterapia topica otica - ==~

Usos

% Otitis externa.

* No hay evidencias de eficacia o seguridad para su uso en la
profilaxis de cirugia.

e Otitis media cronica supurativa
e Otorrea aguda a través de los tubos transtimpanicos

W HTHIWNNTZ/ ™ JIV ISP



Otitis externa o

AsIPS ~vaePap 20/ 7

e Suele ser de causa bacteriana: S. aureus, P. aeruginosa y bacterias anaerobias.
Hongos y micobacterias menos frecuentes.

* La antibioterapia topica es muy efectiva, incluso en casos graves: elevadas
concentraciones de medicacién en los tejidos infectados con pocos efectos secundarios

* Limpieza del conducto si hay supuracion, se acelera la cura y se evita el
sobrecrecimiento de hongos por el uso prolongado de antibioticos

* Antibioterapia topica: administracion correctay a la dosis adecuada, con la
medicacion recubriendo TODO el CAE. Infradosificacidon: causa frecuente de fallo del
tratamiento topico

* Los antibidticos tdpicos se usan solos o asociados a corticoides topicos, con tasas de
curacion clinica y bacterioldgica a los 7 dias similares.
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* FQtopicas (ciprofloxacino, Unica FQ ototépica comercializada en Espana): de
elecidn por su espectro antimicrobiano y ausencia potencial de ototoxicidad.

* Polimixina/trimetoprim: buena alternativa

* Los aminoglucédsidos solo se deben usar si se constata integridad timpanica
(ototoxicidad en caso de perforacion)

e Sievidencia de infeccion tisular profunda: asociar antibiotico oral con cobertura
para S. aureus y P. aeruginosa (ciprofloxacino)
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Ademas de la otitis externa 0w
dalgo mas hay que tratar?

Otitis media crénica supurativa Otorrea aguda a traves de los tubos
transtimpanicos

» Complicacion de OMA con mastoiditis crénica. .
OMA supurada que dura > 6 semanas y no
responde al tratamiento médico.

» Patégenos distintos a los de la OMA: P.
aeruginosa, S. aureus y bacterias anaerobias

Se considera un episodio de OMA.

e Eltratamiento con gotas de
antibidtico-glucocorticoide mas
efectivo que el tratamiento con
antibidtico oral

A\

Ciprofloxacino tdpico, 2 veces al dia, 2 semanas . FQ tépica: ciprofloxacino + corticoide:

Mejores resultados con FQ tdpicas que con 4 gotas, dos veces al dia, 5 a 7 dias.
antibidterapia sistémica

A\

» Antibioterapia sistémica si hay riesgo de

infeccion invasiva o grave o fallo de Importante: limpieza del CAE en ambas
antibioterapia topica previa. situaciones

van Dongen TM et al. A trial of treatment for acute otorrhea in children with tympanostomy tubes. N Engl J Med 2014;370:723-733)



FQ de uso toépico -y

Bien toleradas: efectos secundarios locales, no toxicidad sistémica

Uso ético

* En Espafa: ciprofloxacino (asociado o no a corticoide):
— 3mg/ml: Cualquier edad (algunos > 1 afio); con corticoide: > 6 meses
— Unidosis: en general > 2 afios (algunos cualquier edad)
* Indicaciones:
— Otitis externa
— Otorrrea asociada:
* Atubos de drenajes transtimpanicos
* OMA cronica supurada
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Antibioterapia topica cutanea

Impétigo, foliculitis, forinculo y antrax
— S.pyogenes, S. aureus o ambos
— Tratamiento tdpico: infecciones leves y localizadas en nifios sanos

— Los antibidticos tépicos usados: Aumento de resistencias a ambos,
¢ IYIupirocina < sobre todo a acido fusidico >
* Acido fusidico
* Ozenoxacino: FQ tépica. Posibilidad de promover resistencias bacterianas, no se
recomienda de eleccién
* Las combinaciones de bacitracina-neomicina-polimixina B: no recomendables
— Utilizar el menor tiempo posible. Duracion recomendada: 5-7 dias

— Antibioterapia sistémica en caso de fiebre, lesiones multiples o profundas, recurrentes o
fallo al tratamiento tépico.

— Mupirocina intranasal: descolonizacion por S. aureus. Fallos y resistencias y fallos en la
erradicacion de MRSA-AC en la actualidad.

Imagen www.familiaysalud.es

Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014 update by the infectious diseases society of America.
Stevens DL, et al. Clin Infect Dis. 2014;59(2):147
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Antibioterapia topica cutanea .. - ~==%=

Acné:
* Agentes activos frente Propionibacterium acnes

* Los mas usados son la eritromicina y clindamicina. No se deben usar en
monoterapia por la emergencia de resistencias bacterianas

* El peroxido de benzoilo también tiene un efecto antimicrobiano y si se
puede usar en monoterapia

Eichenfield LF et al. Evidence-based recommendations for the diagnosis and treatment of pediatric acne. Pediatrics 2013;131(suppl 3):163-186
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¢Algo mas que tratar con antibioterapia topica?

Profilaxis y tratamiento de heridas leves. No estd demostrado que el uso de
antibidticos topicos la prevenga la infeccidn.

Profilaxis en heridas por quemaduras: antisépticos

e Colonizacién bacteriana rapida con riesgo de infeccidn invasiva. Infeccidon de
herida por quemadura: invasion bacteriana del tejido viable subyacente con >
de 10> UFC/g de tejido

«  Profilaxis: no esterilizan la herida, disminuyen el nimero de bacterias
colonizadoras y el riesgo de invasion bacteriana mas profunda en el tejido
viable subyacente.

* En quemaduras de a partir de 22 grado

* Diversos agentes tépicos, el mas usado: sulfadiacina argéntica, con amplio
espectro y pocos efectos secundarios. Otros agentes topicos: acido acético,
formalina,miel

* Pueden retrasar la curacion — apdsitos hidrocoloides o de plata

Antisépticos:
sustancias aplicadas
a los tejidos vivos
para inhibir/matar a
los microorganismos

Crema de Beranga (miel)
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