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ENTEROVIRUS:
VIEJOS CONOCIDOS.
NUEVAS AMENAZAS
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e Consulta un nifio de 14 meses que presenta fiebre, rinorrea y tos desde hace 3 dias.
Hoy acude por aparicion de exantema maculo-papuloso sensible a vitreo presiény la
madre refiere que camina con dificultad (deambula desde hace 1 mes) y cree que le
tiemblan las manos. Ya le habiamos explorado ayer pero no le vimos caminar (pasé
de los brazos a la camilla y nuevamente a los brazos)

e ¢ Lostemblores pueden deberse a la existencia de fiebre?
e ¢ La alteracidon de la marcha puede deberse a la existencia de fiebre
en un nifo con instauracion reciente de la marcha?

|¢lcurso
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Cuadro catarral con alteracion de movimientos.

La fiebre puede acompanarse de escalofrios

Escalofrios, contraccion y relajacion muscular rapida, de manera generalizada.
Generan calor cuando se tiene frio.
Suele preceder una subida de la temperatura.

La fiebre en si no produce alteraciones de la marcha

FIEBRE + MOVIMIENTOS ANOMALOS
Sospecha de afectacion del SNC
ATAXIA, incoordinacion motora
Alteracion del equilibrio y estabilidad de la marcha
2
|¢lcurso
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ATAXIA, Urgencia Neurologica
Etiologias mas frecuentes Cerebritis Aguda Postinfecciosa.

Intoxicaciones.
Causas Infecciosas

Varicela
Sarampion
Paperas
Micoplasma
VEB
Parvovirus
ENTEROVIRUS

|¢leurso
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ENTEROVIRUS:

Virus polio y no-polio.

Distribucion mundial.

Presente en humanos y animales.

Cuadros mas graves en < 5afios y en inmunodeprimidos.

Resistentes a la temperatura ambiental durante dias.

En climas templados picos epidemiolégicos en verano-otofo.

P. Incubacion de 3-5 dias.

Trasmision persona a persona: 12 semana, secrecion respiratoria.
22 semana, fecal-oral.

Trasmision indirecta: Fomites, aguas contaminadas, alimentos.

HASTA UN 50% DE LOS INFECTADOS PUEDEN ESTAR

ASINTOMATICOS ‘Jf}gtgzg
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POLIOVIRUS COSACKIE A COSACKIE B ECHOVIRUS ENTEROVIRUS

D68-A71
Sd febril Sd febril Sd febril Sd febril Sd febril
Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis
aséptica aséptica aséptica aséptica aséptica
Poliomielitis | Pie-mano-boca | Sd neonatal Sd neonatal Conjuntivitis
paralitica Herpangina grave grave Sd pseudopolio

Conjuntivitis Encefalitis Exantema subito
Miopericarditis| Conjuntivitis

Pleurodinia

Enterovirus D68.- Afectacion Respiratoria
- Paralisis Flacida _J | A

Enterovirus A71 .- Pie-Mano-Boca - k.r'cu rso
- Infecciones de SNC 4 /‘we*‘“/‘-"“

Y O E NN~/ (PN




Enterovirus D68 Virus emergente

Se aisloé por primera vez en 1962 en California (EEUU).

Tanto en América como en Europa hasta hace poco no estan incluidos en los Sistemas de
Vigilancia, por lo que hay pocos estudios y escasos datos.

Se asocia a cuadros respiratorios graves
Bronquiolitis
Bronquitis
Neumonia
Exacerbaciones de asma

Algunos cuadros se han asociado a paralisis flacida aguda Jkpurso
/u?.\alm
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Enterovirus D68

En el verano de 2014 tanto en EEUU como en Canada comienza un brote de infecciones
respiratorias agudas.
En EEUU se diagnostican 1153 casos de los cuales 107 se asocian con paralisis
flacida aguda.
En Canada 700 casos con 8 paralisis flacida aguda.

ALARMA tanto por el aumento de los casos que cursaban con alteraciones neuroldgicas
como por la dificultad encontrada para la recuperacion de los pacientes.
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Enterovirus D68

En este momento también se comienzan a detectar casos en Europa (408) con tres casos
de paralisis flacida aguda en Francia y Noruega.

En Espafa, de manera significativa en Catalufia y de forma aislada en otras localizaciones,
se comienzan a detectar cuadros respiratorios graves causados por el E D68, que en ningun
caso se asocia a enfermedad neuroldgica grave o fallecimiento del paciente.
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Segun el informe del Centro Nacional de Epidemiologia de mayo de 2016, entre 2015y
hasta ese momento de 2016 se habian notificado 43 casos de paralisis flacida aguda.
En 5 de esos casos se identificd un Enterovirus no-polio, de los cuales 3 eran E D68
(Aragon, Catalufa y Galicia) y los otros 2 Cosackie A (Murcia, C. Valenciana).

Casos de Parélisis Flacida Aguda (PFA) notificadas al Sistema de Vigilancia de PFA en los que se ha identificado Enterovirus,

afios 2015-2016

Enfermedad
Ao CCAA Fecha de Edad Sexo Localizacion Enterovirus Diagndstico de laboratorio Diagnostico clinico residual a los 60
Inicio de la de la dias
Pardlisis Pardlisis
2015 Murcia 31/10/2015 1 afio H Miembros Coxackievirus Heces: PCR+ Sindrome de Guillén Parilisis Residual
A22 LCR: PCR (-} Barré
2015 Aragon 03/12/2015 4 H Miembros Enterovirus Exudado respiratorio: PCR + Rombencefalitis con Paralisis Residual
afios Deg Heces: PCR+ tetraparesia flacida
LCR: PCR ()
2016 Catalufa 11/02/2016 2 M Miembros y Enterovirus Exudado respiratorio: PCR + Polirradiculonueritis Parélisis Residual
afios Bulbar D68 Heces: PCR+ / sind Guillén/Barré
LCR: PCR (-}
2016 Galicia 22/03/2016 22 H Miembros Enterovirus Exudado respiratorio: PCR + Mielitis transversa Paralisis residual
mese Deg Heces: PCR+ aguda
s LCR: PCR (-}
2016 C Valenciana 15/02/2016 4 M Miembros y Coxsakievirus Heces: PCR+ Sindrome de Miller Sin Paralisis l rso
afios Bulbar A6 Fisher
atria
pap 20/7
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Enterovirus A71 virus emergente

Implicado en la etiologia de la Enfermedad pie-mano-boca, Sindromes febriles, Meningitis.
Se encuentra en las secreciones respiratorias, oro-fecales y fluidos de vesiculas cutaneas.

Se ha asociado a enfermedad neurolégica grave

¢lcurso
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Enterovirus A71

Desde los afios 60 se detectan casos esporadicos o pequeios brotes tanto en EEUU como
en Europa.

En los 90 comienzan grandes brotes, en Asia, de Enfermedad pie-mano-boca con
afectaciéon neuroldgica grave y alta mortalidad.

En los ultimos afos también ha habido un incremento en Espafa, triplicandose los casos
de Enfermedad pie-mano-boca y sindrome febril, pero sin asociar paralisis flacida aguda.
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"III]‘ Generalitat de Catalunya
|

gencat.cat

Inicio Tramites Generalitat Actualidad

m > > Enterovirus con afectacion ... O o @ e
Enterovirus con afectacién neuroldgica e

El Departamento de Salud expresa su pésame por la muerte del nifio a sus padres y familiares

29/06/2016 08:06

—

6 nifios ingresados con
afectaciones neurolégicas

agudas por enterovirus

Mas informacién
+ Canal Salud: Enterovirus

+ 061 CatSalut Respon

+ Nota de prensa
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Enterovirus A71

Desde abril hasta el 30 de agosto de 2016 se han detectado en Catalufia 110 casos de
afectacidon neuroldgicas aguda, de los que 48 han precisado ingreso hospitalario, con
buena evolucién y solo 2 necesitaron ingreso en UCIP.

En el estudio microbioldgico se han detectado E A71 (2) Enterovirus A (15) no
detectandose E D68.

El 13 de septiembre se comunicd el fallecimiento de un lactante que ingreso por un cuadro
inespecifico de fiebre y vdmitos con una evolucion fatal y que en el estudio microbiolégico
se confirmé la presencia de E A71.
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. N DISTRIBUCIO DELS CASOS PER GRUPS D'EDAT
DISTRIBUCIO DELS CASOS SEGONS LA DATA D'INICI (CORBA EPIDEMICA) °
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MENSAIJES a recordar...

* Las infecciones por enterovirus son frecuentes en nuestros pacientes.
* Estan en secreciones respiratorias y deposiciones de las personas
infectadas. Trasmision de forma directa respiratoria, fecal-oral y fluidos
de vesiculas cutaneas o indirecta a través de alimentos, aguas
contaminadas o fomites.
e Habitualmente cursan con un cuadro febril, sintomas respiratorios o
cutaneos, muchas veces inespecificos. Hasta en un 50% pueden estar
asintomaticos.
1412
{¢lcurso
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MENSAIJES a recordar...

* Desde los anos 60-70 se comenzaron a aislar los enterovirus no polio E68
y E71 que estan provocando brotes con clinica grave tanto respiratoria
como neurologica.:

e Aparicion de temblores, ataxia, mioclonias, afectacion de pares
craneales, ausencia de reflejo nauseoso, alteracion del ritmo respiratorio
O apneas.

* Estos pacientes deben derivarse para diagndstico (toma de muestras'y
RNM craneo-espinal urgente) y tratamiento.
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INFECCIONES CUTANEAS ¢HAY QUE TENER
EN CUENTA STAPHILOCOCCUS AUREUS
METICILIN RESISTENTES SAMR?

e Consulta un nino de 4 anos, afebril y con BEG, de origen ecuatoriano
por presentar varias lesiones (en cara, manos y tronco),
eritematosas, exudativas y con costra amarillenta. Las lesiones tienen
una evolucion de 10 diasy el nifio ha recibido tratamiento con
amoxicilina clavulanico oral desde hace 5. En los ultimos df

~ £
aparecido nuevas lesiones. J_/Jqu rso

e ¢Cudl es el tratamiento correcto? , /Jw?,‘ahua
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Microorganismos habituales Staphylococcus aureus *

*Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM)

Streptococcus beta hemolitico del grupo A (EbhGA).

Excepciones:
*Mordedura
Instrumento lesivo
*Entorno en que se
produce: agua, campo...

El Consenso espaiol, recomienda tratar como zona de baja prevalenciay
considerar MR solo ante datos de sospecha

“|¢leurso
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Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas
bacterianas de manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10
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*CMI >4 mcg/mL frente a oxacilina

* implica resistencia también a todos los antibioticos betalactamicos salvo

a ceftobiprole y ceftarolina
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http://bvcscmupt.madrid.org:7777/contents/ceftaroline-pediatric-drug-information?source=see_link

SAMR asociado a asistencia hospitalaria =causa de infecciones en pacientes con factores de
(SARM -AH) riesgo:
=portadores de un dispositivo
invasivo
mantecedente de cirugia
»antecedente de hospitalizacion
dialisis
sresidencia en un centro de larga
estancia en los 12 meses anteriores,
stiende a presentar multirresistencia a antibioticos

SARM-AC asociado a la comunidad ssuele ser sensible a antibiéticos no betalactamicos

=con frecuencia resistente a macrolidos

T T IhHNRE
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* celulitis extensa, abscesificada o necrosante
» abscesos recurrentes en el nino o sus convivientes
» mala respuesta al tratamiento convencional

« origen del paciente de zonas de alta endemia (Asia, América o Europa del Este)

* convivencia con portadores conocidos

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas de _J-k | A
manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10 ” _r'cu rso
Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: 4 /LDQAJM
10.1586/eri.10.34 ps - " Aunerap 20/7




microorganismo responsable

prevalencia de SAMR en la zona (pues de ella depende la
recomendacion de tratamiento empirico)
resistencias/sensibilidad

resistencia inducible a clindamicina en cepas resistentes a
macroélidos (D-test)

v capacidad de produccion de LPV

AN

cultivo de muestra

< S

ecografia |dentifica abscesos

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas de _J.k | A
manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10 ” _rcu rso
Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: 4 /-LDQ-AJM
10.1586/eri.10.34 e " Aunerap 20/7




*Infecciones superficiales, leves y
localizadas (impétigo, foliculitis) antibiotico topico
Infecciones superficiales multiples antibiético sistémico

: drenaje +/- Atb segun:
*Lesiones purulentas o fluctuantes je +/ g
Localizacion, tamano, extension, edad, drenaje

completo o no, evolucién, enf. de base, afectacion

*Lesiones no purulentas (celulitis) antibiotico sistemico

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnoéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas de

-14 A
manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10 rJ}ijUI‘SO

Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: a /.Loe.;aj/ua
10.1586/eri.10.34 S " Amerap 20/7



Situacion clinica tratamiento

Infecciones superficiales, leves y localizadas (impétigo, foliculitis) antibiotico topico
Infecciones superficiales multiples antibiotico sistémico

Lesiones purulentas o fluctuantes

° <5 c¢cm de diametro en nifios > 9 anos drenaje

. <4 cm en nifios de 12 meses a 8 afios

o drenaje incompleto o mala evolucion posterior drenaje + antibidtico sistémico

e  multiples sitios de infeccion

. <12 meses - 2 afos

e >4 cmde didmetro en nifios de 12 meses a 8 afios
e > de5cmde diametro en los niflos > 9 afios

e lesiones en cara, manos o periné

e  cerca de un dispositivo implantado

e  sobre dermatitis atépica moderada-grave

e  signos sistémicos/enfermedad de base

Lesiones no purulentas (celulitis) antibiotico sistémico

Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of

— 2
America. Clin Infect Dis 2014 Jul 15;59(2):e10-52. zJ.kjl-CU rSO
Suspected methicillin-resistant Staphylococcus aureus skin and soft tissue infections: Evaluation and management in children >28 days /ur_o? adrla
[Monografia en Internet]. UpToDate; 2016 [acceso 25 septiembre 2016]. Disponible en: http://www.uptodate.com/ s T 1 Aunepap 2077
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e afectacion general, sospecha de sepsis, amenazante para la vida

e enfermedades subyacentes

e lesiones multiples no superficiales <5 afnos con abscesos en la cara o el periné

e lesiones >3 cm de didmetro (incluyendo eritema circundante / celulitis) en nifios de 29 dias
a 11 meses

e >4 cmdediametro entre 12 meses y 4 anos de diametro

e lesiones cerca de un dispositivo implantado

e intolerancia oral

2
Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of _,J_k_lr.cu rso
America. Clin Infect Dis 2014 Jul 15;59(2):e10-52. e B 7%
Suspected methicillin-resistant Staphylococcus aureus skin and soft tissue infections: Evaluation and management in children >28 days e u__‘j‘_/ Aunepap 2017

[Monografia en Internet]. UpToDate; 2016 [acceso 25 septiembre 2016]. Disponible en: http://www.uptodate.com/




Mupirocina
Retapamulina
Acido fusidico

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas Jk'purso

de manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10
Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: /’LDQAQJM
Aunepap 20/7
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cefalexina

cefadroxilo

cloxacilina

cefuroxima
amoxicilina-clavulanico

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas —J-k |2 r

de manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10 " jcu SO

Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: 4 /m&alm
ates _“ 0 " Avaepap 20/7

10.1586/eri.10.34




clindamicina
doxiciclina
TMP-SMX

v TMP-SMX, no buena cobertura frente a SBHGA

v'Clindamicina, resistencia variable de SBHGA
v'SAMR resistente a macrélidos puede desarrollar resistencia inducible a clindamicina

Documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP sobre la etiologia, el diagndstico y el tratamiento de las infecciones cutaneas bacterianas —J.k |2

de manejo ambulatorio. An Pediatr (Barc). 2016; 84:121.e1---121.e10 " _r‘curso

Community-associated Staphylococcus aureus infections in children, Expert Review of Anti-infective Therapy, 2010; 8: 541-554, DOI: 4 /-Loe-;af/ua
dtes o0 " Avnepap 20/7
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INFECCIONES CUTANEAS ¢ HAY QUE TENER EN CUENTA
STAPHILOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTES SAMR?

e Consulta un nino de 4 anos, afebril y con BEG, de origen ecuatoriano
por presentar varias lesiones (en cara, manos y tronco),
eritematosas, exudativas y con costra amarillenta. Las lesiones tienen
una evolucion de 10 diasy el nino ha recibido tratamiento con
amoxicilina clavulanico oral desde hace 5. En los ultimos dias han
aparecido nuevas lesiones.

e Lesiones superficiales multiples: Tto atb. sistémico
e (Cual es el tratamiento correcto?

&7 T IIMNTNYRR
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INFECCIONES CUTANEAS ¢ HAY QUE TENER EN CUENTA
STAPHILOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTES SAMR?

e Impétigo con lesiones multiples : Tto atb. sistémico
e Datos de sospecha de SAMR
— Fracaso terapeutico con tto empirico adecuado

— Origen zona de riesgo

¢ Cual es el tratamiento correcto?

Clindamicina, TMP-SMX J /lcurso
/n.o&alm
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SAMR es resistente a todos los betalactamicos*

Espana se considera como de baja prevalencia de SAMR

Cabe sospechar SAMR ante determinados datos:
«celulitis extensa, abscesificada o necrosante
* abscesos recurrentes en el nifio o sus convivientes
* mala respuesta al tratamiento convencional
* origen del paciente de zonas de alta endemia (Asia, América o Europa del Este)

* convivencia con portadores conocidos

Ante lesiones purulentas: drenaje +/- atb
Atb v.o. de eleccion ante sospecha de SAMR: Clindamicina, doxiciclina, TMP-SMX

|¢leurso
Salvo ceftarolina y ceftobiprole . priatra

VO FVIITN\NNRNSS=Z N




IMPACTO DE LAS VACUNAS
ANTINEUMOCOCICAS EN
ETIOLOGIAY RESISTENCIA A
ANTIBIOTICOS EN OMA
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e Nifno de 17 meses con fiebre y OMA bilateral. Se prescribe tratamiento
con Amoxicilina a altas dosis. A los 5 dias de su inicio acude con
febriculay otorrea bilateral.

e ¢se debe recoger muestra para cultivo?
e ¢se debe pautar tratamiento topico?
e ¢se debe prescribir otro antibidtico oral?
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Serotipos de neumococo incluidos en las vacunas conjugadas existentes, frecuencia en
colonizacidon nasofaringea y resistencia a antibidticos

Portacion Nasofaringea
Baja frecuencia Alta frecuencia
Baja 1,2,4,5, 7F, 8, 3, 6A, 15A/B, 21,

. . 18C 23A, 35F/B
Resistencia a
antibidticos

Alta ??7??7? 6B, 9V, 14, 19A,

19F, 23F

Vacuna antineumocécica 7-V: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F.

Vacuna antineumocodcica 10-V: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F.

“|¢leurso
Vacuna antineumocécica 13-V: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F, 3, 6A, 19A. /”“‘M

AfPS p 20/7

V& 8INN<Z=~/" PN



En Espaia la vacunacion frente al neumococo, no se ha realizado de forma universal hasta
ahora, con una cobertura global que no llegaba al 60% en menores de 5 afos, salvo en
Madrid donde se comenzé con 7-V de manera universal en noviembre de 2006 y en 2010 se
cambio a 13-V hasta 2012, cuando se suspende su administracion, reintroducida de nuevo
en enero de 2015.

Segun los acuerdos alcanzados en el Consejo Interterritorial desde el 1 de enero de 2017
esta incluida de manera universal en todo el territorio espafiol.

¢lcurso
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La colonizacién nasofaringea se ha ido modificando con las vacunas antineumocécicas.

Con la 13-V se observa hasta un 50% de disminucidn de algunos de los nuevos serotipos, 1,
6A, 7F y 19A.

Parece haber una mejor cobertura para el serotipo 19F y aparecen dudas sobre |la cobertura
frente al serotipo 3, que es posible que no alcance la inmunogenicidad suficiente para poder
prevenir la colonizacién por dicho serotipo.

La mayor reduccion se ha visto para el 19A, hasta ahora de los mas agresivos y multi-
resistente a los tratamientos antibioticos.

)
Manual de Vacunas en linea de la AEP. Capitulo 31. Neumococo. Actualizado febrero de 2016 (consultado 30/10/2016). ‘,J_k_lr.curso
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-31 /’.w?.;alw
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http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-31

El cambio de la portacion nasofaringea se ha realizado hacia serotipos no vacunales que
presentan una menor capacidad invasiva y resistencia a los tratamientos antibioticos.

Se ha observado inmunidad de grupo con la administracion de la 13-V con unas coberturas
de alrededor del 70% tanto en nifios no vacunados como en adultos.

)
Manual de Vacunas en linea de la AEP. Capitulo 31. Neumococo. Actualizado febrero de 2016 (consultado 30/10/2016). _,J_k_lrcurso
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-31 /.w?.;aj/ua
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La vacunacion con la 10-V ha disminuido la colonizacion nasofaringea de sus serotipos tanto
en ninos como en adultos pero no ha reducido la colonizacidon por 19A y 6A, que de hecho,
aumentan tras la vacunacion lo que podria explicar el aumento de enfermedad
neumococica invasiva (ENI) por 19A observado en los adultos en Finlandia, que vacuna con

esta vacuna.

)
Manual de Vacunas en linea de la AEP. Capitulo 31. Neumococo. Actualizado febrero de 2016 (consultado 30/10/2016). _fJ-k_LcurSO
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-31 /.w?.;aj/ua
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En un estudio en Indios Americanos sobre el impacto de la vacunacion con 13-V en la
colonizaciéon nasofaringea. se realizaron 6645 controles en dos grupos menores y
mayores de 5 afos. Se observo en los dos grupos una disminucion de todos los
serotipos incluidos en la vacuna, el 6C también, sobre todo en los menores de 5 anos.

Grant L, Hammitt L, O "Brien S E, Jacobs M R, Donaldson C, Weatherholtz R C, Reid R, Santosham M, O “Brien K L. Impact of the 13-valent
pneumococcal conjugate vaccine on peunococcal carriage among American Indians.. Pediatr Infect Dis J 2016;35:907-914.

En otro estudio sobre el cambio de |la portacién nasofaringea tras la introduccion de la
vacuna 13-V sobre un total de 1045 estudiados (350 durante el uso de 7-Vy 685 en la
era 13-V) se observa una rapida aparicion de otros serotipos como 35B, 23B, 15A/B/C, la
mayoria de ellos con baja resistencia antibioticos.

Kaur R, Casey J R, Pichichero M E. Emerging Streptococcus pneumoniae strains colonizing the nasopharynx in children after 13-valente
pneumococcal conjugate vaccination in comparasion to the 7-valente era, 2006-2015. Pediatr Infect Dis J 2016;35:901-906.
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En un estudio realizado en Israel, donde se evaluaron 7475 episodios de OMA con
cultivo de exudado de oido medio, desde la introduccién de la 7-V y posterior
sustitucidon por 13-V observaron que habia una disminucion tanto de los episodios de
OMA por neumococo como por las no producidas por neumococo, asi como las OMA
recurrentes y las OMA complicadas, en menores de 3 anos.

También se ha observado en distintos estudios una disminucion de las mastoiditis por
19A, como complicacién de OMA, tras la introduccion de la vacuna 13-V.

Ben-Shimol S, Givon-Lavi N, Leibovitz E, Raiz, Simon G, David; Dagan R. Impact of Widespread Introduction of Pneumococcal Conjugate
Vaccines on Pneumococcal and Nonpneumococcal Otitis Media. Clinical Infectious Diseases.2016; 63(5):611-618.
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En Espana en 2015 se publicé un estudio realizado en Murcia entre 2009-2010 antes de la
introduccién de la 13-V para intentar conocer la sensibilidad de los Streptococcus
pneumoniae en nifos portadores sanos en Murcia a los antibidticos de uso habitual.

Observaron que la amoxicilina es una excelente opcién de tratamiento a dosis elevada, via
oral, en la mayoria de las infecciones bacterianas de vias aéreas leves o moderadas como
es la OMA. Encuentran unas altas resistencias a los macrélidos, por lo que se deberian
restringir a situaciones muy especificas.

Los serotipos que encontraron mas resistentes fueron 14, 19A y 15A.

2
Alfayete Miguélez S et al. Sensibilidad de Streptococccus Pneumoniae en nifios portadores sanos en Murcia (Espafia). An Pediatr (Barc). —,J_!{JICUI‘SO

2015;83(3):183-190. p /u&axm
-.." Auneeap 2077
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Otro estudio en Espafia entre 2009 y 2012 donde se realiza cultivo de exudado 6tico
conseguido tanto por timpanocentesis como por otorrea de 117 pacientes de 125
reclutados, obtienen cultivo positivo para uno o mas patdgenos en un 69%.

Los gérmenes mas aislados fueron Streptococcus pneumoniae (39%) y Haemophilus
influenzae no tipable (44%).

Los Streptococcus pneumoniae mas frecuentes fueron el 19F (4/24) y el 19A (3/24).
También se observa que la mayoria de las cepas de estreptococo y Haemophilus son
susceptibles a la amoxicilina y amoxicilina-clavulanico, respectivamente.

En los estudios actuales se esta observando un desplazamiento en los patégenos de la
OMA, emergiendo el Haemophilus influenzae no tipable.

Pumarola F, et al. Etiologia bacteriana de las otitis media aguda en Espafia en la era de la vacuna neumocdcica conjugada. An Pediatr J /_rCUI'SO
(Barc).2016;85(5):224-231 /.w&aj/p\a
AIPS p 20/7
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Abstract

The Epidemiology of otitis media with spontaneous perforation of the tympanic membrane
and associated nasopharyngeal carriage of bacterial otopathogens was analysed in a
county in Catalonia (Spain) with pneumococcal conjugate vaccines (PCVs) not included in
the immunization programme at study time. A prospective, multicentre study was performed
in 10 primary care centres and 2 hospitals (June 2011-June 2014), including all otherwise
healthy children =2 months <8 years with ofitis media presenting spontaneous tympanic
perforation within 48h. Up to 521 ofitis episodes in 487 children were included, showing by
culture/PCRin middle ear fluid (MEF): Haemaphilus influenzae [24.2%), both Streptococcus
pneumoniae and H. influenzae [24.0%:), S. pneumoniae [15.9%), Sireptococcus pyogenes
[13.6%:]. and Staphylococcus aureus [6.7%]. Culture-negative/P CR-positive ofitis accounted
for31.3% (5. pneumoniae), 30.2% (H. influenzae) and 89.6%: (mixed 5. pneumoniae/H. influ-
enzae infections). Overall, incidence decreased over the 3-year study period, with significant
decreases in otitis by S. pneumoniae and by H. influenzae, but no decreases for mixed S.
pneumoniae/H influenzae infections. Concordance between species in nasopharyrx and
MEF was found in 58.3% of cases, with maximal rates for S. pyogenes (71.8%), and with
identical pneumococcal serotype in 40.5% of cases. Most patients (66.6%) had past epi-
sodes. PCV13 serotypes were significantly more frequent in first episodes, in ofifis by S.
pneumoniae as single agent, and among MEF than nasopharyngeal isolates. Allnon-PCV13

serotypes separately accounted for <5% in MEF. Up to 73.9%¢ children had received =1
dose of PCV, with lower carriage of PCV13 serotypes than among non-vaccinated children.
Pooling pneumococcal isolates from MEF and nasopharynx, 308t were multidrug resistant,
primarily belonging to serotypes 19A [29.8%], 24A [14.3%], 19F [8.3%:] and 15A [6.0%]. Our
results suggest that increasing PCV13 vaccination would further reduce transmission of
PCV13 serotypes with special benefits for youngest children (with none or uncompleted vac-
cine schedules), preventing first ofitis episodes and subsequent recurrences.

17 (PN



Conclusions

This study, alarge multicentre prospective study on OM and nasopharyngeal carriage ina
Spanish region without PCVsin the regional immunization programme, showed >50% MEF-
nasopharyngeal concordance of otopathogen isolation, differences in aetiology between first
episodes (associated with 5. prewmoniae infection) and recurrent episodes (associated with H.
influenzae involvement), and assocdation of PCV13 serotypes with first episodes. Qur results
suggest that increasing PCV1 3 vaccination would further reduce transmission of pneumococ-
cal vaccine serotypes with special benefits for youngest children (with none or uncompleted
vaccine schedules), preventing first episodes of OM and subsequent recurrent episodes.
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é¢Se debe recoger muestra para
cultivo?
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Se ha observado en distintos estudios:

En OMA bilaterales es mas frecuente aislar patégenos que en las unilaterales.

En OMA bilaterales es mas frecuente aislar H Influenzae no tipable.

Hasta un 20% (en otros paises hasta un 50%) los H Influenzae son productores de
B-lactamasa.

En OMA bilaterales podemos encontrar también coinfecciones.

Leibovitz E, Asher E, Piglansky L, Givon-Lavi N, Satran R, Raiz S, Slovik Y, Leiberman A, Dagan R. Is bilateral acute otitis media clinically
different than unilateral acute otitis media? Pediatr Infect Dis J. 2007;26(7):589.

Ben-Shimol S, Givon-Lavi N, Leibovitz E, Raiz S, Greenberg D, Dagan R. Near-elimination of otitis media caused by 13-valent pneumococcal
conjugate vaccine (PCV) serotypes in southern Israel shortly after sequential introduction of 7-valent/13-valent PCV. Clin Infect Dis.
2014;59(12):1724.

Klein] O, Pelton S. Acute otitis medis in children: Epidemyology, microbiology, clinical manifestations and

complications. UpToDate. (Dec 1, 2015. Consultado 29-01-2017) J_l{jcurso
Klein J O, Pelton S. Acute otitis medis in children: Treatment. UpToDate. (Sep 18, 2015. Consultado 30-01-2017). e dﬂé";f}?
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Las gotas oticas de quinolonas son el tratamiento equivalente al oral en las
OMA crénicas supurativas y en el drenaje de los pacientes con tubos de
timpanostomia.

No hay estudios sobre el uso de la terapia topica en pacientes con OMA 'y
perforacion timpanica

No se deben usar en pacientes con perforacidon timpanica sustancias topicas
como la benzocaina o el aceite de oliva.

“|¢leurso
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é¢Se debe prescribir otro
tratamiento oral?
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Cuando utilizar :
Amoxicilina-clavulanico

Cuando se sospeche una infeccidon por Haemophilus Inluenzae no tipable (productor
de B-lactamasas hasta en un 20%).
Si tras 48-72 horas de tratamiento con amoxicilina no hay respuesta.
Tratamiento con amoxicilina en los 30 dias previos.
Presencia conjunta con conjuntivitis.
Historia de OMA recurrentes resistentes a amoxicilina.

¢lcurso
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MENSAIJES a recordar...

e|a otitis media aguda (OMA) es una de las patologias infecciosas mas
diagnosticadas en ninos menores de 3 anos y que conlleva un elevado uso de
antibioticos.

eLos gérmenes mas frecuentemente responsables de la OMA en la edad
pediatrica son el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no
tipificable.

eTras la introduccidén de las diferentes vacunas antineumocadcicas conjugadas, se
esta observando un cambio en la colonizacién nasofaringea tanto en ninos
vacunados, como en no vacunados y adultos. Jkpurso
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MENSAIJES a recordar...

eSe esta observando una disminucién de los serotipos de Streptococcus
pneumoniae vacunales mas agresivos y mas resistentes a antibioticos.

eCuando ya tengamos consolidada |la vacunacion universal en nuestro pais, se
podran realizar estudios para valorar el impacto en la carga de las distintas
patologias que producen, incluida la OMA.
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DOSIFICACION DE ANTIBIOTICOS
EN PEDIATRIA
¢HAY CAMBIOS A LA VISTA?
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e Diagnosticamos FAA a un nifo de 6 anos con fiebre de 39,52C de 2
dias de evolucion, con odinofagia, enantema en paladar, dolor
abdominal y con test de deteccion rapida frente al estreptococo
positivo. Ante la prescripcion de antibiotico la madre solicita un
farmaco “facil” de administrar: pocas dosisy pocos dias.

e (Qué podemos decirle?

¢lcurso
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e Diagnosticamos OMA en un nifo de 4 afios por otalgia de 4 dias de
evolucion, aun con tratamiento con ibuprofeno, que asocia fiebre
de 392C en las ultimas horas. Ante la prescripcion de antibidtico la
madre solicita un farmaco “facil” de administrar: pocas dosis y
pocos dias.

e (Qué podemos decirle?
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La actividad antimicrobiana depende de:
La sensibilidad del microorganismo
La distribuciéon sanguinea
De la concentracion que alcanza en el foco de infeccion

La cantidad de antibidtico que se concentra en el foco de infeccion dependera de:
La absorcidn.
La distribucion (cantidad en torrente sanguineo, union a proteinas,
cantidad libre).
La eliminacidn (excrecion directa, metabolismo hepatico, orina, bilis).

¢lcurso
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La concentracion minima efectiva (CME):
Es la concentracidn a la que se observa el efecto terapéutico.

La concentracion minima téxica (CMT):
El margen que hay entre la CME y la aparicidon de efectos toxicos.

El margen terapéutico esta entre el rango de CME y CMT.

¢lcurso
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Existe relacidon ente la cura bacterioldgica y el tanto por ciento de tiempo (T) en que el
antibidtico se mantiene en suero o tejidos afectos por encima de la concentracion
minima inhibitoria (CMI), para el microorganismo afecto T>CMI.

Las concentraciones de antibidtico que sobrepasan el 40-50% se consideran dosis
curativas lo que permite alargar los periodos de dosificacion.

¢lcurso
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Para un uso racional de antibioticos

Se deberian utilizar:
Los mas eficaces
Los que tengan el menor espectro (resistencias)
Los que presenten mejor tolerancia
Los que supongan un menor coste

Debemos conseguir una buena adherencia al tratamiento

1 IIhHR
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La amoxicilina tiene una absorcion rapida sin verse afectada por la ingesta de alimentos.
En 1-2 horas alcanza buenas concentraciones en los tejidos y se mantienen en ellos
hasta 6 horas.

El clavulanico molécula que presenta afinidad por las betalactamasas que bloquean su
accion de forma irreversible, evitando la inactivacion de los betalactamicos

La azitromicina, a la que si le influye la administracion con alimentos (se debe
administrar 1 hora antes o 2 horas después de comer), presenta una amplia distribucion
en los tejidos y persiste en ellos varios dias(por lo que se pueden utilizar pautas cortas).
Solo se deberian usar en las infecciones por Mycoplasma, Bordetella, Legionella o en
alérgicos tipo | a los betalactamicos.

V 4/ VNN
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RETOMAMOS

e Diagnosticamos FAA a un nifo de 6 anos con fiebre de 39,52C de 2
dias de evolucion, con odinofagia, enantema en paladar, dolor
abdominal y con test de deteccion rapida frente al estreptococo
positivo. Ante la prescripcion de antibiotico la madre solicita un
farmaco “facil” de administrar: pocas dosisy pocos dias.

e (Qué podemos decirle?
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FARINGOAMIGDALITIS

PENICILINA V AMOXICILINA
e Se administra cada 12 horas. e Se puede administrar cada 12-24 h.
* Presentacion solo en sobres. e Presentaciones pediatricas mas cémodas.

e Sabor, los pacientes se quejan que es e Buen sabor.
desagradable.

e Cumplimentacion, se debe administrar o
1 hora antes 6 2 horas después de las
comidas.

VO TN\

Su absorcidn no se interfiere con la
ingesta de alimentos.
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FARINGOAMIGDALITIS

PENICILINA YV AMOXICILINA

e DIEZ DIAS e DIEZ DIAS

e < 27kg, 250 mg/12h e 50 mg/kg/dia cada 12-24h
e >27kg, 500 mg/12h — Maximo 500mg/12h

— Maximo 16 1,2 g/24h

PENICILINA G BENZATINA

e DOSIS UNICA
e < 27kg, 600.000 UI.

e >27kg, 1.200.000 UI. |¢leurso
. padatia
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Casey J R. Selecting the optimal antibiotic in the treatament of Group A B-hemolytic Streptococci Pharyngitis. Clinical Pediatrics 2007;46:25S-
35S.

Gerber M A, Baltimore R S, Eaton C B, et al. Prevention of Rheumatic Fever and diagnosis and treatment of Acute Streptococcal Pharyngitis: A
Scientific Statement from the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee of the Council on
Cardiovascular Disease in the Young, the Interdisciplinary Council on Functional Genomics and Translational Biology, and the Interdisciplinary
Council on Quality of Care and Outcomes Research. Circulation 2009; 119:1541-51.

Shulman ST, Bisno A L, Clegg HW, et al. Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of Group A Streptococcal Pharyngitis:
2012 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2012; 55:1279-82.

Cubero Santos A, Garcia Vera C, Lupiani Castellanos P. Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencién Primaria. Faringoamigdalitis. AEPap.
2015 (en linea). Disponible en http://algoritmos.aepap.org/adjuntos/faringoamigdalitis.pdf

American Academy of Pediatrics. Group A Streptocococcal Infections. Red Book: 2015 Report of the Committee on Infectious Diseases,
American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2015. p.732-744

Taketomo C K, Hodding J H, Kraus D M. Pediatric&Neonatal dosage handbook 22" Edition. Wolters Kluver Clinical Drug Information 2015
p. 138-145
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RETOMAMOS

e Diagnosticamos OMA en un nifo de 4 afios por otalgia de 4 dias de
evolucion, aun con tratamiento con ibuprofeno, que asocia fiebre
de 392C en las ultimas horas. Ante la prescripcion de antibidtico la
madre solicita un farmaco “facil” de administrar: pocas dosis y
pocos dias.

e (Qué podemos decirle?
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OTITIS MEDIA AGUDA

Es la patologia pediatrica que lleva una mayor prescripcion de antibidticos.
Diagndstico clinico:
Presencia de exudado de oido medio con signos y sintomas de inflamacion
aguda.
Hasta un 80% son autolimitadas, que evolucionan bien con analgesia.
De los agentes causales el Neumococo es el que menos curaciones espontaneas

presenta, alrededor de un 21%, el Haemophilus alrededor de un 50% y Moraxella
hasta un 70%.

VO TN\
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OTITIS MEDIA AGUDA

Tratamiento de eleccion:
Amoxicilina

Neumococo presenta resistencia a ésta, por una alteracién de proteinas de la pared
conocidas como proteinas fijadoras de penicilinas, que se puede vencer doblando la dosis.

Con la utilizacién de dosis a 80-90 mg/kg/dia, alcanza una buena concentracién en oido
medio, se puede administrar cada 12 horas.

La duracion dependera de la edad del paciente.

Lieberthal A'S, Carroll A E, Chonmaitree T, Ganiats T G, Hoberman A, Jackson M A, et al. The diagnosis and management of acute otitis media.
Pediatrics 2013;131:964-e999.
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Klein J O, Pelton S. Acute otitis media in children: Treatment. UpToDate. (Sep 18, 2015. Consultado 08-09-2016).
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OTITIS MEDIA AGUDA

Amoxicilina-clavulanico

Cuando se sospeche una infeccion por Haemophilus Inluenzae no tipable (productor de -
lactamasas hasta en un 20%).
Si tras 48-72 horas de tratamiento con amoxicilina no hay respuesta.
Tratamiento con amoxicilina en los 30 dias previos.
Presencia conjunta con conjuntivitis.
Historia de OMA recurrentes resistentes a amoxicilina.
Con la utilizacién de dosis a 80-90 mg/kg/dia (presentacién 8:1), alcanza una buena
concentracion en oido medio, se puede administrar cada 12 horas.
La duracidon dependera de la edad del paciente.

VO TN\
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Systemic antibiotics used for the initial treatment of acute otitis media in

children

Antibiotic

First-line agents

Route

Dose

Maximum daily
dose

Amoxicillin

Amoxicillin-
clavulanate* 1l

Oral

Oral

90 mg/kg per day in
two doses

90 mg/kg per day in
two doses

3 g/day

3 g/day (amoxicillin
component)
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American Academy of Pediatrics. Group A Streptocococcal Infections. Red Book: 2015 Report of the Committee on Infectious
Diseases, American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2015. p.878-890.

Taketomo C K, Hodding J H, Kraus D M. Pediatric&Neonatal dosage handbook 22" Edition. Wolters Kluver Clinical Drug Information
2015 p. 138-145.

Martin P, Ruiz-Canela J. Manejo de la otitis media aguda en la infancia. FAPap Monogr;2016,2: 40-45.
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e Diagnosticamos OMA en un nifo de 4 afios por otalgia de 4 dias de
evolucion, aun con tratamiento con ibuprofeno, que asocia fiebre
de 392C en las ultimas horas. Ante la prescripcion de antibidtico la
madre solicita un farmaco “facil” de administrar: una vez al dia, 3
dias.

e (Qué podemos decirle?
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OTITIS MEDIA AGUDA

Tratamiento con:
Azitromicina

Neumococo importante resistencia a ésta, hasta un 30-50%.

Solo deberia usarse en pacientes alérgicos a la penicilina mediada por IgE.
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SINUSITIS AGUDA

La etiologia es similar a la que hemos comentado para la OMA con lo que deberemos
tener las mismas consideraciones.

No debemos olvidar la sospecha diagndstica que tengamos y los factores de riesgo que
presente el paciente.

Albaiiil Ballesteros M R, Morales Senosiain D, Alfayate Miguelez S. Sinusitis. Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencidn Primaria. AEPap 2015
(enlinea) consultado el 30 de octubre de 2016, disponible en: http://algoritmos.aepap.org/
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MENSAIJES a recordar...

= En pediatria el uso de antibioticos es una practica habitual a pesar de que
la mayoria de las infecciones en estas edades son viricas.
= Para hacer un uso racional de antibidtico se debe elegir el mas efectivo,
con el menor espectro y la dosificacion mas adecuada para la patologia a
tratar.
" |ntentar conseguir un buen cumplimiento del tratamiento, sin perder la
eficacia, minimizando los efectos secundarios.
* Faringoamigdalitis: amoxicilina 50 mg/kg/dia cada 12-24 horas, con dosis
maxima de 1 g/dia.
= QOtitis Media aguda, Sinusitis: amoxicilina sin/con clavulanico a
80mg/kg/dia cada 12 horas con una dosis maxima de 3 g/dia. Jél2urso
Presentacion con clavulanico 8:1. . pudiadia
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QUINOLONAS, ¢QUE, COMO, CUANDO?

e Nifo de 8 afos que consulta por “inflamacion alrededor del 0jo”,
refiere rinorrea de 10 dias de evolucidn, febricula desde hace 2 dias 'y
fiebre de 38 en las ultimas horas. Presenta edema periorbitario sin
eritema ni dolor y sin aumento de consistencia.

El paciente esta diagnosticado de alergia tipo | a betalactamicos

¢ lcurso
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;Qué le ocurre a nuestro paciente?

Sinusitis:
empeoramiento de cuadro catarral
*en la segunda semana de evolucion
*Indicacion de tratamiento antibiotico

Ante el diagnostico clinico de sinusitis con edema periorbitario
sin datos de celulitis

en paciente alérgico a betalactamicos

équé antibiotico debe prescribirse?

Y NI\
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microorganismos Resistencias penicilina Resistencias macrolidos

Haemophilus 20,8% hasta 80%

. por produccion de betalactamasas Variable si se considera CMI o
influenzae superable anadiendo inhibidor PK/PD

Streptococcus Total 5%* 20%- 45,8%

pneumoniae Parcial + total 30%**

a través de PBP,

Superable, si es parcial, con alta
dosis de amoxicilina

*Varian en funcion del punto de corte
considerado

SBHGA 0% Hasta 20%

VA& =Z=~/

¢lcurso
J ;SDQAJM

Avaepap 20/7

7PN




Antibioterapia sinusitis en Alergia tipo | a penicilinas

valorar observacion
Casos no graves Azitromicina
Claritromicina
Casos graves
Fracaso macrolidos Levofloxacino

http://dx.doi.orq/10.1016/j.anpedi.2016.06.003

Pero, ;los nifos pueden utilizar quinolonas?

~Y

2 NAEPap

A las sne F npasaes e Pucbatia Ge Alendisn Brissria

Infecciosa

QUINOLONAS EN PEDIATRIA Ares Alvarez J, Martinez de la Ossa Saenz-Lopez R, Alfayate Miguelez S. Septiembre 2016
https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/quinolonas_final.pdf
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http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2016.06.003

v'bactericidas de amplio espectro

v'buena disponibilidad por via oral

v'vida media larga

v'penetran bien en tejidos y a nivel intracelular
v'alcanzan bien SNC

v'eliminan portadores NF
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Ac. nalidixico « Gram (-)

o Gram (-)
Cl p rOﬂ oXxacino « mas activa frente a Pseudomona Aeruginosa

 No activo frente a Streptococcus pneumoniae

e Gram (-)

« Gram (+), Muy eficaz frente a Streptococcus pneumoniae
« atipicas

« micobacterias.

« mayoria de Staphylococcus aureusmeticilin-resistentes
(SAMR)

L evofloxacino

MOXiﬂoxaCinO « Ademas anaerobios
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— M Usculo esqueléticos 232, N:15000

Abnormal liver function tests 139
Nausea 15
Blood cell count derangements 57
Vomiting 56
Rash 51
Injection site reaction 47
Headache 4
Hearlngfeve alssogated AEs 42 6 S 3 1 (9, 3%) 2 1 (6‘0%)
Abdominal pain/discomfort 38
Diarrhoea 36
Psychiatric disorders 18 1 a 46 (1 3’7) 33 (9[5)
Dizziness/decreased consciousness 13
Pruritus 2
Irritability/anxiety/nervousness 12 : B

an Ciprofloxacin Comparator
Photosensitivity 10 .
Acute renal failure/impaired renal function 9 (N = 333) N = 349)
Abdominal distension . . .
Allergy/anaphylactoid reaction ;  Arthropathy rate at 6 wk of follow-up, n (%) 31 (9.3) 21 (6.0
Oral cavity abnormalities 6 95% confidence interval® (—03toT.2)
Bleedin 6 . . . .
Hemipa?esisfhvpmniamvpmeﬂexiamaxia ¢ Cumulative arthropathy rate at 1 y of follow-up, n (%) 46 (15.7) 53 (9.3)
Fever/hot flushes 5 85% confidence interval® (—0E6tod)
Rigors/shivering/tremors 4
Interstitial nephritis 4
Others’ €l En artropatia se incluyen artralgias, mialgias, dolores 6seos, examen anormal de la articulacion 'y /
?‘mlsﬂec“‘e‘j* mzi o de la marcha (mas frecuente en control)
ota

Ciprofl oxacin safety in paediatrics: a systematic reviewArch Dis Child 2011;96:874—-880
Safety Concerns Surrounding Quinolone Use in Children. The Journal of Clinical Pharmacology 2016, 00(0) 1-16
US Food and Drug Administration. Drug approval package [ciprofloxacin]. Available at:

www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/nda/2004/019537s49_19847s27_19857s31_20780s13TOC.cfm.
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No hay datos que apoyen la aparicion de lesiones en los huesos en
desarrollo o articulaciones en nifios tratados con Fluoroquinolonas

Si sugieren la posibilidad de un aumento de efectos adversos
musculoesqueléticos (artralgiasmas frecuentemente)comparado con otros

agentes (analisis de seguridad, post-tratamiento y de seguimiento de la FDA para
ciprofloxacino y levofloxacino)

No datos de tendinopatia ni ruptura tendinosa

The Use of Systemic and Topical Fluoroquinolones, Pediatrics 2011,;128:e1034—-e1045
Safety Concerns Surrounding Quinolone Use in Children. The Journal of Clinical Pharmacology 2016, 00(0) 1-16
US Food and Drug Administration. Drug approval package [ciprofloxacin]. Available at:

www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/nda/2004/019537s49_19847s27_19857s31_20780s13TOC.cfm —J_/J)éu rso
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elevada prescripcion de FQ

resistencias y pérdida de eficacia frente a
NMC, E Coli, Pseudomona, GNC, MNG y
SBHGA

Espaia, 2001 2005 2014
E Coli 17,3 34

Klebsiella 10,7 18,6
Pseudomona 14,3 24,6

detectado aumento de resistencias
De E Coli
de bacilos Gram (-)

sensibilidad superior al 90%
(Canada y EEUU)

En Espana (ITU) muestra
sensibilidad superior al 94% para levo
sensibilidad superior al 92% para ciprofloxacino
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Ciprofloxacino v Infecciones broncopulmonares causadas por Pseudomona
aeruginosa en fibrosis quistica.
v" Infecciones complicadas de las vias urinarias y pielonefritis
v' Carbunco por inhalacién: como profilaxis tras exposicion y como
tratamiento
v Infecciones graves en nifios y adolescentes cuando se considere
necesario
El tratamiento deberd iniciarlo Unicamente un médico que tenga experiencia
en el tratamiento de la fibrosis quistica y/o de las infecciones graves en
niios y adolescentes
Levofloxacino y No hay indicacion pediatrica
Moxifloxacino contraindicados en ninos y adolescentes en crecimiento
advierte que en este grupo no se ha establecido la eficacia y seguridad
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Ciprofloxacino Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes con fibrosis quistica

Ciprofloxacino asociado a macrdélido como una posible opcién en adenitis por micobacterias
no tuberculosas (MNT)

Levofloxacino/ en infecciones osteoarticulares por SAMR con sensibilidad comprobada

ciprofloxacino

Levofloxacino OMA y sinusitis en pacientes alérgicos con anafilaxia a penicilinas en caso de
fracaso con macrolido

Quinolonas tuberculosis si hay resistencia a rifampicina, multirresistente o como farmaco

de segunda linea en caso de toxicidad

si hay resistencias o alergias a farmacos de primera eleccién:

infecciones bacterianas graves por gramnegativos, sepsis confirmada o meningitis bacteriana
infecciones por Shigella, Salmonella, Vibrio cholerae, o C. jejuni resistentes a multiples farmacos,
pacientes inmunocomprometidos o situaciones de fiebre y neutropenia (si es preferible la via oral)
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Las FQ son farmacos poco utilizados en poblacion infantil

Segun autoridades sanitarias y sociedades cientificas existen algunas indicaciones para su
utilizacién en ninos
En muchas ocasiones su utilizacion es “off-label”

Presentan un perfil de seguridad aceptable y mas asumible en determinadas circunstancias

Tienen un riesgo importante de inducir resistencias bacterianas

Su uso debe quedar reservado a infecciones graves cuando no exista una mejor opcion
terapeutica por resistencias microbianas, alergia o fracaso terapéutico del tratamiento de 12 linea
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