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REVISION TEMATICA

INTRODUCCION

En el aflo 2019 la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) declard la resistencia a antimi-
crobianos (RAM) como una de las 10 principa-
les amenazas para la salud ptiblica a las que se
enfrenta la humanidad®. Posteriormente, en
el afio 2022 la Comisién Europea y los estados
miembros de la UE identificaron la RAM como
una de las tres principales amenazas para la
salud publica®@. Los pacientes que sufren
infecciones por microorganismos multirresis-
tentes precisan hospitalizaciones mas prolon-
gadas y presentan mayores tasas de morbi-
mortalidad debido al retraso en el inicio de
un tratamiento activo y al uso de farmacos de
segunda linea menos eficaces y con peor per-
fil de seguridad®. Ademds, estas infecciones
suponen un aumento significativo de los cos-
tes sanitarios. Se estima que actualmente las
resistencias a antibidticos son responsables de
1,27 millones de fallecimientos cada afio en el
mundo y esta cifra podria aumentar hasta los
10 millones en el afio 2050

La utilizacién inadecuada y excesiva de
antimicrobianos, tanto en la industria como
en los centros sanitarios, es indudablemente la
principal causa del aumento de la RAM®. Des-
de hace muchos afios es conocido que el mayor
uso de un antibi6tico supone un aumento de
las resistencias al mismo en la poblacién. Por
este motivo, es fundamental la elaboracién y
la utilizacién de guias clinicas de prescripcién
antibi6tica que permiten estandarizar los tra-
tamientos y favorecer un uso responsable de
los mismos en base a la evidencia cientifica
disponible y adaptado a la microbiologia local.
Asimismo, la realizacién de sesiones forma-
tivas para los profesionales sanitarios sobre
el uso racional de antibiéticos es clave para
mejorar la prescripcién en nuestros pacientes.

Las infecciones son enfermedades muy fre-
cuentes durante la infancia, siendo la mayorifa
de ellas de causa viral. No obstante, es muy
habitual el uso excesivo de antibiticos en este
grupo de edad®. Los pediatras tenemos una
gran responsabilidad, puesto que todas las
recomendaciones o tratamientos que indica-
mos durante la infancia pueden repercutir en
la salud a largo plazo de ese nifio. Ademas,
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es importante recordar que los efectos negati-
vos derivados de una prescripcién inadecuada
de los antimicrobianos (es decir, el aumento
de RAM) afectan a toda la poblacién y no
solamente a nuestro paciente, como ocurre
con otros tratamientos. Por lo tanto, es fun-
damental el uso adecuado de antibiticos en
la edad pediétrica, no solo para el bienestar
de ese paciente individual, sino para la salud
colectiva de la infancia y para crear conciencia
y buenos habitos de ese nifio que sera el adulto
de futuro.

Por otro lado, existen estudios que sugieren
otros posibles efectos adversos de la antibiote-
rapia, como el publicado por Wenroth et al., en
el que observan una asociacién entre la pres-
cripcién de antibiéticos en los primeros meses
de vida y el aumento de la incidencia de dia-
betes mellitus tipo 1 en la primera infancia®.
Otros autores no han encontrado esta asocia-
cién y posiblemente sean necesarios mas estu-
dios para confirmarla, pero indudablemente
debemos tener cautela por los posibles efec-
tos negativos desconocidos que pueden tener
estos farmacos en nuestros pacientes.

Siempre que vayamos a pautar un antibié-
tico debemos hacernos varias preguntas. En
primer lugar, debemos considerar si realmente
estd indicado iniciar ese antibidtico. En segun-
do lugar, hay que pensar si es el mds adecuado
y el de espectro antimicrobiano mds reducido
teniendo en cuenta los microorganismos pro-
bablemente implicados y la localizacién de la
infeccion. Por ultimo, deberemos plantearnos
la via de administracién, la dosis y la dura-
cién 6ptima del tratamiento. En algunos casos,
como en las infecciones del tracto urinario, serd
fundamental la recogida de muestras micro-
biolégicas previo al inicio de la antibioterapia.
El lema de la mesa redonda es muy adecua-
do, ya que efectivamente en antibioterapia
menos es mas: debemos utilizar el antibidtico
de menor espectro y el menor tiempo posible
manteniendo los mismos resultados.

MATERIAL Y METODOS

En esta ponencia vamos a revisar las reco-
mendaciones de tratamiento antibidticas de
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patologias frecuentes de manejo ambulato-
rio en pediatria. Se revisa la bibliografia y se
tiene en cuenta la microbiologfa de nuestro
medio. Se realizan recomendaciones sobre
cual es el antibidtico recomendado en cada
una de estas patologias y la duracién del
tratamiento.

FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

La faringoamigdalitis aguda es una pato-
logfa frecuente en pediatria, pero la mayoria
de casos son de causa virica®. Solamente
requieren antibioterapia las faringoamigdalitis
bacterianas, siendo con diferencia Streptococ-
cus pyogenes la bacteria més frecuentemente
implicada. Es dificil diferenciar la etiologia
basédndose tinicamente en la exploracion fisi-
cay la presencia de exudado amigdalar no es
exclusivo de las faringoamigdalitis bacteria-
nas. Para evitar la prescripcion innecesaria de
antibidticos, es preciso valorar a los pacientes
utilizando una escala clinica validada (escala
de Centor, Mclsaac, FeverPAIN) y confirmar el
diagnéstico utilizando las pruebas microbiol6-
gicas (test rapido de antigeno estreptocécico o
frotis faringoamigdalar)?3).

El tratamiento de las faringoamigdalitis
estreptocdcicas acorta los sintomas de la enfer-
medad, reduce el periodo de contagiosidad y
disminuye las complicaciones supurativas
locales y las no supurativas?. Sin embargo, el
beneficio clinico en duracién de sintomas es
poco significativo, incluso algunas revisiones
han descrito una disminucién de la clinica de
unas 16 horas®. Pero el objetivo fundamental
de tratamiento de la amigdalitis estreptocdcica
es la disminucién de las complicaciones loca-
les y a distancia como son la glomerulonefritis
postestreptocécica y la fiebre reumatica, que
son potencialmente graves.

En cuanto al tratamiento antibi6tico ade-
cuado para esta entidad, las guias clinicas
recomiendan la penicilina como el tratamien-
to antibi6tico de eleccion19). Existe evidencia
de su eficacia y seguridad, tiene un espectro
reducido y no se ha identificado ninguna
cepa de Streptococcus pyogenes resistente a este
antibiético. En nuestro pais estd disponible en
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cépsulas, sobres y suspension oral, siendo esta
tltima formulacién de mejor sabor y mejor
aceptada por los nifios.

Aunque algunos estudios) mostraron
una mayor tasa de erradicacion de las cefa-
losporinas al compararlas con penicilina, no
se observaron diferencias significativas en la
curacion clinica ni en el nimero de recaidas
ni de complicaciones. Ademas, una revisién
Cochrane del afio 2016 no encontré diferencias
significativas en las tasas de curacién y com-
plicaciones entre unos y otros tratamientos(.
Por lo tanto, ante la ausencia de diferencia en
los resultados con diferentes antibidticos y el
menor espectro de la penicilina, consideramos
que este es el antibidtico de eleccién en el trata-
miento de la faringoamigdalitis estreptocdcica.
Se reservaria la amoxicilina para aquellos casos
en las que hay imposibilidad o dificultad de los
niflos de la toma de la penicilina. Queremos
resaltar la importancia de explicar a las fami-
lias que deben esforzarse en que el nifio tome
la penicilina puesto que es la mejor opcién de
tratamiento al disminuir el impacto sobre la
microbiota y la posibilidad de resistencias. La
educacion familiar en estos temas es una inver-
sién en salud y futuro fundamental.

En cuanto a la duracion del tratamiento
de la faringoamigdalitis estreptocdcica, en
los dltimos afios se han realizado estudios(?
para comprobar la no inferioridad de pautas
cortas, pero no todos ellos comparan el mismo
antibidtico y los resultados son discrepantes.
No hemos encontrado evidencia de que una
pauta corta de penicilina sea similar en pre-
venir complicaciones a la pauta tradicional de
10 dias. Por ello consideramos que la duracién
recomendada del tratamiento con penicilina
sigue siendo de 10 dias(®13),

No se debe de tratar el estado de portador
salvo contadas excepciones (brote intrafamiliar
recurrente, enfermedad invasiva por Strepto-
coccus pyogenes en el paciente o convivientes,
antecedente de fiebre reumética, etc.)?). Algu-
nos autores proponen utilizar antibiéticos
con actividad frente a betalactamasas en los
pacientes que tienen recurrencias frecuentes de
faringoamigdalitis estreptocdcica. Esto puede
plantearse por la mayor tasa de erradicacion
del estreptococo de estos antibi6ticos respec-
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to a la penicilina. Sin embargo, no hemos
encontrado ningtn estudio que demuestre
realmente la superioridad de estos tratamien-
tos en disminuir las recurrencias en pacientes
pediatricos.

OTITIS MEDIA AGUDA

La otitis media aguda es tradicionalmente
uno de los diagndsticos que ocasionan mayor
prescripcién antibidtica en la edad pediétrica.
No obstante, existe cada vez mas evidencia
cientifica que sugiere la tendencia a la reso-
lucién esponténea sin complicaciones de la
mayoria de casos de otitis media aguda. Por
este motivo, en las tltimas décadas se ha ido
cuestionando la necesidad de tratar con anti-
biéticos esta infeccién y en las guias clinicas
se han ido restringiendo las indicaciones para
emplearlos. Existe variabilidad en las recomen-
daciones dadas en los diferentes paises, pero
actualmente la actitud mas recomendada en la
mayoria de pacientes es la prescripcion dife-
rida de antibioterapia, es decir, la indicacion
de analgesia adecuada y la observacién del
nifio al cual se deberd reevaluar en 48-72 horas
para decidir si precisa un antibi6tico('316. Es
fundamental en estos casos explicar a las fami-
lias los signos de alarma por los que deberian
reconsultar.

La principal preocupacién de los clinicos
ante la disminucién del uso antibioterapia en
la otitis media aguda era el posible aumento
de las complicaciones como la mastoiditis.
Esto es dificil de demostrar mediante ensayos
clinicos aleatorizados frente a placebo puesto
que la baja incidencia de este tipo de compli-
caciones harfa necesario un tamafio muestral
muy elevado. Sin embargo, existen estudios
en los que no se identifica una asociacion sig-
nificativa entre el consumo de antibiéticos en
diferentes paises y la incidencia de mastoidi-
tis17). Ademds, en Suecia e Italia compararon
la incidencia de mastoiditis tras modificar sus
protocolos y disminuir la prescripcién de anti-
bidticos para la otitis media aguda sin observar
un aumento de los casos®"). Por todo ello y,
teniendo en cuenta el tiempo transcurrido des-
de el cambio de las recomendaciones, pode-
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mos concluir que el tratamiento sintomatico
no aumenta las complicaciones locales de las
otitis.

Se ha publicado recientemente una actua-
lizacién de las guias clinicas espafiolas para
el manejo de la otitis media aguda en pedia-
tria y la recomendacion de tratamiento es la
conducta expectante inicial o prescripcién
diferida de antibioterapia que hemos expli-
cado previamente(. Solamente seria preciso
una prescripcion directa de antibiético en las
siguientes situaciones: edad menor de 6 meses,
otitis bilateral en menores de 2 afos, otorrea,
sintomas de gravedad (fiebre > 39°C axilar,
otalgia intensa de dificil control, apariencia
de gravedad) o factores de riesgo (inmuno-
supresion, hipoacusia, implante coclear, otitis
recurrentes, secuelas 6ticas por OMA en fami-
liar de 1 grado, etc.). El antibiético de eleccién
sigue siendo la amoxicilina y, por los datos
que tenemos de las resistencias a penicilina
tras la vacunacion sistematica con la vacuna
neumocdcica conjugada, se debe mantener la
recomendacion de dosis altas de 75 a 90 mg/
kg/dia. En nifios menores de 6 meses, no vacu-
nados, fracaso de tratamiento con amoxicilina
o uso en el mes previo de este antibidtico, se
debe emplear amoxicilina/clavulanico a las
mismas dosis para cubrir posibles microorga-
nismos productores de beta-lactamasas (por
ejemplo, Haemophilus influenzae).

Al igual que ocurre en otras infecciones,
existe una tendencia en los tltimos afios a
acortar la duracién del tratamiento antibié-
tico. Existen mdiltiples trabajos que sugieren
la ausencia de diferencias clinicamente rele-
vantes entre las pautas antibidticas de 5 dias
y 10 dias®2). Por este motivo, de acuerdo
con las tltimas recomendaciones nacionales,
recomendamos una duracién del tratamiento
de 5 dias cuando sea preciso antibioterapia en
una otitis media aguda®. Se excluiria de este
grupo a los menores de 2 afios, en base a un
ensayo clinico aleatorizado contra placebo en
el que se observé una mayor tasa de fracasos
de tratamiento entre los nifios de ese grupo
de edad que recibieron una pauta corta®. Por
este motivo, la recomendacion en nifios meno-
res de 2 aflos es una duracién del tratamiento
de 7 a 10 dias.

NEUMONTA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD

Las neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC) se clasifican tradicionalmente como
tipicas o atfpicas en funcién de sus caracterfs-
ticas clinicas y radiolégicas, siendo diferentes
los microorganismos causales en cada una de
ellas®. Las NAC tipicas son de etiologfa bacte-
riana, siendo actualmente Streptococcus pneumo-
niae el agente més frecuente. Las NAC atipicas
suelen ser ocasionadas por virus respiratorios
en menores de 5 afios, mientras que a partir de
los 5 afios la etiologia mas frecuente son las bac-
terias atfpicas (sobre todo, Mycoplasma pneumo-
niae). Hablamos de NAC no complicada cuando
estamos ante un paciente sin factores de riesgo
ni datos de gravedad en la valoraci6n clinica y
que presenta una buena respuesta al tratamien-
to inicial, con desaparicién de la fiebre y mejoria
del estado general en primeras 48 horas.

El tratamiento de eleccién de una NAC vaa
depender dela etiologia que sospechemos®). En
las NAC tipicas el tratamiento recomendado es
amoxicilina a dosis altas 80-90 mg/kg/dia. En
las NAC atfpicas en mayores de 4-5 afios el tra-
tamiento de eleccién es azitromicina 10 mg/kg/
dia, mientras que en menores de esa edad pro-
bablemente no serfa necesario un tratamiento
antibi6tico excepto en casos de cierta gravedad.

En los tltimos afios se han publicado tres
ensayos clinicos aleatorizados en los que se
compara la efectividad de una pauta corta de
5 dias frente a una pauta larga de 10 dfas en
el tratamiento de la NAC tipica no complica-
da®2), En dos de estos trabajos se observa no
inferioridad de la pauta corta, mientras que en
el tercero muestra superioridad de la pauta
corta. Por lo tanto, consideramos que la dura-
cién recomendada en el tratamiento antibiético
de una NAC tipica no complicada es de 5 dias.
La duraci6n recomendada del tratamiento de
una NAC atipica no complicada es de 3 dias.

INFECCIONES DE PIEL Y DE PARTES
BLANDAS NO COMPLICADAS

Las infecciones de piel y de partes blandas
(IPPB) constituyen una patologfa prevalente en
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pediatria y una causa frecuente de prescripcién
antibidtica. Sin embargo, existe poca eviden-
cia cientifica de calidad en la literatura médi-
ca sobre el tratamiento mas adecuado. Esto
se debe en parte a la diversidad de criterios
diagnésticos y criterios de inclusién emplea-
dos en los diferentes estudios, lo cual dificulta
las posibles comparaciones. Por otro lado, el
diagnéstico de las IPPB esté basado en la clinica
y habitualmente no disponemos de pruebas
complementarias que confirmen el diagndstico.

Los agentes causales mds frecuentes de las
IPPB son los cocos gram-positivos, en concreto
S. pyogenes y S. aureus®). En las infecciones
periorales y perianales es posible encontrar
otros microorganismos segtin la localizacion
como anaerobios o gramnegativos. debemos
considerar también la posibilidad de microor-
ganismos anaerobios implicados.

Antes de valorar un tratamiento antibidtico
en una IPPB hay que considerar si se trata de
un proceso autolimitado que puede resolver-
se espontaneamente o si se puede tratar con
tratamiento tépico®). En el caso de precisar
antibidtico sistémico, nuestra recomendacion es
utilizar cloxacilina (50 mg/kg/dia cada 6 horas)
o cefalosporinas de primera generacion (cefa-
droxilo 30 mg/kg/dia cada 12 horas), por ser
farmacos seguros, con un espectro reducido y
eficaces frente a los gérmenes més habitualmen-
te implicados. Cefadroxilo es una cefalosporina
de primera generacién disponible en nuestro
pais en suspensién oral, con buena palatabili-
dad y una pauta posoldgica cémoda, por lo que
es una excelente opcion para estas infecciones.
Por su mayor espectro antimicrobiano y su
mayor impacto en la microbiota del paciente,
solamente recomendariamos el uso inicial de
amoxicilina/clavulanico en pacientes de mayor
gravedad o en aquellos cuya infeccidn se loca-
liza en region periorbitaria, perioral o perianal.

En cuanto a la duracion del tratamiento,
existen ensayos aleatorizados controlados
realizados en adultos que demuestran la bue-
na evolucién de los casos no complicados de
IPPB con pautas cortas de tratamiento®). En
poblacién pediatrica existen series de casos
retrospectivas y prospectivas que muestran
buenos resultados de las IPPB no complicadas
con tratamientos de entre 5 y 7 dias®?.
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Cuando la evolucién del paciente no es
favorable, se debe considerar la posibilidad de
un microorganismo resistente (SARM) o que
exista un complicacién local y que sea necesa-
rio un drenaje quirdrgico®). Es aconsejable
la recogida de cultivos para poder realizar tra-
tamiento dirigido segtin el antibiograma. El
ozenoxacino es una quinolona topica especial-
mente indicada para el tratamiento de SARM.
Trimetropim/sulfametoxazol o clindamicina
serian dos posibles alternativas de tratamiento
antibi6tico oral frente a SARM.

INFECIONES URINARIAS

La infecciones del tracto urinario (ITU) son
de etiologia bacteriana y precisan tratamiento
antibiético. Es fundamental la recogida de un
urocultivo antes de iniciar la antibioterapia
para poder confirmar el diagnéstico y, pos-
teriormente, ajustar el tratamiento segtn el
antibiograma. Se debe escoger el antibiético
activo con buena penetrancia en la via urina-
ria y que sea de menor especto y con menos
efectos secundarios®334.

El método de recogida recomendado para
la obtencién de la muestra de orina en pacien-
tes continentes es el “chorro medio” (es decir,
recogida de la orina a mitad de la miccién) y
se considera positivo la presencia de 100.000 o
mas unidades formadoras de colonias (UFC)
del mismo microorganismo®®*3. En nifios no
continentes se considera una muestra vélida
la realizada por sondaje vesical y se conside-
ra positivo aislamientos mayores o iguales a
10.000 UFC del mismo germen. En los tiltimos
afios se ha desarrollado la técnica de recogida
de orina al acecho en lactantes pequefios no
continentes con resultados prometedores, pero
no estd validada en el momento actual como
un método diagnéstico de ITU.

A continuacién, teniendo en cuenta la epi-
demiologia local, resumiremos las recomen-
daciones sobre la antibioterapia empirica a
emplear en las sospechas de ITU de vias altas
y vias bajas mientras esperamos el resultado
del urocultivo. No debemos olvidarnos de
ajustar el antibiético segtin el antibiograma de
nuestros pacientes cuando dispongamos de él.
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Infecciones urinarias de vias bajas

En menores de 6 afios, el tratamiento empi-
rico de eleccion serfa una cefalosporina de
segunda generacion (cefuroxima 15 mg/kg/
dia cada 12 horas) y como alternativa se podria
emplear fosfomicina calcica (80-100 mg/kg/
dia cada 8 horas)®*. A partir de 6 afios, pue-
den emplearse esos mismos tratamientos,
pero es méds conveniente emplear fosfomicina
trometamol (2 gramos en dosis tinica) por la
pauta posoldégica mas cémoda. En mayores de
12 afios se emplearfa fosfomicina trometamol
en la misma pauta que los adultos (3 gramos
en dosis tnica).

Existen dos revisiones Cochrane en las que
se comparan pautas cortas de antibioterapia
con pautas largas para la ITU de vias bajas en
nifios sin encontrar diferencias significativas
en la persistencia de sintomas, las recurren-
cias o las reinfecciones®3). Por este motivo,
recomendamos una duracién de tratamiento
de 3-5 dfas excepto en caso de utilizar fosfomi-
cina trometamol que solamente requiere una
dosis tinica.

Infecciones urinarias altas/pielonefritis

El tratamiento empfrico de eleccion en las
ITU de vias altas que pueden manejarse de
forma ambulatoria serfa una cefalosporina de
tercera generacion oral (cefixima 8 mg/kg/
dia cada 12-24 horas, doble dosis el primer
dia), puesto que es eficaz frente a la mayorfa
de microorganismos implicados de nuestro
medio y penetra muy buen en la via urinaria
y el parénquima renal®33),

No existen ensayos aleatorizados controla-
dos frente a placebo que comparen la eficacia
de las pautas cortas de tratamiento frente a
las pautas largas en la ITU de vias altas en
nifios, pero existen estudios observacionales
que no muestran diferencias significativas
entre ambas®). Por este motivo, la duracion
recomendada del tratamiento es de 7-10 dias
en los pacientes con pielonefritis aguda.

CONCLUSIONES

En este articulo hemos revisado el trata-
miento de la patologia infecciosa prevalente
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de manejo ambulatorio en la infancia haciendo
una recomendacién de tratamiento. Se debe
recordar la premisa de no utilizar un antibié-
tico cuando no hay datos de que vaya a haber
un claro beneficio para el paciente y utilizar
el antibiético de menor espectro necesario
para solucionar el cuadro clinico. También es
importante realizar los dias de tratamiento
necesarios y no alargar tratamientos si no se
ha demostrado un beneficio de los mismos.
Por supuesto, debemos realizar todo esto
manteniendo las mismas tasas de curacién en
nuestros pacientes y minimizando los efectos
secundarios de los tratamientos que adminis-
tramos. Por lo tanto, coincidimos con el titulo
de la mesa redonda en que en antibioterapia
menos es mas: con menos prescripcion antibié-
tica, menos espectro antibi6tico y menos dura-
cién del tratamiento disminuimos los efectos
adversos del tratamiento y las resistencias
antibidticas y, por lo tanto, conseguimos mds
beneficios para el paciente.
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