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1. Dosificacion de antimicrobianos

a) Dosificacién de antimicrobianos en pediatria

Autor: Joseba Landa (Urgencias de Pediatria)

Antibiotico

(disponibles en

Dosis habitual en Pediatria

Dosis maxima

Hospital Donostia)

15-20 mg/kg/dia ¢/12-24h im,iv (en 30 min.)

Con frecuencia requiere monitorizacién
farmacocinética (en tto>5 dias, I.renal)

Amikacina L ) 1,5 g/dia
Insuficiencia renal (IR): Ver tabla pag. 13
Insuficiencia hepdtica (IH): no modifi-
caciones
50-100 mg/kg/dia c/8h vo
Amoxicilina Sospecha S. pneumoniae resistente: 3 g/dia
80-90 mg/kg/dia c¢/8h vo
Amoxicilina/
Acido 100-200 mg/kg/dia c/6-8h iv 8 g/dia
clavulanico iv
Amoxicilina/ 1 g (amox.)/dosis
Acido 50-100 mg/kg/dia c/8h vo 200 mg
clavulanico oral (clavul.)/dosis
Ampicilina 150-400 mg/kg/dia c/6h vo, im, iv 12 g/dia
Anfotericina B |3 5\ o/dia c/24h iv
liposomal
. . 10 mg/kg/dia c/24h vo, 3-5 dfas 3
Azitromicina L ) 1500 mg/dia
Faringitis: 12 mg/kg/dia c¢/24h vo, 5 dias
Aztreonam 90-150 mg/kg/dia c/6-8h iv, im 8 g/dia
2 H .
Caspofungina i?z Iil‘llg/m ¢/24h. Dosis carga: 70mg/ 70 mg/dosis
. 30 mg/kg/dia ¢/12 h vo 3
Cefadroxilo o | 2 g/dia
Osteomielitis: 60 mg/kg/dia c/8h vo
Cefazolina 50-100 mg/kg/dia c/8h iv, im 6 g/dia
Cefepima 100-150 mg/kg/dia c/8-12h iv 6 g/dia
Cefixima 8 mg/kg/dia ¢/12h vo 400 mg/dia
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100-150 mg/kg/dia c/6-8h iv, im

Cefotaxima Meningitis: 200 mg/kg/dia 12 g/dia
Mening. neumocdécica: 300 mg/kg/dia
Ceftazidima 100-150 mg/kg/dia c/8h iv, im 6 g/dia
50-75 mg/kg/dia c/12-24h iv, i
Ceftriaxona . mg grea © ., Y. m 4 g/dia
Meningitis 100 mg/kg/dia
75-150 mg/kg/dia c/8h iv, i
Cefuroxima mg . giia cron v l,m . . |6g/dia
Osteomielitis: 150 mg/kg/dia c/8h iv, im
Cefuroxima 30 mg/kg/dia c/12h vo 1 ofdi
. fa
axetilo Osteomielitis: 60 mg/kg/dia c/8h vo g
g‘pmﬂ"x“‘“" 20-30 mg/kg/dia ¢/8-12h iv 1.5 g/dia
Sr‘;’l" offoxacino | ) 40 mo/kg/dia c/12h vo 2 g/dfa
Claritromicina | 15 mg/kg/dia c/12h vo 1 g/dia
Clindamicina iv | 20-40 mg/kg/dia c/6-8h iv, im 4.8 g/dia
Erl:l‘dam‘c‘“a 10-30 mg/kg/dia c/6-8h vo 2.7 g/dia
Cloxacilina iv/ | 50-100 mg/kg/dia (meningitis 200 mg/ 4 o/dia
vo kg/dia) c/6h vo, iv &
Colistina 50.000 Ul/kg/dia (2,5-5 mg/kg/dia) c/8h iv | 3 MUI/8h
Cotrimoxazol
(Trimetoprim | 8-12 mg/kg/dia de trimetopim c/12h 160 mg
(TMT)/ Vo, iv TMT/800 mg
Sulfametoxazol |Pneumocystis: 15-20 mg/kg/dfa ¢/12h | SMX/dia
(SMX)
Doxiciclina 2-4 mg/kg/dia c/12-24h vo 100 mg/12-24h
. . 20-40 mg/kg/dia c/6-12h vo ;
Eritromicina . . 4 g/dia
20-40 mg/kg/dia c/6h iv
Ertapenem 30 mg/kg/dia ¢/12-24h iv, im 1 g/dia
Etambutol 20 (15-25) mg/kg/dia c¢/24h vo 2.5 g/dia
Flucitosina 50-150 mg/kg/dia c/6h vo
Candid. 3 mg/kg/dia ¢/24h vo, i
Fluconazol and . rr,lucjosas merke lfl ¢ ve _lV 800 mg/dia
Cand. sistémica 6-12 mg/kg/dia c/24h vo, iv
5-7 mg/kg/dia ¢/24h iv, im
. Monitorizacion farmacocinética en ttos > 5 dias .
Gentamicina 240 mg/dia

Insuficiencia renal (IR): Ver tabla pag. 13
Insuficiencia hepdtica (IH): evitar
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Imipenem 60-100 mg/kg/dia c/6h iv 4 g/dia
Isoniacida 10 (10-15) mg/kg/dia c/24h vo 300 mg/dia
Josamicina* 30-50 mg/kg/dia c/12h vo 1 g/dia
. <5 afos: 20 mg/kg/dia c/12h vo, iv 500-750 mg/
Levofloxacino ~ . . P
>5 afios: 10 mg/kg/dia c¢/24h vo, iv dia
. . <12 afios: 30 mg/kg/dia ¢/8h vo, iv 3
Linezolid B , . 1,2 g/dia
>12 afios: 20 mg/kg/dia c¢/12h vo, iv
Meropenem 60 Tng(]fg/glla. c/8h (120 mg/kg/dia 6 o/dfa
meningitis) iv, im
xet”’“‘daz"l 30-40 mg/kg/dia c/8h iv 4 g/dia
Metronidazol | |5 35 0 /o/dfa c/8h vo 4 g/dia
oral
Nitrofurantoina | 5-7 mg/kg/dia ¢/6h vo 400 mg/dia

Penicilina G
sodica

100.000-250.000 Ul/kg/dia (meningitis
400.000 Ul/kg/dia) c/4-6h iv, im

8-12 MUI/dia

Penicilina V

25-50 mg/kg/dia o 25.000-50.000 UL/
kg/dia c¢/8-12h vo

3 g/dia

Piperacilina- 20(?—40() mg/kg/dla ¢/6h (dosis de pipe- 12-18 g/dia
Tazobactam racilina) iv
Posaconazol 200 mg c/8h vo
Rifampicina 10-20 mg/kg/dia c/12-24h vo, iv 600 mg/dia
Teicoplanina 10 mg/kg/dia c/12h 3 dosis. Luego 10 | 400 mg/dia
mg/kg/dia c/24h iv, im
5-7 mg/kg/dia cada 8-24h iv, im
En fibrosis quistica: 7-10 mg/kg/dia
.. ¢/6-8h .
Tobramicina L . 100 mg/dosis
Insuficiencia renal (IR): Ver tabla pag. 13
Insuficiencia hepética (IH): no requiere
ajuste dosis
40 mg/kg/dia ¢/6h vo
Vancomicina | 40 mg/kg/dia c/6-8h (meningitis 60 mg/ | 2 g/dia
kg/dia) iv
Voriconazol iv | 7 mg/kg/dia ¢/12h iv 200 mg/12h
Voriconazol oral | 200 mg c/12h vo 200 mg/12h

* No disponible en el Hospital. Sélo se prescribe en Urgencias.
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b) Dosificacion de antimicrobianos en neonatologia

Autora: Lola Elorza (Neonatologia)

) Edad Edad ., Intervalo
Farmaco postmentrual  postnatal  Dosis iv
di horas
semanas 1as
0-7 18 mg/kg 48
k
=290DAPTo | g 5 15 mg/kg 36
asfixia
> 28 15 mg/kg 24
Amikacina
0-7 18 mg/kg 36
30-34
=8 15 mg/kg 24
=35 Todos 15 mg/kg 24
0-28 - 12
<29 25-50 mg/Kg
> 28 En meningi- 8
0-14 tis se puede 12
Ampicilina | 30-36 doblar la dosis
> 14 ; 8
y el nimero de
0-7 i - 12
37-44 dosis hasta 290
>7 300 mg/kg/dia | 8
Anfotericina
B liposomal 5-7 mg/kg 24 en 2h
Caspofungina 2 mg/kg 24 en 1h
0-28 12
<29
> 28 8
0-14 12
Cefazolina 30-36 25 mg/kg
> 14 8
0-7 12
37-44
>7 8
0-28 12
<29
> 28 50 mg/kg 8
0-14 En meningitis 12
Cefotaxima | 30-36 14 aumentar dosis 3
> hasta 200 mg/
0-7 { 12
37.44 kg/dia
>7 8




0-28 12
<29
> 28 8
0-14 12
Ceftazidima | 30-36 30 mg/kg
> 14 8
0-7 12
37-44
>7 8
Ceftriaxona 50 mg/kg 24
0-28 12
<29
> 28 8
. . 0-14 12
Clindamicina | 30-36 5-7 mg/kg
> 14 8
0-7 12
37-44
> 8
<29 0-14 Choque: 1225 |48
> 14 mg/kg 24
Fluconazol
0-7 Mant: 6-12 mg/ | 48
> 30 Kk
>7 g 24
0-7 5 mg/kg 48
=290DAPo |4, 4 mg/kg 36
asfixia
> 28 4 mg/kg 24
Gentamicina
0-7 4.5 mg/kg 36
30-34
=8 4 mg/kg 24
=35 Todos 4 mg/kg 24
Imipenem 20-25 mg/kg 12
10 mg/k 8
Linezolid Shas
<37 <7d 10 mg/kg 12
0 0-14 12
. < > 14 20 mg/kg 3
eropenem ingiti
Y 0.7 (meningitis 40 2
=32 mg/kg)
>7 8
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0-28 48
<29
> 28 24
0-14 24
Metronidazol | 30-36 5-7 mg/kg
> 14 12
0-7 24
37-44
>7 12
Micafungina 7-10 mg/kg 24
0-7 5 mg/kg 48
=290DAPo ¢ g 4 mg/kg 36
asfixia
> 28 4 mg/kg 24
Tobramicina
0-7 4.5 mg/kg 36
30-34
>8 4 mg/kg 24
=35 Todos 4 mg/kg 24
0-14 18
<29
> 14 12
0-14 12
Vancomicina | 30-36 10 mg/kg
> 14 8
0-7 12
37-44
>7 8

*DAP: Ductus Arterioso Persistente
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¢) Dosificacion de antimicrobianos en insuficiencia renal y dialisis

Autora: Cristina Calvo (Intensivos de Pediatria)

ACLARAMIENTO DE
CREATININA (ml/min)
FARMACO >50 10-50 <10 DIALISIS
HD:
Aciclovir D 100% 100% 50% 60-100%
1 c/8-12h | c/12-24h c/24h
DP: no
HD: 2/3
D 60-90% 30-70% 20-30% dosis extra
Amikacina
1 c/12h ¢/12-18h c/24h DP: 15-20mg/
L/dia
Amoxicilina
D 100% 50% 35%
+ HD: 7mg/kg
L. I c/8h c/12h c/24h
Clavulanico
Ampicilina 1 ¢/6h ¢/6-12h | ¢/12-16h | DP: D ¢/12h
Anfotericina B 1 c/24h ¢/24-36h c/48h HD: no
. HD, DP:
Cefazolina 1 ¢/8h ¢/12h c/24-48h 50% y ¢/12h
Cefotaxima I ¢/6-8h c/8-12h | ¢/12-24h HD, DP:
50%
Cefoxitina I o8h | o812n | c24-agn | HD:DP:
50%
D 100% 66% 33% HD: 50-100%
Ceftazidima
1 c/8h c/12h c/24h DP: 25%
Ceftriaxona 1 ¢/8-12h c/12-24h | ¢/12-24h
Cefuroxima | 1 | o/8-12h | c/24-48n | cag-7on | HD: dosis
extra
Ciprofloxacino D 100% 50-75% 50% H].)’ DP:
dosis extra
Claritromicina D 100% 50% 50% HD: 50%
Eritromicina D 100% 100% 50-75%
Estreptomicina I c/24h ¢/24-72h | ¢/72-96h | HD: dosis extra
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HD, DP

Etambutol I c/24h ¢/24-36h c/48h nivel 3 mecg/
ml
Flucitosina I ¢/6h c/12-24h | ¢/24-48h HD DP:
dosis extra
D 100% 50% 25% HD. DP:
Fluconazol o
I c/24h ¢/24-48h | c/48-72h | dosis extra
. . D 50-100% | 25-50% 25% HD: 25%
Ganciclovir .
I c/8-12h | ¢/12-24h c/24h dosis
. D 60-90% 30-70% 20-30% HD. DP:
Gentamicina* L
I ¢/8-12h | ¢/12-18h | c/24-48h | dosis extra
) D |50-100% | 25-50% | 25% HD: dosis
Imipenem extra y des-
1 c/6h ¢/8h c/12h pués cada 12h
Isoniacida 100% 100% 50% HD, DP:
dosis extra
D 100% 50-100% 50% HD, DP:
Meropenem .
1 c/8h ¢/12h c/24h 50% dosis
Metronidazol D 100% 100% 50% HD: 5.0%
dosis
Nitrofurantoina D 100% Evitar Evitar
PenicilinaG | D 100% 75% | 20509 | HD:dosis
extra
Piperacilina- | D 100% 70% 70% HD: dosis
tazobactam 1 c/6-8h c/6h c/8h extra
Rifampicina D 100% 50-100% 50% No
D 100% 50% 25% .
Sulfametoxazol Evitar
I c/12h c/18h c/24h
Teicoplanina | =y 11500, | 50% 33% HD, DP:
A partir I ¢/24h c/48h ¢/72h | dosis extra
5%dosis
. D 60-90% 30-70% 20-30% HD: .2/3
Tobramicina® I /12h /18-24h | ¢/36-48h dosis
¢ e o0 DP: 3-4 mg/L
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Trimetropim c/12h c/12-24h c/24h
/72 HD, DP:
Vancomicina* ¢/24-72h ¢/240h dosis extra
240h
semanal
Abreviaturas

D= Dosis; I= Intervalo; HD= Hemodialisis; DP= Didlisis peritoneal

*Ajustar dosis segtin niveles plasméticos
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2. Alergias a antimicrobianos

Autores: José Antonio Navarro y Eva Lasa (Alergologia)

Las reacciones alérgicas a formacos se pueden clasificar en dos grupos:

a) Reacciones alérgicas inmediatas (mediadas por IgE): suelen aparecer
en los primeros 60 minutos y se manifiestan de menor a mayor grave-
dad por urticaria con o sin angioedema, anafilaxia o shock anafildctico.
Los antibidticos que las producen con mayor frecuencia son los beta-
lactdmicos.

b) Reacciones no inmediatas (mediadas por linfocitos T, inmunoclom-
plejos...). Suelen ser erupciones morbiliformes, maculopapulosas, y
en casos mds graves, dermatitis exfoliativas, pustulosis exantemadtica
aguda, exantemas bullosos graves como el sindrome de Stevens-
Johnson y necr6lisis epidérmica toxica.

Diagnéstico:
El diagnéstico de las reacciones alérgicas se basa en:

- Historia clinica exhaustiva (aunque a menudo la anamnesis obtenible
es muy pobre)

- Pruebas cutaneas de lectura inmediata y/o tardia. Estas pruebas deben
hacerse segtin la normativa de la European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI) usando las concentraciones publicadas
de las que se conoce su cardcter no irritativo.

- IgE especifica (disponible sélo para amoxicilina, ampicilina, penici-
lina G, penicilina V, cefaclor, clorhexidina, gelatina, insulina bovina-
humana-porcina, ACTH, protamina, quimopapaina, suxametonio,
toxoide tetdnico y ldtex). Indicada en sospecha de reacciones inmedia-
tas.

- Test de activacion de basdfilos.

La sensibilidad y especificidad de las pruebas cutdneas y de laboratorio es
baja, con lo que un resultado negativo de ambas no descarta alergia, por
ello a menudo es necesario para el diagndstico la prueba de exposicién (provo-
cacion), que a veces estd contraindicada.

La prueba de exposicion estd indicada para el diagndstico certero de aler-
gia o su exclusion o para bisqueda de alternativas terapéuticas al medicamento
sugestivo de ocasionar la reaccion alérgica. Una buena tolerancia al firmaco
con posterioridad a la reaccion, descarta hipersensibilidad al mismo.
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2.1. Betalactamicos

Las reacciones alérgicas a betalactdmicos son la causa mds frecuente de
reacciones adversas a farmacos de base inmunolégica. Todos los betalactami-
cos, desde la bencil-penicilina hasta el acido clavuldnico o los carbapenems
pueden ser causa de reaccidn alérgica.

2.1.1. Penicilinas

El 10% de la poblacién refiere ser alérgica a la penicilina, sin embargo,
s6lo el 10-20% de ellos son realmente alérgicos. La incidencia de anafilaxia
por penicilina es de entre 1,5 y 4 por 10.000 pacientes tratados; es menor para
las cefalosporinas, aunque también se han documentado casos mortales con
este grupo de antibidticos.

Son factores de riesgo de gravedad de la reaccion la presencia de enferme-
dades respiratorias, cardiovasculares u oncoldgicas concomitantes, asi como la
toma de betabloqueantes.

Sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnésticas de alergia a beta-
lactdmicos

Prueba Sensibilidad Especificidad
Pruebas cutaneas En las me.Jores clreuns- 97%
tancias 70%*
Deteccmn/d'e IgE espe- 12.5-45 9+ $3.3-100 %
cifica
Test de activacion de 50 % en reacciones 93% en reacciones
baséfilos inmediatas inmediatas

*Se reduce con el tiempo entre la reaccion y la realizacion el estudio

La prueba de provocacion sdlo debe hacerse si las pruebas cutdneas y los
test in vitro han sido negativos, en ausencia de factores de riesgo y si el medi-
camento estd indicado.

El farmaco se administra a dosis crecientes cada 60 minutos. Si el paciente
ha tolerado el fdrmaco en la provocacién pero la historia clinica es sugestiva
y han pasado mds de 6 meses desde la reaccion, se recomienda repetir todo el
protocolo diagndstico 2-4 semanas después.

Administracion de una cefalosporina a alérgicos a penicilina

En el caso de alergia inmediata, la reactividad cruzada (RC) entre penici-
linas y cefalosporinas es del 10%. La RC con cefalosporinas de primera gene-
racion (cefazolina, cefadroxilo, cefalexina) estd bien documentada, mientras
que es mds rara con las cefalosporinas de segunda, tercera y cuarta generacion
con estructura quimica alejada (RC del 1-2%). En cambio, cuando la penicilina
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y la cefalosporina comparten una cadena lateral similar, la RC llega al 30%.

Las asociaciones penicilina-cefalosporina con RC debida a cadena lateral
constatadas son:

- Amoxicilina-cefadroxilo
- Ampicilina-cefalexina-cefaclor
- Bencilpenicilina-cefalotina, cefaloridina

- Amoxicilina-cefalexina

Las cefalosporinas con menor RC con penicilinas son:
- Ceftriaxona
- Cefotaxima
- Cefuroxima

- Cefixima

- Ceftazidima

En las reacciones alérgicas no inmediatas, la RC entre penicilinas y
cefalosporinas e incluso con otras penicilinas con cadena lateral diferente es
infrecuente.

El riesgo de administrar una cefalosporina a un supuesto alérgico a la
penicilina es, por tanto bajo. La mayoria de los presuntos alérgicos no lo son, y
de los alérgicos a penicilina, la mayoria tolerardn cefalosporina. Sin embargo,
si el balance beneficio/riesgo orienta a la administracién de una cefalosporina
sin llevar a cabo estudio alergoldgico reglado por la premura que exija el caso,
debe intentar obtenerse una anamnesis de la reaccién adversa a penicilina (el
riesgo serd mayor si la anamnesis sugiere un cuadro anafildctico que si es un
exantema morbiliforme). Se elegird una cefalosporina de 2°-3" o 4* generacion
con estructura quimica alejada de la penicilina que ocasiond la reaccién y se
realizard por personal dotado de los medios necesarios para el tratamiento de
una posible reaccion potencialmente grave.

Administracion de un carbapenem y monobactams a alérgicos a peni-
cilina

Existe un 0,9% de RC entre penicilinas e imipenem en pacientes con
alergia IgE-mediada a penicilina. Los monobactams tienen una reactividad
cruzada muy débil y son, en general, bien tolerados por alérgicos a penicilina.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la RC es mayor entre aztreonam y
ceftazidima.
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2.1.2. Cefalosporinas
Administracion de penicilina a alérgicos documentados a cefalosporinas

Se realizardn pruebas cutdneas a penicilina; si son negativas, se conside-
rard alérgico a cefalosporinas con buena tolerancia a penicilina y no existird
contraindicacién para la administracién de otros antibidticos betalactdmicos.

Administracion de otra cefalosporina a alérgicos documentados a una
cefalosporina

La reactividad cruzada entre cefalosporinas es baja para cefalosporinas de
3% generacién y elevada para cefalosporinas de 1* y 2* generacion.

Comparten cadena lateral idéntica y, por lo tanto, la RC es alta entre las
siguientes cefalosporinas:

- Cefaclor y cefalexina

- Cefotaxima, ceftriaxona, cefepima.

Comparten cadena lateral similar y también la RC es elevada entre:
- Cefalexina-cefadrina
- Cefalotina-cefotaxima

- Ceftriaxona-cefuroxima

- Primera opcion: se administrard una cefalosporina de cadena lateral dife-
rente, previa realizacion de pruebas cutdneas.
- Segunda opcion:
1. Se realizardn pruebas cutdneas frente a la cefalosporina que se quiere
administrar
2. Si son negativas se realizard una prueba de provocacion

3. En caso de que ésta se tolere se podrd administrar la cefalosporina.

2.1.3. Carbapenems

Las reacciones alérgicas especificas de este grupo son infrecuentes. Se asume
que la reactividad cruzada entre carbapenemes es elevada. Recientemente se ha
descrito que en pacientes alérgicos a cefalosporinas la RC con imipenem es del
2% y con meropenem del 1%.

En la mayoria de las situaciones descritas en esta guia, las alternativas
indicadas para pacientes alérgicos a betalactdmicos son menos eficaces que
el tratamiento de eleccién en no alérgicos. Por ello, el clinico deberd valorar
cuidadosamente en aquellos pacientes con infecciones graves la posibilidad de
utilizacién de meropenem mediante una prueba de provocacion.
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2.1.4. Monobactams

Se han descrito reacciones alérgicas selectivas frente a Aztreonam. La RC
entre aztreonam y ceftazidima es elevada.

2.1.5. Clavamas

Esporddicamente se diagnostican casos de alergia selectiva al dcido clavula-
nico. No parece que exista RC con los determinantes de las penicilinas.

2.2. Quinolonas

La incidencia de reacciones alérgicas a quinolonas varia segtin autores entre
1,8 y 23 por 10 millones de dias de tratamiento.

Clinicamente es llamativa la especial severidad de las reacciones inmediatas,
en forma de shock anafilactico, con moxifloxacino y levofloxacino. Cualquier
quinolona puede ser causa de reacciones alérgicas, tanto inmediatas como no
inmediatas. Se ha descrito muerte como consecuencia de una anafilaxia por
ciprofloxacino.

La sensibilidad y especificidad de las pruebas cutdneas con quinolonas no
es buena. No estd disponible comercialmente la determinacion de IgE frente a
quinolonas y el uso del test de activacion de basdfilos es experimental. Por tanto,
s6lo se puede alcanzar el diagndstico con prueba de provocacion que no siempre
estd indicado realizar.

Salvo que se haya determinado mediante prueba de provocacién la buena
tolerancia de una quinolona concreta, es aconsejable evitar todo el grupo, dado
que la reactividad cruzada es extensa.

2.3. Aminoglucosidos

Los cuadros de hipersensibilidad inmediata son, hoy en dfa, raros. En su dia
la estreptomicina fue una causa relativamente frecuente de cuadros inmediatos
IgE-mediados.

El cuadro que mds frecuentemente se observa es la dermatitis alérgica de
contacto-eczema causada por la aplicacion tépica de neomicina. El riesgo mas
importante de usar un aminoglucdsido en estos pacientes es la aparicion de un
eczema generalizado (dermatitis de contacto sistémica).

La reactividad cruzada entre neomicina y gentamicina y tobramicina es
superior al 50%, por lo que cuando se confirma sensibilizacién de contacto a
neomicina se recomienda evitar todos los aminoglucésidos.

2.4. Macrolidos

Presentan una escasa incidencia de reacciones de hipersensibilidad, y es
excepcional la anafilaxia.

La reactividad cruzada entre macrélidos es rara por lo que se aconseja evitar
unicamente el macrélido con el que se ha presentado la reaccion.
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3. Fiebre sin foco

Autora: Izaskun Olaciregui (Urgencias de Pediatria)

La fiebre es uno de los principales motivos de consulta en pediatria. La
mayoria de estos episodios son debidos a infecciones viricas benignas y autoli-
mitadas que no precisan tratamiento. Llamamos fiebre sin foco (FSF) al registro
de una T*238°C en un paciente en el que la anamnesis y la exploracién fisica no
permiten identificar el origen de la fiebre.

Indicaciones de ingreso y de antibioterapia IV

- Afectacién del estado general

- < 1 mes de vida (Neonatos entre 15 y 30 dias de vida con buen
estado general y pruebas complementarias normales, valorar
ingreso sin antibidticos en espera de cultivos)

- Lactantes entre 1-3 meses si pruebas complementarias alteradas
(PCT>0,5 ng/ml, PCR > 30 mg/L, leucocitos > 15.000/mm?,
neutréfilos > 10.000/mm?)

- Nifios entre 3-24 meses con pruebas analiticas alteradas (PCT>
0.5 ng/ml, PCR > 30 mg/L, leucocitos > 15.000/mm? o neutréfi-
los > 10.000/mm?) y buen estado general, valorar ceftriaxona 50
mg/kg im dosis Unica. Alta y seguimiento en 24 horas.

Manejo terapetitico

Grupo de edad Gérmenes mds frecuentes Tratamiento empirico

Ampicilina 100-150 mg/kg/dfa iv
S. agalactiae (<7 dias 50 mg/kg c¢/12h; >7 dias
< 1 mes BGN (E. coli) 50 mg/kg c/8h) + Gentamicina 4
L. monocytogenes mg/kg/dia c/24h iv (Cefotaxima si
LCR alterado)
S. pneumoniae Ampicilina 100-200 mg/kg/dia
1-3 meses H. influenzae c/6h iv +
N. meningitidis Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia
L. monocytogenes ¢/6-8h iv
S. pneumoniae . ,
L Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia
> 3 meses N. meningitidis .
¢/6-8h iv
Salmonella spp
ALERGIA ALA Aztreonam 120 mg/kg/dfa c/6h iv +
PENICILINA Vancomicina 40-60 mg/kg/dia ¢/6h iv
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4. Patologia ORL

a) Otitis media aguda

Autora: Izaskun Olaciregui (Urgencias de Pediatria)

La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermedades infecciosas mds
frecuentes en pediatria.

Alrededor del 60% de los episodios estdn causados por bacterias. Los
microorganismos causantes mds frecuentes son S. pneumoniae (30%) y H.
influenzae no tipificable (20-25%). Otros agentes bacterianos menos frecuentes
son: M. catarrhalis, S. pyogenes y S. aureus. A pesar de su etiologia prin-
cipalmente bacteriana, la OMA es una infeccién con alta tasa de resolucién
espontdnea (80-90%) y baja incidencia de complicaciones graves, por lo que la
prescripcion generalizada de antibidticos no esta justificada.

Criterios de ingreso hospitalario: OMA en < 2 meses, aspecto séptico, inmu-
nodeprimidos, OMA complicada: Intratemporal (mastoiditis, petrositis, laberin-
titis, paralisis facial periférica). Intracraneal (meningitis, absceso, tromboflebitis
de senos venosos durales, encefalitis, hifrocefalia otdgena).

Criterios diagndsticos

Otitis media aguda confirmada
- Otorrea de aparicion aguda (iltimas 48h)
- Otalgia de aparicion aguda (dltimas 48h) + abombamiento timpanico
con o sin fuerte enrojecimiento
Otitis media aguda probable*
- Sin otalgia: Evidencia de exudado en oido medio, con fuerte enrojeci-
miento timpdnico
- Sin otoscopia: Otalgia explicita en el nifio mayor o llanto injustificado
de presentacion brusca, especialmente nocturno y después de varias
horas en la cama, en el lactante

*Se considerard OMA confirmada si se acompaiia de catarro de vias altas reciente junto con
factores de mal prondstico evolutivo (<6meses, OMA recidivante o recurrente o antecedentes
familiares de primer grado con secuelas éticas por OMA)
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Factores de riesgo

- Edad <2 afios

- Otorrea
- OMA bilateral

- OMA grave (otalgia intensa/irritabilidad marcada y/o fiebre > 39°C)

- Enfermedad de base grave (inmunodeprimidos, alteraciones anatémicas)

- Historia personal: OMA recurrente (=3 episodios durante los tltimos 6 meses),
OMA persistente, OMA complicada, OMC supurada, drenajes transtimpédnicos)

- Historia familiar de complicaciones 6ticas por OMA

Manejo terapetitico

Situacion clinica Tratamiento de eleccion

Nifios 6 meses-2 afios (diagndstico sospecha,
cuadro no grave y sin factores de riesgo)

Nifios >2 afios sin factores de riesgo

Tratamiento analgésico

Nifios 6 meses-2 afios (diagndstico certeza)
Niflos >2 afios con factores de riesgo o grave
Nifios >2 afios sin remision clinica tras 48-72h

Amoxicilina 80-90 mg/kg/dia
¢/8h vo, 7-10 dias (5 dias en >2
afios sin factores de riesgo)

OMA grave (< 2 afios). OMA + conjuntivitis
OMA recurrente
Nifios < 6 meses

Antecedentes familiares de secuelas Oticas
por OMA frecuentes

Fracaso terapetitico con amoxicilina (tras
48-72h)

Amoxicilina-clavulanico 80
mg/kg/dia c¢/8h vo, 10 dias

Fracaso terapetitico con amoxicilina-
clavuldnico

Ceftriaxona 50 mg/kg/dia c/24h
im, 3 dias

ALERGIA A LA PENICILINA

Reaccién inmediata a penicilina

Reaccion no inmediata a penicilina

Sospecha HI: Azitromicina 10 mg/
kg/dia el primer dia y a 5 mg/kg/dia
¢/24h vo los siguientes 4 dias

Sospecha SP: Claritromicina 15
mg/kg/dia ¢/12h vo, 10 dias

Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/
dia ¢/12h vo, 5-10 dias

INGRESO HOSPITALARIO

Amoxicilina-clavulanico 100-150
mg/kg/dia c/6-8h iv o Cefotaxima
150 mg/kg/dia c/6-8h iv

HI: Hemophilus Influenzae SP: Streptococcus pneumoniae
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b) Mastoiditis

Autora: Izaskun Olaciregui (Urgencias de Pediatria)

La mastoiditis aguda en una infeccién de las celdillas mastoideas del
hueso temporal secundaria a un proceso supurativo del oido medio. Afecta
inicialmente al mucoperiostio (mastoiditis simple y mastoiditis con periostitis)
pudiendo evolucionar a osteitis con destruccién dsea. Supone la complicacién
intratemporal mds frecuente de la OMA.

Los patégenos aislados con mayor frecuencia son: S. pneumoniae, S. pyo-
genes y S. aureus. Menos frecuentes: P. aeruginosa, H. influenzae

El tratamiento requiere ingreso hospitalario y antibioterapia IV. Las mas-
toiditis complicadas o sin mejoria tras 48-72h de antibioterapia IV, requieren
TAC temporal y craneal, miringotomia amplia y en caso de mala evolucién o
presencia de complicaciones mastoidectomia.

Mastoiditis complicada: Intratemporal (petrositis, laberintitis, pardlisis
facial periférica). Intracraneal (meningitis, absceso, tromboflebitis de senos
venosos durales, encefalitis, hifrocefalia otégena)

Manejo terapetitico

Situacion clinica Tratamiento de eleccion

Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia c/8h iv o

L Amoxicilina-clavulanico 100 mg/kg/dia ¢/8h iv
Mastoiditis aguda no . . £
Seguido de Amoxicilina + Ac. Clavulanico 80

complicada h . ¢
mg/kg/dia c/8h vo o Cefuroxima-axetilo 30 mg/
kg/dia ¢/12h vo, hasta completar 2-3 semanas
Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia c/8h iv +

Mastoiditis aguda Cloxacilina 100 mg/kg/dia c¢/6h iv

complicada o absceso | Seguido de Amoxicilina + Ac. Clavulanico 80

subperidstico mg/kg/dia c¢/8h vo o Cefuroxima-axetilo 30 mg/

kg/dia c¢/12h vo, hasta completar 3-4 semanas

- Sospecha de S. aureus: Cloxacilina 100 mg/kg/
dia c/6h iv

- Sospecha de P. aeruginosa: Ceftazidima 100-150
Mastoiditis crénica mg/kg/dia c/8h iv

- Infecciones graves con posible extension al SNC o
sospecha de resistencias: Ceftazidima 100-150 mg/
kg/dia ¢/8h iv+ Vancomicina 40 mg/kg/dia c/6h iv

ALERGIA A LA Clindamicina 40 mg/kg/dia c/8h iv + Vancomicina 40
PENICILINA mg/kg/dia c/6h iv 0 Gentamicina 5-7 mg/kg/dia c¢/24h
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¢) Faringoamigdalitis aguda
Autor: José Angel Muiioz (Urgencias de Pediatria)

La faringoamigdalitis aguda (FAA) se define como un proceso agudo
febril, de origen generalmente infeccioso, que cursa con inflamacién de la
mucosa de la faringe y/o las amigdalas faringeas, en las que se puede objetivar
la presencia de eritema, edema, exudados, tlceras o vesiculas.

La etiologia mds frecuente es la virica. Entre las bacterias, la principal y
la tnica en la que el tratamiento antibitico estd indicado es el Streptococcus
pyogenes o estreptococo beta hemolitico del grupo A (EbhGA), responsable
del 30-40% de las FAA en nifios de 3-13 afios, del 5-10% en nifios de 2-3
afios, y el 3-7% en menores de 2 afios, sobre todo en invierno y comienzo de
la primavera.

Los datos epidemioldgicos, la edad y la época del afio, junto con los
aspectos clinicos, pueden orientar hacia una etiologia virica o bacteriana. Para
identificar a los pacientes con sospecha de FAA por EbhGA, susceptibles
de tratamiento antibidtico, se ha propuesto la escala de prediccion clinica de
Centor modificada con la edad por Mclsaac en la que se establece en funcién
de la puntuacion una probabilidad de riesgo de infeccién estreptocdcica.

Hallazgos clinicos y epidemiolégicos que orientan al diagndstico
Causa viral Causa estreptocécica
Edad de 3-15 afios
Comienzo brusco
Cefalea
Fiebre elevada
Inicio brusco de odinofagia

Dolor con la deglucién
Enantema faringoamigdalar

Cualquier edad, <3 afios
Comienzo gradual

Tos

Febricula

Rinorrea, afonia, ronquera
Conjuntivitis

Enantema virico (herpangina) Exantema escarlatiniforme

Exantema inespecifico (viriasis .
P ( ) Adenopatia submandibular grande,

Adenopatias submandibulares
- dolorosa
equefias
beq Exudado en placas
Exudado en membranas o punteado | . L
. Uvula edematosa y enrojecida
Diarrea

Dolor abdominal
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Criterios de Centor modificados por Mclsaac

Criterios Puntos

Temperatura > 38 °C
Exudado amigdalar
Ausencia de tos

Adenopatias laterocer-
vicales dolorosas

Edad
3-14 afos
15-44 afios
>45 afios

1 0-1 puntos: no estudio
1 microbiolégico

1

1 2-3  puntos: estudio

microbiolégico y tratar
solo si es positivo

4-5 puntos: estudio
0 microbioldgico e iniciar
-1 tratamiento

Criterios para iniciar tratamiento antibiético en la FAA:

- Casos confirmados mediante test de diagndstico rapido o cultivo

- Casos de alta sospecha (4-5 puntos de los criterios de Mclsaac)

- FAA estreptocécica confirmada en el contexto familiar

- Antecedente de fiebre reumadtica en el paciente o en algtin familiar con-

viviente

Tratamiento antibiético en la FAA estreptocdcica

Situacion clinica

Antibiético eleccion

Penicilina V

<12 aiios y 27 kg: 250 mg c¢/12h vo, 10 dias

>12 arios 0 27 kg: 500 mg c¢/12h vo, 10 dias

0

Amoxicilina 40-50 mg/kg/dia ¢/12-24h vo, 10 dias

Intolerancia oral

Penicilina G benzatina
<12 afios y 27 kg: 600.000 U dosis tGnica im
>12 afios 0 27 kg: 1.200.000 U dosis tGnica im

Alergia a Penicilina
(inmediata)

Azitromicina 20 mg/kg/dia ¢/24h vo, 3 dias
0

Claritromicina 15 mg/kg/dia c¢/12h vo, 10 dias
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Alergia a Penicilina | Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia c¢/12h vo, 10
(no inmediata) dias

Si resistencia a Clindamicina 20-30 mg/kg/dia c¢/8-12h vo, 10 dfas
macrdlidos de 14y 15 |
atorpos (e.rl.tI‘Ol’l’llCII:la, Josamicina* 30-50 mg/kg/dia ¢/12h vo, 10 dias
claritromicina y azi-
tromicina)

*No disponible en el Hospital. Solo se prescribe en Urgencias

Tratamiento de las complicaciones supurativas de la FAA (Abscesos
periamigdalino, parafaringeo y retrofaringeo)

Situacion clinica Antibiotico

Primera eleccion Amoxicilina + Ac. Clavulanico 100 mg/kg/dia ¢/8h iv,
10 dias

Fracaso terapéutico | Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia c¢/8h iv, 10 dias
+

Clindamicina 20-40 mg/kg/dia c/6-8h iv, 10 dias
Alergia a Penicilina | Clindamicina 20-40 mg/kg/dia c¢/6-8h iv, 10 dias
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d) Sinusitis aguda
Autor: Javier Korta (Unidad de Neonatologia Pediatrica)

También denominada rinosinusitis aguda, se define como la inflamacién de
la mucosa de una o mas cavidades de los senos paranasales que dura al menos
diez dfas sin mejora y con un mdaximo de 4 semanas.

La etiologia mds frecuente es la infeccion viral asociada al resfriado comtn,
que se complica con una infeccién bacteriana, en nifios, en el 6-13% de los
casos. Las virales, no complicadas, se resuelven sin tratamiento en 7-10 dias.

Aunque muchas de las bacterianas también se resuelven sin tratamiento,
el uso de antibidticos acelera la recuperacion y puede disminuir el riesgo de
complicaciones orbitarias e intracraneales.

En la sinusitis bacteriana, los gérmenes mds frecuentes son el Streptococcus
pneumoniae 'y Haemophilus influenzae (no tipable), ademds de otros como la
Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus.

Los sintomas son dificiles de distinguir de una infeccién viral de via aérea
superior, y el diagndstico se basa en la historia clinica y en la exploracién
fisica, no recomendandose el uso rutinario de pruebas de imagen. Se sustenta
en los siguientes datos: sintomas que duran mds de 7-10 dias, congestién y
rinorrea nasal purulenta y tos de predominio nocturno, en ocasiones con febri-
cula, halitosis y dolor en drea sinusal (muy inespecifico, al igual que la cefalea)

Aunque poco frecuente, en ocasiones puede haber una afectacion sistémica
con fiebre alta, rinorrea purulenta con tos persistente diurna (sinusitis bacte-
riana grave)

No se recomienda radiografia de senos de rutina. La tomografia com-

putarizada estarfa indicada ante casos de sospecha de formas graves o con
complicaciones.

Tratamiento:

Situacion clinica Antibiotico de eleccion

Sinusitis bacteriana sim- [ Amoxicilina 80-90 mg/kg/dia ¢/8 h vo, 7-10
ple dias

Sinusitis bacteriana grave | Amoxicilina-clavulanico 80-90 mg/kg/dia de

(o fracaso con amoxici- amoxicilina ¢/8h vo, 7-10 dias

lina) Si ingreso: Amoxicilina-clavulanico 100 mg de
amoxicilina/kg/dia c¢/6-8h iv, 7-10 dias. Pasar a
la via oral en cuanto sea posible
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Alergia inmediata a peni- | Azitromicina 10 mg/kg/dia el primer dfa, segui-
cilina dade 5 mg/kg/dia 4 dias més vo o Claritromicina
15 mg/kg/dia c/12h vo, 7-10 dias.

Alergia no inmediata a | Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia c/12h vo
peniclina

Si ingreso, cefuroxima 150-200 mg/kg/dia
¢/6-8 h iv

Complicaciones

Celulitis orbitaria, absceso orbitario, osteomielitis o absceso subperidstico,
trombosis del seno cavernoso e infeccion intracraneal.

En todos los casos requiere hospitalizacion, pruebas de imagen (TAC) y
antibiéticos endovenosos.

Criterios de ingreso
Sospecha de una complicacion supurativa

Afectacién general importante, aspecto téxico, intolerancia oral o mala
respuesta al tratamiento previo.

Inmunodeficiencias, fibrosis quistica o anomalias anatémicas
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e) Adenitis cervical
Autor: José Angel Muiioz (Urgencias de Pediatria)

Se iniciard tratamiento antibiético cuando se sospeche etiologia bacteriana
(unilaterales, grandes, calientes, dolorosas, eritematosas, con celulitis a su
alrededor), siendo los gérmenes mds frecuentes el Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes. Pueden asociarse anaerobios cuando hay patologia
dental o periodontal.

Criterios de ingreso y de antibioterapia IV:

- Persistencia de sintomatologia tras 48h de antibioterapia oral correcta
- Menores de 3 meses

- Intolerancia oral

- Afectacion del estado general

- Fiebre elevada en lactantes

- Entorno familiar de riesgo

Tratamiento antibidtico empirico

Situacion

Antibiético primera eleccién

Alternativas

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 40-50 mg/kg/
dia ¢/8h vo, 10-14 dias o
Cloxacilina 50 mg/kg/dia
¢/6h vo, 10-14 dias

Cefadroxilo 30 mg/kg/dia
¢/12h vo, 10-14 dias o

Cefuroxima-axetilo 30 mg/
kg/dia ¢/12h vo, 10-14 dias

o Clindamicina 30 mg/kg/
dia ¢/6-8h vo, 10-14 dias

ALERGIAALA
PENICILINA

Inmediata

No Inmediata

Eritromicina 40 mg/kg/
dia ¢/6h vo, 10-14 dias o
Clindamicina 30 mg/kg/
dia ¢/6-8h vo, 10-14 dias

Cefuroxima-axetilo 30 mg/
kg/dia c¢/12h vo, 10-14 dias

INGRESO
HOSPITALARIO

Amoxicilina + Ac. cla-
vulanico 100 mg/kg/dia
¢/6-8h iv, 7-10 dias o
Cloxacilina 100 mg/kg/
dia c/6h iv, 7-10 dias

Clindamicina 40 mg/kg/
dia ¢/6-8h iv, 7-10 dias
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Tratamiento dirigido de la adenitis cervical

Microorganismo Antibiético de eleccion

Enfermedad por ara- | Azitromicina 10 mg/kg/dia ¢/24h vo, 5 dias
flazo de gato

(Bartonella henselae)

Adenopatia Isoniacida 10 mg/kg/dia ¢/24h vo + Rifampicina
tuberculosa 10-15 mg/kg/dia c/24h vo + Pirazinamida 30 mg/
kg/dia c/24h vo + Etambutol 15 mg/kg/dia ¢/24h vo

Duracion total 2 meses

Continuar 4 meses mas con:

Isoniacida 10 mg/kg/dia c¢/24h vo + Rifampicina
10-15 mg/kg/dia c/24h vo

Micobacterias no Exéresis quirtrgica. Si recurrente o no subsidiario
tuberculosas de cirugfa:

Claritromicina 15 mg/kg/dia ¢/12h vo o
Azitromicina 10 mg/kg/dia ¢/24h vo + Rifabutina
5 mg/kg/dia c/24h vo o Etambutol 15 mg/kg/dia
¢/24h vo

Duracién: 3-6 meses
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5. Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Autores: Leonor Arranz (Hospitalizacién), Javier Korta (Neumologia Pedidtrica)

La NAC se define como infeccién aguda del parénquima pulmonar en un
paciente que ha adquirido la infeccién en la comunidad, para diferenciarla de
la adquirida en el hospital (nosocomial).

Inicialmente la NAC es tratada de forma empirica. Las indicaciones de la
mayoria de las guias estdn basadas en observaciones teniendo en cuenta los
patégenos mds frecuentes. Se debe evaluar la respuesta al tratamiento a las 48
0 72 horas de iniciado el tratamiento empirico.

El agente mds frecuente en todas las edades es el Streptococcus pneumo-
niae. Otras bacterias potenciales que deben ser incluidas en el tratamiento
empirico de pacientes hospitalizados son Staphylococcus aureus, incluido los
meticilin- resistente (SARM).

En los niflos hospitalizados se aplicardn las medidas adecuadas de antipiré-
ticos, analgesia, soporte respiratorio e hidratacion.

Indicaciones de hospitalizacion

La indicacién de hospitalizacion es individualizada teniendo en cuenta la
edad, patologia previa y los factores clinicos de gravedad de la enfermedad.

e Lactantes < de 3-6 meses de edad salvo que se sospeche etiologfa viral o por
Chlamydia trachomatis, la saturacion de oxigeno sea normal y los sintomas leves.

* La familia no pueda mantener cuidados adecuados y cumplir el tratamiento médico.

* Hipoxemia (saturacién de oxigeno < 90% en aire ambiente).

e Deshidratacion o rechazo de alimentacién oral e incapacidad de alimentacion.

* Moderada a grave dificultad respiratoria: aumento de FR > 70 rpm para
lactantes, FR > 50 rpm para nifios; moderada/grave retraccion supraester-
nal, intercostal o subcostal (< 12 meses); grave dificultad respiratoria (= 12
meses); aleteo nasal; dificultad respiratoria significativa; apnea o quejido.

e Apariencia toxica (mds frecuente en neumonia bacteriana pudiendo sugerir
una evolucion grave).

* Patologia de base que pueda condicionar una evolucién grave de la neu-
monia (ej. enfermedades cardiopulmonares, sindromes genéticos, enferme-
dades neuromusculares, metabdlicas o enfermedades que puedan alterar la
respuesta al tratamiento como las inmunodeficiencias).

e Complicaciones (ej.: derrame/empiema pleural, neumonia necrotizante).

* Sospecha de que la neumonia estd producida por un patégeno de virulencia
en aumento como Staphylococcus aureus o Streptococcus del grupo A.

e Falta de respuesta al tratamiento (empeoramiento o no respuesta al trata-
miento médico en 48 a 72 horas).
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Indicaciones para ingreso en CIP

La decisién de ingreso en CIP es individualizada, basada en la clinica,

laboratorio y hallazgos radioldgicos.

Necesidad de soporte ventilatorio (ventilacién mecdnica, ventilacién no
invasiva con presion positiva, saturacion de oxigeno (SpO2) < 92% con
FiO02 > 0.5)

Signos de fallo respiratorio inminente (obnubilacion, incremento del trabajo
respiratorio, y/o agotamiento con o sin hipercapnia)

Apnea recurrente o pausas de respiracion irregular

Compromiso cardiovascular con taquicardia progresiva y/o hipotensién que
requiere o es refractaria a manejo con liquidos

Otros criterios menores:

Aumento de FR > 70 rpm para lactantes; FR > 50 rpm para nifios.
Apnea

Incremento de trabajo respiratorio (tiraje, disnea, aleteo nasal, quejido)
PaO2/FiO2 ratio < 250

Infiltrados multilobares

Estado mental alterado

Hipotensién

Derrame pleural

Comorbilidad (enfermedad de células falciformes, inmunodeficiencia,
inmunosupresion)

Acidosis metabdlica inexplicada

Score respiratorio elevado.
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Tratamiento inicial segin la edad

Grupo de edad Ambulatorio Ingreso
0-1 mes Sospecha de C. trachomatis
S. agalactiae o Bordetella sp:
E. coli Eritromicina 30-50 mg/kg/
L. monocytogenes dia ¢/6h iv
Enterococcus sp. Resto:
S.aureus Ampicilina 100-200
U. urealyticum mg/kg/dia ¢/6-8h iv  +
Gentamicina 5-7.5 mg/kg/
dia c/8h iv
1 a 3 meses Sospecha de C. trachomatis
Virus respiratorios 0 Bordetella sp:
C. trachomatis Eritromicina 30-50 mg/
S. pneumoniae kg/dfa c/6h iv
S. aureus Resto:
Gérmenes del p.neonatal Cefotaxima 200 mg/kg/dia
B. pertussis ¢/6-8h iv (4 dosis en infec-
ciones graves o resistencia a
penicilina) + Cloxacilina*
100-150 mg/kg/dia c/6h iv
Si grave (UCI) o sospecha
de SARM
Cefotaxima 200 mg/kg/dia
¢/6-8h iv (4 dosis en infec-
ciones graves o resistencia a
penicilina) + Vancomicina
40-60 mg/kg/dia c/6-8h iv
4 meses — 4 afios Vacunado H. Vacunado H. influenzae

Virus respiratorios
S. pneumoniae

S. pyogenes

M. pneumoniae

S. aureus

M. tuberculosis

H. influenzae

B. pertussis

influenzae tipo b

tipo b

Amoxicilina 80
mg/kg/dia c/8h
vo, 7-10 dias

No vacunado H.

influenzae tipo b

Amoxicilina-
clavulanico 80
mg/kg/dia c/8h
vo, 7-10 dias

Ampicilina 200 mg/kg/
dia ¢/6-8h iv, seguido de
Amoxicilina 80 mg/kg/dia
¢/8h vo hasta completar
7-10 dias

No vacunado H. influenzae
tipo b

Amoxicilina-clavulanico
200 mg/kg/dia c/6-8h iv o
Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6-
8h iv (en 4 dosis en infecciones
graves o resistencia a penicilina)
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5 — 15 aiios
M. pneumoniae
S. pneumoniae
S. pyogenes
Virus respiratorios
C. pneumoniae
M. tuberculosis
M. catarrhalis
H. influenzae

Tipica (S. pneu-

Tipica (S. pneumoniae)

moniae)
Amoxicilina 80
mg/kg/dia c/8h
vo, 7-10 dias

Atipica (M.
pneumoniae)
Azitromicina 10
mg/kg/dia c/24h
vo, 5-7 dias

No clasificable

Azitromicina
10 mg/kg/

dia ¢/24h vo,
5-7 dias +
Amoxicilina 80
mg/kg/dia c/8h
vo, 7-10 dias

Ampicilina 200 mg/kg/dia
c/6-8h iv

Atipica (M. pneumoniae)

Azitromicina 10 mg/kg/dia
c¢/24h vo o Eritromicina 20
mg/kg/dia c/6h iv, vo

No clasificable
Ampicilina 200 mg/kg/dia
c/6-8h iv + Azitromicina
10 mg/kg/dia c/24h vo o
Eritromicina 20 mg/kg/dia
¢/6h iv, vo

NEUMONIA CON Ampicilina 250-300 mg/
DERRAME kg/dia c/6-8h iv
Eritromicina Vancomicina 40-60 mg/kg/
20 mg/kg/ dia c/6h iv
dia c/6h vo o
Alergia inmediata a | Azitromicina
Penicilina 10 mg/kg/
dia c/24h vo o
Claritromicina 15
mg/kg/dia ¢/12h vo
. . . Cefuroxima- Cefotaxima 200 mg/kg/dia
Alergia no inmediata a . .
o et axetilo 30 mg/kg/ | ¢/6-8h iv
Penicilina .
dia ¢/12h vo

* si se sospecha S. aureus
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Caracteristicas clinicas de neumo-
nia leve

Temperatura < 38.5°C

Caracteristicas clinicas de neumo-
nia grave

Temperatura = 38.5°C

Ausencia o leve dificultad respira-
toria:

* Aumento de FR para la edad, pero
en menor cuantia que lo definido
para dificultad respiratoria mode-
rada o severa.

¢ Leve o ausencia de retracciones.
* No quejido.
e Sin aleteo nasal.

* Ligera dificultad para respirar.

Moderada a grave dificultad respi-
ratoria:

e Aumento de FR > 70 rpm para
lactantes; FR > 50 rpm para nifios.

* Moderada/grave retraccion
supraesternal, intercostal o sub-
costal (< 12 meses).

e Grave dificultad respiratoria (= 12
meses).

* Quejido

e Aleteo nasal

* Apnea

* Significativa dificultad para res-
pirar

Coloracion normal

Cianosis

Sensorio normal

Alteracion del sensorio

Saturacién O, normal (Sat pO,>92%
en aire ambiente)

Hipoxemia (Saturaciéon O, <90% en
aire ambiente)

Alimentacion sin problemas

Rechazo alimentacion o signos de
deshidrataciéon

FC normal

Taquicardia

Relleno capilar < 2 segundos

Relleno capilar = 2 segundos
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Tratamiento de NAC grave

Sindrome Tratamiento empirico

Neumonia grave Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6h iv
+ Azitromicina 10 mg/kg/dia c/24h
vo o Eritromicina 40 mg/kg/dia
¢/6h vo, iv

Neumonia grave que requiere UCI | Vancomicina 60 mg/kg/dia c/6h
iv + Cefotaxima 200 mg/kg/dia
¢/6h iv + Azitromicina 10 mg/kg/
dia c/24h vo + (si estuviera indicado)
tratamiento antiviral para influenza

Neumonia complicada: necroti- [ Cefotaxima 200 mg/kg/dfa c¢/6h iv
zante, absceso + (si fuera necesario) Clindamicina
30-40 mg/kg/dia c/6-8h iv o, para
pacientes alérgicos a clindamicina,

Vancomicina 40-60 mg/kg/dia c/6h iv

Neumonia aspirativa Amoxicilina-clavuldnico (propor-
cién 10:1) 150-200 mg/kg/dia c/6h iv

Duracion del tratamiento

Hay pocos estudios randomizados controlados sobre la duracion del tra-
tamiento parenteral. Es comin que se contintie con via oral una vez que el
paciente permanece afebril al menos 24-48h y mantenga una buena tolerancia
oral.

En NAC no complicadas la duracién total del tratamiento son 7-10 dias.

En los casos complicados como neumonia necrotizante o absceso pulmonar
se requiere una duracion de tratamiento prolongado y depende de la respuesta
clinica inicial. Es habitual mantener el tratamiento de 2 a 4 semanas.
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6. Infeccion del tracto urinario (ITU)

Autor: Joseba Landa (Urgencias de Pediatria)

Clasificacién de las ITU sintomadticas segtin su localizacion:
e ITU inferior o cistitis
Infecciones localizadas unicamente en el tracto urinario inferior (uretra,

vejiga). Los sintomas mds relevantes son los miccionales, como disuria, pola-
quiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, etc.

 [TU superior o pielonefritis aguda (PNA)
Infecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréter, sistema colec-

tor, parénquima renal) produciendo una inflamacién del mismo. El sintoma
mds relevante, sobre todo en el niflo pequeio y en el lactante, es la fiebre.

La PNA requiere un tratamiento mds agresivo, una investigacién mds pro-
funda y un seguimiento mds prolongado que la cistitis.

Criterios de ingreso en ITU

Se recomienda ingreso hospitalario de un nifio o nifia con infeccién uri-
naria febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios:

* Edad menor de 3 meses.

* Afectacion del estado general, aspecto toxico.

* Vémitos o intolerancia a la via oral.

* Deshidratacién, mala perfusién periférica.

e Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, dis-
plasia renal, rifién tnico.

* Cuidado deficiente o dificultad para el seguimiento.

* Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

* Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.

Pude considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de
forma ambulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias con infeccidn urina-
ria febril si presentan alguno de los siguientes factores:

e Fiebre elevada (=38.5°C) en nifios de 3 a 6 meses de edad.

* Persistencia de fiebre tras 48 horas de tratamiento

* Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hos-
pitalizacion reciente, cateterismo).

* Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita.

* Infecciones urinarias febriles de repeticion.

* Elevacién importante de los reactantes de fase aguda

En todos los demds casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente
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TRATAMIENTO ITU PEDIATRICA

Situacion clinica
AFEBRIL
Duracién: 3-5 dias

Primera eleccion

Amoxicilina-
clavulanico 50 mg/kg/
dia ¢/8h vo

Alternativa

Fosfomicina 100
mg/kg/dia ¢/8h vo o
Nitrofurantoina  5-7

mg/kg/dia c¢/6h vo o
Cotrimoxazol 8-12 mg
(TMP)/kg/dia ¢/12h vo

FEBRIL

Duracion: 7-10 dias

Cefixima ler dia 16
mg/kg/dia ¢/12h vo.

Amoxicilina-clavulanico
50 mg/kg/dia c/8h vo o

En caso de ITU febril Seguir: 8 mg/kg/dia C/efuroxnma 30 mg/kg/
. . L. c/24h vo dia ¢/12h vo
sin patologia uroldgica
obstructiva , o signos de
infeccion grave
Con signos de septice- | Cefotaxima 100-150 [ Gentamicina 5-7
mia, vomitos incoerci- | mg/kg/dia ¢/6-8h iv,im | mg/kg/dia ¢/24h iv,
bles o deshidratacién im o Amoxicilina-
clavulanico 100-150
mg/kg/dia c/6-8h iv o
Cefuroxima 75-100
mg/kg/dia c¢/8h iv
<3 meses Asociar Ampicilina al
tratamiento base para
cubrir enterococo.
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7. Meningitis de origen infeccioso

Autores: Leonor Arranz (Hospitalizacion) y
José Angel Mufioz (Urgencias de Pediatria)

La meningitis es un proceso inflamatorio agudo del SNC causado por
microorganismos que afectan a las leptomeninges.

La decision de instaurar tratamiento antibidtico se basa en los datos de la anam-
nesis, la exploracion fisica y las pruebas complementarias, y debe elegirse teniendo
en cuenta los patégenos mds frecuentes y su sensibilidad antibidtica local.

Diagnéstico diferencial segiin las caracteristicas del LCR

Células/mm® Tipo de células Proteinas Glucosa
(mg/dl) (mg/dl)

LCR normal <10 MN <45 35-100

M. bacteriana | > 1.000 PMN T 1l

M. virica <300 PMN  (ini- | Normal/T | Normal
cial)/ MN

M. TBC < 1.000 MN T 1

(PMN polimorfonucleares; MN mononucleares)

El diagnéstico diferencial debe hacerse principalmente con la meningitis
viral, y puede hacerse una aproximacién diagndstica mediante el Score de Boyer.

Score de Boyer

0 1 2
Fiebre <39,5°C >395° -
Pirpura No Si
Complicaciones neurolégicas* No Si -
Células/mm?® LCR <1.000 1.000-4.000 >4.000
PMN en LCR < 60% = 60% -
Proteinas (mg/dl) en LCR <90 90-140 >140
Glucosa (mg/dl) en LCR >35 20-35 <20
Leucocitos/mm?® en sangre < 15.000 > 15.000 -

*Complicaciones neuroldgicas: convulsiones, alteraciones del sensorio,
hemiparesia, coma.
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e 0,1, 2 puntos: Probable meningitis virica. Actitud expectante.

* 3 — 4 puntos: Dudoso. Valorar segtin evolucién si antibioterapia u observa-

cion.

e > 5 puntos: Alta probabilidad de meningitis bacteriana. Instaurar tratamiento
antibidtico inmediato.

Tratamiento empirico de meningitis bacteriana segiin la edad y factores

predisponentes

Situacion

<lmes

S. agalactiae
BGN (E. coli)

L. monocytogenes

Antibiotico de eleccion

Cefotaxima* 200 mg/kg/dia iv + Ampicilina* 200-300
mg/kg/dia iv

1-3 meses
BGN (E. coli)
N. meningitidis
S. pneumoniae
H. influenzae

Cefotaxima 200-300** mg/kg/dia c/6h iv +
Ampicilina 200-300 mg/kg/dia c¢/6h iv

>3 meses

N. meningitidis
S. pneumoniae
H. influenzae

Cefotaxima** 200-300 mg/kg/dia c/6h iv

Patologia neuro-
quirdrgica

S. epidermidis
BGN

P. aeruginosa
Enterobacterias

S. aureus

Vancomicina 60 mg/kg/dia c¢/6h iv + Cefepime 150
mg/kg/dia ¢/8h iv 0 Meropenem 120 mg/kg/dia c/8h iv

Inmunodeprimidos

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia c/6h iv + Cefepime 150
mg/kg/dia c/8h iv +/- Vancomicina 60 mg/kg/dia c/6h iv

Alergia a
B-lactamicos

Aztreonam 120 mg/kg/dia c/6h iv + Vancomicina 60
mg/kg/dia c/6h iv

*Ver dosis neonatales

** Cefotaxima 300 mg/kg/dia si alto riesgo de neumococo (<2 afios, ausen-
cia de purpura, afectacién neuroldgica, focalidades, otitis media supurada, asple-
nia, drepanocitosis, fistula de LCR)
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Tratamiento segin el agente aislado

Microorganismo

Antibiotico de eleccion

S. pneumoniae
CMI a cefalosporinas:
<0,5 pg/dl

1-2 pg/dl

=2 pg/dl

Cefotaxima 200 mg/kg/dia c¢/6h iv, 10-14 dias

Cefotaxima 300 mg/kg/dia c¢/6h iv, 10-14 dias +
Vancomicina 60 mg/kg/dia c/6h iv, 10-14 dfas

Cefotaxima 300 mg/kg/dia c¢/6h iv, 10-14 dias +
Vancomicina 60 mg/kg/dia ¢/6h iv, 10-14 dias +
Rifampicina 20 mg/kg/dia ¢/12h iv, 10-14 dias

N. meningitidis
CMI a Penicilina
<0,1 pg/dl

0,1-1 pg/dl

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia ¢/6h iv, 5-7 dias o
Penicilina G 400.000 Ul/kg/d{a c/6h iv, 5-7 dias

Cefotaxima 200 mg/kg/dia c¢/6h iv, 5-7 dias

H. influenzae b
Betalactamasa (-)

Betalactamasa (+)

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia c¢/6h iv, 10 dias

Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6h iv, 10 dias

S. aureus
Meticilin sensible

Meticilin resistente

Cloxacilina 100-200 mg/kg/dfa c/6h iv, 14 dias +/-
Rifampicina 20 mg/kg/dia c/6h iv, 14 dias

Vancomicina 60 mg/kg/dia c/6h iv, 14 dias +
Rifampicina 20 mg/kg/dia c/12h iv, 14 dias o
Linezolid 30 mg/kg/dia c/8h iv, 14 dias

E. coli y otras entero-
bacterias

Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6h iv, 14-21 dias

L. monocytiogenes

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia c¢/6h iv, 14 dias

S. agalactiae

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia c/6h iv, 14-21 dias
o0 Penicilina G 400.000 Ul/kg/d{a c/6h iv, 14-21 dias

P. aeruginosa

Cefepime 150 mg/kg/dia c/8h iv, 21-28 dias o
Ceftazidima 150 mg/kg/dia c/8h iv, 21-28 dias +
Amikacina 15-20 mg/kg/dia c¢/8-24h iv, 21-28 dias
o Tobramicina 7,5 mg/kg/dia c¢/8-24h iv, 21-28 dias
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TBC Isoniacida 15 mg/kg/dia c/24hiv,vo+Rifampicina
20 mg/kg/dia c/24h iv/vo + Pirazinamida 40 mg/
kg/dia c/24h vo + Etambutol 25 mg/kg/dia c/24h
vo o Estreptomicina 20-40 mg/kg/dia c/24h im
Duracién total 2 meses

Continuar 10 meses mds con:
Isoniacida 15 mg/kg/dia c/24h vo + Rifampicina
20 mg/kg/dia ¢/24h vo

Quimioprofilaxis meningitis meningocdécica
Indicaciones:

- Convivientes en el domicilio o que hayan dormido en la misma habita-
cién en los 10 dias precedentes.

- Contacto frecuente y continuado

- Personal sanitario en contacto con las secreciones nasofaringeas antes
del tratamiento.

- A todo el colegio cuando hayan aparecido 2 casos en la misma clase

Farmaco de eleccion Alternativa

Rifampicina Ceftriaxona (Embarazadas)
<1 mes: 10 mg/kg/dia c/12h vo, 2 dias | <15 afios: 125 mg dosis tnica im

>1 mes: 20 mg/kg/dia c/12h vo, 2 dias | >15 afios: 250 mg dosis tnica im
o Ciprofloxacino (adultos): 500
mg dosis tinica vo

Quimioprofilaxis meningitis por H. influenzae
Indicaciones:

- Convivientes o contactos habituales menores de 5 anos no vacunados, o
con vacunacién incompleta

- Convivientes inmunodeprimidos

Farmaco de eleccion

Rifampicina
<1 mes: 10 mg/kg/dia c/24h vo, 4 dias
>1 mes: 20 mg/kg/dia c/24h vo, 4 dias
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8. Sepsis y shock

a) Sepsis neonatal

Autora: Lola Elorza (Neonatologia)

a) Sepsis neonatal precoz (vertical < 72 horas)

1) NG Y Prematuridad
riesgo Rotura prematura de membranas
Rotura prolongada de membranas (> 18 horas)

Corioamnionitis materna (fiebre materna, liquido amnidtico
maloliente)

ITU materna

Colonizacién materna vaginal por Estreptococo del grupo B
(SGB)

Hermano con infeccién por SGB

Clinica Sutil e inespecifica o fulminante con situacién de shock
Mala perfusion, palidez, relleno capilar lento ( > 3 sg)
Rechazo de la toma, distension abdominal, vomitos
Hepatoesplenomegalia, ictericia

Decaimiento, letargia, hipoactividad o irritabilidad y crisis
convulsivas si meningitis

Polipnea, apnea, respiracion irregular, cianosis

Etiologia GRAM POSITIVOS:
SGB
Enterococcus faecalis

Listeria monocytogenes

GRAM NEGATIVOS:
Escherichia coli
Klebsiella

Haemophilus influenzae
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VBTG OM Alto indice de sospecha si presencia de factores de riesgo
Pruebas bioquimicas:

Leucocitosis ( > 30.000 cels/mm?) o leucopenia
(< 5000 cels/mm?)

Aumento de PCR (itil para ver respuesta) y procalcitonina
Rx Térax, si dificultad respiratoria

Cultivos:
Hemocultivo (falso negativo si antibiéticos maternos)

LCR: Cuestionado en asintomaticos; Si: en Hemocultivo
positivo, clinica neuroldgica evidente, mala evolucién con
antibidticos, alteracion analitica severa.

Urocultivo: raramente positivo en sepsis precoz.

Aspirado traqueal en primeras 4 horas de intubacién

Tratamiento™  WSisisiee

Ampicilina + Gentamicina

Si meningitis:

Ampicilina + Cefotaxima

Segtn germen y antibiograma:
SGB: Ampicilina o Penicilina
Listeria: Ampicilina + Gentamicina
E. coli: Ampicilina o Gentamicina o Cefotaxima

e iIGEE Sepsis con Hemocultivo positivo: 10-14 dias, salvo Listeria
DeteiiGnod (14 dias)

Meningitis por SGB 14 dias
Gram negativos 21 dias
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b) Sepsis nosocomial (tardia > 72 horas)

| B0 G RN de muy bajo peso (< 1500 gramos):

Riesgo * inmadurez inmunolégica

* colonizacion por patdgenos

e técnicas invasivas (canalizacion, intubacion)

Nutricién parenteral
Antibioterapia prolongada
Cirugfa

Presion asistencial, incorrectas medidas de asepsia

Clinica Insidiosa
Relacionada con catéter:
Decaimiento, intolerancia digestiva, taquicardia, febricula

Neumonia asociada al respirador
Cambio del aspecto y color de las secreciones, aumento
de las necesidades de soporte respiratorio.

Etiologia Staphylococcus coagulasa negativo
E. coli, Klebsiella, Enterobacter spp
Candida sp

Otros Gram negativos (cuidado con los productores de
betalactamasa).

BT OGO Alto indice de sospecha si presencia de factores de riesgo

Analitica:
Hiperglucemia
Leucocitosis, leucopenia ( < 5000 cels/mm?)
Trombopenia (mayor en Candida y Gram negativos)
Aumento de PCR, PCT

Cultivos:
Hemocultivo
LCR
Cultivos de punta de catéter
Urocultivo
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Tratamiento® By

Vancomicina o Teicoplanina + Amikacina o Cefotaxima
Sepsis relacionada con catéter:

Vancomicina + (Amikacina o Cefotaxima)

Ajustar antibioterapia (tipo y duracién) segtin resultado de
antibiograma.
Candidiasis sistémica:

Anfotericina B liposomal

Enterocolitis necrotizante:
Vancomicina + (Amikacina o Cefotaxima) + Clindamicina

¢) Profilaxis de candidiasis en el recién nacido extremadamente prematuro

Factores de Inmadurez

riesgo Nutricién parenteral

Cefalosporinas de tercera generacién
Administracion de corticoides, anti-H2
Cirugfa abdominal

Indicacion RN < 1000 gramos y < 27 semanas

Pauta Fluconazol

Dosis: 3 mg/kg iv, se puede continuar oral si
tolerancia digestiva

Intervalo: 2 dias a la semana

Duracién: Mientras haya vias centrales y / o
antibioterapia, o hasta los 42 dias de edad postnatal.

* Ver dosificacion en tabla de Neonatal. (pag. 9)

57



Bibliografia

Edwards MS .Treatment and outcome of sepsis in term and late preterm
infants. Uptodate May 2012. www .uptodate.com

Fernandez Colomer B, Lopez Sastre J, Coto Cotallo, Ramos Aparicio A,
Ibdfiez Ferndndez A. Meningitis neonatales. En: Protocolos diagndstico -
terapéuticos de Neonatologia SEN-AEP. Majadahonda (Madrid): Ergon
2011. p. 167-175.

Garcia del Rio M, G Lastra G, A Medina A, Sanchez-Tamayo T. Protocolos
diagnosticos de infeccion. En: Protocolos diagndstico- terapéuticos de
Neonatologia SEN-AEP. Majadahonda (Madrid):Ergon, 2011. p. 177-181.
Kaufman D. A. Aiming for Zero: Preventing Invasive Candida Infections in
Extremely Preterm Infants. Neoreviews. 2011;12;¢381-392.

Polin RA, the Committee on fetus and newborn. Management of Neonates
With Suspected or Proven Early-Onset Bacterial Sepsis. Pediatrics 2012;
129:1006.

58



b) Sepsis grave y shock séptico pediatricos

Autora: Eider Onate (Cuidados Intensivos de Pediatria)

Definiciones

SIRS: Cuadro de inflamacién sistémica (asociado o no a infeccién) defini-
do por la presencia de, al menos, dos criterios de los siguientes, uno de los cua-
les debe ser una temperatura anormal o alteracion en el recuento leucocitario:

- Temperatura central mayor de 38,5°C o menor de 36°C.

- Taquicardia: FC por encima de 2 desviaciones estdndar (DS) a la
correspondiente para su edad en ausencia de estimulo externo (drogas,
dolor). En menores de un afio, bradicardia: FC menor al Pc 10 para la
edad en ausencia de estimulo vagal, tratamiento con B-bloqueantes o
enfermedad cardiaca congénita.

- Taquipnea: FR por encima de 2DS para la edad o necesidad de venti-
lacién mecdnica (salvo por necesidad de anestesia o una enfermedad
neuromuscular).

- Recuento leucocitario elevado o disminuido en relacién a la cifra nor-
mal para la edad o existencia de mas de un 10% de formas inmaduras.

Infeccién: Presencia de cualquier microorganismo (cultivos positivos, tin-
cién de tejidos o reaccion en cadena de polimerasa) en lugares habitualmente
estériles. La definicion también incluye sindromes clinicos asociados con alta
probabilidad de infeccién como petequias y purpura en nifios con inestabili-
dad hemodindmica o fiebre, tos e hipoxemia en pacientes con leucocitosis e
infiltrados pulmonares.

Sepsis: SIRS desencadenado por una infeccion.

Sepsis grave: la sepsis se considera grave cuando se asocia a disfuncion
cardiovascular o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o disfuncién
de dos 0 mds 6rganos.

Shock séptico: sepsis con disfuncion cardiovascular a pesar de adminis-
tracion de fluidoterapia (mds de 40 ml/kg de suero isotdnico en una hora)

Fallo multiérgano: la definicién de fallo para cada érgano o sistema se
realiza en base a criterios clinicos objetivos y consensuados.

La definicion de shock téxico en el nifio ha sido objeto de controversias
debido a que estos pueden mantener tensiones arteriales normales hasta una
fase muy avanzada, siendo el indicador mds precoz la taquicardia asociada a
signos de mala perfusion. Por ello no se considera imprescindible la hipoten-
sién como criterio diagndstico.
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Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para afirmar que la
aplicacion precoz y dirigida de una serie de medidas diagnéstico-terapetiticas,
entre las que se incluyen el tratamiento antibidtico y el soporte hemodindmico
adecuado, mejoran de manera significativa la supervivencia. Cada hora de
retraso en el inicio del tratamiento antibidtico en paciente con shock séptico
supone un aumento de mortalidad superior a un 7%.

Por lo tanto, es fundamental el reconocimiento precoz del paciente con
sepsis grave o shock séptico, y la adopcion precoz de medidas reflejadas en
la siguiente tabla.

Medidas de adopcion precoz en caso de sepsis grave o shock séptico

- La identificacion del foco infeccioso

- Répida recogida de muestras microbiolégicas (especialmente
hemocultivos) antes del tratamiento antibidtico

Inicio precoz de la antibioterapia empirica

Si inestabilidad hemodindmica, inicio de aporte de volumen (20 mlI/Kg)

Si procede, se iniciardn las maniobras de control de foco (drenaje de
abscesos y colecciones, desbridamiento quirtirgico de tejidos
desvitalizados y retirada de dispositivos infectados)

El tratamiento antibidtico empirico, debera ser de amplio espectro y ajus-
tado al posible foco de sepsis. En la siguiente tabla de este manual se incluye
la recomendacién antibidtica empirica en caso de sepsis grave y/o shock sép-
tico segtn el foco de infeccién.

Infeccion grave extrahospitalaria

Tratamiento empirico Alternativa
Sepsis > 3 meses | Cefotaxima 200 mg/kg/dia | Alérgicos a B-lactdmicos
¢/6-8h iv Aztreonam 120 mg/
kg/dia c/6h iv

+ Vancomicina 40-60
mg/kg/dia c/6-8h iv

Sepsis con Cefotaxima 300 mg/kg/dia | Alérgicos a B-lactdmicos
meningitis c/6-8h iv Aztreonam 120 mg/
kg/dia c¢/6h iv

+ Vancomicina 40-60
mg/kg/dia c¢/6-8h iv




Shock Téxico

Penicilina G  100.000-
250.000 Ul/kg/dia c/4-6h +
Clindamicina 20-40 mg/kg/
dia c¢/6-8h iv + Cloxacilina
100-200 mg/kg/dia c/6h iv o
Vancomicina 40 -60 mg/kg/
dia c/6-8h iv

Valorar tratamiento
inmunoglobulinas

con

Infeccion nosocomial

Sepsis por catéter

Vancomicina 40 mg/kg/dia c¢/6h iv + Ceftazidima
100-150 mg/kg/dia c/8h iv +/- Amikacina 15-20 mg/
kg/dia c/8-24h iv

Sepsis de origen

Vancomicina 40 mg/kg/dia c/6h iv + Cefepime 100-
150 mg/kg/dia c/8h iv o Meropenem 60mg/kg/dia

desconocido /8h iv
Ceftazidima 100-150 mg/kg/dia c/8h iv o
. Piperazilina-Tazobactam 200-400 mg/kg/dia c/6h
Neumonia

iv 0 Meropenem 60 mg/kg/dia c/8h iv + Amikacina
15-20 mg/kg/dia c/8-24h iv

Foco urinario

Ceftazidima 100-150 mg/kg/dia c/8h iv

Herida Vancomicina 40 mg/kg/dia c/6h iv
quirdrgica

Ampicilina 100-200 mg/kg/dia c/6h iv + Gentamicina
Cirugia 3-7,5 mg/kg/dia c¢/8-24h iv + Metronidazol 30-40 mg/
abdominal kg/dia c/8h Alternativa: Vancomicina 40 mg/kg/dia

c¢/6h iv + Imipenem 60-100 mg/kg/dia c/6h iv

Cirugia cardiaca

Vancomicina 40 mg/kg/dia c/6h iv + Gentamicina
3-7.5 mg/kg/dia c¢/8-24h iv

Neurocirugia

Vancomicina 40 mg/kg/dia c¢/6h iv + Meropenem
60mg/kg/dia c/8h iv
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9. Infecciones del aparato digestivo

Autor: Fco. Javier Eizaguirre (Gastroenterologia Pedidtrica)

a) Antimicrobianos en la gastroenteritis aguda (GEA) pediatrica de
origen bacteriano

El tratamiento antibidtico para la G.E.A. bacteriana no es necesario de
forma rutinaria, reservandose a patégenos especificos o situaciones clinicas
definidas como:

* Presencia de factores de riesgo: <3 meses, malnutricién, inmunodefi-
cientes, enfermedad de base.

* Sidiarrea prolongada y coprocultivo positivo a Salmonella sp, Yersinia
sp, Campylobacter sp.

* Todos los casos de diarrea aguda por Shigella sp y la mayoria de los
producidos por Escherichia coli enteroinvasiva y enteropatégena,

Clostridium difficile, Giardia lamblia o Vibrio cholerae.

¢ Infecciones extraintestinales (bacteriemia o infecciones focales.)

Tratamiento dirigido

Bacteria

Aeromona sp

Primera eleccion

Cotrimoxazol 10 mg (tri-
metoprim)/kg/dia ¢/12h
vo, 3-5 dias

Alternativa

Ciprofloxacino 500 mg
¢/12h vo, 3-5 dias (30 mg/
kg/dia ¢/12h, 3-5 dfas)

Shigella sp

Cefotaxima 100-200 mg/
kg/dia c¢/6-8h iv, 5 dias
Cotrimoxazol 10 mg (tri-

metoprim)/kg/dia c¢/12h vo,
3-5 dias

Azitromicina 10 mg/kg/
dia c¢/24h vo 3-5 dias o
Ciprofloxacino 500 mg
¢/12h vo, 3-5 dias (30 mg/
kg/dia ¢/12h, 3-5 dias)

Salmonella sp

Cefotaxima 100-200 mg/
kg/dia c/6-8h iv

Enteritis: 5-7 dias
Infecc.invasivas: 14 dias

Ampicilina 100 mg/kg/ dia
c/6h iv o Cotrimoxazol 10
mg (trimetoprim)/kg/dia
c/12h vo.

Campylobacter
sp

Eritromicina 50 mg/kg/dia
¢/6-8h vo o Azitromicina
10 mg/kg/dia c/24h vo 3-5
dias vo o Ciprofloxacino
500 mg/12h vo, 3-5 dias

Doxiciclina 2-4 mg/kg/
dia, ¢/12-24h vo, iv.
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Yersinia sp Cotrimoxazol 10 mg (tri- | Ciprofloxacino 500 mg/
metoprim)/kg/dia c¢/12h vo, | 12h vo, 3-5 dias (30 mg/
3-5 dias kg/dia c¢/12h 3-5 dias) o
Cefotaxima 100-200 mg/
kg/dia c¢/6-8h iv, 7-14 dias

Escherichia coli | Cotrimoxazol 10 mg (tri-
enteroinvasivo | metoprim)/kg/dfa  c¢/12h
vo, 3-5 dias.

Oral en casos moderados
y parenteral en formas

graves
Clostridium La primera medida es sus- | Vancomicina 50 mg/kg/
difficile pender el antibidtico. dia ¢/6h iv, 7-14 dias.

Si persisten sintomas | (Mdx 500 mg dosis )
Metronidazol 30 mg/kg/
dia ¢/6-8h vo, 10 dias.

b) Tratamiento de parasitosis intestinales causantes de gastroenteritis

Situacion clinica Primera eleccion Alternativas

Cryptosporidium | Nitazoxanida *

1-3 afios: 100 mg ¢/12h vo
4-11 afos: 200 mg c¢/12h vo
>12afios: 500 mg c/12h vo
Duracién : 3 dias

Entamoeba Metronidazol 50 mg/kg/dia
histolytica ¢/8h vo, 7 dias

Giardia lamblia | Metronidazol 15-20 mg/kg/ | Paramomicina 25-35
dia c¢/8h vo, 5-7 dias ( puede | mg/kg/dia ¢/8h vo, 5-10
ser necesario repetir el ciclo) | dias

o Nitazoxanida*

1-3 afos: 100 mg/12h vo
4-11 afos: 200 mg/12h vo
>12afios: 500 mg/c/12h vo
Duracién : 3 dias

Strongyloides Ivermectina 200 mcg/kg/ | Albendazol  400mg
stercoralis dia vo, 2 dias ¢/12h vo, 7 dias

*Medicamento extranjero
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10. Osteomielitis y artritis

Autora: Leonor Arranz (Hospitalizacion)

Las infecciones osteoarticulares son una patologia infecciosa relativamen-
te infrecuente en la infancia y afecta principalmente a nifilos menores de 5
afios. En el 30-50% de los casos no se llega a identificar el germen causal.

La etiologia de la osteomielitis y artritis séptica es superponible.

La artrocentesis con drenaje y lavado es precisa para descomprimir el
espacio articular y de este modo preservar la sinovial y matriz del coldgeno.

La artritis séptica de cadera requiere drenaje quirirgico urgente
lavado de la articulacién y cultivos. Artrotomia como procedimiento de
eleccion. El retraso puede comprometer el flujo sanguineo con resultado de
necrosis avascular de la cabeza femoral. El tratamiento antibidtico es esencial
y se debe iniciar su administracion después de la aspiracion articular.

El tratamiento empirico tiene en cuenta los patdégenos mds frecuentes
segun la edad, la clinica, la tincién de Gram y los patrones de susceptibilidad
local de las bacterias y se debe cubrir siempre el Staphylococcus aureus.

La via de administracion inicial habitualmente es endovenosa. Tras el
inicio del tratamiento se observa una mejoria evidente a los 5-10 dias, lo que
permite la continuidad por via oral.

Tratamiento iv empirico de osteomielitis y artritis segiin la edad

Grupo de edad | Gérmenes mas frecuentes | Antibiético de eleccion

< 3 meses S. aureus, SGB, Cloxacilina 100-200 mg/
BGN (E. coli) kg/dia c/6h + Cefotaxima
150-200 mg/kg/dia c/8h o
Gentamicina 7.5 mg/kg/
dia c/8h

< 5 aios S. aureus, SBHGA Cefuroxima (de eleccién)
150 mg/Kg/dia c/8h

Alternativa: Cloxacilina
100-200 mg/kg/dia c/6h
+ Cefotaxima 150-200
mg/kg/dia c/8h

>5 afios S. aureus, S pyogenes Cloxacilina 100-150 mg/
kg/dia c/6h

H. influenzae tipo b,

K. kingae, S. pneumoniae
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Tratamiento iv empirico de osteomielitis y artritis

en distintas circunstancias

Anemia drepanocitica

Salmonella
S. aureus

Cloxacilina 100-200
mg/kg/dia c/6h +
Cefotaxima 150-200
mg/kg/dia c/8h

Postraumatismo

Pseudomonas
S. aureus

Cloxacilina 100-200
mg/kg/dia c/6h +
Ceftazidima 150 mg/
kg/dia c¢/8h

Alérgico
betalactamicos

Clindamicina 40 mg/
kg/dia c/6-8h

Anaerobios

Clindamicina 40 mg/
kg/dia c¢/6-8h

Tratamiento iv dirigido de osteomielitis y artritis segiin el patogeno aislado

Patégeno

Antibiético de eleccion

S. aureus

(SAMS) Cloxacilina 100-200 mg/kg/dia c/6h
(SAMR) Clindamicina 40 mg/kg/dia c/6-8h
si clindamicina resistente
Vancomicina 40-60mg/kg/dia c/6-8h +/-
Rifampicina 10-20 mg/kg/dia ¢/12-24h

Streptococcus Grupo A
(S. pyogenes | S. pneumo-
niae)

Ampicilina 200 mg/kg/dia c/6h o Cefotaxima
200 mg/kg/dia c¢/6-8h (c/6 h en infecciones
graves o resistencia a penicilina)

N. gonorrhoeae

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia c/24h

Protesis (clavos), sospecha
de SAMR

Vancomicina 40-60 mg/kg/dia c/6-8h o
Linezolid 30 mg/kg/dia c/8h +/-
Rifampicina 10-20 mg/kg/dia c/12-24h

K. kingae

Ampicilina 200 mg/kg/dia c/6h o Cefota-
xima 200 mg/kg/dia c/6-8h o Ceftriaxona
100mg/kg /dia c¢/24h o Cloxacilina 100-200
mg/kg/dia c/6h

H. influenzae tipo b

Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6-8h o Cef-
triaxona 100mg/kg /dia c/24h o Cefuroxi-
ma 150 mg/kg/dia c/8h
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Condiciones para el tratamiento por via oral

* PCR y VSG en descenso

* Paciente afebril de 48 a 72 horas
¢ Reduccion importante en los signos y sintomas locales de infeccion

¢ Recuento de leucocitos normalizado

Patogeno

Tratamiento oral dirigido de osteomielitis/artritis segiin el patogeno aislado

Antibiético oral

S. aureus

(SAMS) Cloxacilina 10-30 mg/kg/dia c/6-8h
(SAMR) Clindamicina 30 mg/kg/dia c/8h

Streptococcus Grupo
A (S.pyogenes) /
S.pneumoniae

Amoxicilina 100 mg/kg/dia c¢/6 h

K. kingae

Amoxicilina 100 mg/kg/dia c/6h

H. influenzae tipo b

Cefixima 8 mg/kg/dia c/12-24h

Amoxicilina 100 mg/kg/dia c/6h (si sensible) o

Cultivos negativos
< 30 meses
> 30 meses

Cefuroxima- axetil 60 mg/kg/dia c/8 h

Cefadroxilo 60 mg/kg/dia c/8h

Diagnostico diferencial de artritis segiin las caracteristicas del Liquido articular

Liquido articular Normal | Séptico | Inflamatorio | Traumatico
Color Claro Turbio |+ +
Leucocitos/mm?® <200 >50000 | 20000-50000 | 10-250001!
Neutrdfilos % <25 >90 50-80 10-30
Glucosa mg/dl 80-100 | <20 20-50 >50
Formacion del coagulo | Bueno | Pobre | Pobre Bueno

Duracion del tratamiento

Depende del organismo

aislado o sospechado:

e S.aureus: 3 semanas pudiéndose completar el tratamiento en domicilio.

S. pneumoniae o N. meningitidis. 2 semanas.

* En caso de artritis de cadera o artritis causada por Enterobacterias u otros
gérmenes menos frecuentes se debe prolongar el tiempo a tratar.

68



Bibliografia

American Academy of Pediatrics. Antibacterial drugs for pediatric patients
beyond the newborn period. En: Red Book: 2009 Report of the Committee
on Infectious Diseases, Ed 28, Pickering LK (Ed) American Academy of
Pediatrics, Elk Grove Village. 2009. p747.

Gutiérrez H. Bone and joint infections in children. Pediatr Clin N Am 2005;
52:779.

Krogstad P. Bacterial arthritis: Treatment and outcome in infants and chil-
dren. UpToDate 2012. www .uptodate.com

J Saavedra y A Malo de Molina. Osteomielitis aguda, artritis séptica y pio-
miositis. Infectologia pedidtrica. Ed Médica Panamericana, 2012

Saavedra J., Malo de Molina A. Osteomielitis aguda, artritis séptica y pio-
miositis. En: Sociedad Espafiola de Infectologia Pedidtrica edit. Infectologia
pedidtrica bdsica. Manejo practico. Madrid: Ed. Médica Panamericana,
2012. p.319-329.

69



11. Infecciones en la piel

Autores: Izaskun Olaciregui (Urgencias de Pediatria) e Ifiaki Eizaguirre (Cirugia Pedidtrica)

a) Celulitis periorbitaria y orbitaria

Celulitis periorbitaria o preseptal

Afectacion de los tejidos blandos anteriores al septum orbitario. Suele
presentarse en niflos menores de 5 afios. Puede ser secundario a una infeccion
cutdneo mucosa localizada o a bacteriemia, siendo los gérmenes mds fre-
cuentes Staphylococcus aureus 'y Streptococcus pyogenes en el primer caso y
Streptococcus pneumoniae 'y Haemophilus influenzae en el segundo.

Celulitis orbitaria

Inflamacién de los tejidos de la orbita con proptosis, limitaciéon de los
movimientos oculares, edema conjuntival y tumefaccion palpebral. Suele pre-
sentarse en torno a los 7 afios, aunque puede aparecer entre 10 meses y 18 afios.
Suele acompafiarse de sintomas generales, fiebre y leucocitosis.

El origen suele ser una infecciéon de los senos paranasales (sobre todo
etmoidal) y los gérmenes mds frecuentes son Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae o anaerobios.

Diagnostico diferencial

Celulitis preseptal Celulitis orbitaria

Proptosis Ausente Posible

Motilidad Normal Restriccion

Dolor a la motilidad Ausente Presente

Vision Normal Puede disminuir
Pupilas Normal Posible defecto aferente
Quemosis Rara Frecuente

Afectacion sistémica Leve Puede ser grave
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Tratamiento antibiético empirico

Situacion clinica

Antibiético primera eleccion

Alternativas

Celulitis preseptal
con afectacién leve y
buen estado general

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 80-90 mg/kg/
dia ¢/8h vo, 10 dias

Cefuroxima-axetilo
30-40 mg/kg/dia
¢/12h vo, 10 dias

Celulitis preseptal
con afectacion del
estado general,
vomitos, fiebre
elevada, no mejoria
tras 24h tratamiento
oral o en menores de
1 afio

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 100 mg/kg/dia
c/8h iv

Seguido de Amoxicilina +
Ac. Clavulanico 80-90 mg/
kg/dia c/8h vo, hasta com-
pletar 10 dias

Cefotaxima 150 mg/
kg/dia ¢/6-8h iv +
Cloxacilina 100-150
mg/kg/dia c/6h iv

o Clindamicina*
20-40 mg/kg/dia
¢/6-8h

Celulitis orbitaria

Cefotaxima 150 mg/kg/
dia c/6-8h iv + Cloxacilina
100-150 mg/kg/dia c/6h iv
o Clindamicina* 20-40
mg/kg/dia ¢/6-8h

Seguido de Amoxicilina +
Ac. Clavulanico 80-90 mg/
kg/dfa ¢/8h vo hasta com-
pletar 3 semanas

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 100
mg/kg/dia c¢/8h iv
+/- Clindamicina*
20-40 mg/kg/dia
¢/6-8h

Alergia a la
penicilina

Eritromicina 30-50 mg/kg/
dia ¢/8h vo, 10 dias

Si ingreso:

Vancomicina 40-60 mg/kg/

dia ¢/6h iv + Clindamicina
40 mg/kg/dia c¢/6-8h iv

*Clindamicina si sospecha de infeccién por anaerobios, sinusitis crénica, no

respuesta
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b) Otras infecciones de la piel

Situacion clinica

Antibiético primera eleccién

Alternativas

Impétigo o
Foliculitis locali-
zados, o Celulitis
simple

Sélo tratamiento local, con
limpieza y lavado con anti-
sépticos

Formas extendi-
das de impétigo,
foliculitis o celu-
litis

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 20-50 mg/kg/
dia ¢/8-12h vo

Clindamicina 10-40
mg/kg/dia c/6-8h vo

Celulitis que
requiere ingreso

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 100 mg/kg/dia
c/8h iv

Seguido de Amoxicilina +
Ac. Clavulanico 40-50 mg/
kg/dia c¢/8h vo, hasta comple-
tar 10 dias

Cefotaxima 150 mg/
kg/dia c/6-8h iv +
Cloxacilina 100-150
mg/kg/dia c/6h iv

Mordeduras
humanas y de
animales

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 20-50 mg/kg/
dia ¢/8-12h vo

ALERGICOS:
Clindamicina 10-40
mg/kg/dia c/6-8h vo
+ Ciprofloxacino
15-30 mg/kg/dia
¢/12h vo

Infecciéon super-
ficial de la herida
quirirgica

Drenaje y medidas locales

Infeccién profun-
da de la herida
quirdrgica

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 100 mg/kg/dia
c/8-12h iv
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12. Antibioterapia en peritonitis

Autor: Inaki Eizaguirre (Cirugia Pediatrica)

Peritonitis primaria

Cefotaxima 150mg/
kg/dia ¢/6-8 hiv +
Gentamicina 3-5
mg/kg/dia c/24 h

Peritonitis secundaria

Amoxicilina + Ac.
Clavulanico 100
mg/kg/dia c¢/8-12h iv
+ Gentamicina 3-5
mg/kg/dia ¢/24 h iv

Alternativas:
Imipenem-Cilastatina
60-100 mg/kg/dia c/6-8h
iv
Piperacilina-Tazobactam:
300-400 mg/kg/dia c/6-
8hiv
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13. Paciente oncolégico

a) Tratamiento de la neutropenia febril

Autora: Nagore Garcia de Andoin (Onco Hematologia Pediatrica)

La neutropenia febril en un paciente con cdncer debe considerarse una
urgencia médica, ya que sin tratamiento puede tener unas consecuencias devas-
tadoras secundarias a una sepsis bacteriana.

Los sintomas y signos clinicos pueden estar inicialmente ausentes debido
a la falta de respuesta inflamatoria por la ausencia de neutréfilos. Es por ello
necesario una historia clinica y una exploracién fisica minuciosa dirigidas a
localizar el foco de la infeccion para seleccionar el mejor tratamiento.

Definiciones:

- Fiebre: una determinacion tnica de la temperatura oral, axilar o timp4-
nica mayor de 38,3°C o mayor o igual de 38°C mantenida durante una
hora. No se recomienda la determinacién rectal de la temperatura en los
pacientes neutropénicos. Se debe tener en cuenta que la fiebre puede no
estar presente en un paciente neutropénico con infeccion.

- Neutropenia: Recuento absoluto de neutréfilos < 500 células por mm?
o recuento < 1000 células en paciente que haya recibido quimioterapia
previamente y con descenso previsible < 500 en periodo de una semana.

Tratamiento del nifio con cancer y neutropenia febril:

La evaluacioén inicial del paciente con fiebre y neutropenia debe incluir
una historia clinica y exploracion fisica detallada, especialmente de las dreas
muchas veces descuidadas como la orofaringe, ojos, piel alrededor de accesos
venosos y aspirado de médula dsea, ufias y bases de ufias y zona perianal. Se
recomienda recogida de hemocultivos periféricos y de cada luz del catéter.
Ademads se deben realizar estudios adicionales si el paciente presenta sintomas
clinicos y/o factores de riesgo (Rx térax sélo si sintomas respiratorios, uro-
cultivo, coprocultivo incluyendo toxina de Clostridium difficile y cultivo y/o
biopsia de lesiones cutdneas)

Tras exploracién fisica y realizacién de pruebas complementarias y previa
recogida de cultivos el paciente debe ingresar con medidas de aislamiento y se
debe iniciar lo antes posible el tratamiento antibidtico empirico:
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Tratamiento empirico

Paciente hemodindmica- | Cefepima 150 mg/kg/dia c¢/8h iv o
mente estable: monoterapia | Meropenem 60 mg/kg/dia c/8h iv o
Piperacilina-tazobactam 300-400 mg (de
piperacilina)/kg/dia c/6-8h iv

Paciente hemodinamica- | Asociar amikacina 20 mg/kg/dia c/24h iv
mente inestable biterapia

Afadir Vancomicina 40mg/kg/dia c¢/6 iv o Teicoplanina (10mg/kg/dia
¢/12h 3 dosis, luego ¢/24h) si:
* Sospecha infeccion de catéter o piel
* Colonizacién conocida de Staphylococcus aureus meticilin resistente y/o
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina.

* Crecimiento de gram positivo en hemocultivo

» Hipotension u otros sintomas de inestabilidad hemodindmica (shock séptico)
* Mucositis grave (grado III-IV)

¢ Profilaxis con quinolonas reciente

* Historia previa de infeccién por estreptococo resistente a penicilina

* Administracién previa de citarabina a altas dosis

Tratamiento antiviral: no de manera rutinaria, solo si alta sospecha de
infeccidn (lesiones herpéticas o antecedente de inf. herpéticas de repeticion).
Aciclovir 1500mg/m?*dia c/8h iv

Reevaluar paciente a las 48-72 horas

Si afebril y loca-
lizacién de foco | Ajustar antibioterapia y duracion
o etiologia

Si afebril y no -Bajo riesgo: cambiar a antibioterapia oral (cefuroxima
foco ni docu- axetilo 30 mg/kg/dia ¢/12h vo
mentacion o en >12 aiios Ciprofloxacino 20-40 mg/kg/dia ¢/12h vo)

microbioldgica: | -Alto riesgo: continuar tratamiento IV

-Paciente estable: continuar igual

-Si deterioro: cambiar tratamiento antibidtico (tras ree-

. . . valuacion y recogida de nuevos cultivos) y valorar bite-

Si persiste fiebre o . .
rapia si otros sintomas asociados

-Si sospecha de tiflitis o infeccion perianal: afiadir

metronidazol (15-35 mg/kg/dia ¢/ 6-8h (max 4g/24h) iv

Si persiste fiebre | Considerar tratamiento antifiingico +/- cambio de tratamien-
> 5 dias to antibidtico: Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/24h
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Duracion del tratamiento antibiotico:

Paciente sin fiebre y cultivos nega-
tivos:

-Bajo riesgo: pasar a antibidtico oral
y mantener hasta 5-7 dias

-Alto riesgo: antibidtico iv en mono-
terapia (suspender aminoglucésidos
y glicopéptidos por riesgo de toxi-
cidad) hasta inicio de recuperacién
hematoldgica y permanecer al menos
48h afebril

Paciente con fiebre al 3° dia de trata-
miento y cultivos negativos

-Neutréfilos > 500/mcL: continuar
antibidticos hasta la recuperacion de
la neutropenia y reevaluar

-Neutréfilos < 500/mcL: continuar

una semana mds y reevaluar. Si no
hay foco infeccioso suspender

Paciente afebril y microorganismo
identificado:

Mantener antibidtico dependiendo de
la infeccion y hasta la resolucién de
la neutropenia

Paciente febril y con microorganis-
mo identificado

Valorar si estd correctamente trata-
do teniendo en cuenta que algunas
infecciones pueden necesitar mds de
5 dfas de tratamiento para que la
fiebre ceda.

Uso de factores estimuladores de colonias granulociticas (G-CSF): acortan
los dias de neutropenia febril y los dias de ingreso, pero no se ha demostrado
que disminuya la morbi-mortalidad relacionada con las infecciones. Por lo
tanto no estd recomendado su uso generalizado, pudiendo utilizarse de forma
individualizada en aquellos paciente con deterioro clinico como neumonias
graves, shock séptico, fracaso multiorgdnico o con infecciones fingicas.
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b) Prevencion de infeccion fingica en nifios neutropénicos o
con problemas onco-hematologicos

Autora: Nagore Garcia de Andoin (Onco Hematologia Pedidtrica)

La infecciones fiingica invasiva (IFI) representan una importante compli-
cacion para los enfermos onco-hematoldgicos, con una alta mortalidad. Los
nifios difieren de los adultos en los tipos de IFI, en una menor incidencia y en
el metabolismo de los agentes antifiingicos. La incidencia de IFI en pacientes
de alto riesgo se estima entre 13—20% con una mortalidad entre 58—83%, segtin
diferentes estudios retrospectivos publicados basados en pacientes pedidtricos
con Leucemia mieloide aguda (LMA), aplasia medular severa o sometidos a
trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH). Por lo tanto son estos los
pacientes a los que beneficiard un tratamiento antifingico profildctico.

El agente etioldgico mds frecuente es la Candida, seguido de Aspergillus
(el més frecuente en receptores de TPH alogénico) y menos frecuentes fusa-
rium, cryptococcus, etc.

Pacientes de alto riesgo de Factores de riesgo asociados

desarrollar IFI

-TPH (sobre todo alogénico) | -Neutropenia
-Tratamiento quimioterapi- -Linfopenia en ausencia de neutropenia
co por Leucemia linfoide | -Duracion prolongada de neutropenia

aguda (LMA) -Edad mayor de 10 afios
o recidiva de LLA -Presencia de catéteres vasculares
-Anemia apldsica severa -Nutrici6n parenteral

-Uso de corticoesteroides y/o inmunosupresores

-Enfermedad injerto contra huésped (agudo
y crénica).

Entre las medidas preventivas que se deben tomar en estos pacientes para
disminuir el riesgo de desarrollar una IFI estan:

- profilaxis farmacolégica

- ubicaciones que disminuyan el riesgo de contacto ambiental con un

hongo (habitaciones con filtros HEPA o flujo laminar) y

- efectuar un diagndstico precoz

Se aconseja determinar antigeno galactomanano 2 veces por semana en
pacientes con riesgo de IFI, si bien en los pacientes pedidtricos la sensibili-
dad y el valor predictivo positivo y negativo parecen ser menores que en los
adultos. En caso de galactomanano positivo, se deberd solicitar TAC pulmonar
de alta resolucion y en paciente con fiebre y/o neutropenia, se deberd iniciar
tratamiento con anfotericina B liposomal o voriconazol, mientras que en los
pacientes afebriles y sin neutropenia se debe individualizar el inicio del trata-
miento antifingico.
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Enfermedad
subyacente

Leucemia aguda

Factor de riesgo
adicional

LMA

LLA tratada con pro-
tocolos que incluyan
Ara-C y antraciclinas

Farmaco de eleccion

Fluconazol 6-12 mg/kg/
dia ¢/24h vo, iv

TPH

TPH Alogénico

Fluconazol 6-12 mg/kg/
dia ¢/24h vo hasta dia +75

Voriconazol 7 mg/kg
¢/12h vo, iv (< 12 afios);
200 mg/12h (>12 afios)

Auto TPH

Si se prevé mucositis
severa o neutropenia
prolongada

Fluconazol 6-12mg/kg/
dia ¢/24h vo, iv

Nifios con neo-
plasias e historia
de IFI

Necesidad de continuar
con tratamiento anti-
neopldsico o TPH

Profilaxis secundaria con:

-Candida sp: Fluconazol
6-12mg/kg/dia c/24h vo, iv

-Aspergillus: anfoteri-
cina B liposomal 3-5
mg/kg/dia c/24h iv.o
Voriconazol 7 mg/kg
¢/12h vo, iv (< 12 afos);
200 mg/12h (>12 afios)

hasta recuperacién de fun-
cionalidad inmune
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14. Infecciones relacionadas con catéter y reservorio

Autores: Cristina Calvo y Jon Igartua (Cuidados Intensivos Pediatricos)
y Nagore Garcia de Andoin (Oncohematologia Pedidtrica)

a) Infeccion relacionada con el catéter

Las infecciones relacionadas con el catéter (IRC) son una complicacién
importante de la utilizacién de catéteres intravenosos. En la UCI pedidtrica las
tasas de infeccidn son variables, pero superiores a las que se observan en adultos.

Definiciones

- Infeccion del punto de insercion: infeccién diagnosticada por inspeccion
o por cultivo del punto de insercién.

- Bacteriemia o fungemia relacionada con catéter: Se puede diagnosticar
a posteriori tras retirada del catéter o antes de la retirada del mismo,
mediante cultivo positivo de punta de catéter y cultivo + simultaneo peri-
férico. En el caso de infecciones Estafilococo coagulasa negativo (SCN),
se suelen requerir 2 cultivos periféricos positivos.

- Bacteriemia nosocomial: Aquella detectada en pacientes con hospitali-
zacion superior a las 48 horas. Si ademds son portadores de catéter, se
considera nosocomial aunque no hayan transcurrido las 48 horas.

- Bacteriemia Primaria: Aquella en la que no se conoce el origen de la
infeccidn.

- Bacteriemia Secundaria: se desarrolla a partir de una infeccién primaria
localizada.

En la practica clinica habitual no se hacen contajes cuantitativos y el diagnés-
tico de la bacteriemia relacionada con el catéter se suele basar en cultivo semi-
cuantitativo de punta de catéter (significativo si >15 ufc), con al menos un hemo-
cultivo periférico (2 si SCN) positivo y clinica de infeccién sin otro foco aparente.

a.l). Tratamiento de las infecciones de catéteres de corta duracion no tunelizados
A. Retirada del catéter

En principio la retirada es mandatoria. Tras la retirada se recogerd la
punta y se enviard a cultivar junto con dos hemocultivos extraidos por una
via diferente.

Excepcidn: Si existe estabilidad clinica y hemodindmica, con importante
dificultad de vias, y solamente cuando se trate de SCNs seria planteable
el mantener la via. En este caso es necesaria una estrecha vigilancia,
inicio de tratamiento antibidtico empirico por via periférica y sellado del
catéter con antibidticos (ver capitulo siguiente), retirdndolo en caso de
mala evolucién clinica).
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Todos los demds casos, sobre todo, Staphylococcus aureus, Pseudomona
spp, Candida spp, micobacterias y Bacillus spp. son criterios estrictos
de retirada del catéter.

B. Tratamiento antibiético empirico

Situacion clinica Antibiotico de eleccion

Infeccién de catéter no complicada | Habitualmente se resuelve con retirada

sin bacteriemia de catéter y no precisa tratamiento
antibidtico.

Bacteriemia concomitante* Vancomicina 40 mg/kg/dia c¢/6-8h iv

Pacientes criticos Afiadir a la vancomicina cobertura anti

Inmunodeprimidos bacilo gram- y anti-pseudomona:

Sospecha de infeccién por BGN Ceftazidima 100-150 mg/kg/dia c/8

entéricos h iv +/- Amikacina 15-20 mg/kg/dia
c/8-24h iv

Nutricién parenteral total Paciente estable | Fluconazol 6-12

Uso prolongado de antibidticos de mg/kg/dia c/24h iv

amplio espectro

Enfermedad oncolégica hemato-

logica

Receptor de trasplante de médula Paciente inesta- | Anfotericina B

6sea u 6rgano sélido ble o tto con | liposomal 3-5 mg/
fluconazol pre- | kg/dia c/24h iv

Colonizacién por cdndida en dife-

e vio
rentes localizaciones

Duracién: 7-14 dias desde el primer hemocultivo positivo.
Se prolongara 4-6 semanas en:
-Cultivos positivos persistentes (>72h) a pesar de retirada del catéter.
-Endocarditis asociada
-Tromboflebitis supurativa

-Osteomielitis asociada
* En pacientes inmunodeprimidos o con inestabilidad hemodindmica debe ser
iniciada de inmediato

Recordad que las recomendaciones de tratamiento realizadas son empiri-
cas, por lo que se debe reajustar tratamiento y realizar desescalamiento terapéu-
tico una vez conocidos los resultados de los cultivos.
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C. Tratamiento antibidtico dirigido

Microorganismo Antibidtico de eleccion

SCN Si cloxacilina-sensible: Cloxacilina 50-100 mg/
kg/dia c/6h iv

Si cloxacilina- resistente: Vancomicina 40 mg/
kg/dia c¢/6-8 h iv

Duracién del tratamiento:
- Con retirada de catéter: 5-7 dias

- Sin retirada de catéter: 10-14 dias

Staphylococcus aureus | SAMS: cloxacilina 50-100 mg/kg/dfa c/6h iv
SAMR: vancomicina 40 mg/kg/dia c/6-8 h iv
Retirada de catéter obligatoria

Duracién del tratamiento:

No complicada: 14 dias

Complicada: Siempre que haya persistencia de
fiebre a las 72h a pesar de tratamiento antibidtico,
sospechar posibilidad de endocarditis (ecocar-
dio). Si se confirma, la duraciéon recomendada de
tratamiento es de 6 semanas.

Enterococcus spp Ampicilina 100-200 mg/kg/dia c¢/6h iv

Si resistente a ampicilina: Vancomicina 40 mg/
kg/dia c/6h iv + Gentamicina: 5-7.5 mg/kg/dia
c/8hiv

Retirada catéter obligatoria
Duracién del tratamiento:
No complicada: 10-14 dfas

Complicada: Siempre que haya persistencia de
fiebre a las 72h a pesar de tratamiento antibidtico
sospechar endocarditis (ecocardio).

Bacilos gram negativos | Ceftazidima 100-150 mg/kg/dia c/8h iv +/-
Amikacina 15-20 mg/kg/dia c/8-24h iv

Duracioén del tratamiento:

No complicada: 10-14 dfas
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Microorganismos
de baja virulencia:
Corynebacterium
no JK, Bacillus spp,
Micrococcus spp

Retirada de catéter (no tratamiento antibiético)

Candida spp*

Paciente estable | Fluconazol 6-12 mg/kg/dia
c/24h iv

Paciente inesta- | Anfotericina B liposomal 3-5
ble o tto con flu- | mg/kg/dia c/24h iv
conazol previo

Retirada de catéter obligatoria

Duracién del tratamiento: Minimo de 14 dias
después del tltimo hemocultivo negativo salvo
complicaciones o cuadros especificos (osteomie-
litis, endocarditis).

* Valorar cobertura empirica en:

- Transplante de érgano sélido y tumores hematolégicos

- Cirugfa abdominal

- Nutricion parenteral total

- Antibioterapia previa de amplio espectro

- Sepsis grave

- Colonizacién de Candida spp. en otros focos
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b) B riemi

La tasa de infeccion en el reservorio es menor que en el catéter pero cuando
se infecta, las complicaciones son mds graves.

Es dificil de diagnosticar en los nifios por la dificultad de obtener hemocul-
tivos periféricos y menor la cantidad de muestra extraida que condiciona una
disminucién del valor predictivo negativo de los hemocultivos. Por todo esto la
infeccién asociada a reservorio pocas veces es de certeza en pediatria y se actia
segtin la sospecha clinica.

Los cocos gram-positivos son los microorganismos que con mayor frecuen-
cia causan las infecciones asociadas a dispositivos intravasculares (50-60%).
Dentro de ellos SCN es el mds prevalente. Le sigue en frecuencia S. aureus.

La incidencia de bacilos gramnegativos es variable de acuerdo al centro
hospitalario. Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae 'y Escherichia coli
son los agentes mds frecuentes dentro de este grupo.

Por dltimo entre un 5 y un 10% de los pacientes presentan infeccién por
Candida spp (Candida albicans en un 50% aproximadamente).

Tratamiento:

Las pautas de tratamiento antibidtico empirico y dirigido son las mismas que
en la infeccion relacionada con el catéter (ver apartado anterior).

Ademds se tomaran una serie de medidas especificas para cada situacién
clinica y/o germen identificado (ver tabla I y II).

Medidas especificas segtin situacion clinica

Situacion clinica Actitud

Infeccion localizada en zona de inser- | Tratamiento topico con mupiro-
cién sin absceso, no complicada, sin | cina (S. aureus) o ketoconazol
datos de infeccion sistémica (HC nega- | (Candida spp.)

tivos)

Absceso del porth a cath con o sin bac- | Retirada porth a cath y drenaje
teriemia asociada absceso

Tratamiento antibidtico 7-10 dias.

Bacteriemia asociada a reservorio: Retirar reservorio y tto empirico
Complicada: sepsis, trombosis, endo- 4-6 semanas

carditis, osteomielitis Segin los microorganismos (ver
No complicada tabla II)
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Medidas especificas seglin antibiograma

Microorganismos Actitud

SCN Mantener reservorio
Antibidtico iv 10-14 dias
Sellado reservorio* 10-14 dias

Retirarfamos reservorio si: deterioro clinico y/o
bacteriemia persistente

Staphylococcus aureus | Valorar retirada reservorio

Tratamiento 14 dfas

Se mantendr4 el tratamiento 4-6 semanas en caso:
* Inmunodeprimidos
* Dispositivos intravasculares
* Sospecha de endocarditis y/o tromboflebitis

e Persistencia bacteriemia >72 h

Enterococcus spp Mantener reservorio
Antibiético iv 7-14 dias
Sellado reservorio* 7-14 dias

Retirariamos reservorio si deterioro o bacteriemia
persistente

Bacilos gram negativos | Valorar retirada reservorio + antibiéticos iv 7-14 dias

En determinadas situaciones de canalizaciones
dificiles o imposible retirada:

e Antibidtico iv
e Sellado reservorio* 10-14 dias

Sino hay buena respuesta: Retirada y tratamiento iv

Candida spp Retirada reservorio

Antiftiingicos 14 dias tras primer hemocultivo
negativo

*Sellado reservorio: Indicado en pacientes con sospecha de infeccidn asocia-
da a reservorio sin signos de infeccion local en zona de puncidn ni en el trayecto.
Siempre debe ir acompafiado de antibioterapia sistémica. Realizar sellado del
catéter reservorio con antibidtico indicado junto con heparina 100U/mL.
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Debe durar al menos 12 horas diarias, se realiza cada 48-72 horas y su dura-
cién varfa entre 10-14 dias. Los sellados mds habituales son:

- Vancomicina 5 mg/mL para gram +
- Amikacina o gentamicina 2 mg/mL o ciprofloxacino 0,2 mg/mL para BGN.

Si no es posible el sellado, el antibidtico sistémico deberd infundirse a través
del reservorio infectado

En determinadas situaciones con miltiples cultivos positivos del reservorio
(SCN o bacilos gram -) asociado a hemocultivos periféricos persistentemente
negativos el sellado de reservorio se puede realizar durante 10-14 dfas sin anti-
bioterapia iv.

Retirada de Reservorio:

Indicaciones absolutas Indicaciones relativas:

* Sepsis severa e Staphylococcus aureus no se

o Celulitis retirara solo si situacion
extraordinaria (no alternativa de

¢ Infeccién por Candida spp catéter,...)

¢ Endocarditis

¢ Tromboflebitis

* Bacilos Gram negativos

* Enterococcus spp, Bacillus spp,

* Fallo al tratamiento médico Corynebacterium spp,
(bacteriemia persistente a pesar de Propionibacterium spp y
72 h de tratamiento adecuado) Micrococcus spp

¢ Infecciones por Mycobacterium spp
¢ Infecciones flngicas

* Recidiva precoz (antes de los 30
dias) de una infeccion relacionada
con un reservorio.
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15. Infeccion fingica en paciente no neutropénico

Autora: Cristina Calvo (Cuidados Intensivos Pediétricos)

La tasa de infeccion fiingica se ha incrementado notablemente en las dltimas
dos décadas, a pesar de la profilaxis con antiftingicos y del mayor control de las
medidas ambientales en unidades de riesgo.

Esta situacion es debida principalmente a:
- la utilizacién de farmacos que producen inmunosupresion,
- indicacion frecuente de antibidticos de amplio espectro
- creciente necesidad de colocacidén de catéteres centrales.

El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado son fundamentales a la hora
de disminuir la elevada morbimortalidad que asocian.

Profilaxis: Paciente NO sintomatico critico con factores de riesgo.

Pacientes alto riesgo: Anfotericina B liposomal 3-5
Receptores de TMO alogénico, trasplante | me/kg/diac/ me ivo Eluconazol
de médula Gsea autélogo con alto riesgo | 6-12 mg/kg/dia ¢/24h iv

y receptores de trasplante sélido (higado
y pancreas).

Pacientes criticos: Fluconazol 6-12 mg/kg/dia
- con 2 0 mds colonizaciones 6 ¢/24h iv

- con una pero con antecedente de
inmunosupresion primaria o secundaria.

- con una colonizacion si prematuros Anfotericina B liposomal 3-5
y/o postoperatorio de cirugia mg/kg/dia ¢/24h iv
abdominal.
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Ttratamiento empirico: Paciente sintomadtico critico con factores de riesgo
y no otra causa que justifique la fiebre.

Sospecha de | No factores de riesgo Fluconazol 6-12 mg/kg/dia
Candidiasis: c/24h iv
Factores de riesgo: Anfotericina B liposomal
* Tratamiento previo con 3-5 mg/kg/dia c/24h iv
azoles Tras estabilizaciéon y aisla-
¢ Enfermedad moderada- miento de cultivo sensible
severa se recomienda sustituir por
. Fl 1 6-12 kg/di
* Riesgo alto de C. Glabrata ueonazo me/kg/dia
. c/24h iv
o C. Krusei
Sospecha de Voriconazol 7mg/kg/dia
Aspergillus c/12h iv

Infeccién por Candida spp
Candida spp es la causa mds comun de infeccion flingica invasiva en humanos.
C. albicans continta siendo la especie mds cominmente identificada.

Factores de riesgo para candidiasis sistémica:

* Estancia prolongada en UCIP

* Tratamiento antibidtico previo prolongado
* Uso de catéter venoso central

* Nutricion parenteral total

* Inmunosupresién

* Ventilacién mecdnica invasiva

* Didlisis

* Tratamiento prolongado con vancomicina

* Cirugia reciente
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A. Tratamiento segin patologias (*):

Candidiasis urinaria

Retirada/recambio sonda vesical

Solo tratamiento si:
Asintomdtica -paciente neutropénico
(no leucocituria) | -trasplante renal

-cirugfa uroldgica

(candiduria) -cirugia abdominal
Retirada sonda vesical +
Sintomadtica Fluconazol
(leucocituria) Si inestable: Anfotericina B
liposomal
Sepsis
(Retirar siempre Paciente estable | Fluconazol

catéter venoso/arte-
rial)

Duracion: 2 semanas
tras ultimo cultivo
positivo

Paciente inesta-
ble o tto con flu-
conazol previo

Anfotericina B liposomal

Candidiasis cronica

Fluconazol o Anfotericina B liposomal

diseminada -

. +/- corticoides
(hepatoesplenica)
Neumonia Anfotericina B liposomal

Osteomielitis/artritis

Anfotericina B liposomal + Evacuacién quirirgica

Posteriormente Fluconazol 6-12 meses

Anfotericina B liposomal 2-3 semanas

Peritonitis . . o .
Recambio/retirada si catéter peritoneal
Anfotericina B liposomal + Flucitosina+ Cirugia
Endocarditis/peri- ., .,
. Duracién >6 semanas tras cirugia
carditis ) o )
Riesgo recidiva primer afio
Anfotericina B liposomal+ Flucitosina
Meningitis Duracién 4 semanas

Retirada/recambio dispositivos neuroquirtirgicos

(*) Ver dosificacion en tabla pagina 5.
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B. Tratamiento segin tipo Candida:

-C. Parapsilosis: eleccion Fluconazol (CMI superior para equinocandinas)

-C. Glabrata, C krusei: eleccion Equinocandina (menor actividad de azoles)

Infeccion por Aspergillus spp

El diagndstico de certeza de Aspergilosis invasiva en los pacientes criticos
no neutropénicos es dificil, ya que no existe ningin signo clinico o radiolégico
patognomonico y es de escasa utilidad la determinacion sérica de galactomana-
no.

Por tanto, el inicio del tratamiento antifingico debe realizarse de forma pre-
coz y con frecuencia de forma empirica.

Aspergilosis pulmonar invasiva Elecciéon en >2  afios:
Aspergilosis invasiva de senos Voriconazol ~ 7mg/kg/dia
¢/12h iv

Aspergilosis traqueobronquial
Aspergilosis SNC

o .. . Alternativa (eleccién en neo-
Aspergilosis pulmonar crénica necrotizante

. natos): Anfotericina B lipo-
Aspergiloma* somal 3-5 mg/kg/dia c/24h iv.

Aspergilosis invasiva cardfaca*

(endocarditis, pericarditis, miocarditis) * Afiadir cirugfa al tratamiento

Aspergilosis osea* (osteomielitis/artritis) antiflingico

Finalmente, en el tratamiento de los pacientes con cualquier infeccion fin-
gica invasiva es recomendable, siempre que sea posible, suprimir o reducir el
tratamiento con corticosteroides, y en los pacientes con neutropenia profunda
persistente se debe considerar la administracion de factores estimulantes de las
colonias de granulocitos.

Duracion: de la aspergilosis invasiva (AI) debe ser individualizada, el man-
tenimiento durante al menos 6-12 meses es recomendable con el fin de evitar
recurrencias tardias.
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