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Las infecciones son la causa mas frecuente
de consulta en pediatria de Atencion
Primaria, y gran parte de ellas afectan al
tracto respiratorio.

Sabemos que aproximadamente un 60% de
los nifos atendidos por una infeccion
respiratoria en el ambito ambulatorio recibe
tratamiento antibiético, lo que la convierte en
la principal causa de consumo de
antibiéticos en esta poblacion'. Esta
descrito, ademas, que el consumo de
antibioticos se correlaciona con el desarrollo
de resistencias,

El objetivo de este boletin es hacer una
revision con el objeto de promover un uso
adecuado de antibidticos en las
infecciones respiratorias en pediatria.

*Pediatras de Atencion Primaria. **Farmacéuticas Especialistas de
Area de Atencion Primaria. Servicio Cantabro de Salud.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

La faringoamigdalitis aguda o faringitis (FA) es
un proceso inflamatorio de la mucosa vy
estructuras del area faringoamigdalar, con
presencia de eritema, edema, exudado,
Ulceras o vesiculas. Es wuno de los
diagnésticos mas frecuentes en la consulta de
pediatria de Atencion Primaria (AP) sélo
superado por la infeccion virica de vias
respiratorias altas y la otitis media’™*

ETIOLOGIA

La FA en los nifios y adolescentes esta
causada por una gran variedad de agentes
patdbgenos, con una frecuencia que varia
segun la edad, estacién y area geografica.
Etiologicamente  podemos realizar una
clasificacion en dos grandes grupos™*

e Faringoamigdalitis virica
Aproximadamente el 80% de las FA son
viricas (mas frecuente cuanto mas pequefio
sea el nifio, especialmente en los menores de
3 anos). Entre los virus que pueden causar
una faringitis estan los siguientes: Adenovirus,
Rhinovirus, Coronavirus, Coxsackie,
Parainfluenza, Influenza A y B, Herpes simplex
1y 2, Epstein Barr y Citomegalovirus (CMV).

e Faringoamigdalitis bacteriana

El estreptococo B-hemolitico del grupo A,
Streptococcus pyogenes (SBHGA), es el
agente bacteriano mas frecuente y se
considera el responsable del 15-30% de las
faringitis en nifos, sobre todo entre los 3 y 15
afos. Suele aparecer con mayor frecuencia en
invierno y primavera.

Aunque la incidencia de FA por SBHGA es
muy baja en menores de 2 afos y rara en
menores de 18 meses, hay que pensar en ella
en nifos pequefios que asisten a la guarderia
o tienen hermanos mayores. Se han descrito
incidencias de faringitis estreptococica del 3-
12,6% por debajo de los 2 anos, la mayoria de
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las cuales pudieran ser probablemente
portadores de SBHGA que padecen una
infeccién virica del tracto respiratorio superior®.

Otras bacterias menos frecuentes que también
pueden causar FA son: estreptococos -
hemoliticos grupo C y G (aunque no esta claro
su papel patégeno en la FA), Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium haemolyticus,
y Corynebacterium diphtheriae.

Otros  microorganismos descritos, como
Mycoplasma pneumoniae, Arcanobacterium
haemolyticum, y Chlamydia pneumoniae,
también pueden causar faringitis pero son de
escaso interés en pediatria.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

El objetivo fundamental del pediatra ante
un caso de FA es identificar aquellos
pacientes con alta sospecha de infeccién
por SBHGA y diferenciarlas del resto de FA
viricas. Los datos epidemioldgicos, la edad y
la época del ano, junto con los siguientes
aspectos clinicos, pueden orientar hacia una
etiologia virica o] bacteriana
(estreptocécica)®*®. (ver tabla)

Sin embargo, estos datos pueden no ser
suficientes para realizar el diagndstico
etiolégico, por lo que en muchos casos
debemos confirmarlo mediante pruebas
antigénicas rapidas y/o cultivo antes de iniciar
el tratamiento.

FA estreptococica

Datos clinicos FA virica (SBHGA)
Edad Cualquier edad, < 3 afos Entre 3y 15 afos
Comienzo brusco No, gradual Si
Fiebre Febricula* Elevada >38,5°C
Dolor de garganta No/ Si leve Si, moderado a intenso
Cefalea No o discreta Si, especialmente en nifos
Dolor abdominal No Si
Petequias en paladar blando, uvula, | No Si, sugestivo

faringe posterior

Nauseas y vomitos No Si, especialmente en nifios
Exantema cuténeo Si Si. Escarlatiniforme

Tos, diarrea, rinorrea, conjuntivitis, Si No

aftas, ulceras, ronquera

Exudado amigdalar En membranas o punteado En placas

Adenopatias

Pequenas*™

Adenitis intensa y dolorosa

* En nifios menores de 3 afos las FA viricas suelen dar fiebre alta. ** Salvo virus de Epstein-Barr y CMV.

Diagndstico microbioldgico

Se pueden realizar dos pruebas diagnésticas,
cuyo objetivo principal es identificar las FA
causadas por el SBHGA. Cabe considerar que
ninguna de ellas distingue la infeccion aguda
del estado de portador, que se estima en torno
al 15-20% de nifios escolares sanos’.

e Cultivo del frotis faringeo

Se considera la prueba diagnostica de
referencia. La toma de cultivo debe realizarse
en la superficie de ambas amigdalas y de la
parte posterior de la faringe, evitando en todo
momento tocar otras zonas de la orofaringe o
boca ya que el in6culo de gérmenes se diluye.
El resultado del mismo se obtiene a las 24-48
horas. La muestra recogida puede mantenerse
a temperatura ambiente y debe ser sembrada
en la placa de agar-sangre preferentemente

antes de 12 horas. En condiciones ideales la
sensibilidad del cultivo es de 90-95% vy la
especificidad cercana al 99%.

e Test rapido de deteccidn antigénica (TAR):

En la actualidad se encuentran disponibles
diversos métodos de deteccion rapida que
permiten obtener el resultado en 3-10 minutos.
Unicamente detectan la presencia de
SBHGA, por lo que un resultado negativo no
permite descartar una etiologia bacteriana
menos frecuente. Sin embargo, en nifios
mayores de 2-3 afios bien seleccionados con
clinica probable de FA estreptocdcica, la
sensibilidad y especificidad son muy altas
(alrededor del 90-95%) y con un valor
predictivo negativo cercano al 100%,
practicamente equiparable al cultivo faringeo,
por lo que no requiere confirmar el resultado
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con el cultivo. Debido a estas caracteristicas,
junto a la rapidez y facilidad de su realizacion,
el uso de los TAR se estd extendiendo de
forma generalizada en las consultas de AP
puesto que permite una rapida instauracion del
tratamiento y una pronta vuelta de los nifos a
la actividad escolar’™"".

Entre los nifios y adolescentes candidatos
al estudio microbioldgico (cultivo faringeo
y/o test antigénico rapido) estarian*”:

a) nifos mayores de 2-3 afos con evidencia
clinica de FA estreptococica y ausencia de
sintomatologia de infeccidn respiratoria viral de
vias altas

b) nifos con sintomas de FA estreptocdcica y
exposicion a otra persona (familia, colegio) con
FA por SBHGA o casos de enfermedad
invasiva por esta bacteria en la comunidad

c) nifos menores de 2-3 afios muy
sintomaticos. Aunque la faringitis es rara en
los niflos menores de 2-3 afios, éstos pueden
desarrollar infeccién por SBHGA
(habitualmente presentan rinorrea persistente,
adenopatia cervical anterior y fiebre de bajo
grado), particularmente si estan expuestos a
contactos con infeccion por SBHGA
(hermanos mayores, contactos en la guarderia
o aula infantil).

Criterios clinicos de infeccion por
SBHGA

Para identificar clinicamente a los pacientes
con sospecha de FA por SBHGA y por tanto
susceptibles de iniciar tratamiento antibiético,
se han propuesto diversos scores de
prediccion, siendo los mas descritos los
Criterios de Centor, corregidos con el factor
edad por Mclsaac'?, que consideran los
siguientes signos: temperatura >38°C (1
punto), exudado amigdalar (1 pto), ausencia
de tos (1 pto), adenopatias intensas (1 pto),
edad 3-14 anos (1 pto).

Sin embargo, a pesar de que la probabilidad
de FA por SBHGA aumenta a medida que el
paciente tiene mas criterios de Centor, la
incidencia de infeccion estreptococica en los
diferentes estudios publicados es inferior al 40-
50%. En definitiva, el uso de estos criterios
clinicos para el diagndstico de FA por SBHGA
en pediatria no es util, aunque puede ayudar a
seleccionar los candidatos a realizar las
pruebas de diagnostico microbiolégico ya
descritas, fundamentalmente en aquellos
pacientes con 3 o 4 criterios'. De todos los
criterios Centor descritos, la presencia de

adenopatias laterocervicales dolorosas y la
ausencia de tos son los mas indicativos de
etiologia estreptocécica®. Algunos grupos en
recientes revisiones sistematicas sugieren que
el diagndstico microbiologico en los nifilos con
FA se realice inicialmente a través de un
cultivo faringeo antes de instaurar el
tratamiento. Asimismo, recomiendan que los
TAR se realicen solo en aquellos nifos y
adolescentes con una alta sospecha clinica de
FA estreptococica (Tabla 1), en los que la
probabilidad de un cultivo positivo es muy alta,
o siempre que el resultado del cultivo faringeo
no esté disponible en las siguientes 48 horas?®,
aspecto que es la practica en las consultas de
pediatria de AP.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

La faringitis es un proceso autolimitado en la
mayoria de los casos y no debe tratarse de
forma sistematica con antibidticos salvo
aquellas FA causadas por SBHGA. En
aquellas FA en las que no se sospeche por
criterios clinicos y/o epidemiolégicos Ila
presencia de SBHGA el tratamiento inicial sera
solamente sintomatico (ingesta adecuada de
liguidos y alivio del dolor faringeo con
analgésicos/antipiréticos)*® En la mayoria de
los casos los sintomas mejoran de forma
significativa en 3 dias en el 40% y en una
semana en el 85% de los casos,
independientemente de que se trate o no de
una infeccion estreptocécica. Aunque son
poco frecuentes las complicaciones en la FA
por SBHGA, sobre todo si se ha instaurado un
tratamiento antibidtico adecuado y se trata de
un pais desarrollado como el nuestro, pueden
existir siendo clasificadas en®':

o Complicaciones supurativas locales (1-
2%): oftitis media aguda, sinusitis aguda,
mastoiditis, absceso faringeo, epiglatitis.

o Complicaciones no supurativas: fiebre
reumatica (<10 casos/100.000 personas en
América y Europa occidental),
glomerulonefritis post-estreptococica, adenitis
cervical, escarlatina, artritis reactiva, sindrome
del shock toxico.

Tratamiento antibiotico

Solamente esta indicado para las
faringoamigdalitis por SBHGA. Sin embargo,
estudios realizados en Espafa ponen de
manifiesto que mas del 80% de las
faringoamigdalitis agudas se tratan con
antibioticos habitualmente de forma empiricaz,
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a pesar de que sélo el 50% de las faringitis en
ninos y el 15-25% en adultos tienen una
etiologia bacteriana.

En la actualidad esta justificado el tratamiento
antibiotico en las FA por SBHGA porque se
consigue una mejoria clinica mas rapida con
reduccion del tiempo y severidad de la
sintomatologia en comparacion con los nifios
no tratados, previene las complicaciones
supurativas locales, se reduce el tiempo de
contagio evitando la transmisién del SBHGA
en la familia, escuela y comunidad y previene
la fiebre reumatica®>*®. De forma habitual,
después de un tratamiento con penicilina
durante 24 horas el 80% de los cultivos
faringeos se negativizan mientras que en los
pacientes no tratados el SBHGA es eliminado
del trato respiratorio superior por sistema
inmunologico en un 50% de los casos al mes
de la infeccién aguda®. No hay evidencia clara
de que el tratamiento antibidtico sea eficaz en
la prevencion de la glomerulonefritis y el
sindrome PANDAS*’.

Segun la revision Cochrane, por cada 100
pacientes tratados con antibiéticos respecto a
placebo se produce un caso menos de fiebre
reumatica, 2 casos menos de otitis media
aguda y 3 casos menos de absceso
periamigdalino. Sin embargo, es un tema
controvertido porque la mayoria de los
ensayos clinicos incluidos en esta revision se
realizaron en los afios 50-60, donde la
incidencia de complicaciones, como la fiebre
reumatica, era mucho mayor que en el
momento actual®.

Segun los protocolos de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP)° y Academia
Americana de Pediatria (AAP)"®, estaria
indicado iniciar tratamiento antibiético en nifios
con evidencia clinica y/o epidemioldgica
compatible con SBHGA (Tabla 1) y alguno de
los siguientes criterios:

1) TAR o cultivo faringeo positivo

2) no disponibilidad de TAR/cultivo o mientras
se espera la llegada de los resultados del
cultivo

3) algun conviviente familiar o no que esta
siendo tratado de una FA por SBHGA
confirmada

4) antecedente de fiebre reumatica en el nifio
0 en algun familiar conviviente, situacion
excepcional en nuestro medio.

Eleccion del antibidtico

Un gran numero de antibidticos han
demostrado ser efectivos en el tratamiento de
la faringitis por SBHGA (penicilina, amoxicilina,
cefalosporinas, macrdlidos y clindamicina).

El tratamiento de eleccion es la penicilina V
oral (fenoximetilpenicilina potédsica o
benzatina) 250 mg administrados en 3
dosis al dia) durante 10 dias en menores de
12 aflos y 500 mg en 3 dosis al dia en los
mayores de 12 afios®*’. En caso de vémitos
o intolerancia oral, falta de cumplimiento, en
paises en desarrollo o con alta prevalencia de
fiebre reumatica puede utilizarse Penicilina G
Benzatina intramuscular profunda, en dosis
Unica, 600.000 Ul en los menores de 12 afios
0 < 27 kg y 1.200.000 Ul en los mayores de 12
afios 0 > 27 Kg°.

La penicilina se ha considerado
tradicionalmente el tratamiento de eleccion,
debido a su probada eficacia y seguridad, su
espectro reducido y su bajo coste. No se ha
aislado ningun S. pyogenes en el mundo
resistente a la penicilina.

Una alternativa aceptada en la actualidad
es la amoxicilina en pauta de 10 dias a 50
mg/kg/dia, en 3 dosis que es equivalente en
cuanto a eficacia clinica y bacterioldgica e
incluso superior en la prevencion de
recaidas a penicilina. Ademas, la mayor
variedad de presentaciones farmacéuticas, su
mejor sabor y tolerancia y la posibilidad
reciente, aunque sin acuerdo cientifico
unanime, de administrar la amoxicilina cada 12
horas e incluso una dosis de 750 mg/dia en
mayores de 4 anos, ha hecho que sea el
antibiético mas usado en nuestro pais en la FA
por SBHGA'. Dado que el S. pyogenes no
es productor de Dbetalactamasas, la
asociacion de acido clavulanico a la
amoxicilina no afiade eficacia y aumenta el
riesgo de hepatotoxicidad®.

En caso de alergia a la penicilina se usara
eritromicina (30-40 mg/kg/dia, en 3 dosis, 10
dias), o azitromicina (10 mg/kg/dia, una dosis
5 dias o 20 mg/Kg/dia, una dosis, 3 dias) o
claritromicina (15 mg/Kg/dia, dos dosis, 10
dias), estas dos ultimas con menos efectos
secundarios y mejor cumplimiento. Asimismo,
si se sospecha resistencia a macrdélidos y no
es posible el examen bacteriolégico puede
usarse un macrolido de 16 atomos
(josamicina o midecamicina)** &”.

Se han descritos pautas mas cortas y con
menos administraciones diarias para el
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tratamiento de las FA por SBHGA con algunas
cefalosporinas (cefadroxilo, cefuroxima,
cefixima, cefaclor, ceftibuteno y cefpodoxima)
y algunos macrélidos (claritromicina 'y
azitromicina) que han presentado una eficacia
bacterioldgica similar a 10 dias de penicilina, lo
que podria implicar una mejora del
cumplimiento, pero el hecho de que su
espectro antibacteriano sea mas amplio que el
de la penicilina junto a la tolerabilidad de
alguno de ellos y su elevado coste, son
argumentos suficientes para que no se
consideren de primera elecciéon'®. Ademas, en
Espaina y otros paises se ha documentado un
porcentaje elevado de cepas resistentes de
SBHGA a eritromicina y otros macrolidos,
(36% de media en nifios espanoles y 18,9% en
nifios de Cantabria)®.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

COMUNIDAD

La neumonia es una enfermedad aguda,
generalmente infecciosa, que cursa con una
inflamacién del parénquima pulmonar y se
caracteriza clinicamente por un cuadro febril
y/o signos y sintomas respiratorios variables?".
Las neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC) son aquellas que ocurren en pacientes
que no han sido hospitalizados en los ultimos
7 dias o bien ocurren en las primeras 48 h tras
el ingreso. No es objeto, por tanto, de este
boletin neumonias menos frecuentes como
son la neumonia neonatal, las no infecciosas,
las de curso cronico, las nosocomiales o las
que afectan a pacientes inmunodeprimidos.

Es una causa frecuente de morbimortalidad en
la infancia. En paises desarrollados la
mortalidad es baja y la mayoria de los casos
pueden ser resueltos por el pediatra de
atencion primaria®, aunque hasta un 14 % de
los nifios afectos de NAC precisan ingreso.
Aun asi, existen estudios que describen el
aumento de la NAC complicada y no
complicada asi como de derrame
paraneumonico?®.

La incidencia en nuestro medio es dificil de
determinar, ya que en la mayoria de los casos
€s un proceso benigno, que puede ser tratado
de forma ambulatoria y sin necesidad de
declaracién obligatoria. Se ha estimado una
incidencia de 10-40 casos nuevos/1000 nifios
/afio con diferencias segun la edad: de 30

casos/1000 nifios/afio en < 5 afios?' y 10-20
casos en> 5 afios?*.

ETIOLOGIA

Los estudios publicados muestran que el 30-
45% de las NAC son virales, un 20-40%
bacterianas y un 20-30% mixtas®. Hasta en un
30-60% de los casos no es posible establecer
el agente causal.

La distribucion de los agentes patdogenos
implicados segun la edad, que es el mejor
parametro para predecir su etiologia es®*:

- 3 meses - 5 afos: Virus respiratorios,
Streptococcus pneumoniae, Haemophylus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Moraxella catharralis,
Staphylococcus aureus.

> 5 afios: Mycoplasma pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, virus respiratorios,
Haemophylus influenzae, Coxiella burnetti

Los virus son los principales agentes
causantes de NAC en los menores de 3 afos.
Entre ellos el mas frecuente es el Virus
Respiratorio  Sincitial (VRS), seguido de
Adenovirus, Influenza, Parainfluenza,
Enterovirus, Metapneumovirus, Bocavirus.

El neumococo (Streptococcus pneumoniae) es
el agente mas frecuente de neumonias
bacterianas infantiles en nifios menores de 5
afios® y es el responsable del 20-30 % de
todas las NAC. No esta del todo claro el efecto
de la vacunacion con las vacunas conjugadas
antineumococicas. Va a depender, entre otros
factores, de los serotipos incluidos en las
vacunas y la posible sustitucion de los
serotipos ahora causantes de enfermedad
invasiva por otros no incluidos en las
vacunas?*.

La neumonia por Haemophilus influenzae es
poco frecuente tras la generalizacion de la
vacuna conjugada frente al mismo.

La infeccibn mixta mas frecuente es la
combinacion de VRS con neumococo en nifios
pequenos; y la de neumococo y micoplasma o
neumococo Yy clamidia en nifios mayores.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

a) Diagnostico clinico

El diagnéstico inicial de la NAC infantil en
Atencion primaria debe basarse en la
presencia de un cuadro clinico compatible en
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TABLA RESUMEN DE TRATAMIENTO

Faringoamigdalitis aguda (FA)

Etiologia

Tratamiento de eleccién

Alternativa

Virica

Tratamiento sintomatico

Bacteriana (SBHGA)

Penicilina V oral 250 mg 3 veces al dia 10 dias

(menores de 12 afios)

Penicilina V oral 500 mg 3 veces al dia 10 dias

(mayores de 12 anos)

Amoxicilina 50 mg/kg/dia
en 3 dosis 10 dias

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Edad

Datos clinicos

Tratamiento de eleccidn

Alternativa

< 3 meses

Ingreso hospitalario

3 meses- 5 afos

Vacunado frente a
H. Influenza tipo b

Amoxicilina dosis altas
80-90 mg/kg/dia en 3 dosis

Cefuroxima 30 mg/kg/dia
en 2 dosis

No vacunado frente a
H. Influenza tipo b

Amoxicilina-acido clavulanico
(8:1) 80-90 mg/kg/dia
amoxicilina en 3 dosis

Cefuroxima 30 mg/kg/dia
en 2 dosis

Neumonia tipica

Amoxicilina dosis altas
80-90 mg/kg/dia en 3 dosis

Cefuroxima 30 mg/kg/dia
en 2 dosis

> 5 afios Claritromicina 15 mg/kg/dia en
Neumonia atipica 2 dosis o Azitromicina 10
mg/kg/dia 3 dias
Otitis media aguda (OMA)
Cuadro Edad Tratamiento inicial Fracaso al tratamiento inicial (no
respuesta en 48-72 h)
Diagndstico confirmado
. , Amoxicilina-acido clavulanico (8:1)
z 6~meses- Amc_mcﬂmg 80-90 mg/kg/dia en 3 80-90 mg amoxicilina/kg/dia en 3 dosis 5-
Leve 2 anos dosis 5-7dias 10 dias
> 2 afnos* Tratamiento sintomatico Reevaluacion
Grave o Amoxicilina-acido clavulanico (8:1)
<6 80-90 mg amoxicilina/kg/dia en 3 Timpanocentesis
meses . ,
dosis 7-10 dias
Diagnadstico probable
Leve Tratamiento sintomatico Valorar inicio tratamiento
Grave Valorar inicio tratamiento

Sinusitis aguda bacteriana (SAB)

Tratamiento de eleccion

Casos graves o fracaso al tratamiento
inicial (no respuesta en 48-72 h)

Amoxicilina 80-90 mg/kg/dia en 3 dosis 10 dias o hasta 7

dias después de finalizar los sintomas

Amoxicilina-acido clavulanico (8:1)
80-90 mg amoxicilina/kg/dia en 3 dosis 10 dias o
hasta 7 dias después de finalizar los sintomas
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