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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 infecciéon
respiratoria en el ambito ambulatorio recibe
tratamiento antibiético, lo que la convierte en
la principal causa de consumo de
antibidticos 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 antibiéticos 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™*

¢ 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).

¢ 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 infeccion
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 estreptocdcica

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.

Diagnéstico microbiolégico

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 diagnéstica 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 nifos y adolescentes candidatos
al estudio microbiolégico (cultivo faringeo
ylo 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 infeccién 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 antibidtico

Solamente estd 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.

Eleccién del antibiético

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 potasica o
benzatina) 250 mg administrados en 3
dosis al dia) durante 10 dias en menores de
12 afos y 500 mg en 3 dosis al dia en los
mayores de 12 afios>*’. En caso de vomitos
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 bacteriolégica 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 betalactamasas, Ila
asociacion de acido clavulanico a la
amoxicilina no ahade 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) Diagnéstico 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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el que encontremos fiebre y manifestaciones
respiratorias.

Las diversas caracteristicas clinicas nos
pueden ayudar a diferenciar entre una

neumonia tipica (probablemente
neumocadcica), de una neumonia atipica
(causada por micoplasma, clamidia o virus)®
(ver tabla).

D’a_tos Neumocdcica Micoplasma Virus
clinicos

Edad Todos Escolar/adolescente Preescolar

Estacion Invierno Todo el afio Invierno

Comienzo Brusco Gradual Vias altas

Fiebre Alta Moderada/alta Alta

Taquipnea Habitual Poco frecuente Habitual

Estado general | Afectado Bueno Bueno

Crepitantes Focalizados Difusos Sibilantes

Otros sintomas | Abdominalgia, dolor | Faringitis, tos persistente/seca CVA previa, tos
costal, herpes labial, mialgias/artralgias, cefalea seca, exantemas
tos productiva

Los lactantes pueden presentar sintomas
generales (irritabilidad, vomitos, etc.) y fiebre
previamente a los sintomas respiratorios.

En preescolares y nifios mayores las
manifestaciones respiratorias suelen
encontrarse ya al inicio del cuadro.

La taquipnea es el signo fisico mas util para
sospechar una neumonia en nifios menores de
5 afios? (ver tabla).

Edad Taquipnea | Valores normales
2-12 meses | > 50 rpm 25-40 rpm
1-5 afos > 40 rpm 20-30 rpm
> 5 afos > 28 rpm 15-25 rpm

rpm: respiraciones por minuto

Las alteraciones encontradas en la
auscultacion pulmonar (roncus, estertores,
crepitantes, sibilancias e hipoventilacion)
tienen poca utilidad para el diagnéstico aunque
la presencia de crepitantes tiene una
sensibilidad del 45-75%2*.

La triada caracteristica de fiebre alta, tos vy
dolor costal, caracteristica del adulto, puede
encontrarse en el nifo mayor pero es
excepcional en el pequefio®.

b) Diagnéstico radiolégico

La radiografia de térax es el patrén oro para
establecer el diagnostico de neumonia pero al
no ser indispensable para iniciar el tratamiento
de un nifio con sospecha de neumonia sélo se
realizara en caso de:

- dudas diagnésticas

- afectacion del estado general

- sospecha de complicaciones

- antecedente de neumonias de repeticion

- mala respuesta al tratamiento

Podemos encontrar dos patrones radiolégicos
en la NAC:

- Patron alveolar (consolidacion lobar)
clasicamente relacionado con la neumonia
bacteriana tipica.

- Patron intersticial (infiltrados perihiliares
difusos Dbilaterales): mas propio de las
neumonias viricas y por clamidia.

La neumonia por micoplasma puede mostrar
cualquiera de los dos patrones.

No se realizara radiografia de control en casos
de NAC no complicada, con evolucion clinica
favorable tras el tratamiento®"%2.

c) Diagnéstico de laboratorio

El diagnéstico etiologico definitivo sélo se
establece mediante el aislamiento del
microorganismo en un liquido estéril (sangre,
biopsia y liquido pleural), pero sélo se
consigue en un 30-40% de los casos. Estos
estudios 'y ofras pruebas analiticas
(hemograma, reactantes de fase agua,
serologias, etc.) son de escasa utilidad para
elegir la mejor terapéutica ante una neumonia
en atencion primaria por lo que no se
recomienda su uso de forma rutinaria

La prueba de la tuberculina se realizara si
existe sospecha clinica o epidemioldgica.
Siempre que sea posible, ante un nifio con
sospecha de neumonia que presenta fiebre,
tos y dificultad respiratoria, es recomendable la
determinacion de la saturacion de oxigeno
mediante el pulsioximetro, ya que una
saturacion de oxigeno < 92% es un criterio de
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gravedad que nos obliga a planteamos la
derivacion hospitalaria.

TRATAMIENTO

Medidas generales

Incluyen un adecuado aporte de liquidos y una
dieta adecuada, asi como antitérmicos para el
control de la fiebre. No se recomiendan
antitusigenos, mucoliticos ni expectorantes®.

Tratamiento antibiético

A pesar de que la causa mas frecuente de
NAC en la infancia es la infeccion virica, dada
la escasa utilidad de las exploraciones
complementarias disponibles para determinar
su etiologia, se considera que esta indicado el
uso empirico de antibidticos?’. No obstante,
existen guias de practica clinica que proponen
no iniciar tratamiento antibiético en nifos <2
afios en el que se sospeche un origen

virico??®, En niflos de otras edades,
previamente sanos, que presenten sintomas
respiratorios leves, en un contexto familiar
adecuado y cuando sea posible un
seguimiento por parte de su pediatra de
atencion primaria, puede proponerse un uso
diferido del antibidtico para su administracion a
las 48-72 horas en caso de que no mejorara el
cuadro clinico?®*.

El tratamiento antibidtico empirico se basa en
la etiologia mas probable en funcién de la
edad, datos clinicos /radiolégicos y la
sensibilidad de los antimicrobianos a los
patégenos mas prevalentes en el ambito
local*®. Se debe reevaluar al paciente a las 48
horas del inicio del tratamiento para comprobar
la eficacia del antibidtico (ver tabla).

La duracién del tratamiento en las NAC no
graves que evolucionan de manera favorable
sera de 7 dias®"®.

Algoritmo de tratamiento de la Neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Edad Datos clinicos

Tratamiento de eleccion | Alternativa

< 3 meses

Ingreso hospitalario

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

3 meses- 5 afos
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 afos
Neumonia atipica

Claritromicina 15 mg/kg/dia en
2 dosis o Azitromicina 10
mg/kg/dia 3 dias

Aunque en Espafia en los ultimos anos se ha
apreciado una disminucién del numero de
cepas de neumococo resistentes a penicilina,
la resistencia global se situa en el 20% en el
conjunto del pais siendo del 4% a la
amoxicilina. La resistencia no esta mediada
por betalactamasas por lo que la asociacion de
acido clavulanico a la amoxicilina no afade
eficacia al uso de amoxicilina sola. En
infecciéon pulmonar con cepas de resistencia
media, la respuesta es buena aumentando la
dosis de amoxicilina. Esto contrasta con lo que
demuestra la practica clinica habitual en la que
el antibiético mas prescrito en nifios con NAC
es la amoxicilina-clavulanico seguido de las
cefalosporinas de segunda generacion.

En Cantabria las sensibilidades del
neumococo a la peniciina a nivel
extrahospitalario son®:

- del 50% en las muestras referidas al
H.U.Marqués de Valdecilla

- del 100 % en las del H. Sierrallana

- del 62% en las del H. Laredo

La resistencia del neumococo a la eritromicina
alcanza el 48 % en la edad pediatrica,
llegando incluso al 60% en algunas
comunidades. En Espana el fenotipo de
resistencia mas frecuente es el MLSB, que
afecta a todos los macrélidos y es insensible al
aumento de dosis?".

Micoplasma y Clamidia carecen de pared por
lo que los betalactamicos no son eficaces
frente a ellos, siendo el tratamiento de eleccion
los macrolidos. No existe una superioridad
clara de claritromicina y azitromicina frente a
eritromicina aunque los primeros podrian
alcanzar una concentracion mayor en
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parénquima  pulmonar y tienen una
dosificacién mas facil.

Criterios de derivacion para el manejo y
tratamiento en medio hospitalario:

- Lactantes menores de 6 meses

- Afectacion del estado general

- Enfermedades cronicas subyacentes

- Distress respiratorio, taquipnea importante o
hipoxemia (SAT< 92%)

- Falta de respuesta a las 48-72 h del inicio del
tratamiento

- Otras: dudas sobre el cumplimiento, dificultad
para el seguimiento, problemas de indole
socioecondémico

OTITIS MEDIA AGUDA

La otitis media aguda es wuna de las
infecciones mas frecuentes en pediatria, se
estima que mas del 90% de los nifios han
sufrido algun episodio de OMA antes de los
cinco afios de edad®'.

Es fundamental la adecuada clasificacion de la
otitis media, pues el enfoque terapéutico es
distinto. Se denomina otitis media aguda
(OMA) a la presencia de derrame en oido
medio acompanado de sintomas agudos de
inflamacion; si éstos no estan presentes se
habla de otitis media con exudado (OME), que
se considera cronica si persiste mas de 3
meses. Cuando se producen tres episodios de
OMA en seis meses hablamos de OMA
recurrente.

ETIOLOGIA

La etiologia de la OMA es fundamentalmente
bacteriana (65-75% de los casos), mientras
que los virus actuan en general como
coinfectantes o0 desencadenantes de |la
misma*?,

Las principales bacterias responsables de
OMA son: Streptococcus pneumoniae (30% de
los casos), Haemophilus influenzae (20-25%
de los casos), y Moraxella cattarhalis (10-
15%), aunque en nuestro pais es una causa
poco frecuente.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Aunque en los ultimos afios se han producido
importantes avances, el diagnostico de esta
enfermedad es aun una asignatura pendiente.
La guia practica de la Academia Americana de

Pediatria (AAP)* establece los siguientes
criterios para una confirmacion diagndstica:

e Presencia de exudado en oido medio

¢ Signos y sintomas de inflamacion

e Inicio brusco de los sintomas.

El diagnéstico de la OMA debe, por tanto,
considerar los signos y sintomas mas
especificos, como otalgia, otorrea u otoscopia
con datos inequivocos de inflamacion vy
descartar otros mas inespecificos como fiebre,
rinitis, vémitos y otoscopia poco significativa.
Sin embargo, la aplicacién estricta de estos
criterios diagndsticos no incluye todos los
ca;os posibles de OMA, por lo que se habla
de’":

e OMA confirmada: donde se cumplen los tres
criterios diagnosticos.

e OMA probable: no se cumplen todos los
criterios, pero existe una alta posibilidad de
que el paciente presente una OMA (otalgia con
imposibilidad de confirmacion de exudado en
oido medio o confirmacién de exudado en oido
medio pero sin otalgia). Este diagndstico debe
estar muy restringido y ser individualizado y
valorado en presencia de factores de mal
pronéstico evolutivo (inicio de la OMA antes de
los 6 meses de vida, OMA recurrente y
antecedentes familiares de secuelas o6ticas por
OMA).

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

La OMA es una enfermedad con una curacion
espontanea en el 80%-90% de los casos. Esta
elevada tasa de curacion espontanea limita en
gran medida los resultados de muchos
ensayos clinicos de antibioterapia 'y
enmascara la supuesta eficacia clinica. Se
sabe, sin embargo, que la curacién
espontanea es inferior en los nifios menores
de 2 anos, y que la respuesta al tratamiento es
mejor en pacientes con OMA grave.

Dada la alta tasa de resolucion espontanea de
la OMA sin tratamiento, afadido a la baja
incidencia de complicaciones graves, se puede
afirmar que no esta indicada la prescripcion
generalizada de antibidticos a todos los nifios
con OMA, y que en algunos casos, siempre
que se asegure un buen seguimiento por parte
de los padres, puede emplearse una estrategia
de uso diferido de antibi6ticos®.

Tratamiento sintomatico
Se puede ofrecer tratamiento sintomatico con
analgésicos y antipiréticos para aliviar el dolor
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y la fiebre. El tratamiento con antihistaminicos
y descongestionantes no esta recomendado
en la otitis media aguda®.

Tratamiento antibiético

La eleccién del antibidtico va dirigida
principalmente a cubrir el neumococo. Debido
a la resistencia del neumococo a la penicilina,
se requiere emplear amoxicilina a dosis altas.
Las resistencias de H. Influenzae y M.
Cattarhalis a penicilina son debidas a la
produccion de betalactamasas, por lo tanto, en
caso de fracaso terapéutico frente al
neumococo, se debe sospechar una posible

infeccidn por las mismas y asociar acido
clavulanico a la amoxicilina a dosis altas.

Los macrdlidos (eritromicina, claritromicina o
azitromicina), dado el alto porcentaje de
resistencias del neumococo a los mismos,
Unicamente estan recomendados en pacientes
alérgicos a penicilina®.

La duracion del tratamiento también ha sido un
tema controvertido. Se aconseja una duracion
de 10 dias en nifios de corta edad, en OMA
graves y OMA recurrentes.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado
anteriormente, se resume en el siguiente
cuadro la pauta de actuacion de las diferentes
situaciones clinicas:

Algoritmo de tratamiento de la otitis media aguda (OMA)

Cuadro Edad Tratamiento inicial Fracaso al tratamiento inicial (no
respuesta en 48-72 h)
Diagnéstico confirmado
i . i , Amoxicilina-acido clavulanico (8:1)

> 6~meses Amc_)xmllmg 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 afios* Tratamiento sintomatico Reevaluacién
Grave o Amoxicilina-acido. clavulanico (8:1)
<6 80-90 mg amoxicilina/kg/dia en 3 Timpanocentesis

meses ; ,
dosis 7-10 dias
Diagnéstico probable

Leve Tratamiento sintomatico Valorar inicio tratamiento
Grave Valorar inicio tratamiento

*Sin factores de mal prondéstico evolutivo

SINUSITIS AGUDA BACTERIANA

Se define como la inflamacién de la mucosa
de las fosas nasales y senos paranasales.

La sinusitis aguda bacteriana (SAB) casi
siempre surge como una complicacién de las
infecciones virales del tracto respiratorio
superior, generalmente una rinosinusitis virica
(80% de los casos) o de una sinusitis alérgica
(20% de los casos)®. Se estima que el 0,5-
10% de las infecciones del tracto respiratorio
superior se complican con una sinusitis aguda
bacteriana (SAB).

ETIOLOGIA

Los gérmenes mas frecuentemente implicados
son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae no tipables y Moraxella cattarhalis,
semejantes a los aislados en las OMA.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Clinicamente se considera sinusitis todo
proceso de vias aéreas superiores, que
persiste mas de 10 dias o0 que se presenta con
una clinica inadecuadamente grave para un
proceso catarral, sin que el cambio del color o
las caracteristicas del exudado nasal sea
especifico de infeccién bacteriana.

El diagnostico diferencial entre rinosinusitis
virica y sinusitis bacteriana debe basarse, por
tanto, en dos aspectos®:

- persistencia de la sintomatologia mas alla de
los 10-14 dias habituales o

- criterio de gravedad: fiebre superior a 39° C y
rinorrea mantenida durante 3-4 dias, con
afectacion del estado general.

La cefalea y el dolor facial estan presentes
solo en un tercio de los nifios, y es poco
frecuente en los pequefos.

No es preciso realizar radiografia de senos de
forma sistematica, sobre todo, en menores de
6 anos. Puede estar indicado cuando los
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sintomas persisten mas de 3 semanas a pesar
de un tratamiento antibiético adecuado o son
recurrentes (tres 6 mas episodios en un afo,
con un intervalo libre de sintomas de 10
dias)®.

TRATAMIENTO

Entre el 60-80% de las sinusitis agudas de
origen bacteriano, no graves, pueden curar sin
tratamiento antibiético*’. Aunque la evidencia
que apoya la eficacia de los tratamientos
antibioticos en nifos es escasa, las actuales
recomendaciones aconsejan su empleo,
siempre que se cumplan los criterios de
persistencia de la sintomatologia y gravedad,
con el fin de conseguir una curacién mas
rapida, asi como evitar complicaciones.

El antibidtico de eleccion es la amoxicilina,
dadas las actuales tasas de resistencia del
neumococo en nuestro pais, se administrara a
dosis elevadas (80-90 mg/kg/dia) repartido en
3 dosis, durante 10 dias minimo, o hasta 7
dias después de la desaparicion de los
sintomas.

En caso de gravedad con afectaciéon
importante del estado general (cefalea intensa)
o falta de respuesta en 48-72 h, se cambiara
por amoxicilina-clavulanico a la misma dosis o
por cefuroxima (30mg/kg/dia) repartido en 2
tomas.

La elevada resistencia del neumococo a los
macrolidos aconsejan no emplearlos, salvo en
alérgicos a penicilina, en cuyo caso se
recomienda la claritromicina (15mg/kg/dia),
repartida en dos tomas.

Respecto a otras medidas terapéuticas, como
analgésicos y antipiréticos son efectivos el
paracetamol y el ibuprofeno y los lavados
nasales con soluciones hipertonicas .

No hay pruebas que avalen el empleo de
mucoliticos ni corticoides en forma de aerosol
o nebulizador, siendo controvertido la eficacia
de los descongestivos orales o topicos que
pueden mejorar el drenaje , pero nunca deben
usarse mas de una semana®’.

CONCLUSIONES

¢ Las infecciones del tracto respiratorio
constituyen el motivo mas frecuente de
consulta por causa infecciosa en Pediatria
de Atencion Primaria.

Ante un caso de faringoamigdalitis
aguda, el objetivo fundamental es
identificar  aquellos  pacientes con
infeccion por SBHGA, porque son los
Unicos que se benefician del tratamiento
antibidtico.

El diagndstico de las neumonias
adquiridas en la comunidad, dadas las
dificultades para identificar el agente
causal, es habitualmente clinico, y se
suele iniciar tratamiento empirico basado
en la etiologia mas probable y los datos
locales de resistencias.

Debido a la etiologia y el curso de la otitis
media aguda, no esta justificado el
tratamiento antibiético de forma rutinaria.

En el caso de las sinusitis agudas
bacterianas, siempre que se cumplan los
criterios  de persistencia de la
sintomatologia vy gravedad, se
recomienda tratamiento antibiotico.

Una de las estrategias que se pueden
emplear para mejorar el uso de
antibioticos, sobre todo en las otitis y las
sinusitis, es la prescripcion diferida.
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TABLA RESUMEN DE TRATAMIENTO

Faringoamigdalitis aguda (FA)

Etiologia

Tratamiento de eleccion

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 eleccion

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)
Diagnéstico 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 afios dosis 5-7dias 10 dias
> 2 afios* Tratamiento sintomatico Reevaluacién
Grave o Amoxicilina-acido clavulanico (8:1)
<6 80-90 mg amoxicilina/kg/dia en 3 Timpanocentesis
meses X ,
dosis 7-10 dias
Diagnéstico 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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