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Resumen

La optimizacion del uso de antimicrobianos es una necesidad en nuestro trabajo
diario. Especialmente en el medio hospitalario, el empleo de antibiéticos de manera
racional y correcta, individualizada para cada paciente, es la mejor herramienta para
evitar la emergencia de microorganismos multirresistentes. Esta guia propone
recomendaciones de antibioterapia empirica en el niflo hospitalizado en diferentes
situaciones, que posteriormente se pueden ajustar segun los resultados de los
estudios microbioldégicos. Por este motivo, si es posible, el primer paso deberia ser
una adecuada recogida de muestras microbiolégicas. En el contexto hospitalario,
también es frecuente encontrar bacterias multirresistentes para las que este
documento ofrece algunas recomendaciones.

Palabras clave: antibioterapia, pediatria interna hospitalaria, resistencia
antimicrobiana

Title: Empirical antibiotic treatment in hospitalized
children. Antimicrobial stewardship.

Abstract:

Optimizing the antimicrobial therapy is mandatory in our labour. Especially in the
hospital setting, the rational and correct use of antibiotics, individualized for each
patient, is the best tool to prevent the emergence of multiresistant microorganisms.
The proposal to this guide is giving guidelines for initiating an antimicrobial
stewardship program in hospitalized children, to aim the empirical treatment in
different clinical pictures, that must be followed for an adjustement according to the
antibiogram results. For this reason, the first step must be an adequate collection of
microbiological. In the hospital context, it is also common to find multiresistant
bacteria for which this document offers some recommendations.
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. Infecciones por microorganismos multirresistentes
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1. Politica antibiotica

Los principios de optimizacién de uso de antimicrobianos pasan por conseguir
los mejores resultados posibles minimizando la toxicidad y otros efectos adversos,
limitando la presion de seleccion de resistencias sobre las poblaciones bacterianas y
reduciendo costes.

Los hospitales deben disponer de guias para optimizar el uso de
antimicrobianos. Estas guias deben contemplar:

-La creacion de comités que evaluen el uso apropiado de antimicrobianos en
el contexto de promocién de la calidad asistencial. Estos equipos deben incluir al
menos un infectélogo, un farmacéutico, un microbiélogo clinico y un preventivista.

-Recomendaciones sobre listados de antibidticos disponibles en el hospital
evitando la duplicidad de antibiéticos con espectros de accion superpuestos.

-Recomendaciones a nivel institucional para el tratamiento de los procesos
infecciosos mas frecuentes.
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Los centros hospitalarios y servicios que los componen deberian disponer asimismo
de:

-Medidas para mejorar el uso de antimicrobianos como detectar y eliminar
regimenes de combinaciones de antibidticos con espectros antimicrobianos
innecesariamente redundantes, tratamientos empiricos de procesos infecciosos
especificos con antimicrobianos con espectro inadecuadamente amplio, evitar el
tratamiento de procesos o cultivos que representan colonizacion o contaminacion,
modificar regimenes de tratamiento inadecuados cuando se dispone de aislamiento y
perfil de antibiograma de la cepa responsable del proceso infeccioso, tiempo
transcurrido excesivo hasta la administracion del tratamiento antibiético apropiado,
dosificacion o duracién inapropiada del tratamiento antibiético.

-Medida y monitorizacion del uso hospitalario de antimicrobianos a efectos de
realizar evaluaciones comparativas internas y externas.

-Difusion a nivel institucional de los perfiles de sensibilidad de
microorganismos patégenos clave que ayuden a optimizar politicas antibidticas. La
posibilidad de conocer los aislamientos microbianos que se producen y su perfil de
sensibilidad segun el tipo de muestra y procedencia, asi como el consumo de
antibidticos por servicios permitiria monitorizar el uso de antimicrobianos y relacionar
resistencias con el uso de antimicrobianos. La disponibilidad de estos datos permitiria
realizar comparaciones e implementar medidas, medir el impacto de estas
intervenciones en las resistencias microbianas y realizar todo esto a distintos niveles
(hospital, area o departamento de salud, provincial, comunidad auténoma o a nivel
nacional).

-El establecimiento de programas educativos sobre las bases, principios y
herramientas esenciales para la prescripcion de antibidticos y aparicion de
resistencias microbianas. La adquisicion de este tipo de habilidades es fundamental
para los médicos prescriptores, es basico para la seguridad del paciente y tiene
repercusiones en salud publica.

2.Eleccion de un antimicrobiano

El objetivo principal de la correcta administracion de antibiéticos es
optimizar el resultado clinico minimizando el riesgo de efectos indeseables y
la aparicion de resistencias.

Un objetivo secundario es reducir los costes sin afectar a la calidad en el tratamiento
del paciente.

La eleccién de un tratamiento antimicrobiano debe basarse en el estado
clinico del huésped, el o los microorganismos presuntamente responsables y
su perfil de sensibilidad y factores relacionados con el antibiético.
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En cuanto al paciente hay que considerar comorbilidades, enfermedades
cronicas, estados de inmunodeficiencias, hospitalizacién reciente o prolongada, otros
tratamientos concomitantes y el empleo reciente de antibidticos que puedan haber
seleccionado resistencias.

Cuando se inicia un tratamiento empirico hay que considerar cual o cuales son
los patégenos que, con mayor probabilidad, causan el cuadro. Es importante conocer
las tendencias locales de susceptibilidad a antibidéticos que pueden variar
ampliamente entre instituciones, incluso en una misma zona geografica. La
instauracion precoz de un tratamiento empirico eficaz se debe poner en la balanza
frente al riesgo de empleo excesivo de antibidticos de amplio espectro (ej.
carbapenemas) y la promocién de resistencia antibiética que ello conlleva. La
decision con frecuencia se basa en la estimacion individual de que el paciente esté
infectado por un microorganismo resistente o multirresistente y para ello se debe
tomar en consideracion si el paciente se encuentra en estado critico, uso previo de
antibidticos, estancia en UCI con ventilacion mecanica, cirugia previa, estancia
hospitalaria prolongada, etc.

En cuanto al antibiético hay que considerar en su eleccién aspectos
microbiolégicos, farmacocinéticos, farmacodinamicos, toxicidad e impacto en la
ecologia microbiana.

Los tres parametros farmacocinéticos/farmacodinamicos (PK/PD) que mejor predicen
la eficacia del antibidtico son:

1) El tiempo durante el que la concentracion del antibiético permanece por encima
de la CMI del microorganismo (T..,). Son antibidticos tiempo-dependientes con poco o
nulo efecto postantibiotico. Asi los betalactdmicos son agentes cuya eficacia se
predice mejor por T., v la eficacia clinica y microbiolégica se alcanza cuando la
concentracion del antibiotico es superior a la CMI en el 60-70% del tiempo de
intervalo entre dosis para las cefalosporinas y 40% para carbapenemas. Asi,
estrategias para optimizar la relacion T..,, puede ser administrar dosis mas altas de
antibidtico, incrementar la frecuencia de dosificacién o prolongar la perfusion
intravenosa.

2) La relacioén entre la concentraciéon maxima del antibidtico y la CMI (Cmax/CMI). Son
antibidticos concentracion-dependientes con un efecto post-antibidtico moderado-
persistente (aminoglucésidos, fluorquinolonas, metronidazol, daptomicina, ketolidos).
El objetivo del régimen de dosificacion consiste en maximizar la concentracion,
incrementando la dosis.

3) La proporcién de area bajo la curva de la concentracion del farmaco por encima
de la CMI del microorganismo en 24 horas (AUC,_,,/CMI). Son antibiéticos tiempo-
dependientes con efecto persistente prolongado (macrdlidos, tetraciclinas,
glicopéptidos, clindamicina y linezolid).
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El objetivo es maximizar la exposicion al farmaco, aumentando la dosis, la frecuencia
de administracién o la duracion de la infusion

La comprension de estos parametros farmacodindmicos permite optimizar la
administracion del antibiético y su eficacia clinica y es que el antibiético no solo debe
ser apropiado (definido asi en base a la susceptibilidad del microorganismo en
pruebas de laboratorio), sino ser administrado a una dosis eficaz que permita un
nivel de exposicion del microorganismo al farmaco que permita efecto
antibacteriano.

En los pacientes graves es importante que el tratamiento antibiético
correcto, a dosis adecuadas sea administrado precozmente, ya que de no
hacerlo asi aumenta la mortalidad, morbilidad relacionada con la infeccion,
estancia hospitalaria y costes. La precocidad en el tratamiento correcto
(especialmente en la primera hora desde la identificacion del cuadro) es
fundamental en cuadros como la sepsis bacteriana.

Por ultimo, hay que sefalar que la adecuada prescripcion de
antibidticos no soélo consiste en la simple eleccion del tratamiento adecuado. Una
vez se ha producido el aislamiento microbiolégico y se conoce el antibiograma
del microorganismo responsable, se debe realizar la desescalada desde un
antibiético de amplio espectro, si el microorganismo no es resistente.

A continuacién, se realizan sugerencias respecto al tratamiento
antimicrobiano empirico en diferentes situaciones que los médicos hospitalistas
deben individualizar o adaptar al juicio clinico, resistencias locales, etc.
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3.Fiebre sin foco en ninos menores de 24 me-
ses

Edad Microorganismos responsables Tratamiento antibiético empirico

<1mes S. agalactiae, E. coli y otros bacilos gramnegativos, | Ampicilina + Gentamicina o Amikacina 6
enterococos, L. monocytogenes Cefotaxima® + Aciclovir*

1-3 meses Patdgenos neonatales, S. pneumoniae, N. | Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona 't
meningitidis, H. influenzae tipo b, S. aureus Vancomicina®)
S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae tipo b, | Cefotaxima o Ceftriaxona (+ Vancomicina®)

> 3 meses Salmonella spp, S. aureus, S. pyogenes, H. | (si alergia a [-lactamicos Aztreonam +
influenzae tipo b (no vacunados) Vancomicina)

Se prefiere el empleo de cefalosporinas si se sospecha meningitis. Si hay sospecha de meningitis se considerar
la asociacion Ampicilina + Cefotaxima + Amikacina. En meningitis neonatal con sospecha de microrganismo
multirresistente (ej productor de BLEE) se recomienda usar Meropenem. Para el tratamiento de la sepsis sin
meningitis en areas con elevada prevalencia de BLEE entre aislados de E. coli y Klebsiella pneumoniae es
preferible asociar amikacina al tratamiento con ampicilina.

*Considerar aciclovir especialmente si el cuadro cursa con lesiones cutdneas sugestivas de infeccién por virus
Herpes simplex, o el estado clinico es critico, o si cursa con convulsiones, cuadro sugestivo de encefalitis o
disfuncion hepatica como elevacién de transaminasas.

SConsiderar la posibilidad de asociar Vancomicina en el paciente critico, si se considera una probable infeccién
por S. aureus resistente a meticilina, o} es probable la infeccion del SNC.



4.Sepsis y shock séptico

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

Nifo
inmunocompetente

ANTIBIOTICO

OPCION EN ALERGIA A b-LACTAMICOS

Recién nacido

Ampicilina + Gentamicina o Amikacina ¢ Cefotaxima® + Aciclovir*
Si infeccion nosocomial Vancomicina + Gentamicina o Amikacina

1-3 meses (infeccion origen
comunitario)

Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona '+ Vancomicina®)

Vancomicina + Aztreonam

> 3 meses (infeccién origen
comunitario)

Cefotaxima o Ceftriaxona (+ Vancomicina®)

Vancomicina + Aztreonam

Origen nosocomial

Cefepime o Piperacilina/Tazobactam o Meropenem" (+ Vancomicina®)

Foco respiratorio

Cefotaxima + Cloxacilina o Vancomicina® o Linezolid"

Vancomicina o Linezolid"™ Aztreonam

Foco urinario

Meropenem + Amikacina
Considerar asociar antibidtico activo frente a Enterococcus como Ampicilina,
Vancomicina, Teicoplanina, Daptomicina o Linezolid")

Amikacina + Aztreonam
Considerar asociar
Enterococcus como  Ampicilina,

Teicoplanina, Daptomicina o Linezolid")

antibiético activo frente a
Vancomicina,

Foco intraabdominal

Meropenem t (Aminoglucdsido)f + (Vancomicina o Linezolid)”

Metronidazol + Gentamicina o Aztreonam

Vancomicina

+

Foco cutaneo (F. necrosante)

Piperacilina/Tazobactam o Meropenem + Clindamicina + Vancomicina ¢
Piperacilina/Tazobactam o Meropenem + Linezolid"

(Si estreptococo grupo A: Cloxacilina + Clindamicina o Linezolid")

Considerar la asociacién de IGIV para la neutralizacién de toxinas bacterianas.

Vancomicina + Gentamicina + Clindamicina

Shock téxico estafilocdcico

Cloxacilina + Clindamicina + Vancomicina
Linezolid"
Considerar la asociacién de IGIV

Vancomicina + Clindamicina
O Linezolid"

Portador de catéter o
Nutricién parenteral

Meropenem + Vancomicina
(Retirar catéter si posible)

Vancomicina + Gentamicina




, Nifo ANTIBIOTICO OPCION EN ALERGIA A b-LACTAMICOS
inmunocomprometido
Neoplasia o | Meropenem + Vancomicina Vancomicina + Aztreonam + Gentamicina
Inmunodeficiencia o
Neutropenia
Sdr. Nefrético Cefotaxima Vancomicina + Aztreonam
Fibrosis quistica Cefepime o Ceftazidima o Piperacillina/Tazobactam o Meropenem Vancomicina + Aztreonam + Gentamicina
+ Aminoglucdsido (Amikacina, Tobramicina o Gentamicina) o Ciprofloxacino
Si sospecha MRSA considerar afiadir Vancomicina o Linezolid o Ceftarolina
Asplenia Cefotaxima (tVancomicina) $ Vancomicina + Aztreonam

&Se prefiere el empleo de cefalosporinas si se sospecha meningitis. Si hay sospecha de meningitis se considerar la asociacion Ampicilina + Cefotaxima + Amikacina. En
meningitis neonatal con sospecha de microrganismo multirresistente (ej productor de BLEE) se recomienda usar Meropenem. Para el tratamiento de la sepsis sin meningitis en
areas con elevada prevalencia de BLEE entre aislados de E. coli y Klebsiella pneumoniae es preferible asociar amikacina al tratamiento con ampicilina.

*Considerar aciclovir especialmente si el cuadro cursa con lesiones cutdneas sugestivas de infeccion por virus Herpes simplex, o el estado clinico es critico, o si cursa con
convulsiones, cuadro sugestivo de encefalitis o disfuncion hepatica como elevacion de transaminasas.

SConsiderar la posibilidad de asociar Vancomicina en el paciente critico, si se considera una probable infeccién por S. aureus resistente a meticilina (MRSA), o es probable la
infeccion del SNC.

¥En paciente con inestabilidad hemodinamica considerar la asociacién de un aminoglucdsido.

“Considerar la posibilidad de asociar Vancomicina en el paciente critico, si se considera una probable infeccion de catéter venoso central o si se considera una probable
infeccion por S. aureus resistente a meticilina

TUso en nifios no aprobado en ficha técnica

SSi prevalencia de S. aureus resistente a meticilina (MRSA) > 10%

EConsiderar asociar un Aminoglucésido en caso de shock

“Considerar si mala evolucién a pesar de tratamiento antibiético previo sin cobertura de MRSA, colonizacién o infeccién previa conocida por MRSA o paciente de alto riesgo con

factores predisponentes para MRSA (ej. tratamiento antibiético intravenoso de amplio espectro reciente).
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5.Infecciones bacterianas de piel y partes

blandas

Microorganismos Tratamiento antibiético empirico
Foco responsables
Impétigo | Bulloso | S. aureus Mupirocina o Bacitracina o Acido fusidico 6 Ozenoxacino
No Estreptococo grupo A, S. aureus, Cloxacilina o Cef 1°G o Amoxicilina-Clavulanico o
bulloso Clindamicina
Si  sospecha MRSA tratamiento oral: Cotrimoxazol,
Tetraciclina (asociar a cualquiera de ellos amoxicilina para
cobertura de S. pyogenes)
Forunculo, Absceso | S. aureus Cloxacilina o Cef 19G, o Amoxicilina-Clavulanico o
cutaneo Clindamicina

Si sospecha MRSA tratamiento oral: Cotrimoxazol o
Tetraciclina¥ (asociar a cualquiera de ellos amoxicilina para
cobertura de S. pyogenes) o Clindamicina

Si sospecha MRSA tratamiento intravenoso: Vancomicina,
Ceftarolina, Linezolid", Daptomicina

Celulitis, Erisipela y | Estreptococo grupo A, S. aureus,

Linfangitis estreptococos grupo B, C, Gy F
(mas raro bacilos
gramnegativos, anaerobios,

neumococo, etc)

Cloxacilina o Cef 1°G, o Amoxicilina-Clavulanico o
Clindamicina
Si  sospecha MRSA tratamiento oral: Cotrimoxazol,

Tetraciclina¥, Clindamicina
Si sospecha MRSA tratamiento intravenoso: Vancomicina,
Ceftarolina, Linezolid", Daptomicina

Puerta de entrada: S. aureus,
estreptococo grupos A

Celulitis facial

Cloxacilina o Cef o Amoxicilina-Clavulanico o
Clindamicina

Si sospecha MRSA tratamiento intravenoso: Vancomicina,
Ceftarolina, Linezolid", Daptomicina
Si sospecha MRSA tratamiento

Tetraciclina¥, Clindamicina

19G,

oral: Cotrimoxazol

)

En nifios no vacunados posible
bacteriemia por S. pneumoniae,
H. influenzae tipo b

Asociar Cefotaxima o Ceftriaxona a la antibioterapia
antiestafilocécica

Dermatitis perianal | Estreptococo grupo A

Penicilina
Si alergia beta-lactamicos Clindamicina

Mastitis neonatal,
absceso en scalp

S. aureus, estreptococos grupos
A, B, D, enterococos, (mas raro
bacilos gramnegativos)

Cefotaxima o Cefepime o Gentamicina o Amikacina +
Cloxacilina

Si sospecha MRSA: Cefotaxima o Cefepime o Gentamicina o
Amikacina + Vancomicina

10
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Onfalitis neonatal

S. aureus, E. coli, Klebsiella spp,
estreptococo grupo B

Cefotaxima o Cefepime o Gentamicina + Cloxacilina

Si sospecha MRSA: Cefotaxima o Cefepime o Gentamicina +
Vancomicina

Si la onfalitis neonatal incluye descarga purulenta con mal
olor sugestivo de anaerobios, mionecrosis o fascitis
necrotizante incluir  tratamiento anaerobicida con
metronidazol o clindamicina

Mordeduras de | Polimicrobiana, P. multocida, S.
animales aureus Amoxicilina-clavuldnico o Ampicilina + Clindamicina o
Mordeduras Streptococcus spp, Cefotaxima + Clindamicina o Ertapenem
humanas Capnocytophaga, S. aureus,
Eikenella corrodens,
Peptoestreptococcus,
Bacteroides
Infeccion de herida | Polimicrobiana: S. aureus, | Piperacilina/Tazobactam®, o Ceftazidima o Cefepime o

quirdargica

patdégenos entéricos, anaerobios

Meropenem
En situacion de riesgo de MRSA: Asociar Vancomicina,
Linezolid" o Daptomicina. Otra opcion es Ceftarolina

Infecciones Microflora oral: polimicrobiana Amoxicilina-clavulanico o Clindamicina

odontégenas

Adenitis cervical S. aureus, estreptococo grupo A | Cloxacilina, Cef 1°G, Amoxicilina-Clavulanico, Clindamicina
Si sospecha MRSA tratamiento intravenoso: Vancomicina,
Ceftarolina, Linezolid", Clindamicina, Daptomicina
Si  sospecha MRSA tratamiento oral: Clindamicina,
Cotrimoxazol (asociar amoxicilina), Tetraciclina (asociar
amoxicilina), Linezolid"

Celulitis Puerta de entrada: S. aureus, | Cloxacilina o Cefazolina o Amoxicilina-Clavulanico o

periorbitaria estreptococo del grupo A Clindamicina

Si sospecha MRSA tratamiento intravenoso: Vancomicina,
Ceftarolina, Linezolid", Daptomicina

Idiopatica  (sin  puerta de
entrada). S. pneumoniae, otros
estreptococos, anaerobios, y en

Amoxicilina-clavulanico o Cefotaxima o Ceftriaxona +
Cloxacilina
Si sospecha MRSA asociar a Cefotaxima o Ceftriaxona

ninos no vacunados H. | Vancomicina o Linezolid" o Daptomicina. Otra opcion es la
influenzae tipo b monoterapia con Ceftarolina

Celulitis orbitaria S.  pneumoniae, S. aureus, | Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina o Clindamicina
estreptococo grupo A, | Si sospecha MRSA: Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina

estreptococos grupo milleri, H.
influenzae tipo b (no vacunados),
anaerobios (raros)

Hongos mucorales y Aspergillus
en inmunodeprimidos

o Linezolid"

Inmunodeprimidos: Piperacilina/azobactam™ o Cefepime +
Vancomicina o Clindamicina o Linezolid". Considerar
tratamiento antifungico

il
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Fascitis necrosante

Patdégeno unico: estreptococo
grupo A (sobre todo), S. aureus, E.
coli, Pseudomonas, Clostridium
spp, Vibrio spp, Aeromonas.
Patogenos multiples (fascitis
sinérgica aerobia, anaerobia
mixta) en heridas quirdrgicas,
traumatismos penetrantes,
absceso perianal, perforacion
viscera hueca, etc: cualquiera de
los microorganismos anteriores
mas bacilos gramnegativos junto
a especies de Bacteroides vy
otros anaerobios.

Piperacilina/Tazobactam o Meropenem + Clindamicina +
Vancomicina

o]

Piperacilina/Tazobactam o Meropenem + Linezolid"

(Si estreptococo grupo A: Cloxacilina + Clindamicina o
Linezolid"

Considerar la asociacion de IGIV para la neutralizacion de
toxinas bacterianas.

Piomiositis S. aureus, estreptococo grupo A | Cloxacilina o Cefazolina
Si sospecha MRSA: Vancomicina, Ceftarolina, Linezolid",
Daptomicina, Clindamicina
(Si  piomiositis asociada a traumatismo, considerar
cobertura frente a anaerobios con clindamicina o
metronidazol)

Sdr. de piel | S. aureus Cloxacilina o Cefazolina

escaldada Si sospecha MRSA: Vancomicina, Ceftarolina, Linezolid",
Daptomicina, Clindamicina

Sdr. de shock téxico | Estreptococo grupo A, S. aureus, | Cloxacilina + Clindamicina + Vancomicina (si riesgo MRSA)

Linezolid"
Considerar la asociacion de IGIV para la neutralizacion de
toxinas bacterianas.

YNo en menores de 8 afios
TUso en nifios no aprobado en ficha técnica
*La asociacion de Piperacilina/Tazobactam y Vancomicina puede aumentar el riesgo de

nefrotoxicidad

12
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6. Infecciones de vias respiratorias superiores

6.1. Faringoamigdalitis aguda

TRATAMIENTO FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Penicilina V*: < 27 kg: 250 mg/12 h / = 27 kg: 500 mg/12
h

o Amoxicilina: 40-50 mg/kg/dia cada 12-24 h (maximo
500 mg cada 12 g o 1g cada 24 h)

Penicilina G benzatina IM

< 27 kg: 600.000 U dosis unica

Tratamiento de eleccion

No cumplimentacién /Intolerancia

oral > 97 kg: 1.200.000 U dosis tnica

Alergia a penicilina | Josamicina®, Diacetil-midecamicina® o Clindamicina™
(hipersensibilidad inmediata) Azitromicina® (vigilar antibiograma)

Alergia a penicilina | Cefadroxilo™

(hipersensibilidad no inmediata)
*Duracion 10 dias
“Azitromicina: dosis 20 mg/kg/dia (maximo 500 mg/dia) durante 3 dias

6.2. Flemoén y absceso periamigdalino, retrofaringeo y parafaringeo
TRATAMIENTO FLEMON Y ABSCESO PERIAMIGDALINO
Amoxicilina-clavulanico 6
Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina
Alergia a la penicilina Clindamicina + Levofloxacino
TRATAMIENTO FLEMON Y ABSCESO RETROFARINGEO Y PARAFARINGEO
Amoxicilina-clavulanico 6
Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina
(si riesgo de MRSA, paciente grave considerar asociar Vancomicina o
Linezolid™)
Clindamicina + Levofloxacino
Alergia a la penicilina (si factor de riesgo MRSA, paciente grave considerar asociar
Vancomicina o Linezolid")
Fracaso terapéutico o | Considerar Meropenem o Piperacilina/Tazobactam™ + Vancomicina o
paciente critico Linezolid" o Ceftarolina
* La asociacion de Piperacilina/Tazobactam a Vancomicina puede aumentar la
nefrotoxicidad
"Uso en nifios no aprobado en ficha técnica

Primera eleccidn

Primera eleccion
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6.3. Otitis media aguda.

TRATAMIENTO OTITIS MEDIA AGUDA

Tratamiento | De eleccion Amoxicilina
empirico
Edad < 6 meses Amoxicilina-
Sintomas graves clavulanico
Inmunodepresion
Antecedentes de OMA recurrente con fallo de
respuesta a amoxicilina
Fracaso terapéutico previo con amoxicilina
Otitis con conjuntivitis purulenta
Tratamiento con amoxicilina en los ultimos 30
dias
En menor de 2 meses con fiebre o afectacion | Cefotaxima o
del estado general Amoxicilina-
clavulanico
Intolerancia digestiva Ceftriaxona
Fracaso Si tratamiento antinflamatorio inicial Amoxicilina
terapéutico
en 48-72 Si tratamiento inicial con amoxicilina Amoxicilina-
horas clavulanico
Si tratamiento inicial con amoxicilina- | Ceftriaxona
clavulanico Cefotaxima
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6.4. Mastoiditis

TRATAMIENTO MASTOIDITIS

No complicada

Amoxicilina-clavulanico o Cefotaxima o Ceftriaxona
Si  alergia grave a penicilina y cefalosporinas:
Levofloxacino

Mastoiditis con complicacion

Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina o Vancomicina

Si se desea cobertura frente a P. aeruginosa (empleo
previo de antibidticos, adolescentes). Cefepime +
Clindamicina o Vancomicina

complicaciones intracraneal

extracraneal
Si  alergia grave a penicilina y cefalosporinas:
Levofloxacino (+ Vancomicina o Linezolid" si sospecha de
MRSA)
Cefotaxima + Metronidazol (+ Cloxacilina o si sospecha de
. MRSA Vancomicina o Linezolid")
Mastoiditis con

Si  alergia grave a penicilina y cefalosporinas:
Levofloxacino + Metronidazol (+ Vancomicina o Linezolid"
si sospecha de MRSA)

Cronica (sintomas presentes =
1 mes)

Piperacilina/Tazobactam ¢ Meropenem
Si  alergia grave a penicilina y cefalosporinas:
Levofloxacino

"Uso en nifios no aprobado en ficha técnica
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6.5. Sinusitis bacteriana

SITUACIONES
Sinusitis con criterios de | Amoxicilina-clavulanico (Alternativas: Cefuroxima,
hospitalizacion Cefotaxima o Ceftriaxona)
Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina o
Clindamicina
Si sospecha MRSA: Cefotaxima o Ceftriaxona +
.. Vancomicina o Linezolid"
Sinusitis graves

Inmunodeprimidos:  Piperacilina/Tazobactam® o
Cefepime + Vancomicina o Clindamicina o
Linezolid™. Considerar tratamiento antifungico con
Anfotericina B

Cefotaxima o Ceftriaxona + Metronidazol +
Sinusitis con complicacién | Vancomicina o Linezolid"

intracraneal
Alergia a penicilina no tipo | Cefuroxima
Alergia a penicilina tipo | Azitromicina o Claritromicina o Levofloxacino”

(riesgo de anafilaxia)
*La asociacion de Piperacilina/Tazobactam a Vancomicina puede aumentar la
nefrotoxicidad

TIndicacion no aprobada en ficha técnica

6.6. Otras infecciones del area ORL

Epiglotitis H. influenzae tipo b (nifo no | Cefotaxima o  Ceftriaxona  (+
vacunado), S. pyogenes, S.|Cloxacilina o Clindamicina o
pneumoniae, S. aureus, Vancomicina)

o Cefuroxima

o Amoxicilina-clavulanico
Traqueitis S. aureus, S. pyogenes, S.|Cefotaxima o  Ceftriaxona  +
bacteriana | pneumoniae, H. influenzae tipo | Cloxacilina o  Clindamicina o
b (nifio no vacunado) Vancomicina

o Ceftarolina o Cefuroxima o
Amoxicilina-clavulanico
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7. Neumonia

MICROORGANISMOS IMPLICADOS

Grupo de edad Microorganismos responsables

0-1mes Streptococcus agalactiae, E. coli y otras enterobacterias, L.
monocytogenes, Enterococcus spp. Staphylococcus aureus,
CMV, Bordetella pertussis, C. trachomatis, etc

1a 3 meses Virus respiratorios, Streptococcus agalactiae, enterobacterias,

Staphylococcus aureus, Bordetella pertussis, C. trachomatis, etc

3 meses - 5 anos

Virus respiratorios, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae b (no vacunados), Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, S. aureus, Streptococcus pyogenes,
M. tuberculosis, etc.

= 5 afnos

Mycoplasma  pneumoniae,  Streptococcus  pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, virus respiratoérios, etc.

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE NEUMONIA

Neumonia tipica

Amoxicilina oral

pneumoniae)

Neumonia atipica (M. pneumoniae, C. | Azitromicina 6 Claritromicina

lactamicos

Neumonia en alergia

a beta- | Si alergia a penicilina no grave: cefuroxima via
oral

Si alergia grave a penicilina o alergia a
cefalosporinas: levofloxacino
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE LA NEUMONIA

TIPO DE NEUMONIA

TRATAMIENTO EMPIRICO

OBSERVACIONES

Neumonia sin derrame pleural < 3 meses

Ampicilina + Cefotaxima

Si sospecha MRSA:

Asociar Vancomicina

o

Ceftarolina en monoterapia

Neumonia tipica no complicada 3-6 meses

Cefotaxima ¢ Cefuroxima ¢ Amoxicilina-
clavulanico

Si sospecha MRSA:

Asociar Vancomicina

o

Ceftarolina en monoterapia

Neumonia por Chlamydia trachomatis

Azitromicina

Neumonia tipica sin derrame pleural = 6 meses

Ampicilina

Neumonia tipica en nifio con vacunacion
incompleta frente a Haemophilus influenzae
tipob

Cefotaxima ¢ Cefuroxima ¢ Amoxicilina-
clavulanico

Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Azitromicina

Alternativa: Levofloxacino

Neumonia asociada a gripe

Amoxicilina-Clavulanico ¢ Cefuroxima

Si riesgo MRSA: Cefotaxima + Vancomicina
0 Ceftarolina o Cefotaxima + Linezolid

Si inmunodepresion: Asociar Oseltamivir
precoz

Neumonia tipica o atipica con alergia a beta-
lactamicos

Levofloxacino

Si grave y sospecha MRSA:
Asociar Vancomicina
0 LinezolidT]

Neumonia con componente aspirativo (ej. PCI)

Cefotaxima + Clindamicina
o}
Amoxicilina-clavulanico

Si grave o sospecha MRSA:
Ceftarolina + Clindamicina
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE LA NEUMONIA

TIPO DE NEUMONIA TRATAMIENTO EMPIRICO OBSERVACIONES
Neumonia grave (con/sin ingreso en UCIP) Cefotaxima + Vancomicina + Azitromicina

o)

Ceftarolina + Azitromicina

o)

Cefotaxima + Linezolid™ + Azitromicina
Si Influenza +: Asociar Oseltamivir

Neumonia tipica con derrame pleural
(con/sin ingreso en UCIP)

Cefotaxima + Vancomicina
0

Ceftarolina

0

Cefotaxima + Linezolid"

Absceso pulmonar unico
(datos sugestivos aspiracion)

Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina
0 Ceftarolina + Clindamicina (si se desea cobertura de
MRSA)

Neumonia necrosante (abscesos miuiltiples)

Paciente estable, en ausencia de comorbilidad y de
tratamiento antibidtico previo que pueda haber
seleccionado BGN resistentes:

Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina

0 Ceftarolina + Clindamicina (si se desea cobertura de
MRSA)

Paciente grave /critico, 6
inmunosupresion o sospecha de
BGN resistentes:

Meropenem 6 PTZ +
Vancomicina 6 Ceftarolina 6
Linezolid"

Neumonia nosocomial o asociada a VM

Meropenem o Piperacilina/Tazobactam o Cefepime
+

Vancomicina o Linezolid{] 6 Ceftarolina
+

Amikacina o Ciprofloxacino
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE LA NEUMONIA

ENFERMEDAD DE BASE MICROORGANISMOS TRATAMIENTO
INMUNODEFICIENCIA S. pneumoniae, H. influenzae, Cefotaxima, Amoxicilina/clavulanico
HUMORAL Salmonella, Pseudomonas, S. aureus

- Primaria (ej. Sdr. de | Enterovirus

Bruton)

- Secundaria: (ej. Rituximab,
CART-19)

INMUNODEFICIENCIA
COMBINADA

- Primaria: (ej.
Inmunodeficiencia
combinada severa)

- Secundaria: (ej. paciente
oncolégico)

Bacterias capsuladas (S. pneumoniae, H. influenzae)

P. aeruginosa,
cepacia,
Nocardia.
Legionella,

HSV, CMV, VVZ,

Stenotrophomonas,

Burkholderia

VRS, adenovirus, influenza, parainfluenza, hMTP

Pneumocystis jirovecii

Aspergillus, C. albicans, Cryptococcus

Cefepime

+/- Vancomicina / Linezolid" si antecedente de Citarabina a
altas dosis/Mucositis

+/-  Anfotericina B si
prolongadas

+/- Cotrimoxazol si no profilaxis previa para Pneumocystis
jirovecci

neutropenia/inmunosupresion

Si inestabilidad clinica: Meropenem + Vancomicina o

M. tuberculosis, MAC, M. fortuitum... Linezolid"
NEUTROPENIA, S. aureus, Cefepime
ALTERACIONES DE LA | Enterobacterias: S. marcescens, Salmonella, E. coli Si inestabilidad clinica: Meropenem + Vancomicina /
FAGOCITOSIS P. aeruginosa, Stenotrophomonas, B. cepacia Linezolid"
Nocardia. +/- Cotrimoxazol si no profilaxis previa para Pneumocystis
Aspergillus jirovecci

M. tuberculosis, micobacterias no tuberculosas

+/- Voriconazol

INFECCION VIH Bacterias capsuladas (S. pneumoniae, H. influenzae), Cefotaxima, Amoxicilina/clavulanico
S. aureus.
TPHO Multiple (bacterias, virus, hongos) Cefepime + Vancomicina o Linezolid"+ Levofloxacino

Depende del momento del transplante, tratamiento
inmunosupresor, profilaxis antimicrobiana, EICH

Siempre cubrir bacterias encapsuladas

Si inestabilidad clinica: Meropenem + Vancomicina o

Linezolid" + Levofloxacino
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE LA NEUMONIA

ENFERMEDAD DE BASE MICROORGANISMOS TRATAMIENTO

TRASTORNOS DEL | S. pneumoniae, H. influenzae, Cefotaxima

COMPLEMENTO

ANEMIA FALCIFORME, | Bacterias capsuladas (S. pneumoniae, H. | Cefotaxima

ASPLENIA influenzae, Salmonella)

SDR NEFROTICO S. pneumoniae, H. influenzae, | Amoxicilina-clavulanico o Cefuroxima o Cefotaxima
enterobacterias.

CARDIOPATIA S. pneumoniae, H. influenzae Amoxicilina-clavulanico, Cefotaxima

FIBROSIS QUISTICA H. influenzae, S. aureus Cefepime o Ceftazidimma o Piperacillina/Tazobactam o
P. aeruginosa, Burkholderia, | Meropenem
Stenotrophomonas. +

Aminoglucoésido (Amikacina, Tobramicina o Gentamicina) o
Ciprofloxacino

Si sospecha MRSA considerar afladir Vancomicina o Ceftarolina o
Linezolid"

TUso en nifios no aprobado en ficha técnica
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8. Infecciones urinarias

Foco

Observaciones

Tratamiento antibiético empirico

Cistitis

Cefalosporina orales 2°G, Fosfomicina,
Cefixima, Amoxicilina-clavulanico

Pielonefritis

Recién nacidos y niflos < 3 meses

Ampicilina + Gentamicina o Amikacina o
Cefotaxima

Niflos mayores de 3 meses (sin
anomalias del tracto urinario)

Con ingreso: Gentamicina o Amikacina o
Cefotaxima (si nefropatia con alteracion de
funcioén renal)

Sin ingreso: Cefixima

Si se sospecha enterococo afladir ampicilina
o amoxicilina

Si microorganismo productor de BLEE
considerar Amikacina 0
Piperacilina/tazobactam ¢ Ertapenem o
Meropenem

Con anomalias del tracto urinario
en profilaxis previa o factores de
riesgo para microorganismos
resistentes (tratamiento
antibidtico en ultimos 3
meses, ITU recurrente,
colonizacion o infecciéon previa
por microrganismo resistente)

los

Piperacilina/Tazobactam

(Tratamiento dirigido por resultado del

urinocultivo)

I/
renal

Nefronia lobar

Absceso

Las formas secundarias a ITU son
mas probablemente producidas
por enterobacterias

Las formas secundarias a
siembra hematica son
probablemente producidas por S.
aureus

Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina

Si microorganismo productor de BLEE™
Piperacilina/tazobactam ¢ Ertapenem o
Meropenem

Si factor de riesgo para MRSA: incluir en el
tratamiento Vancomicina, Linezolid",
Daptomicina

*Factores de riesgo para BLEE: uso de antibidticos como cefalosporinas en los 3
meses previos, ITU recurrente, alteraciones de la via urinaria

"Uso en nifios no aprobado en ficha técnica
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9. Infecciones intraabdominales

Foco Microorganismos Tratamiento empirico antibiético
responsables
Absceso Bacteroides, otros | Clindamicina + Cefotaxima o Ceftriaxona
perirrectal anaerobios, bacilos | o Gentamicina o Ampicilina/Sulbactam o
entéricos, S. aureus Piperacilina/Tazobactam o Ertapenem
GEA Salmonella spp. Por lo general ninguno en GEA
autolimitada
Cef 3% G, Amoxicilina- clavulanico,
Azitromicina, Ciprofloxacino
Campylobacter jejuni Azitromicina, Claritromicina, Eritromicina,
Amoxicilina-clavulanico
Alternativas: Doxiciclina
Formas graves, inmunodeprimidos:
Imipenem, Gentamicina
Shigella spp. Azitromicina, Cefixima, Ciprofloxacino
Si  formas graves: Cefotaxima o
Ceftriaxona
Yersinia enterocolitica Cotrimoxazol
Si  formas graves: Cef 3 G
Aminoglucdsido
E. coli Enterohemorragico: no indicado pues
precipita sindrome hemolitico-urémico
Enterotoxigénico: no indicado
habitualmente (si precisa Azitromicina o
Cefixima)
Enteropatogeno: si indicado en recién
nacidos
Enteroinvasivo: actitud similar a Shigella
Colangitis, Bacilos gramnegativos | Piperacilina/Tazobactam o Cef 3° G +
Colecistitis entéricos, Enterococos, | Metronidazol o Ertapenem o Meropenem
anaerobios (Bacteroides, | o Aztreonam + Metronidazol
Clostridium) (Evitar uso de Ceftriaxona)(Antibioterapia
en base a antecedentes de exposicion
previa a antibidticos, origen nosocomial,
gravedad clinica)
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Absceso Bacilos gramnegativos | Piperacilina/tazobactam o Cef 3* G +
hepatico entéricos, anaerobios, S. | Metronidazol o Carbapenem
aureus, Streptococcus | Anfotericina B + Flucitosina
milleri
Candida en leucemia,
neutropenia
Peritonitis Streptococcus pneumoniae, | Cefotaxima o Ceftriaxona (+ Vancomicina)
primaria S. aureus Enterobacterias o Ertapenem (+ Vancomicina)
Peritonitis Anaerobios, bacilos | Cefotaxima o Ceftazidima o Cefepime +
secundaria gramnegativos entéricos, | Metronidazol
(perforacion) enterococos, P. aeruginosa | 0
Absceso Piperacilina/Tazobactam
intraabdominal o
Ertapenem o Meropenem
o)

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol

(Si alergia a betalactamicos considerar

Ciprofloxacino 0 Aztreonam +
Metronidazol)
Peritonitis Estafilococos coagulasa | Vancomicina + Ceftazidima 0
asociada a | negativos, S. aureus, | Vancomicina + Aminoglucdésido (en liquido
dialisis Enterobacterias, P. | de dialisis en formas leves; en formas
peritoneal aeruginosa graves usar antibioticos ademas por via
intravenosa)
Peritonitis Estafilococos coagulasa | Vancomicina * Cef 3° G o Meropenem
asociada a | negativos, S. aureus, bacilos
shunt ventriculo | gramnegativos
peritoneal
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10. Infeccion osteoarticular

Edad Microorganismos Tratamiento antibiético empirico
responsables
< 3 meses S. aureus, Estreptococo grupo B, | Cloxacilina + Cefotaxima o Gentamicina

bacilos gramegativos (E. coli)
3  meses-5 | S. aureus, S. pyogenes, Kingella | Cefuroxima o

afos kingae, Streptococcus | Cloxacilina + Cefotaxima
pneumoniae, H. influenzae tipo | Si riesgo de MRSA considerar Cefuroxima o
b (no vacunados) Cefotaxima + Vancomicina o Linezolid o
Clindamicina
> 5 aflos S. aureus, S. pyogenes Cloxacilina o Cefazolina

Si riesgo de MRSA considerar Vancomicina o
Linezolid o Clindamicina

Tratamiento empirico de la infeccién osteoarticular asociada a distintas circunstancias

Circunstancia Microorganismos Tratamiento antibiético empirico
responsables
Anemia drepanocitica S. aureus, Spyogenes, S. | Cloxacilina + Cefotaxima

pneumoniae, Salmonella spp y | Si  riesgo de MRSA considerar
otros bacilos gramnegativos (E. | Cefotaxima + Vancomicina o

coli) Linezolid o Clindamicina
Tras puncion de calcaneo a | P. aeruginosa, S. aureus Cefepime
través de calzado deportivo Piperacilina/Tazobactam o)
Meropenem

(Considerar asociar aminoglucésido
los 3-5 primero dias)
(Considerar cobertura de MRSA con

Vancomicina, Linezolid, 0
Clindamicina)
Sobreinfeccion protésica S. aureus sensible a meticilina | Cloxacilina

MRSA Vancomicina * Rifampicina
o)
Linezolid

Enterobacterias B-lactamico segun antibiograma

P. aeruginosa Cefepime o Meropenem
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11.

Infecciones del sistema nervioso centra
11.1. Meningitis.

Edad Microorganismos responsables Tratamiento antibiético empirico
=1mes Estreptococo del grupo B, E. coli y | Ampicilina + Cefotaxima * Vancomicina™
otras enterobacterias, L. | (Considerar la asociacion a amikacina o
monocytogenes, enterococos gentamicina Si vision de bacilos
gramnegativos en la tincion de Gram del LCR)
(Si posible bacteria gramnegativa productora
de BLEE usar meropenem, en lugar de
cefotaximal)
Si meningitis  nosocomial  considerar
Vancomicina + Ceftazidima o Meropenem
1-3 meses Patégenos neonatales, Streptococcus | Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona +

pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae tipo b

Vancomicina

Mayores de 3
meses

Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae

No tipo b (< 5 aflos) Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina
inmunizados

Streptococcus pneumoniae, Neisseria
2 dosis | meningitidis
vacuna Hib
Inmunodepri | Listeria monocytogenes, | Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona o
midos Streptococcus pneumoniae Meropenem + Vancomicina

Neisseria meningitidis , Haemophilus
influenzae tipo b, Bacilos
gramnegativos y patogenos no
bacterianos como Cryptococcus

Alternativa: Cefepime o Meropenem +
Cotrimoxazol + Vancomicina (Considerar
anfotericina B +/-flucitosina si sospecha de
Cryptococcus)

Fracturas de
base craneo
y fistulas de
LCR

Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae no tipable,
Estreptococo del grupo A

Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina

Traumatismo
s
penetrantes

Staphylococcus epidermidis, Bacilos
gramnegativos, incluida Pseudomonas
aeruginosa

Cefepime o Meropenem + Vancomicina

*Considerar en meningitis mas alld de los 7 dias de vida, en recién nacidos
hospitalizados desde el nacimiento sobre todo si son prematuros y portadores de
catéteres intravenosos
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11.2. Absceso cerebral.

Foco Microorganismos responsables Tratamiento empirico antibiético
Sinusitis- Streptococcus (milleri), Haemophilus spp. | Cefotaxima/Ceftriaxona + Metronidazol.
Dental S. aureus y anaerobios, (Fusobacterium | (Considerar fuertemente la asociacion de
spp, Bacteroides spp (no fragilis), | Vancomicina o Linezolid)
Prevotella, Fusobacterium)
Otitis | | Estreptococos aerobios y anaerobios, | Cefotaxima + Metronidazol (Considerar
Mastoiditis enterobacterias, P. aeruginosa, | fuertemente la asociacion de

Bacteroides spp (incluyendo B. fragilis),
Prevotella

Vancomicina o Linezolid)

En caso de otitis o mastoiditis cronica
(por  posible participacion de P.
aeruginosa) usar Meropenem o la
combinacion de Cefepime + Metronidazol.
(Considerar fuertemente la asociacion de
Vancomicina o Linezolid)

Traumatismo

S. aureus, S. epidermidis, estreptococos

Vancomicina o} Linezolid +

craneal (aerobios y anaerobios), enterobacterias, | Cefotaxima/Cefriaxona o Cefepime (*
Clostridium, etc. Metronidazol si implicacion de senos
paranasales)
Postoperatori | S. epidermidis, S. aureus, bacilos | Vancomicina o Linezolid
o} gramnegativos, P. aeruginosa +
Cefepime o Ceftazidima o Meropenem
Infeccion Streptococcus, Fusobacterium, | Vancomicina o Linezolid
pulmonar Actinomyces, Bacteroides, Prevotella, | +

Nocardia, etc

Cefotaxima/Ceftriaxona

+

Metronidazol

Endocarditis

S. viridans, S. aureus

Cefotaxima + Vancomicina +
Aminoglucdsido

o Vancomicina + Gentamicina

Meningitis
bacteriana

S. pneumoniae, H. influenzae tipo b,
Salmonella spp, Citrobacter (neonatos)

Cefotaxima/Ceftriaxona + Vancomicina
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Inmunodepre
sion
Transplante

Ademas de los microorganismos pde
meningitis adquirida en la comunidad,

considerar bacilos gramnegativos
aerobios, Listeria, anaerobios,
Toxoplasma 'y hongos (Aspergillus,
mucorales, Candida, Scedosporium),

Mycobacterium tuberculosis

Meropenem
+

Vancomicina o Linezolid

+

Cotrimoxazol

+/-

Anfotericina B o Voriconazol

11.3.Infeccion de derivacion del SNC

Foco

Microorganismos
responsables

Tratamiento empirico antibiético

Infeccidon de derivacion

de SNC

Estafilococos
negativos, S.
estreptococos,
Propionibacterium,
Corynebacterium,
gramnegativas

coagulasa
aureus,

bacterias

Vancomicina

+

Cefepime o Ceftazidima o Meropenem

S. epidermidis o S. aureus

Vancomicina (si la infeccion es grave o la
respuesta es lenta asociar gentamicina o
rifampicina)

Bacilos gramnegativos

Meropenem o Cefepime
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12. Infecciones asociadas a catéter

Paciente Tratamiento empirico antibiético

Inmunocompetente Vancomicina o Teicoplanina o Daptomicina
+

Cefotaxima* 0 Ertapenem* 0 Ceftazidima 0 Cefepime 0
Piperacilina/Tazobactam

Inmunodeprimido | Estable | Vancomicina o Teicoplanina o Daptomicina
+

Ceftazidima o Cefepime o Piperacilina/Tazobactam

+/-

Equinocandina o Anfotericina B liposomal (si sospecha de Candida spp. por
antibioterapia previa, nutricién parenteral, colonizacién previa, etc.). Considerar
Fluconazol en paciente estable, sin neutropenia y sin exposicion previa a

azoles.
Inestabl | Vancomicina o Teicoplanina o Daptomicina
e +

Meropenem

+

Amikacina

+
Equinocandina o Anfotericina B liposomal (si sospecha de Candida spp. por
antibioterapia previa, nutricion parenteral, colonizacién previa, etc.)

*La utilizacion de un antibidtico frente a BGN sin ofertar cobertura a P. aeruginosa podria estar
justificada en aquellos pacientes sin signos de gravedad y portadores de catéter periférico aunque con
estancias hospitalarias prolongadas (=10 dias). En cualquier otra circunstancia que se considere
adecuado el tratamiento empirico frente a BGN se deberia incluir cobertura para P. aeruginosa.
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13. Fiebre y neutropenia

Microorganismos responsables

Forma clinica

Tratamiento empirico antibiético

Estafilococos coagulasa negativos,
Estreptococos del grupo viridans, E.
coli, Klebsiella spp, P aeruginosa,
otras enterobacterias,
Capnocytophaga, H. influenzae, S.
pneumoniae, S. aureus, enterococos,
anaerobios, BGN no fermentadores,
etc

Candida, Aspergillus, Zigomicetos,
Fusarium, Scedosporium, etc.

VHS, CMV, HHV-6, virus respiratorios
(VRS, influenza, parainfluenza,)
Adenovirus, Parvovirus B-19, etc.

Fiebre sin foco sin mucositis
ni criterios de sepsis grave

Piperacilina-tazobactam o Cefepime o
Meropenem

Signos infeccion catéter,
mucositis  importante o
antecedentes de

colonizacién por MRSA

Piperacilina-tazobactam o Cefepime o
Meropenem + Vancomicina

Sepsis grave, shock séptico
o distrés respiratorio

Piperacilina-tazobactam o Cefepime o
Meropenem + Vancomicina + Amikacina

Fiebre persistente el 5°-7°
dia de tratamiento o 2°
episodio de fiebre en el

Afadir tratamiento antifungico empirico
(Equinocandinas, Voriconazol o]
Anfotericina B liposomal)

mismo episodio de
neutropenia

Virus Herpes simplex o | Aciclovir
Varicela Zoster

Citomegalovirus o Virus | Ganciclovir

Herpes 6
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14. Dosis recomendadas de antibioticos antibac-

terianos
Nombre genérico Via Dosis Intervalo Dosis
maxima/dia
Amikacina IV,IM | 15-20 mg/kg/dia Cada 8-24 h 15¢g
Amoxicilina VO 40-100 mg/kg/dia Cada 8-12 h 6g
Amoxiclina-clavulanico VO Formulacion 41  20-40 | Cada 8-12 h
mg/kg/dia de amoxicilina
Formulacion 81 90 | Cada 8h
v mg/kg/dia de amoxicilina Cada 6 h 12¢g
Formulaciéon 10:1 150-200
mg/kg/dia de amoxicilina
Ampicilina VO 50-100 mg/kg/dia Cada 6 h
IV,IM | 50-300 mg/kg/dia Cada 4-6 h 12g
Ampicilina/Sulbactam IV,IM | 200-300 mg/kg/dia (de | Cada6h 8¢g
ampicilina)
Azitromicina VO 10 mg/kg/dia x 3 dias 15¢g
6 10 mg/kg/dia x 1 dia; | Cada 24 h
después 5 mg/kg/dia x 4
v dias Cada 24 h
10 mg/kg/dia
Aztreonam IV,IM | 90-120 mg/kg/dia Cada 6-8 h 8¢g
Cefaclor VO 20-40 mg/kg/dia Cada12h 1g
Cefadroxilo VO 30 mg/kg/dia Cada 12-24 h 2g
Cefalexina VO 25-50 mg/kg/dia Cada6h 4g
75-100 mg/kg/dia en
infeccion osteoarticular
Cefditoreno VO Nifios = 12 afos 200-400 | Cada 12 h 800 mg
mg/12 h
Cefazolina IV,IM | 25-100 mg/kg/dia 12¢g
Infecciones graves hasta | Cada 6-8h
150 mg/kg/dia
Cefepime IV,IM | 100-150 mg/kg/dia Cada 8h 6g
Cefiderocol W 3 m-18 a: Cada 8h 6g

< 34 kg: 180 mg/kg/dia
2 34 kg: 6 g/dia

10
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Cefixima VO 8 mg/kg/dia Cada 12-24 h 400 mg
Cefotaxima IV,IM | 50-300 mg/kg/dia Cada 6-8 h 12g
Cefoxitina IV,IM | 80-160 mg/kg/dia Cada6h 12¢g
Cefpodoxima VO 10 mg/kg/dia Cadal12h 400 mg
Cefprozilo VO 15-30 mg/kg/dia Cadal12h 1g
Ceftarolina v 2 meses - < 2 afos: 24 |Cada8h 1200 mg
mg/kg/dia
>2 afos: 36 mg/kg/dia
Ceftazidima IV,IM | 90-300 mg/kg/dia Cada 8h 6g
Ceftazidima/avibactam v 3-6 m: 120 mg/kg/dia Cada 8h 6g
6 m-18 a:
<40 kg: 150 mg/kg/dia de
ceftazidima
>40 kg 6 g/dia de
ceftazidima
Ceftibuteno VO 9 mg/kg/dia Cada 24 h 400 mg/dia
Ceftolozano/tazobactam v 60-120 mg/kg/dia de | Cada8h 6g
ceftolozano
Ceftriaxona IV,IM | 50-100 mg/kg/dia Cada 12-24 h 4g
Cefuroxima VO 20-30 g/kg/dia Cadal12h 1g
v 100-150 mg/kg/dia Cada 8h 6g
Ciprofloxacino VO 20-40 mg/kg/dia Cada12h 15¢g
v 20-30 mg/kg/dia Cada 8-12 h 12¢
Claritromicina VO 15 mg/kg/dia Cadal12h 1g
vV
Clindamicina VO 30-40 mg/kg/dia Cada 8h 18¢g
IV 30-40 mg/kg/dia Cada 8h 4g
Cloxacilina VO 50-100 mg/kg/dia Cada 6-8 h
IV 50-100 mg/kg/dia Cada 6-8 h 6g
Considerar en infeccion
osteoarticular y endocarditis
100-200 mg/kg/dia
Colistina (colistimetato v 75.000-150.000 Ul/kg/dia c/8-12 h 10.800.000
de sodio)* Ul/dia
Daptomicina v 2-6 aflos: 10 mg/kg/dia Cada 24 h
7-11 afos: 7 mg/kg/dia Cada 24 h
> 11 afios: 5 mg/kg/dia Cada 24 h
Doxiciclina VO, IV | =z 8 afios: 2-4 mg/kg/dia Cada12h 200 mg

11




SEPI|+]

Sociedad Espanola
Pediatria Interna Hospitalaria

Eritromicina VO 50 mg/kg/dia Cada 6-8 h 1-4¢g
v 15-50 mg/kg/dia Cada6h 4g
Ertapenem IV,IM | 3 meses-12 afios: 30| Cadal2h g
mg/kg/dia Cada 24 h
z 13 anos: 1g
Estreptomicina IM 20-30 mg/kg/dia Cada 24 h 1g
Gentamicina IV,IM | 3-7,5 mg/kg/dia Cada 8-24 h 350 mg
Imipenem/Cilastatina IV,IM | 60-100 mg/kg/dia Cada6h 4g
Kanamicina IV,IM | 15-30 mg/kg/dia Cada 8-24 h 1g
Levofloxacino VO, IV | <5 afios: 20 mg/kg/dia Cada12h 500 mg
z 5 afos: 10 mg/kg/dia Cada 24 h
Linezolid VO, IV | 30 mg/kg/dia Cada 8-12 h 1,8 g <12 afios
1,2 g =12 afos
Meropenem v 60 mg/kg/dia Cada 8h 3g
Meningitis 120 mg/kg/dia Cada 8h 6g
Metronidazol VO 30-50 mg/kg/dia Cada 8h 2250¢g
v 20-40 mg/kg/dia Cada 8h 4g
Minociclina VO z 8 aflos 4 mg/kg/dia Cada12h 200 mg
Nitrofurantoina VO 5-7 mg/kg/dia Cada 6-8 h 300 mg
Penicilina G benzatina IM RNy lactantes 50.000 U/Kg | 1dosis
< 30 kg 300.000-600.000 U
z 30 kg 900.000 U
Penicilina G procaina IM 50.000 U/kg/dia Cada 12-24 h 4.800.000 U
Penicilina G sodica IV,IM | 100.000-250.000 U/kg/dia | Cada 4-6 h 24.000.000 U
Infecciones graves 400.000
U/kg/dia
Penicilina V VO 25-50 mg/kg/dia Cada 6-8 h
Piperacilina v 200-300 mg/kg/dia Cada 6-8 h 24 g
Piperacilina/Tazobactam v 240-300 mg/kg/dia Cada 8h 16 g
Telitromicina VO Adultos 800 mg/dia Cada 24 h 800 mg
Tetraciclina VO z 8 aflos 25-50 mg/kg/dia Cada 8h 2g
Tigeciclina v 8-11 aflos 2,4-4 mg/kg/dia Cadal12h 200 mg
212 afios: 100-200 mg/dia
Tobramicina IV,IM | 3-7,5 mg/kg/dia Cada 8-24 h
Trimetoprim/sulfametoxazol | VO 8-10 mg de TMP/kg/dia Cada12h
Vancomicina VO 40 mg/kg/dia Cada 6-8 h 500 mg
IV 30-60 mg/kg/dia Cada6-8-12h |4¢g
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15. Dosificacion en ninos obesos

La prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad en nuestro pais supera el 25% de
la poblacién escolar. La obesidad se asocia con cambios en los parametros
farmacocinéticos (volumen de distribuciéon, el aclaramiento plasmatico)
determinantes en la dosificacion de farmacos. La prescripcion por peso corporal total
(PCT) en nifos obesos puede conllevar riesgos de sobre dosificacion con algunos
antiinfecciosos. En cambio, en otros, la dosificacion basada en peso corporal ideal
podria suponer una infradosificacion. Dada la afinidad de los farmacos lipofilicos por
el tejido adiposo éstos tendran un volumen de distribucién mayor en los pacientes
obesos y precisaran dosis mayores. En cambio, los farmacos hidrofilicos
permaneceran mas en el espacio intravascular, con menor unién al tejido adiposo vy,
por tanto, con un volumen de distribucién menor, con riesgo de sobredosificacion si la
estimacion de la dosis se realiza en base al peso corporal total. En cualquier caso,
hay pocos estudios de dosificacién en nifios obesos.

Dosificacion de farmacos antiinfecciosos en situacion de sobrepeso/obesidad
en edad pediatrica

Farmaco Descriptor corporal | Comentarios
recomendado
Aciclovir PCI
Aminoglucésido | PCT o PA Factor=0,4 Monitorizar niveles plasmaticos
S
Carbapenemas | PCT Hasta las dosis maximas de adultos
Cefalosporinas | PCT Hasta las dosis maximas de adultos
Penicilinas PCT
o

PA Factor=0,3
Clindamicina PCT

Cotrimoxazol PCT
Fluorquinolonas | PCT
o)

PA Factor=0,4
Metronidazol PCI
Linezolid PCI
Vancomicina PCT Monitorizar niveles plasmaticos
Daptomicina PCT
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Estimacion peso corporal ideal PCl = (percentil 50 del IMC para la edad) x (Altura
real en metros)
Estimacion peso ajustado PA= PCl + [factor del farmaco x (PCT-PCI)]

16. Monitorizacion de niveles plasmaticos de
farmacos mas frecuentes

Aminoglucésidos
En los niflos que reciben un curso de tratamiento completo puede ser aconsejable
controlar las concentraciones séricas pico y valle en las primeras etapas del
tratamiento porque el grado de exposicion se correlaciona con la toxicidad y las altas
concentraciones valle predicen acumulacion del farmaco. Sin embargo, no todos los
nifos que reciben aminoglucésidos requieren la determinacion de niveles séricos del
farmaco. Las indicaciones incluirian:

-Tratamientos de mas de 5 dias.

-Pacientes con funcion renal inestable o disminuida.

-Escasa respuesta terapéutica.

-Nifios < 3 meses.

-Situaciones especiales: quemaduras extensas, fibrosis quistica, meningitis,
pacientes criticamente enfermos.

-Hemodialisis o dialisis peritoneal

-Signos de neurotoxicidad u ototoxicidad

-Uso concomitante con agentes neurotoxicos
Los niveles se monitorizan cuando el paciente ha recibido tratamiento durante 3-5
vidas medias del farmaco, lo que representa 2-3 dosis tras el comienzo del
tratamiento o tras el ajuste de dosis. Los niveles en pico se obtienen 30 minutos tras
la infusion intravenosa o 1 hora tras la administraciéon intramuscular. Los niveles en
valle se obtienen 30 minutos antes de la siguiente dosis. En administracion unica
cada 24 horas se recomienda sélo la determinacion de niveles en valle.
Para la amikacina, kanamicina y estreptomicina:

-Si dosificacion cada 8 horas: el valor deseable para el pico es 15-30
mcg/mly del valle 5-10 mcg/ml.

-Si dosificacion cada 24 horas: el valor deseable para el pico es de 56-64
mcg/mly del valle < T mcg/mL
Para la gentamicina y tobramicina:

-Si dosificacion cada 8 horas: el valor deseable para el pico es de 5-12
mcg/mly del valle 1-2 mcg/mLl.
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-Si dosificacion cada 24 horas el valor deseable para el pico es de 16-24 mcg/mly
del valle < 1 mcg/ml.

Vancomicina

La eficacia y toxicidad estan relacionadas con las concentraciones plasmaticas. La
gran variabilidad interindividual en el volumen de distribucion y de su vida media
aconsejan la monitorizacion de los niveles plasmaticos. Se solicitaran
concentraciones séricas valle después de la 3* dosis e inmediatamente antes (o en la
hora previa) de la 4° dosis. Los niveles adecuados en el valle son actualmente un
tema en debate. En adultos hay recomendaciones que sugieren concentraciones
séricas valle de 15-20 mcg/ml para infecciones complicadas (bacteriemia,
endocarditis, meningitis, neumonia hospitalaria por S. aureus) y 10-20 mcg/ml para
otras infecciones, aunque estos niveles en el valle pueden ser dificiles de alcanzar
sin producir toxicidad.

Parece que, en nifios, el objetivo PK/PD del AUC,,,/CMI = 400 se correlaciona con
niveles en el valle de 7-10 mcg/ml y que este objetivo PK/PD se alcanza con dosis de
60 mg/kd/dia en = 90% niflos, lo que hace probablemente innecesario utilizar dosis =
60 mg/kg/dia en la mayoria de los nifios (aunque esto, en ultimo término, depende de
la CMI de la cepa y se alcanza en el 100% casos si es de 0,5 mcg/mly en muy pocos
casos si es de 2 mcg/ml).

Conviene ajustar las pautas posoldgicas en funcién de los niveles del farmaco y
aclaramiento renal en caso de:

-Insuficiencia renal o inestabilidad hemodinamica

-Coadministracion de otros farmacos nefro u ototéxicos

-Tratamientos prolongados

-En niflos menores de 1 mes o prematuros
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17. Nuevos antibioticos

CEFTAROLINA

Cefalosporina de 5° generacion activa frente a microoganismos grampositivos
incluyendo S. pneumoniae (incluyendo aislados resistentes a cefalosporinas de 3¢
generacion), estreptococos beta-hemoliticos y MRSA. Tiene actividad moderada frente
a E. faecalis. E. faecium es resistente. Frente a bacilos gramnegativos, su actividad es
superponible a la cefotaxima. Los bacilos gramnegativos productores de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y AmpC son resistentes. P. aeruginosa
y otros bacilos gramnegativos no fermentadores son resistentes. Su actividad frente
a anaerobios se limita a cocos grampositivos (Peptococcus y Peptostreptococcus),
mientras que los bacilos gramnegativos (Prevotella y Bacteroides) son resistentes.

En nifios tiene una eficacia similar en el tratamiento de la neumonia complicada a la

-y _____|

aeruginosa
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