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Politica antibidtica
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 promocion de la calidad asistencial. Estos equipos deben estar compuestos al menos por un
infect6logo, un farmacéutico, un microbi6logo clinico y un preventivista.

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

-Recomendaciones a nivel institucional para el tratamiento de los procesos infecciosos

mas frecuentes.

Los centros hospitalarios y servicios deberian disponer asimismo de:

-Medidas para mejorar el uso de antimicrobianos como son detectar y eliminar
regimenes de combinaciones de antibidticos con espectros antimicrobianos innecesariamente
redundantes, evitar tratamientos de procesos infecciosos especificos con antimicrobianos con
espectro inadecuadamente amplio, evitar el tratamiento de procesos o cultivos que representan
colonizacién o contaminacion, modificar regimenes de tratamiento inadecuados cuando se dispone
de aislamiento y perfil de antibiograma de la cepa responsable del proceso infeccioso, evitar un
tiempo transcurrido excesivo hasta la administracién del tratamiento antibitico apropiado y
modificar la dosificacién o duracion inapropiada del tratamiento antibi6tico.

-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
patdégenos 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 los mismos. 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
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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.

Eleccion de un antimicrobiano
El objetivo principal de la correcta administracion de antibioticos 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 eleccion de un tratamiento antimicrobiano debe basarse en el estado clinico del huésped, el o
los microorganismos presuntamente responsables, su perfil de sensibilidad y factores relacionados
con el antibiético.
En cuanto al paciente hay que considerar comorbilidades, enfermedades cronicas, estados de
inmunodeficiencias, hospitalizacion reciente o prolongada, otros tratamientos concomitantes y el
empleo reciente de antibiéticos que puedan haber seleccionado resistencias.
En cuanto al antibidtico hay que considerar en su eleccion ademés de aspectos microbiologicos,
aspectos farmacocinéticos, farmacodindmicos, toxicidad e impacto en la ecologia microbiana. Los
tres parametros farmacocinéticos/farmacodinamicos que mejor predicen la eficacia del antibiotico
son 1) el tiempo durante el que la concentracion del antibiotico permanece por encima de la
concentracion minima inhibitoria (CMI) (T > CMI), 2) la relacion entre la concentracion méxima
del antibiodtico y la CMI (Cmax:CMI) y 3) la proporcion de area bajo la curva de la concentracion
del farmaco en 24 horas sobre la CMI (AUC;.,4:CMI). Los antibidticos cuya eficacia se predice
mejor por T > CMI se llaman tiempo-dependientes y aquellos en los que se predice mejor por
Cmax:CMI 0 AUC:CMI se llaman concentracion dependientes. Asi los betalactamicos son agentes
cuya eficacia se predice mejor por T > CMI vy la eficacia clinica y microbiolégica se alcanza
cuando la concentracion del antibidtico es superior a la CMI en el 60-70% del tiempo de intervalo
entre dosis para las cefalosporinas y 40% para carbapenemas. Por ejemplo, estrategias para
optimizar la relacion T > CMI puede ser administrar dosis mas alta de antibi6tico, incrementar la
frecuencia de dosificacion o prolongar la perfusion intravenosa. La comprension de estos
pardmetros farmacodinamicos permite optimizar la administracién del antibiético y su eficacia
clinica. El antibidtico 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 antibiotico 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
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correcto (especialmente en la primera hora desde la identificacion del cuadro) es fundamental en
cuadros como la sepsis bacteriana.

Por Gltimo sefialar que la adecuada prescripcién de antibiéticos no s6lo consiste en la simple
eleccion del tratamiento adecuado. Una vez se ha producido el aislamiento microbioldgico vy se
conoce el antibiograma del microorganismo responsable, se debe realizar la desescalada desde un
antibidtico de amplio espectro, si el microorganismo no es resistente.

A continuacion se realizan sugerencias respecto al tratamiento antimicrobiano empirico en
diferentes situaciones que los meédicos hospitalistas deben individualizar o adaptar al juicio

clinico, resistencias locales, etc.

3. Fiebre sin foco en nifios menores de 36 meses

La fiebre sin foco es un cuadro de fiebre de menos de 7 dias de evolucion en el que después de una
anamnesis y exploracion clinica detallada no se identifica la causa de la fiebre en un nifio de aspecto
no toxico. La mayoria de los casos es debida a procesos viricos benignos. Sin embargo, algunos de
estos nifios pueden presentar una bacteriemia oculta que puede producir infecciones focales graves
como meningitis, neumonia o celulitis. La causa bacteriana més frecuente de fiebre sin foco en nifios

menores de 3 afios es la infeccidn del tracto urinario.

Los nifios de aspecto toxico (letargia, pobre perfusion periférica, bradipnea o taquipnea, taquicardia,
cianosis) padecen una infeccion bacteriana grave mientras no se demuestre lo contrario. Para los nifios
con buen aspecto general se han desarrollado estrategias para decidir cuales deben recibir tratamiento
antibiotico. El estado vacunal es un dato fundamental. Se considera correctamente inmunizado un nifio
que haya recibido al menos 2 dosis ¢ 3 (segun autores) de vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo
b y de vacuna antineumocadcica. Las pruebas de laboratorio se han utilizado para valorar el riesgo de
infeccion bacteriana potencialmente grave. La decision de solicitarlas depende de factores como la
edad, estado vacunal, intensidad de la fiebre, etc. En el hemograma los resultados asociados a mayor
riesgo de infeccion bacteriana grave son recuento leucocitario > 15.000/mm?, recuento de neutréfilos
> 10.000/mm°. La sensibilidad y especificidad de la proteina C-reactiva (PCR) depende del punto de
corte utilizado. Los valores optimos que sugieren un riesgo bajo de infeccidn bacteriana grave son
PCR < 20 mg/L y procalcitonina (PCT) < 0,5 ng/ml. Los valores que sugieren un riesgo alto son PCR
>80 mg/Ly PCT > 2 ng/ml.
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Microorganismos responsables Tratamiento antibiético empirico

S. agalactiae, E. coliy otros bacilos gramnegativos, enterococos, L. Ampicilina + Gentamicina o Cefotaxima
monocytogenes
1-3 Pat6genos neonatales, S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona
meses tipo b
>3 S. pneumoniae, N. meningitidis, Salmonella spp, S. aureus, S. Cefotaxima o Ceftriaxona
meses pyogenes, H. influenzae tipo b (no vacunados) (si alergia a beta-lactamicos
Aztreonam+Vancomicina)

4, Sepsis y shock séptico

Se debe iniciar el tratamiento antibidtico lo antes posible y siempre en la primera hora del
reconocimiento del shock séptico o sepsis grave. Antes del inicio del tratamiento antibidtico se deben
obtener los cultivos adecuados, pero esto nunca debe retrasar el comienzo del tratamiento antibiético.
El tratamiento antibidtico empirico ser4 de amplio espectro con uno 0 mas farmacos que tengan
actividad frente a los posibles patdgenos y una buena entrada en el supuesto foco de sepsis. La
eleccion del tratamiento antibidtico dependerd de diferentes factores como edad, enfermedades de
base, inmunodeficiencias, colonizaciones, origen del foco infeccioso, epidemiologia y resistencias

locales. La duracion del tratamiento suele ser de 7-10 dias.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

ANTIBIOTICO

ANTIBIOTICO EN ALERGIA A

B-LACTAMICOS

Nifio inmunocompetente

Recién nacido

Ampicilina + Cefotaxima o Gentamicina
Si meningitis o sepsis tardia Ampicilina + Cefotaxima

Si infeccion nosocomial Vancomicina + Gentamicina

1-3 meses Ampicilina + Cefotaxima Vancomicina + Aztreonam o Gentamicina
(+ Vancomicina si sospecha de S. pneumoniae)
> 3 meses Cefotaxima (+ Vancomicina si sospecha infeccion SNC) Vancomicina + Aztreonam

Foco respiratorio

Cefotaxima + Cloxacilina

Vancomicina + Aztreonam

Foco urinario

Cefotaxima + Gentamicina

Vancomicina + Gentamicina

Foco intraabdominal

Meropenem (+ Aminoglucésido)

Clindamicina o Metronidazol +

Gentamicina o Aztreonam

Foco cutaneo (Fascitis necrosante)

Meropenem + Clindamicina

Vancomicina + Gentamicina + Clindamicina
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Hallazgos cutaneos sugestivos de varicela reciente o traumatismo cutaneo menor

Cloxacilina + Cefotaxima

Vancomicina + Gentamicina

Infeccién invasora por S. pyogenes

Shock téxico estafilocécico

Cloxacilina + Clindamicina (+Cefotaxima)

Vancomicina + Clindamicina

Portador de sonda vesical

Meropenem

Vancomicina + Gentamicina

Portador de catéter o Nutricién parenteral

Meropenem + Vancomicina

(Retirar catéter si posible)

Vancomicina + Gentamicina

Ventilacién mecanica o Traqueostomia

Meropenem

Vancomicina + Gentamicina

Nifio inmunocomprometido

Neoplasia o Inmunodeficiencia o Neutropenia

Meropenem + Vancomicina

Vancomicina + Aztreonam + Gentamicina

Sdr. Nefrético

Cefotaxima

Vancomicina + Aztreonam

Fibrosis quistica

Meropenem + Gentamicina

Vancomicina + Aztreonam + Gentamicina

Asplenia

Cefotaxima (+Vancomicina)

Vancomicina + Aztreonam
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Infecciones bacterianas de piel y partes blandas
La mayor parte de las infecciones cutaneas y de partes blandas suele ser producidas por S. aureus
y estreptococo del grupo A. Las cloxacilina suele ser el tratamiento de eleccion de las infecciones
presuntamente producidas por S. aureus sensible a meticilina por su eficacia, bajo coste y minimos
efectos adversos. En hipersensibilidad inmediata a la penicilina la clindamicina proporciona una
cobertura adecuada frente a S. aureus y estreptococo del grupo A. La seleccion del tratamiento
antibidtico debe tener en consideracion circunstancias especiales como diabetes, mordeduras
(Pasteurella spp., anaerobios), exposicién al agua (Aeromonas spp.), etc.
En fascitis necrosante el desbridamiento quirtrgico se debe realizar de forma urgente. El retraso
en el tratamiento quirdrgico se asocia a mayor mortalidad incluso aunque se haya iniciado
tratamiento antibidtico. Considerar el empleo de inmunoglobulina intravenosa en pacientes
criticos con infeccion estreptococica o estafilocdcica y de oxigeno hiperbérico.
La duracion del tratamiento de muchas de estas infecciones es de 7-10 dias. En la celulitis
orbitaria tras 7-14 dias de tratamiento intravenoso se usa tratamiento oral hasta 3 semanas. En
fascitis necrosante no estd establecido y se debe individualizar hasta que no sean precisos
desbridamientos y haya mejoria franca. En piomiositis el tratamiento total dura 3-4 semanas.

Microorganismos responsables Tratamiento antibidtico empirico

Impétigo  Bulloso S .aureus Mupirocina o Bacitracina o Acido
fusidico
No Estreptococo grupo A, S. aureus,
bulloso Cloxacilina o Cef 123G o Amoxicilina-

Clavulanico o Clindamicina

Forldnculo, Absceso S. aureus Cloxacilina o Cef 132G, o Amoxicilina-
cutaneo Clavulanico 0 Clindamicina o)

Vancomicina (si sospecha de SAMR)

Celulitis, Erisipela y Estreptococo grupo A, S. aureus, estreptococos grupo B, Cloxacilina o Cef 132G, o Amoxicilina-

Linfangitis C, Gy F (més raro bacilos gramnegativos, anaerobios, Clavulanico o  Clindamicina o
neumococo, etc) Vancomicina (si sospecha de SAMR)
Celulitis facial Puerta de entrada: S. aureus, estreptococo grupos A Cloxacilina o Cef 123G o Amoxicilina-

Clavulanico o Clindamicina

Bacteriemia: S. pneumoniae, H. influenzae tipo b (no Cefotaxima o Ceftriaxona
vacunados)

Dermatitis perianal Estreptococo grupo A Penicilina

Mastitis neonatal, S. aureus, estreptococos grupos A, B, D, enterococos, Cloxacilina o Cefazolina o Clindamicina
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absceso en scalp
Onfalitis neonatal

Celulitis periorbitaria

Mordeduras de
animales

Mordeduras
humanas

Infeccion de herida

quirargica

Infecciones
odontdgenas

Adenitis cervical

Celulitis orbitaria

(mas raro bacilos gramnegativos)
S. aureus, E. coli, Klebsiella spp, estreptococo grupo B

Puerta de entrada: S. aureus, estreptococo del grupo A

Idiopética (sin puerta de entrada): S. pneumoniae, otros
estreptococos, anaerobios, y en nifios no vacunados H.
influenzae tipo b

Polimicrobiana, P. multocida, S. aureus

Streptococcus spp, Capnocytophaga, S. aureus, Eikenella
corrodens, Peptoestreptococcus, Bacteroides

Polimicrobiana:  S.
anaerobios

aureus, patégenos entéricos,

Microflora oral: polimicrobiana

S. aureus, estreptococo grupo A

S. pneumoniae, S. aureus,
estreptococos grupo milleri, H.
vacunados), anaerobios (raros)

estreptococo grupo A,
influenzae tipo b (no

Hongos mucorales y Aspergillus en inmunodeprimidos
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+ Gentamicina o Cefotaxima
Cloxacilina + Gentamicina

Cloxacilina o Cefazolina o Amoxicilina-
Clavulanico o Clindamicina

0 Vancomicina (si sospecha de SAMR)
Cefuroxima

0 Cefotaxima o Ceftriaxona +

Cloxacilina

(si sospecha de implicacion de
anaerobios usar Amoxicilina-
Clavulanico o asociar Clindamicina a

Cefuroxima 0] Cefotaxima 0
Ceftriaxona)

Amoxicilina-clavulanico o Ampicilina +
Clindamicina

Amoxicilina-clavulanico

o Piperacilina/Tazobactam

o Cefotaxima + Clindamicina
Amoxicilina-clavulanico o Clindamicina
Cloxacilina, Cef 12G, Amoxicilina-
Clavulanico, Clindamicina

Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina
o Clindamicina o Vancomicina
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Fascitis necrosante Patégeno Unico: estreptococo grupo A (sobre todo), S.
aureus, E. coli, Pseudomonas, Clostridium spp, Vibrio
spp, Aeromonas. Cefepime o Piperacilina/ Tazobactam o
Meropenem + Clindamicina
Pat6genos mudltiples (fascitis sinérgica aerobia, anaerobia
mixta) en heridas quirdrgicas, traumatismos penetrantes,  (Si sospecha de estreptococo grupo A o
absceso perianal, perforacion viscera hueca, etc: S- aureus: Cloxacilina + Clindamicina)
cualquiera de los microorganismos anteriores mas bacilos
gramnegativos junto a especies de Bacteroides y otros

anaerobios.
Piomiositis S. aureus, estreptococo grupo A Cloxacilina o Cefazolina o Clindamicina
Sdr. de piel S. aureus Cloxacilina o Cefazolina o Clindamicina
escaldada 0 Vancomicina (si sospecha de SARM)
Sdr. de shock toxico Estreptococo grupo A, S. aureus, Cloxacilina + Clindamicina
6. Infecciones de vias respiratorias superiores

6.1.  Faringoamigdalitis aguda

El 85% son de origen virico. Streptococcus pyogenes o estreptococo beta hemolitico del grupo A es
responsable del 30-40% de casos en nifios de 3-13 afios, del 5-10% en nifios de 2-3 afios, y el 3-7%
en menores de 2 afios. El tratamiento de eleccion es la penicilina V oral. Con la administracion de
penicilina V dos veces al dia la tasa de curacion bacterioldgica no es diferente de la que proporciona la
administracion en 3-4 veces al dia. La administracion de amoxicilina suspension es mejor tolerada en
nifios pequefios. La administracion de amoxicilina en 1 dosis al dia (750 mg en < 40 kg y 1000 mg en
> 40 kg) ha mostrado no inferioridad al tratamiento en 2 dosis (350 mg/12 h en < 40 kg y 500 mg/12
h en > 40 kg) aunque no se ha demostrado de forma definitiva (considerar no usar esta pauta en < 12
afios). El tratamiento debe durar 10 dias.

Las tasas de resistencia de S. pyogenes a eritromicina, claritromicina y azitromicina son altas (20-
30%). Esto debe ser tenido en cuenta en pacientes alérgicos a la penicilina. La clindamicina y
macrolidos de 16 atomos de carbono (midecamicina, josamicina) son mucho mas activos. En pacientes
con alergia a penicilina que no hayan padecido reacciones de hipersensibilidad inmediata, se puede
considerar una cefalosporina de 18, 22 o 3% generacién. Las cefalosporinas de 2% y 3% generacion

(cefuroxima, cefpodoxima o ceftriaxona) parece gue muestran menos probabilidad de reaccion
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cruzada con la penicilina que una cefalosporina de 1% generacion. Tratamientos de 5 dias con

cefadroxilo, cefnidir, cefpdodoxima, cefuroxima y azitromicina se han mostrado eficaces.

TRATAMIENTO FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Tratamiento de eleccion ~ Penicilina V < 12 afios (< 27 kg): 250 mg/12 h / > 12 afos (= 27 kg): 500
mg/12 h
o Amoxicilina:: 50 mg/kg/dia en 2 dosis (maximo 500 mg/12 h). o Ampicilina
No cumplimentacién /Intolerancia oral Penicilina G benzatina IM

<12 afios (< 27 kg): 600.000 U dosis Unica
>12 afios 0 = 27 kg: 1.200.000 U dosis Unica

Alergia a penicilina (hipersensibilidad Clindamicina o Midecamicina o Josamicina

inmediata)
Eritromicina, Claritromicina o Azitromicina (tasas altas de resistencia —
vigilar antibiograma)

Alergia a penicilina (hipersensibilidad no Cefalosporina oral de 1?3 23 32 generacion
inmediata)

6.2.  Flemon y absceso periamigdalino, retrofaringeo y parafaringeo

Infecciones potencialmente graves. En el flemon no hay coleccion de pus. La causa suele ser
polimicrobiana. Los microorganismos predominantes son Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus, anaerobios de la flora respiratoria (Fusobacterium Prevotella y Veillonella spp.) vy
ocasionalmente Haemophilus spp. El absceso periamigdalino suele requerir drenaje (por aspiracion
con aguja o por incision). El absceso retrofaringeo suele requerir drenaje si hay obstruccion de la via
aérea, es mayor de 2 cm o hay fracaso de tratamiento antibiético. La duracién del tratamiento es de 10-
14 dias.

TRATAMIENTO FLEMON Y ABSCESO PERIAMIGDALINO |

Primeraeleccion  ~~ Amoxicilina-clavulanico
Alergia a la penicilina Clindamicina
e R e 2O PR R 2 |
Primera eleccion Amoxicilina-clavulanico
Alergia a la penicilina Clindamicina
Fracaso terapéutico Clindamicina + Cefotaxima o Ceftriaxona

6.3. Otitis media aguda.

Los microorganismos implicados con mayor frecuencia son S. pneumoniae, H. influenzae no tipable
(con menos frecuencia M. catarrhalis, S. pyogenes y S. aureus). Se recomienda iniciar tratamiento

antibidtico en nifios < 6 meses, y en aquellos mayores de 6 meses segln el siguiente esquema:
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Edad Otorrea  Sintomas graves* OMA unilateral sin sintomas graves ‘

6 meses a2 afios  Antibiético  Antibidtico Antibiético (probablemente mas recomendable)

u Observacion**

2 2 afos Antibiético  Antibiético Antibiético u Observacién**

* Aspecto tdxico, otalgia persistente durante mas de 48 horas, fiebre mayor de 39°C en las pasadas 48 horas, bilateral o
dificultad en el seguimiento clinico.

** Sj se decide la observacion inicialmente sin tratamiento antibiético los padres deben comprender los beneficios y riesgos de
esta actitud. Hay que asegurar seguimiento clinico porque si no hay mejoria o el cuadro clinico empeora tras 48-72 horas se
iniciarfa tratamiento antibiotico.

TRATAMIENTO OTITIS MEDIA AGUDA

Primera eleccion Amoxicilina (90 mg/kg/dia)

Fracaso de tratamiento previo Amoxicilina-clavulanico, Cefuroxima, Cefpodoxima o

o Alto riesgo de fracaso con amoxicilina* Cefprozilo

o Niflos< 5 afios no vacunados frente a H. influenzae tipo

b

Vémitos o fracaso tratamiento previo Ceftriaxona IM 1-3 dosis

Hipersensibilidad inmediata a (1-lactamicos Azitromicina, Claritromicina o Eritromicina
(Alta tasa de resistencia a neumococo: 25-30%)
Lewvofloxacino

Hipersensibilidad no inmediata a [1-lactamicos Cefuroxima , Cefpodoxima, Cefprozilo o Ceftriaxona

*Tratamiento con [1-lactamico en los 30 dias previos, cuadro de otitis con conjuntivitis purulenta probablemente producido por
H. influenzae no tipable o antecedente de OMA de repeticion que no responde a amoxicilina

La duracidn de la antibioterapia es de 10 dias en menores de 2 afios y de 5-7 dias en mayores de esta
edad si no hay perforacion timpanica ni antecedentes de otitis media aguda recurrente.

6.4. Mastoiditis

Los microorganismos implicados con mas frecuencia son Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus (raramente Pseudomonas aeruginosa en otitis media aguda
recurrente y uso reciente de antibi6ticos sobre todo si hay perforacion del oido medio). La mastoiditis
cronica es un proceso indolente por infeccion de oido medio durante meses o afios. Suelen estar

implicados S. aureus, bacilos gramnegativos (incluyendo P. aeruginosa) y anaerobios.

La duracion habitual de la antibioterapia intravenosa es de 7-10 dias continuando por via oral hasta 4

semanas.
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TRATAMIENTO MASTOIDITIS ‘

No complicada Cefuroxima o Amoxicilina-clavulanico o
Cefotaxima * Cloxacilina
Complicada* (absceso, erosion del hueso Cefotaxima + Cloxacilina
cortical, afectacién intracraneal, etc.) (Considerar Cefotaxima + Vancomicina si posible implicacién de SNC)

(Considerar empleo de Clindamicina si no respuesta tras 48 horas y
sospecha de implicacion de anaerobios)
(Considerar empleo de Cefepime si se desea cobertura frente a
Pseudomonas aeruginosa)

Cronica (sintomas presentes > 1 mes) Piperacilina/Tazobactam + Gentamicina

Alergia a beta-lactamicos Vancomicina + Gentamicina o Aztreonam

* Las formas complicadas suelen requerir procedimientos de timpanocentesis o miringotomia, colocacion de tubo de

timpanostomia y mastoidectomia.

6.5. Sinusitis bacteriana

Los microorganismos implicados son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no tipable
y ocasionalmente Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis y Streptococcus pyogenes. La
duracién del tratamiento en formas no complicadas es de 10 dias.

TRATAMIENTO SINUSITIS AGUDA
Primera eleccion Amoxicilina (90 mg/kg/dia)
Fracaso de tratamiento previo Amoxicilina-clavulanico, Cefuroxima, Cefpodoxima o Cefprozilo
o Niflos< 5 afios no vacunados frente a H.
influenzae tipo b
Vémitos Ceftriaxona IM 1 dosis (y seguir con pauta oral)
Hipersensibilidad inmediata a (I-lactamicos  Azitromicina, Claritromicina o Eritromicina
(Alta tasa de resistencia a neumococo: 25-30%)

Levofloxacino
Hipersensibilidad no inmediata a (- Cefuroxima, Cefpodoxima o Cefprozilo o Ceftriaxona
lactamicos
Fracaso de tratamiento ambulatorio Amoxicilina-clavulanico iv o cefuroxima iv o cefotaxima o ceftriaxona.
Casos graves con ingreso hospitalario Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina

o Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina

( si deseable cobertura frente a anaerobios en casos muy graves con osteitis
frontal o complicacion del SNC)

o Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina + Metronidazol (en casos graves
con fracaso de tratamiento anterior
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6.6. Otras infecciones

Epiglotitis H. influenzae tipo b (nifio no vacunado), S. pyogenes, S. Cefotaxima o Ceftriaxona =*
pneumoniae, S. aureus, Cloxacilina

o Cefuroxima

o Amoxicilina-clavulanico

Traqueitis S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae tipo b (nifio  Cefotaxima o Ceftriaxona +
bacteriana no vacunado) Cloxacilina

0 Cefuroxima

0 Amoxicilina-clavulanico

7. Neumonia

El tratamiento empirico de la neumonia se basa en la susceptibilidad in vitro de los patdgenos méas
probables en base a la edad, datos epidemioldgicos, informacion clinica, resultados de pruebas de
laboratorio y pruebas de imagen. Lo amplio del espectro del tratamiento antibidtico depende de la
gravedad de la enfermedad y de la presencia de complicaciones. La ampicilina y la penicilina G
proporcionan una cobertura apropiada en la neumonia adquirida de la comunidad en nifios
completamente inmunizados frente a H. influenzae tipo b y neumococo en zonas con baja prevalencia
de neumococo con alto nivel de resistencia a penicilina. En nifios méas pequefios (< 6 meses) 0 no
completamente inmunizados o con enfermedad més grave considerar cefotaxima o ceftriaxona o
cefuroxima que proporcionan una cobertura mas amplia y mayor actividad frente a neumococo que la
ampicilina. Si se desea cobertura frente a S. aureus afadir cloxacilina al tratamiento con cefotaxima
ceftriaxona que pueden tener una actividad subdptima frente a este microorganismo. Afiadir un
macrolido en caso de que se sospeche M. pneumoniae o C. pneumoniae. Considerar tratamiento
antiviral frente a influenza en el nifio ingresado en época estacional. La duracion del tratamiento

antibiotico en lo casos no complicados es de 7-10 dias.
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MICROORGANISMOS IMPLICADOS

Grupo de edad
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- Microorganismos responsables

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

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

Bordetella pertussis, C. trachomatis, etc

3 meses -5 afios

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

> 5 afios

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

TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE NEUMONIA EN NINOS < 3 MESES INGRESADOS

Si sospecha de

Neumonia bacteriana  Ampicilina + Cefotaxima
(Considerar el empleo de Cloxacilina si sospecha de S. aureus)

Chlamydophila trachomatis o Bordetella spp: Azitromicina o Eritromicina

TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE NEUMONIA EN NINOS > 4 MESES INGRESADOS

Neumonia bacteriana (no M.
pneumoniae, no C. pneumoniae)

Ampicilina o Cefuroxima o Cefotaxima o Ceftriaxona

Neumonia bacteriana (no inmunizacion
completa Hib)

Cefuroxima o Cefotaxima o Ceftriaxona

Sospecha de Mycoplasma o
Chlamydophila pneumoniae

Eritromicina o Claritromicina o Azitromicina o Doxiciclina

Neumonia moderada o grave

Cefotaxima o Ceftriaxona + Eritromicina o Azitromicina o Claritromicina o
Doxiciclina

Hipersensibilidad inmediata a la
penicilina

Vancomicina + Aztreonam o Gentamicina (si se desea cobertura frente a Hib) +
Macroélido
o Levofloxacino

Hipersensibilidad no inmediata a la Cefotaxima
penicilina
Neumonia con derrame pleural Cefuroxima

o Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina

Neumonia grave que requiere ingreso
en UCI

Cefotaxima o Ceftriaxona + Macrélido + Vancomicina

Neumonia complicada necrotizante o
absceso

Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina o Vancomicina

Fibrosis quistica

Cefepime o Piperacilina/ Tazobactam o Meropenem + Aminoglucésido
Si sospecha Burkholderia cepacia: usar Cotrimoxazol

Neumonia nosocomial

Meropenem

o Cefepime

o Ceftazidima + Aminoglucésido

o Piperacilina/Tazobactam

o Clindamicina

(La combinacion cefalosporina + aminoglucésido no proporciona cobertura
adecuada frente a anaerobios, no usar si se sospecha aspiracion)

Neumonia aspirativa comunitaria

Amoxicilina-clavulanico
o Cefoxitina
o Clindamicina
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o Ampicilina-sulbactam
Neumonia aspirativa nosocomial Piperacilina/Tazobactam
0 Meropenem
o Clindamicina + Aminoglucésido (alergia a [1-lactamicos)
Neumonia en inmunodeprimido Similar a neumonia nosocomial
Considerar afiadir vancomicina si sospecha de SAMR
Considerar afiadir cotrimoxazol si sospecha P. jirovecci

8. Infecciones urinarias

Los principales microorganismos responsables son E. coli, Proteus spp, Klebsiella spp, enterococos y
otros bacilos gramnegativos. El diagnéstico y tratamiento precoz de la pielonefritis son las mejores
medidas preventivas de la cicatriz renal. En recién nacidos y nifios menores de 2-6 meses se indica
ingreso y tratamiento parenteral por la mayor incidencia de sepsis de origen urinario, pielonefritis
grave y posibilidad de anomalias electroliticas por pseudohipoaldosteronismo. En nifios mayores de 2-
6 meses sin anomalias del tracto urinario el tratamiento se puede realizar por via oral o iniciar por via
parenteral. El tratamiento por via oral se puede realizar con cefalosporinas de 3% generacion o
amoxicilina-clavulanico si se asegura buena cumplimentacion, seguimiento médico y se han
descartado anomalias de la via urinaria. En cistitis en nifios mayores el tratamiento se realiza por via
oral. Dada la creciente resistencia de E. coli a ampicilina no se recomienda este antibiotico ni la
amoxicilina en el tratamiento empirico inicial. Lo mismo ocurre con el cotrimoxazol en aquellas zonas
en las que el porcentaje de resistencia supere el 20%. Los aminoglucdsidos en dosis Unica diaria son
seguros y eficaces. En aquellos pacientes que inicien tratamiento parenteral en los que esté
contraindicado el empleo de aminoglucdésidos (insuficiencia renal crénica, afeccion hepética cronica,
trastornos neuromusculares y alteraciones vestibulares o auditivas) se recomienda cefotaxima o
ceftriaxona teniendo en cuenta que con este esquema no se cubre adecuadamente P. aeruginosa ni
enterococos. Tras la mejoria y conocido el perfil de resistencia del microorganismo responsable el

tratamiento de puede desescalar a una opcion mas orientada al perfil de resistencia.

La bacteriuria asintomatica no suele precisar tratamiento.

En los nifios con reflujo de alto grado, obstruccién grave del tracto urinario o pielonefritis recurrente
se debe considerar el empleo de quimioprofilaxis para disminuir el riesgo de cicatriz renal y de
recurrencia. Se pueden utilizar trimetoprim o cotrimoxazol (no en menores de 6 semanas),
nitrofurantoina (no en menores de 3 meses), cefalosporinas de 18, 22 0 32 G 0 amoxicilina-clavulanico.

La dosis en quimioprofilaxis es un cuarto de la habitual en 1 6 2 veces (nifios no continentes) al dia.

La duracidn del tratamiento en la pielonefritis es de 10 dias y en la infeccion urinaria baja de 5-7 dias
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Tratamiento antibiético empirico

Pielonefritis  Recién nacidos y nifios pequefios Ampicilina+ Gentamicina o Cefotaxima

Nifios mayores de 2-6 meses (sin Coningreso: Gentamicina o Cefotaxima
anomalias del tracto urinario)
Sin ingreso: Cef 32 G oral

Si se sospecha enterococo afiadir ampicilina o amoxicilina

Cistitis = Amoxicilina-clavulanico, Cefalosporinas orales de 13 220 32 G,

Fosfomicina, Nitrofurantoina

9.

Infecciones intraabdominales

El tratamiento de base de la gastroenteritis aguda suele ser la rehidratacion. En Salmonella el
tratamiento antibiotico esta indicado si fiebre entérica, infecciones invasoras (bacteriemia), formas
focales extraintestinales (osteomielitis, meningitis), recién nacidos y lactantes menores de 3
meses, enfermedad inflamatoria intestinal y drepanocitosis. En Campylobacter el tratamiento
antibidtico empirico en las primeras 48 h parece acortar la duracion del proceso. No hay beneficio
claro de su administracion tardia pero si disminuye la excrecion del microorganismo. Considerarlo
si fiebre alta, diarrea sanguinolenta, deterioro progresivo, elevado nimero de deposiciones,
inmunodeprimidos y riesgo alto de diseminacion a otros nifios. En Shigella el tratamiento
antibidtico acorta la duracion del proceso y evita la diseminacion del microorganismo. Yersinia
suele producir diarrea autolimitada y se puede indicar el antibiético en menores de 3 meses,
inmunocomprometidos, infecciones sistémicas y formas focales extraintestinales.

En absceso intraabdominal el manejo suele incluir el drenaje. En colangitis si tras 12-48 horas de
antibioterapia no hay mejoria la descompresién de la via biliar suele estar indicada. La peritonitis
primaria suele ir asociada a algun factor predisponente. La peritonitis asociada a dialisis peritoneal
puede requerir la retirada del catéter en infeccidn persistente por S. aureus o P. aeruginosa o en la
infeccion fangica. La peritonitis asociada a derivacién ventriculo-peritoneal suele requerir la
externalizacion del extremo distal.

Microorganismos responsables Tratamiento empirico antibiotico

Gastroenteritis aguda Salmonella spp. Por lo general ninguno en GEA autolimitada

Cef 3% G, Amoxcilina- clavulanico, Cotrimoxazol (si
sensible)

Campylobacter jejuni Azitromicina, Claritromicina, Eritromicina, Amoxicilina-
clawulanico

Alternativas: Doxiciclina o Ciprofloxacino
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Absceso perirrectal

Colangitis, Colecistitis

Absceso hepético

Peritonitis primaria

Peritonitis secundaria
(perforacion)

Peritonitis asociada a
dialisis peritoneal

Peritonitis asociada a
shunt
peritoneal

ventriculo

Absceso
intraabdominal

Shigella spp.

Yersinia enterocolitica

E. coli

Bacteroides, otros anaerobios,
bacilos entéricos, S. aureus

Bacilos gramnegativos entéricos,
Enterococos, anaerobios
(Bacteroides, Clostridium)

Bacilos gramnegativos entéricos,
anaerobios, S.
Streptococcus milleri

aureus,

Candida en leucemia, neutropenia

Streptococcus
Enterobacterias

pneumoniae,

Anaerobios, bacilos gramnegativos
entéricos, enterococos, P.
aeruginosa

Estafilococos coagulasa negativos,
S. aureus, Enterobacterias, P.
aeruginosa

Estafilococos coagulasa negativos,

S. aureus, bacilos gramnegativos

Anaerobios, bacilos gramnegativos
entéricos, estreptococos, S. aureus

Actualizaciones Sepho.es
Formas graves, inmunodeprimidos: Imipenem, Gentamicina
Azitromicina, Cefixima, Cotrimoxazol si sensible
Si formas graves: Cefotaxima o Ceftriaxona
Cotrimoxazol
Si formas graves: Cef 32 G £ Aminoglucésido

Enterohemorragico: no
hemolitico-urémico

indicado o precipita sindrome
Enterotoxigénico: no indicado habitualmente (si precisa
Azitromicina o Cefixima)

Enteropatdgeno: si indicado en recién nacidos
Enteroinvasivo: actitud similar a Shigella

Clindamicina + Cefotaxima o Ceftriaxona o Gentamicina o
Ampicilina/Sulbactam o  Piperacilina/Tazobactam o
Ertapenem

Piperacilina/Tazobactam o Amoxcilina-Clavulanico o

Meropenem o Cef 32 G + Metronidazol o Aztreonam +
Metronidazol

(Evitar uso de Ceftriaxona)

Piperacilina/tazobactam o  Amoxiclina-Clavulanico 6
Cefoxitina o Cef 32 G + Metronidazol o Carbapenem

Anfotericina B + Flucitosina

Cefotaxima o Ceftriaxona

o Ertapenem

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol 6 Clindamicina
Piperacilina/Tazobactam o  Ampicilina/Sulbactam o
Cefepime + Metronidazol o Ertapenem o Meropenen o
Imipenem

Vancomicina + Ceftazidima o Vancomicina +
Aminoglucésido ( en liquido de didlisis en formas leves; en

formas graves usar antibiéticos ademas por via intravenosa)

Vancomicina +Cef 32 G o Meropenem

Igual que en peritonitis secundaria
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10. Infeccion osteoarticular

La osteomielitis aguda hematdgena debe ser tratada inicialmente con antibioticos parenterales.
Factores epidemioldgicos como la edad del nifio, enfermedades de base y los microorganismos
prevalentes en la comunidad sugieren el tratamiento apropiado. Conviene que el tratamiento
intravenoso tenga su contrapartida oral para hacer tratamiento secuencial. Cefotaxima o
ceftriaxona pueden tener actividad subdptima frente a S. aureus con posibilidad de fracaso
terapéutico. En caso de alergia a B-lactdmicos se puede utilizar clindamicina (cobertura frente a S.
aureus, S. pyogenes y anaerobios). Usar clindamicina o vancomicina en caso de porcentaje de S.
aureus meticilin-resistente (SAMR) en la comunidad mayor del 10%. Una alternativa es el
linezolid.

Tras el inicio del tratamiento se observa una mejoria evidente a los 5-10 dias, lo que permite la
continuidad por via oral. La transicién a via oral se suele realizar tras 7-10 dias de tratamiento
intravenoso. Las condiciones para continuar via oral son: paciente afebril 48-72 horas, reduccion
importante en los signos y sintomas locales de infeccidn, recuento de leucocitos normalizado, que
la PCR haya descendido al menos un 20% y la VSG un 50%. Los antibioticos por via oral se usan
entonces a dosis més altas (2-3 veces la dosis habitual). Se aconseja una duracion de tratamiento
no inferior a 4 semanas.

En la artritis séptica se debe iniciar tratamiento antibidtico tras la obtencion de muestras adecuadas
para cultivo (hemocultivo y liquido sinovial). La artritis séptica de la cadera requiere drenaje
quirargico precoz; la artrotomia es el procedimiento de eleccion. El retraso puede comprometer el
flujo sanguineo con resultado de necrosis avascular de la cabeza femoral. El tratamiento empirico
se debe basar en los microorganismos méas frecuentes segun la edad del nifio, manifestaciones
clinicas, resultado de la tincion de Gram de liquido sinovial y patrones locales de sensibilidad a
antimicrobianos. Considerar la cobertura frente a S. pneumoniae (cefuroxima, cefotaxima o
ceftriaxona) en nifios < 2 afios y aquellos con factores predisponentes (inmunodeficiencias, VIH,
fallo renal crénico, sindrome nefrético, anemia falciforme y otras hemoglobinopatias, asplenia,
etc). En nifios no vacunados frente a H. influenzae tipo b menores de 5 afios el tratamiento
antibidtico debe incluir cefuroxima, cefotaxima o ceftriaxona. Considerar N. gonorrhoeae en
recién nacidos y adolescentes sexualmente activos (cefotaxima o ceftriaxona)

El tratamiento inicial se administra por via intravenosa hasta mejoria clinica y de pardmetros de
laboratorio (5-10 dias). Para completar el tratamiento a nivel ambulatorio el paciente debe estar
afebril 48-72 horas, los sintomas locales de infeccion deben haber mejorado mucho, el recuento
leucocitario ser normal y los valores de PCR y VSG deben haber descendido. Como en la

osteomielitis los antibidticos por via oral se usan entonces a dosis mas altas. La duracion total del
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tratamiento antibidtico debe ser 3 semanas para S. aureus y 2-3 semanas para S. pneumoniae y K.

kingae.

Microorganismos responsables Tratamiento antibidtico empirico

~ S. aureus, Estreptococo grupo B, bacilos gramegativos (E. coli) Cloxacilina + Cefotaxima o Gentamicina

meses

<25 S. aureus, S. pyogenes, Kingella kingae, Streptococcus Cefuroxima o

afios pneumoniae, H. influenzae tipo b (no vacunados) Cloxacilina + Cefotaxima

>2-5 S. aureus, S.pyogenes Cloxacilina o Cefazolina o Clindamicina o
afios Vancomicina (si sospecha de SARM)

Tratamiento empirico de la infeccion osteoarticular asociada a distintas circunstancias

Circunstancia

Microorganismos responsables Tratamiento antibidtico empirico

Anemia drepanocitica

S. aureus, S.pyogenes, S. pneumoniae, Cloxacilina + Cefotaxima
Salmonella spp y otros bacilos gramnegativos

(E. coli)
Protesis (clavos) Estafilococos coagulasa negativos Vancomicina +/-Rifampicina o Linezolid
Tras puncion de calcaneo a P. aeruginosa, S. aureus Cefepime
través de calzado deportivo o Cloxacilina+ Ceftazidima o
Gentamicina
Traumatismo con herida sucia, S. aureus , bacilos gramnegativos (P. Cloxacilina o Cefazolina o Clindamicina
contaminada aeruginosa), anaerobios (si sospecha anaerobios) + Ceftazidima
o Gentamicina
Cirugia abdominal reciente o Bacilos gramnegativos Ampicilina + Cefotaxima o Ceftriaxona
malformaciones complejas vias o0 Ceftazidima + Aminoglucésido
urinarias
Enfermedad granulomatosa Bacilos gramnegativos (Serratia), hongos Cloxacilina + Cefotaxima o Ceftriaxona
cronica filamentosos (Aspergillus), menos frecuente (considerar desbridamiento quirdrgico,
estafilococos, Nocardia considerar Voriconazol)
Osteomielitis cronica S. aureus [-lactamico (Cloxacilina) + Rifampicina

11. Infecciones del sistema nervioso central

11.1. Meningitis.

El tratamiento precoz es esencial. La cefotaxima tiene buen penetrancia en LCR y actividad

bactericida. En neonatos se debe afiadir ampicilina porgue la cefotaxima no tiene actividad frente a

Listeria monocytogenes y enterococos. Se recomienda la adicion de vancomicina por la

posibilidad neumococos resistentes a cefalosporinas. La duracion del tratamiento depende del
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microorganismo causal (10-14 dias para neumococo, 7 dias para meningococo, 7-10 dias para H.
influenzae tipo b, 14-21 dias para Listeria, 21 dias para enterobacterias, etc)

Microorganismos responsables Tratamiento antibidtico empirico

<1 mes Estreptococo del grupo B, E. coli y otras Ampicilina+ Cefotaxima + Vancomicina
enterobacterias, L. monocytogenes,
enterococos

1-3 meses Patébgenos  neonatales, Streptococcus  Ampicilinat+Cefotaxima/Ceftriaxona++Vancomicina (s
pneumoniae, Neisseria meningitidis, sospecha neumococo)

Haemophilus influenzae tipo b

3-6 meses

No inmunizados Streptococcus ~ pneumoniae,  Neisseria

meningitidis, Haemophilus influenzae tipo b
Cefotaxima/Ceftriaxona+Vancomicina

2 dosis vacuna Streptococcus ~ pneumoniae,  Neisseria
Hib meningitidis

7 meses-5 afios

No inmunizados Streptococcus ~ pneumoniae,  Neisseria

meningitidis, Haemophilus influenzae tipo b
Cefotaxima/Ceftriaxona+Vancomicina

Inmunizacion Streptococcus pneumoniae  (serotipos no

primaria vacunales), Neisseria meningitidis

completada

6-21 afios Streptococcus ~ pneumoniae,  Neisseria Cefotaxima/Ceftriaxona+Vancomicina
meningitidis

11.2. Absceso cerebral.

Poco frecuente. El origen suelen ser infecciones oto-mastoideas, dentales, fracturas craneales,
heridas o postoperatorio de neurocirugia, meningitis y la diseminacion metastasica desde focos a
distancia en nifios con enfermedad cardiaca o pulmonar congénita con shunts derecha-izquierda,
endocarditis o infecciones pulmonares. El pronéstico mejora con el diagnéstico precoz, el empleo
de antibi6ticos de amplio espectro frente a los microorganismos mas frecuentes y el drenaje

quirurgico. La duracion de antibioterapia parenteral suele ser 6-8 semanas.
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Microorganismos Tratamiento empirico antibiotico

responsables

Sinusitis- Dental Estreptococos viridans y  Cefotaxima/Ceftriaxona + Metronidazol
anaerobios, Haemophilus spp,
Fusobacterium spp, Bacteroides
spp (no fragilis)

Otitis cronica- Estreptococos aerobios y  Penicilina+Metronidazol+Cefalosporina antipseudoménica
Mastoiditis anaerobios, bacilos

gramnegativos entéricos,

Bacteroides spp (incluyendo B.

fragilis)
Traumatismo S. aureus, estreptococos  Cloxacilina(Vancomicina)+Cefotaxima/Ceftriaxona
craneal anaerobios, bacilos entéricos

gramnegativos
Postoperatorio S. epidermidis, S. aureus, Vancomicina+Cefalosporina antipseudoménica

bacilos gramnegativos, P.

aeruginosa
Endocarditis S. aureus, Estreptococo viridans  Cloxacilina(Vancomicina)+Cefotaxima/Ceftriaxona+Metronidazol
Infeccion pulmonar Estreptococos aerobios,

Actinomyces, Fusobacterium

Cardiopatia Estreptococo viridans, Cefotaxima/Ceftriaxona + Metronidazol
congénita Haemophilus spp

Meningitis S. pneumoniae, H. influenzae Cefotaxima/Ceftriaxona + Vancomicina
bacteriana tipo b, Salmonella  spp,

Citrobacter (neonatos)

Foco criptogenético  Cualquier tipo de Cloxacilina(Vancomicina)+Cefalosporina
Inmunodepresion microorganismo antipseudomaonica+Metronidazol

11.3. Infeccién de derivacién del SNC
Se adquiere en el momento de la cirugia o poco después. La probabilidad de infeccion es mayor en las
8 semanas tras la cirugia. Los microorganismos responsables suelen ser de la flora cutanea del
paciente (estafilococos coagulasa negativos, S. aureus, Propionibacterium acnes, etc.) o el entorno del
equipo quirargico. En el caso de derivaciones externas la fuente suele ser la flora cutanea o flora
ambiental hospitalaria. La estrategia con mas éxito suele contemplar la retirada de la derivacién, la
colocacién de una derivacidn externa hasta la resolucion de la infeccion y la colocacion de una nueva
derivacion cuando la infeccién se ha resuelto. Los regimenes de tratamiento antibi6tico suele incluir

vancomicina, una cefalosporina de amplio espectro y un anaerobicida. Este régimen se puede
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desescalar a otro de espectro mas estrecho en 1-2 dias, cuando se dispone del resultado del cultivo. En
las infecciones estafilococicas la asociacion de vancomicina y rifampicina tiene un efecto sinérgico.
La duracion del tratamiento antibidtico hasta la colocacion de una nueva derivacion suele ser de 2-3
semanas. La duracion tras la colocacion de una nueva derivacion es muy variable (desde no

administrarse a varias semanas).

Microorganismos responsables Tratamiento empirico antibiotico

Infeccion de Estafilococos coagulasa negativos, S. aureus, Vancomicina+Cefalosporina de amplio
derivacion  de estreptococos, Propionibacterium, espectrotAnaerobicida (este Gltimo si hay sospecha de
SNC Corynebacterium, bacterias gramnegativas infeccion distal intraabdominal)

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

12. Infecciones asociadas a catéter, endocarditis, pericarditis

12.1. Infecciones asociadas a catéter

El tratamiento antibidtico se basa en la evaluacion de los factores de riesgo del paciente
(neutropenia, enfermedades de base, microorganismos responsables de episodios previos de infeccion
asociada a catéter, caracteristicas del episodio de sepsis) y de factores relacionados con el catéter
(infeccion del punto de insercion, localizacién del catéter, necesidad de su permanencia). La terapia
empirica debe cubrir los microorganismos grampositivos y gramnegativos potencialmente implicados.
Considerar tratamiento antifungico si hay factores de riesgo (recién nacidos, neutropenia, nutricion
parenteral, persistencia de la fiebre a pesar de antibiéticos de amplio espectro frente a grampositivos y
gramnegativos). Las indicaciones para retirar un catéter con sospecha de infeccion son: a) catéteres
faciles de sustituir y con signos de infeccion local (infeccion del tunel, flebitis); b) persistencia de la
fiebre o la bacteriemia tras 48-72 horas de tratamiento antimicrobiano adecuado; ¢) existencia de
embolismo séptico o endocarditis infecciosa; d) infecciones causadas por microorganismos
dificilmente tratables (Corynebacetrium jeikeium, Bacillus spp, Stenotrophomonas spp, Burkholderia
cepacia, Pseudomonas spp., hongos, micobacterias de crecimiento rapido), o infecciones por multiples

microorganismos, €) pacientes de alto riesgo.
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Microorganismos responsables Tratamiento empirico antibiético

Via periférica, catéter central Grampositivos: Estafilococos coagulasa Vancomicina + Ceftazidima o

insertado periféricamente, negativos, enterococos, S. aureus, Cefepime o Piperacilina/Tazobactam
catéteres no tunelizados,  Streptococccus spp, Corynebacterium, (menos 0 Aminoglucdsido

catéteres tunelizados. frecuente bacilos gramnegativos)

Huésped comprometido  Grampositivos: Estafilococos coagulasa Vancomicina + Ceftazidima o
(quemados y neutropénicos) negativos, enterococos, S. aureus, Imipenem

Streptococccus spp. C. jeikeium
Vancomicina + Cef 3G +

Bacilos gramnegativos entéricos : Klebsiella Aminoglucésido antipseudomonas
spp, E. coli, Enterobacter spp, P. aeruginosa

Aspergillus, Rhizopus

Nutricion Parenteral Igual a los anteriores + Candida spp. Igual a los anteriores + Anfotericina
B o Voriconazol o Fluconazol o
Equinocandinas

12.2. Endocarditis
El tratamiento debe ser elegido en funcion de la edad, presentacion clinica (aguda, subaguda),
enfermedad cardiaca subyacente o cirugia previa y teniendo en cuenta la susceptibilidad local de los
microorganismos mas frecuentes. Se debe realizar por via parenteral (dada la absorcion errética de
antibidticos administrados por via oral). Con frecuencia debe ser prolongado (4-6 semanas) para evitar
recaidas. Se deben utilizar antibi6ticos bactericidas a altas dosis. La combinacién de antibidticos
produce efectos bactericidas gracias a la sinergia conseguida. Considerar indicacion quirtrgica en
insuficiencia cardiaca resistente a tratamiento, infeccién incontrolable persistente, grandes
vegetaciones moviles, episodios embdlicos, perforacion o rotura de una valvula, absceso perivalvular

grande, infeccion fungica.

Microorganismos responsables Tratamiento empirico antibiotico

Valvula nativa Estreptococos viridans, otros  estreptococos, Penicilina G o Ampicilina o Ceftriaxona +
Enterococcus spp, Staphylococcus spp. Cloxacilina + Aminoglucésido

0 Vancomicina + Gentamicina

Vélvula y material S. epidermidis, S. aureus, S. viridans, enterococos, Vancomicina + Gentamicina
protésico (rara vez enterobacterias)
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12.3. Pericarditis purulenta
Sin tratamiento rapidamente fatal. El tratamiento suele requerir pericardiocentesis con drenaje y en

ocasiones pericardiectomia.

Tratamiento empirico antibiotico

Microorganismos responsables

S. aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, Neisseria meningitidis,
otros estreptococos, H. influenzae tipo b (no vacunados),
Salmonella spp, enterobacterias, etc.

Cloxacilina o Vancomicina (si alta tasa de SARM o
neumococo resistente a cefalosporinas 32 G) +
Cefotaxima o Ceftriaxona = Aminoglucésido

13. Fiebre y neutropenia

La neutropenia es un factor de riesgo fundamental para la infeccion en los pacientes con cancer en
tratamiento con quimioterapia. Las infecciones bacterianas requieren tratamiento precoz y adecuado
con antibidticos de amplio espectro y de gran actividad bactericida. Hay que valorar infecciones
fangicas graves en pacientes con factores de riesgo, de acuerdo a los grupos de estratificacion por su
gravedad, larga duracion de la neutropenia y uso previo de antibidticos de amplio espectro. Otras
infecciones pueden estar en relacion con microorganismos intracelulares (virus u otros agentes). El
empleo de factores de crecimiento hemopoyético (G-CSF o GM-CSF) puede influir beneficiosamente

al acortar la duracién de la neutropenia y mejorar la respuesta al tratamiento instaurado.

Forma clinica Tratamiento empirico

Microorganismos responsables

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 infeccién  catéter,
mucositis  importante o
antecedentes de
colonizacion por SAMR

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
mismo episodio de
neutropenia

Afadir tratamiento antifingico
empirico (Equinocandinas,
Voriconazol o Anfotericina B
liposomal)
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14. Dosis recomendadas de antibiéticos antibacterianos de uso mas frecuente

Nombre genérico

Intervalo Dosis
maxima/dia

| Amikaciha IV, IM 15-20 mg/kg/dia Cada 8-24 h 159
Amoxicilina VO 40-100 mg/kg/dia Cada 8-12 h 69
Amoxiclina-clavulanico VO Formulacion 4:1 20-40 mg/kg/dia de Cada 8-12 h

amoxicilina
Formulacion 8:1 90 mg/kg/dia de
amoxicilina Cada8h
\% Formulacién 10:1 150-200 mg/kg/dia de Cada 6 h 12 ¢
amoxicilina
Ampicilina VO 50-100 mg/kg/dia Cada 6 h
v, IM 50-300 mg/kg/dia Cada 4-6 h 12g
Ampicilina/Sulbactam 1V, IM 200-300 mg/kg/dia (de ampicilina) Cada 6 h 89
Azitromicina VO 10 mg/kg/dia x 3 dias 15¢g
6 10 mg/kg/dia x 1 dia; después 5 Cada 24 h
mg/kg/dia x 4 dias
\% 10 mg/kg/dia Cada 24 h
Aztreonam 1V, IM 90-120 mg/kg/dia Cada 6-8 h 8¢
Cefaclor VO 20-40 mg/kg/dia Cada 12 h 1g
Cefadroxilo VO 30 mg/kg/dia Cada 12-24 h 29
Cefalexina VO 25-50 mg/kg/dia Cada6h 49
75-100 mg/kg/dia en infeccion osteoarticular
Cefditoreno VO Nifios > 12 afios 200-400 mg/12 h Cada 12 h 800 mg
Cefazolina v, IM 25-100 mg/kg/dia 12g
Infecciones graves hasta 150 mg/kg/dia Cada 6-8 h
Cefepime 1V, IM 100-150 mg/kg/dia Cada 8h 69
Cefixima VO 8 mg/kg/dia Cada 12-24 h 400 mg
Cefotaxima 1V, IM 50-300 mg/kg/dia Cada 6-8 h 12 g
Cefoxitina IV, IM 80-160 mg/kg/dia Cada 6 h 12 g
Cefpodoxima VO 10 mg/kg/dia Cada 12 h 400 mg
Cefprozilo VO 15-30 mg/kg/dia Cada 12 h 1g
Ceftazidima 1V, IM 90-300 mg/kg/dia Cada 8h 69
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Ceftibuteno

Ceftriaxona

Cefuroxima

Ciprofloxacino

Claritromicina

Clindamicina

Cloxacilina

Daptomicina

Doxiciclina

Eritromicina

Ertapenem

Estreptomicina

Gentamicina

Imipenem/Cilastatina

Kanamicina

Levofloxacino

Linezolid

Meropenem

Metronidazol

VO
IV, IM

VO

VO, IV

VO

IV, IM
IV, IM
IV, IM

VO, IV

VO, IV

9 mg/kg/dia
50-100 mg/kg/dia
20-30 g/kg/dia
100-150 mg/kg/dia
20-40 mg/kg/dia
20-30 mg/kg/dia

15 mg/kg/dia

30-40 mg/kg/dia
30-40 mg/kg/dia
50-100 mg/kg/dia

50-100 mg/kg/dia

Considerar en infeccion osteoarticular y
endocarditis 100-200 mg/kg/dia

2-6 afos: 10 mg/kg/dia

> 6 afos: 4-6 mg/kg/dia

> 8 afos: 2-4 mg/kg/dia
50 mg/kg/dia

15-50 mg/kg/dia

3 meses-12 afios: 30 mg/kg/dia

=13 afios: 19
20-30 mg/kg/dia
3-7,5 mg/kg/dia

60-100 mg/kg/dia
15-30 mg/kg/dia
< 5 afios: 20 mg/kg/dia
> 5 afios: 10 mg/kg/dia

30 mg/kg/dia

60 mg/kg/dia
Meningitis 120 mg/kg/dia
30-50 mg/kg/dia

20-40 mg/kg/dia
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Cada 24 h

Cada 12-24 h

Cada 12 h

Cada8h

Cada 12 h

Cada 8-12 h

Cadal2h

Cada8h

Cada8h

Cada 6-8 h

Cada 6-8 h

Cada 24 h

Cada 24 h

Cada 12 h

Cada 6-8 h

Cada 6 h

Cada12h

Cada 24 h

Cada 24 h

Cada 8-24 h

Cada 6 h

Cada 8-24 h

Cada 12 h

Cada 24 h

Cada 8-12 h

Cada8h

Cada8h

Cada8h

Cada8h

400 mg/dia
49
lg
69
159
129

lg

1,89

49

69

200 mg
149
49

lg

lg
350 mg
49
lg

500 mg

1,8 g < 12 afios
1,2 g > 12 afios
39
69
2,250 g

49
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Minociclina VO > 8 anos 4 mg/kg/dia Cada 12 h 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 1 dosis

< 30 kg 300.000-600.000 U
> 30 kg 900.000 U
Penicilina G procaina IM 50.000 U/kg/dia Cada 12-24 h 4.800.000 U
Penicilina G sddica 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 \ 200-300 mg/kg/dia Cada 6-8 h 24 ¢

Piperacilina/Tazobactam \% 240-300 mg/kg/dia Cada8h 169

Telitromicina VO Adultos 800 mg/dia Cada 24 h 800 mg

Tetraciclina VO = 8 afos 25-50 mg/kg/dia Cada 8h 29

Tobramicina 1V, IM 3-7,5 mg/kg/dia Cada 8-24 h

Trimetoprim/sulfametoxazol VO 8-10 mg de TMP/kg/dia Cada 12 h

Vancomicina VO 40 mg/kg/dia Cada 6-8 h 500 mg
\ 30-60 mg/kg/dia Cada 6-8-12 h 49

15. Monitorizacion de niveles plasmaticos de farmacos mas frecuentes
15.1. Aminoglucésidos
En los nifios 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 nifios que reciben aminoglucésidos requieren la determinacién 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.

-Hemodidlisis o didlisis peritoneal

-Signos de neurotoxicidad u ototoxicidad
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-Uso concomitante con agentes neurot6xicos
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 infusidn intravenosa o 1 hora tras la administracion
intramuscular. Los niveles en valle se obtienen 30 minutos antes de la siguiente dosis. En
administracion unica cada 24 horas se recomienda solo la determinacion de niveles en valle.
Para la amikacina, kanamicina y estreptomicina:
-Si dosificacion cada 8 horas el valor deseable para el pico es de 15-30 mcg/ml y del
valle 5-10 mcg/ml.
-Si dosificacion cada 24 horas el valor deseable para el pico es de 56-64 mcg/ml y
del valle < 1 mcg/ml.
Para la gentamicina y tobramicina:
-Si dosificacidn cada 8 horas el valor deseable para el pico es de 5-12 mcg/ml y del
valle 1-2 mcg/ml.
-Si dosificacion cada 24 horas el valor deseable para el pico es de 16-24 mcg/ml y

del valle < 1 mcg/ml.

15.2.  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 aconseja la monitorizacion de los
niveles plasmaticos. Se solicitaran concentraciones séricas valle después de la 3* dosis e
inmediatamente antes (0 en la hora previa) de la 42 dosis. Los niveles adecuados en el valle son
actualmente un tema en debate. Recomendaciones iniciales situaban los niveles valle entre 5-10
mcg/ml. Mas recientemente otras recomendaciones sugieren 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 y
pueden no guardar una buena correlacion con el parametro que mejor define la eficacia terapéutica que
es el cociente AUC,4/CMI.
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 ototoxicos

-Tratamientos prolongados

-En nifios menores de 1 mes o0 prematuros

Actualizaciones Sepho.es




16.

Actualizaciones Sepho.es

Conclusiones finales

Los hospitales deben disponer de guias para optimizar el uso de antimicrobianos. Estas
guias deben contemplar la creacion de comités que evallen el uso apropiado de
antimicrobianos.

La eleccion 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 (farmacocinéticos y farmacodinamicos) relacionados con el antibiético.

En los pacientes graves es importante que el tratamiento antibidtico correcto, a dosis
adecuadas sea administrado precozmente.

Una vez se ha producido el aislamiento microbiol6gico y se conoce el antibiograma del
microorganismo responsable, se debe realizar la desescalada desde un antibi6tico de amplio

espectro, si el microorganismo no es resistente.
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