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RESUMEN

El término uso prudente de antibidticos, se refiere a la prescrip-
cion de antibioticos en procesos bacterianos en los que para el
paciente el beneficio es superior al riesgo que conlleva su uso
y de la forma que suponga mayor beneficio y menor riesgo.

Entre los efectos adversos que producen los antibioticos debe-
mos considerar el desarrollo de resistencias bacterianas. La
existencia de resistencias bacterianas afecta, no solo al pacien-
te, sino a la comunidad y es, por tanto, un problema global.
Ademas, pone en peligro el abordaje de pacientes quirlrgicos,
trasplantados, inmunodeprimidos, con neoplasias, criticos, pre-
maturos, en definitiva, de pacientes que precisan una cobertura
antibiotica eficaz para el manejo de sus patologias.

El pediatra de Atencion Primaria (PAP) tiene un papel muy impor-
tante en el uso adecuado de antibidticos en primer lugar como
prescriptor y en segundo lugar informando y concienciando
adecuadamente a las familias sobre el papel de los antibioticos.

Existen Guias de Practica Clinica y documentos que aportan la
base de conocimientos necesaria para usar adecuadamente los
antibioticos, pero, en ocasiones, no es sencillo trasladar estos
conocimientos a la practica del dia a dia, a la asistencia de los
procesos que presentan los pacientes concretos.
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El objetivo de este seminario es ofrecer pautas para
mejorar la prescripcion de antibioticos en las consultas
de PAP, senalando puntos concretos de mejora a través
de la revision de casos clinicos.

FARINGOAMIGDALITIS

Para el abordaje de la faringoamigdalitis (FA) pediatrica
en Atencion Primaria, la mayoria de las guias de prac-
tica clinica recientes recomiendan que solo las confir-
madas como estreptococicas (FAS) se traten con anti-
microbianos. Salvo alguna excepcion, que establece
que se trate 0 no en funcion de la gravedad del cuadro
clinico sin diagnostico etiologica', el resto proponen el
uso de test rapidos de deteccion de antigeno estrepto-
cacico (TRDA) o, en su defecto, la utilizacion del cultivo
tradicional. Esta propuesta diagnostica, normalmente
va condicionada a la eleccion de pacientes con unos
minimos criterios clinicos que sugieran que la FA es
estreptococica. Es decir, el objetivo es iniciar trata-
miento antibiotico solamente cuando ante la sospecha
clinica de que estamos ante una FAS, se confirma esta
mediante TRDA o cultivo. Estudios anteriores a esta
propuesta, establecieron que en la FA se hacia una
prescripcion excesiva e inadecuada de antibioticos’.
Por ello, la reduccion de la prescripcion inadecuada en
cantidad y calidad en esta entidad es uno de los obje-
tivos de los programas nacionales de uso racional de
antibioticos (PRANY:.

Varias publicaciones ya han demostrado que el abor-
daje de la FAS con confirmacion diagnostica contribuye
a la utilizacion racional de antibioticos en esta entidad
en cantidad y en calidad, tanto en el ambito hospita-
lario como en Atencion Primaria*. Se constataron
disminuciones de prescripcion global entre el 30 y el
55% y una menor utilizacion de antibicticos de amplio
espectro.

Hoy en dia y dado el creciente problema de las resis-
tencias a antibioticos, es importante considerar la re-
duccion en la duracion del tratamiento antibiotico.
También, la utilizacion si procede de los antibioticos
con menor espectro antibacteriano. La clasica prescrip-

cion de 10 dias en la FAS esta siendo cuestionada,
entre otras cosas porque se hizo a partir de estudios
observacionales muy antiguos, Gnicamente en pobla-
cion joven y que solo valoraban las tasas de erradica-
cion en frotis faringeo®. Ensayos clinicos posteriores,
fundamentalmente entre los anos 1970 y 1990 confir-
maron la ventaja de pautas de betalactamicos de 10
dias frente a pautas mas cortas, pero Gnicamente en
cuanto a erradicacion bacteriana’, con una diferencia
aproximadamente de 12 puntos porcentuales en tasa
de erradicacion. ;Es determinante esa diferencia para
tratar a todos los ninos con FAS durante 10 dias en
lugar de utilizar pautas mas cortas? Guias y protocolos
mas recientes'®ya proponen pautas inferiores a 10 dias
salvo en determinadas circunstancias en las que la
erradicacion sea una prioridad.

Parece importante para un abordaje adecuado de la
FAS en Pediatria, desde la perspectiva de un uso racio-
nal de antibioticos seguir las siguientes recomendacio-
nes:

B Utilizar criterios clinicos para la seleccion de pa-
cientes a los que hacer test diagnostico.

B Disponer de test rapidos de deteccion de antigeno
estreptocacico en la consulta.

B No tratar con antibioticos ninglin episodio de FA
que no haya sido confirmado mediante test diag-
nostico como FAS (salvo en determinados pacien-
tes de riesgo).

W Utilizar penicilina V oral para el tratamiento de la
FAS (menor espectro que amoxicilina) en pauta
preferentemente de 5-7 dias.

B Cuando sea una prioridad erradicar Streptococcus
pyogenes de orofaringe (FAS de repeticion, pacien-
te inmunodeprimido, poblacion de riesgo de fie-
bre reumatica, paciente que convive con personas
inmunodeprimidas o brotes comunitarios de in-
feccion por dicho microorganismo), utilizar pautas
de 10 dias de penicilina V oral.



B La penicilina intramuscular se utiliza cuando no
sea posible garantizar la toma oral en el plazo
estipulado.

OTITIS MEDIA AGUDA

Continta siendo una de las principales causas de pres-
cripcion antibiotica en Pediatria de Atencion Primaria.

A'la vez, recientes publicaciones con recomendaciones
sobre otitis media aguda (OMA)*” llaman la atencion
sobre la importancia del diagnostico preciso de la OMA,
diferenciandola con claridad de miringitis catarrales,
otitis serosas u oftitis externas.

Los sintomas clinicos de OMA (otalgia, fiebre, sensacion
de taponamiento, hipoacusia..) son poco predictivos
del diagnostico de OMA. En este caso nos aproximan
mucho mas al diagnostico los hallazgos exploratorios,
tales como el abombamiento timpanico, el eritema
intenso y la demostracion de disminucion de la movi-
lidad de la membrana timpanica. Las guias mas recien-
tes recomiendan, para la valoracion de la movilidad,
que los facultativos que atiendan a ninos en el primer
nivel asistencial, estén entrenados en la sencilla técni-
ca de la otoscopia neumatica. Esto permite visualizar
la movilidad de la membrana, que estara claramente
limitada en la OMA a diferencia de la miringitis catarral
en la que estara conservada. Igualmente Gtil puede ser
la utilizacion de timpanometros portatiles (impedan-
ciometros), que permiten obtener de forma grafica la
respuesta del timpano a un estimulo acdstico (curva
plana si movilidad limitada, curva en forma de campa-
na si movilidad normal).

En la OMA supurada, la presencia de pus en el conduc-
to (y siempre que este no proceda de una otitis exter-
na) nos dara el diagnostico. Es importante valorar que
en la OMA supurada el dolor a la exploracion va a ser
irrelevante, a diferencia de lo intenso que es en la
otitis externa.

La etiologia en nuestro medio” sigue siendo funda-
mentalmente por cepas de Haemophilus influenzae no

Uso prudente de antibiéticos a través de casos clinicos

encapsulados y por serotipos de Streptococcus pneu-
moniae en su mayoria no incluidos en la vacuna tride-
cavalente. La Moraxella catarrhalis es mucho menos
prevalente en Europa que en Norteamérica, siendo
Streptococcus pyogenes mas frecuente en nuestro
medio como tercera causa bacteriana de OMA. Un buen
nimero son OMA de etiologia viral, aunque también es
frecuente la asociacion (virus/bacterias, bacterias/
bacterias).

Al afrontar un tratamiento antibiotico empirico, tendre-
mos que considerar que las resistencias a neumococo
no se deben a la produccion de betalactamasas, sino a
la alteracion de las proteinas de la pared donde se fi-
jan los betalactamicos, y que para su tratamiento sera
suficiente con una dosificacion mas alta de la habitual
a 80 mg/kg/dia de amoxicilina. Sin embargo, H. in-
fluenzae si que fabrica betalactamasas, y en este mo-
mento podriamos estar ante un 15-25% de cepas resis-
tentes a amoxicilina por esta via en nuestro medio (es
importante conocer las resistencias locales en cada
entorno). No obstante, conviene recordar que la mayo-
ria de OMA se resolveran de forma satisfactoria sin
recurrir al tratamiento antibiotico.

Desde la perspectiva de una utilizacion juiciosa del tra-
tamiento antimicrobiano en OMA, aunque no hay coinci-
dencia plena en algunos aspectos concretos, parece que
podrian seguirse las siguientes recomendaciones™

B Establecer con la maxima precision el diagnostico
de OMA.

B Seleccionar bien aquellos pacientes que necesiten
prescripcion antibiotica inmediata: edad menor de
6 meses, otitis supurada, mayores de 6 meses con
importante afectacion sea por fiebre elevada o por
otalgia con escasa respuesta a analgesia, y otitis
bilateral.

B En el resto se propondra tratamiento antiinfla-
matorio/analgésico (ibuprofeno o paracetamol)
durante 48 horas vigilando la evolucion (espera
vigilante). En muchos de estos casos puede ser
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atil la prescripcion diferida de antibioticos, reco-
mendando su compra y utilizacion solamente si
se produce otorrea, mal control del dolor o0 em-
peoramiento.

Utilizar de eleccion amoxicilina a dosis altas en la
mayoria de los casos. Si no hay mejoria en 48 horas
plantear amoxicilina-clavulanico a dosis altas de
amoxicilina (formulacion en proporcion 8:1).

Utilizar de entrada amoxicilina-clavulanico formu-
lacion 8:1 solamente en OMA de repeticion y OMA
en ninos que finalizaron tratamiento con amoxici-
lina en periodo inferior a 30 dias, y considerar
esta opcion de inicio en OMA asociada a conjunti-
vitis que se ha descrito como mas probablemente
debida a H. influenzae.

En menores de 2 anos, en OMA supurada y en
OMA de repeticion duracion del tratamiento en
pauta larga de 8-10 dias (y siempre y cuando
haya buena respuesta en las primeras 48 horas).
Entre 2y 5 anos duracion de 5-7 dias y en mayo-
res de 5 anos pautas de 5 dias son suficientes
(siempre y cuando no sea OMA de repeticion ni
supurada).

En caso de alergia IgE mediada a penicilina/
amoxicilina recurrir a macrolidos (con muy mala
cobertura para H. influenzae, por lo que si no hay
mejoria en 24-48 horas plantear excepcionalmen-
te quinolonas: levofloxacino). En caso de alergia

no Igk mediada y no grave utilizar cefalosporinas
de segunda generacion.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) consti-
tuye la principal causa global de mortalidad infantil
peditrica. Presenta una elevada incidencia anual (30-
40 casos por 1000 nifios menores de cinco anos) y su
potencial gravedad, es motivo de preocupacion y de
importante consumo de recursos. Todavia es muy com-
plicado en Atencion Primaria en la NAC aproximarse al
diagnostico etiologico, y a pesar de su elevada morbi-
mortalidad no existen unos criterios diagnosticos (in-
cluso radiologicos) aceptados y estandarizados de
forma universal®. Es, por tanto, una causa importante
de prescripcion antibiotica en paises desarrollados y
su diagnostico etiologico incierto en ninos ha contri-
buido tanto a un exceso de prescripcion en infecciones
respiratorias viricas como al uso inadecuado de anti-
bidticos de amplio espectro.

Segin la epidemiologia y los signos y sintomas clinicos,
es dificil diferenciar entre neumonia bacteriana y viral,
0 entre neumonia tipica y atipica. Incluso la edad, que
hasta hace poco establecia una mayor probabilidad de
padecer neumonia atipica (en mayores de 5 afios), no
es determinante, salvo para la significativamente ma-
yor prevalencia de neumonias viricas en menores de 2
anos. En el algoritmo propuesto por AEPap™ se ofrece
una orientacion etiologica de la neumonia segin de-
terminadas caracteristicas (Tabla 1).
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Tabla 1. Hallazgos que pueden orientar hacia el diagnéstico etiologico en la neumonia adquirida en la comunidad™

Neumonia tipica
(neumococo, H. influenzae,
S. aureus, S. pyogenes)

Neumonia atipica viral (VRS,
adenovirus...)

Neumonia atipica
(Mycoplasma, Chlamydia)

Edad habitual Cualquier edad (mas <3-4 anos >4-5 anos
frecuente < 3-5 afos)

Inicio Brusco Insidioso Insidioso

Fiebre >39 °C <39°C <39°C

Estado general Afectado Conservado Conservado

Antecedente epidémico No Simultaneo Lejano

familiar

Tos Productiva Productiva () Irritativa

Sintomas asociados

Raros (herpes labial)

Conjuntivitis, mialgias

Cefalea, mialgias

Auscultacion

Hipoventilacion y crepitantes
localizados

Crepitantes y sibilancias
bilaterales

Crepitantes y/o sibilancias
uni- o bilaterales

Rx de torax Condensacion (con/sin Infiltrado intersticial, Variable Predomina el
derrame) hiperinsuflacion, atelectasia infiltrado intersticial, menos
frecuente la condensacion
Hemograma Leucocitosis con neutrofilia  Variable Suele ser normal
Proteina C reactiva (mg/ml) ~ >80-100 <80 <80
Procalcitonina (ng/ml) >) <2 2

Estas caracteristicas orientan hacia una u otra etiologia, pero no son patognomonicas.

Ademas, la radiografia no se considera necesaria para
el diagnostico de NAC, y esta solo debera ser solicitada
en determinadas circunstancias'™®.

Para afrontar el tratamiento empirico de la NAC, previa-
mente deberemos valorar si en ninos menores de 2-3
anos podemos estar ante etiologia viral, lo que lo haria
innecesario. En circunstancias en que los padres pue-
dan comprender la situacion y vigilar la evolucion in-
mediata del nino, puede ser suficiente con tratamiento
de soporte.

Quedaria dilucidar segin el abanico de variables des-
critas en la tabla si ante la eventualidad de dar anti-
bidtico nos enfrentamos a una neumonia tipica o ati-
pica. La prescripcion mas ajustada al uso adecuado de
antibioticos seguiria los siguientes criterios:

B Sigue siendo valida la propuesta por encima de
los 6 meses de edad de amoxicilina a dosis altas
(cubriendo a neumococo) en nifios correctamente
vacunados con sospecha de neumonia tipica, y
macrolidos (de preferencia azitromicina) en los
casos de sospecha de neumonia atipica.

B En ninos pequenos sin constancia de correcta
vacunacion se recomienda de eleccion amoxicili-
na-clavulanico (formulacion 81y con dosis de 80
mg/kg/dia de amoxicilina) ya que no se puede
descartar Haemophilus influenzae b como posible
causa. Tanto amoxicilina como amoxicilina-clavu-
lanico se recomienda sean administradas en 3
dosis diarias para prevenir mejor el riesgo de
bacteriemia.
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B En el caso de la neumonia tipica la duracion del
tratamiento recomendada sera de 5 a 7 dias siem-
pre y cuando se constate una clara mejoria trans-
curridas 48 horas desde el inicio del tratamiento,
puesto que comienza a haber suficiente evidencia
sobre la efectividad de pautas mas cortas. En la
atipica, si se utiliza azitromicina (10 mg/kg/dia en
una dosis), seran suficiente 3 dias de tratamiento.
Si se utiliza claritromicina (15 mg/kg/dia en dos
dosis) también se proponen 7 dias.

B Sise inicio tratamiento con uno de los farmacos
propuestos y no se obtuvo una buena respuesta
clinica en 2-3 dias, se recomienda sustituirlo por
uno que cubra el otro tipo de neumonia e iniciar
pauta nueva. Aunque alguna guia lo haya propues-
to, en la NAC pediatrica no parece adecuado utili-
zar de entrada dos antibidticos, o incorporar un
segundo antibidtico al ya iniciado.

B No hay evidencia suficiente de que la NAC de sos-
pecha tipica en un paciente con gripe o con infec-
cion por otros virus (VRS, SARS-CoV-2, Rhinovirus, ...),
deba ser tratada con antibioticos de mayor espectro
ante la eventualidad (muy remota) de que se trate
de una neumonia por S. aureus (las mas graves son,
ademas, por S. aureus resistente a meticilina).

B En menores de 3-6 meses se recomendara ingreso
hospitalario e inicio de tratamiento intravenoso, y
en el caso de los menores de 3 meses se barajan
otros agentes etiologicos ademas de los antes men-
cionados y que requeriran tratamiento especifico.

INFECCION URINARIA DE VIAS BAJAS

Las infecciones urinarias son frecuentes en la poblacion
infantil, siendo mas habitual en nifas, excepto en la
etapa de lactante que es mas comin en ninos, especial-
mente por debajo de los 6 meses de edad. Una infeccion
del tracto urinario (ITU) implica el crecimiento de mi-
croorganismos en orina recogida de forma estéril, en un
paciente con sintomas clinicos compatibles. Se pueden
clasificar en ITU de vias altas (pielonefritis aguda) o ITU

de vias bajas (cistitis) segln presente o no afectacion
del parénquima, respectivamente, aunque en la practica
clinica también se suele usar el término ITU febril para
la pielonefritis. En este documento solo se abordara el
tratamiento de la ITU de vias bajas.

El microorganismo mayoritariamente implicado en las ITU
es Escherichia coli, con 60-80% de prevalencia segln di-
ferentes estudios® Otros agentes etiologicos como
Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae también pue-
den ser causa de ITU, aunque suelen estar mas condicio-
nados por la edad y por determinados factores de riesgo.

Ante la sospecha de una ITU en un paciente pediatrico,
a diferencia del manejo en la edad adulta, es obligatorio
confirmar la infeccion con un estudio microbiologico de
una muestra recogida a través de un método adecuado.
Dado que el tratamiento inicial sera empirico por las
complicaciones potenciales que puede tener demorarlo,
es esencial conocer los patrones de resistencia locales
para elegir el tratamiento mas adecuado hasta conocer
los resultados del antibiograma tras lo cual se ajustara
eligiendo el antibictico eficaz de espectro mas selectivo.

El método de recogida de la muestra de orina es muy
importante. En ninos no continentes se recoge a través de
sondaje vesical o recogida al vuelo o al acecho y en nifos
continentes el chorro miccional limpio es la técnica de
eleccion. La recogida de muestra de orina por bolsa al ser
una técnica no estéril y por el alto riesgo de contamina-
cion, sirve Gnicamente para descartar ITU (alto valor pre-
dictivo negativo) pero ante un resultado positivo habria
que confirmar la infeccion con una muestra mas fiable.

La resistencia de E. coli a varios antibioticos de uso co-
min en Pediatria condiciona el tratamiento empirico y
hay que evitar aquellos a los que presente resistencias
por encima del 20%. La resistencia a ampicilina y a cefa-
losporinas de primera generacion en Espana ronda el
40-50% Y el 30% a cotrimoxazol'®”. Ademas, a nivel nacio-
nal se describe un aumento de la resistencia tanto a
amoxicilina-clavulanico como a cefalosporinas de segun-
da generacion, aunque con mucha variabilidad segin
regiones™”, por lo que es sumamente importante el co-



nocimiento de los patrones locales de resistencia. En
poblacion infantil, es raro el aislamiento de cepas pro-
ductoras de beta-lactamasas de espectro extendido
(BLEE)y, por tanto, resistentes a todos los betalactamicos.

Teniendo en cuenta esto, como tratamiento empirico de
la ITU de vias bajas podria indicarse (Tabla 2) el uso de
la fosfomicina. La fosfomicina es un antibiotico de am-
plio espectro muy eficaz frente a uropatogenos y segin
estudios realizados en Espana en poblacion infantil
suele tener muy buen patron de sensibilidad de E. coli
y otras enterobacterias (85-99%)"" aunque su uso in-
discriminado en poblacion infantil podria causar resis-
tencias como se vio en Espana en adultos tras unos
anos de uso generalizado®. Ademas, es facil de dosificar,
alcanza concentraciones elevadas en orina, los efectos
adversos son poco frecuentes y no afecta a la flora in-
testinal®. De forma general, en una ITU no complicada
en menores de 6 anos se usa la fosfomicina calcica y en
mayores de 6 anos se recomienda la fosfomicina-trome-
tamol en dosis Gnica, aunque en el momento actual hay
desabastecimiento de la fosfomicina-trometamol en
sobres de 2 gramos, por lo que se puede usar la fosfo-
micina calcica en ninos mayores. La nitrofurantoina
podria ser igualmente una opcion como tratamiento
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empirico. Es un antibiotico bactericida, activo frente a
muchas enterobacterias y la aparicion de resistencias
durante el tratamiento es muy rara. En un ensayo clinico
aleatorizado de 2018 realizado en mujeres con ITU de
vias bajas se obtuvieron mejores resultados en cuanto
a respuesta clinica y microbiologica con la pauta de 5
dias de nitrofurantoina vs dosis Gnica de fosfomicina®.
Sin embargo, el uso de nitrofurantoina esta limitado al
tratamiento de ITU de vias bajas y en Espana solo se
recomienda usar en mujeres sanas por encima de los 3
meses de edad y no superar los 7 dias de tratamiento®.
Como antibidtico de segunda eleccion se podria usar
cefuroxima-axetilo oral a 15 mg/kg/dia en dos dosis.
Amoxicilina-clavulanico, formula 41 a 35-40 mg/kg/dia
en tres dosis podria ser otra opcion. En ambos casos,
como se ha comentado anteriormente, hay que conocer
el patron local de sensibilidad. En cuanto al trimeto-
prim-sulfametoxazol su uso se considera una vez obte-
nidos los resultados microbiologicos y conociendo el
patron de sensibilidad por la alta tasa de resistencia que
presenta. Independientemente del antibiotico, para las
ITU de vias bajas las guias actuales recomiendan trata-
mientos por via oral de duracion corta, de 3-5 dias, salvo
la fosfomicina-trometamol que, en caso de estar dispo-
nible, es dosis Unica.

Tabla 2. Resumen del tratamiento empirico de ITU de vias bajas

Estudio microbiologico antes de iniciar tratamiento

Seleccionar técnica de recogida de muestra de orina adecuada

Conocer resistencias locales

1.2 eleccion

Alternativa

Fosfomicina calcica: 80-100 mg/kg/dia en 3 dosis.
En general >1 ano: 250-500 mg cada 8 horas
Fosfomicina-trometamol (si disponible. No usar <
6 afos): 2 g en (nica dosis

Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia en & dosis, sin
superar dosis de adulto (50-100 mg/8 horas). Uso
solo en mujeres y a partir de 3 meses de edad. En
<6 anos: suspension 10 mg/mly en >6 anos:
comprimidos 50 mg. Tomar con comidas o con
vaso de leche

Cefalosporina de 2.2 generacion:

cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia

en dos dosis

Nifos 5-12 afios: 125 mg/12 horas;
ninos >12 anos: 250 mg/12 horas

Amoxicilina-acido clavulanico:
35-40 mg/kg/dia en 3 dosis
Dosis maxima diaria:
amoxicilina: 3 g/dia, sin superar
dosis maxima de acido
clavulanico

Dosis maxima diaria de
clavulanico: 15 mg/kg/dia, sin
superar 375 mg/dia

En caso de alergia a penicilina:

Si reaccion alérgica tardia no grave: fosfomicina calcica, fosfomicina-trometamol (si disponible; no en <6 afios) o cefuroxima-axetilo.
Si reaccion alérgica inmediata y tardia grave: fosfomicina calcica o fosfomicina-trometamol (si disponible. No en <6 afios).

ITU: infeccion del tracto urinario.
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Puntos para mejorar la prescripcion en ITU de vias bajas:
B No tratar bacteriurias asintomaticas.

B No tratar sin recoger muestra adecuada para es-
tudio microbiologico.

B Noiniciar tratamiento con antibioticos frente a los
(ue existan resistencias superiores a 20%.

B Tratamiento antibiotico dirigido y basado en anti-
biograma.

W Duracion de tratamiento de ITU de vias bajas: 3-5
dias.

INFECCIONES CUTANEAS: ASPECTOS
GENERALES, IMPETIGO, SOSPECHA

DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE
A METICILINA'Y MORDEDURAS

Las infecciones cutaneas son un motivo de consulta
frecuente en Pediatria y el impétigo es la forma mas
habitual. La gran mayoria de los casos estan produci-
das por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyo-
genes, aunque puede haber otros patogenos implica-
dos dependiendo del mecanismo o el instrumento
lesivo. Si bien, de forma general, los cuadros son leves
y susceptibles de tratamiento con medidas higiénicas
y antimicrobianos topicos (antibioticos y antisépti-
cos), algunos pueden llegar a ser cuadros graves.
Habitualmente, el mecanismo patogénico es por ino-
culacion directa, pero tanto el S. aureus como el S.
pyogenes pueden producir infeccion también por via
hematogena y por produccion de toxinas, como en el
sindrome de piel escaldada estafilococica.

El diagnostico es clinico y las pruebas complementa-
rias no suelen ser necesarias. El tratamiento es en
general empirico, siendo muy importante la anamne-
sis y el aspecto clinico de las lesiones que pueden
orientar sobre la etiologia. Hay que tener en cuenta la
edad, factores de riesgo como la dermatitis atopica y
cualquier condicion que conlleve una alteracion en la
integridad de la piel, incluyendo traumatismos, el

origen del paciente (especialmente relevante si pro-
viene de Estados Unidos, Latinoamérica, Asia o Europa
del Este, por mayor prevalencia de S. aureus resisten-
te a meticilina [SARM]) y contacto con otras personas
con infecciones cutaneas o animales, entre otros
factores”.

El tratamiento dependera de la extension, localizacion
y gravedad del cuadro, e incluira el drenaje de la le-
sion si precisa. Dentro de los antibioticos topicos, se
usan de forma habitual el acido fusidico y la mupiro-
cina, ambos de eficacia similar. Algunas guias, como
la guia NICE 2020, recomiendan el acido fusidico como
antibiotico topico de primera eleccion por presentar
menos efectos secundarios®. El uso inadecuado de
los antibioticos topicos también puede originar resis-
tencias. El tratamiento oral se recomienda de forma
empirica en los cuadros de celulitis, la dermatitis in-
fecciosa perianal y la erisipela. Respecto al impétigo,
existen determinadas situaciones en [as que se reco-
mienda tratamiento antibiotico sistémico: lesiones de
gran extension o en localizaciones dificiles de tratar,
mala respuesta al tratamiento topico, afectacion de
varios miembros de la familia o del ambito escolar o
factores de riesgo como dermatitis atopica. De prime-
ra eleccion, se pueden usar las cefalosporinas de
primera generacion (cefadroxilo) por su espectro re-
ducido, su comoda dosificacion cada 12 horas y buena
tolerabilidad. También se podria tratar con una cefa-
losporina de segunda generacion (cefuroxima-axetilo)
0 amoxicilina-acido clavulanico formulacion 41 oral®.
Las tres opciones cubren tanto S. aureus como S.
pyogenes. En caso de alergia tipo | a betalactamicos
las opciones son clindamicina y cotrimoxazol si se
sospecha S. aureus o cotrimoxazol o macrolidos de 16
atomos (josamicina o midecamicina) si se sospecha S.
pyogenes. En alergia tipo Il no grave, se recomiendan
la clindamicina y cefalosporinas de primera genera-
cion, respectivamente®®,

El hallazgo de S. aureus resistente a meticilina adqui-
rido en la comunidad (SARM-AC) en poblacion infantil
en Espana no es tan frecuente como en otros paises.
Sin embargo, es importante tenerlo en cuenta segln
los antecedentes epidemiologicos: origen del pacien-



te (zonas de alta endemia como Asia, América o
Europa del Este), infeccion previa por SARM, contacto
con SARM, abscesos recurrentes en el nino o sus con-
vivientes, ante fracaso terapéutico de la infeccion con
tratamiento habitual o convivencia con portadores
conocidos. Ante episodios recurrentes debe realizarse
estudio de portadores en el entorno. El estudio
COSACO es uno de los estudios mas recientes donde
se hallo una prevalencia extrahospitalaria de 14% de
tasa de colonizacion nasal por SARM en ninos espa-
noles?. También hace poco se publico un estudio re-
trospectivo multicéntrico realizado en urgencias pe-
diatricas de varios hospitales espanoles en el que se
estimo una tasa de SAMR en infecciones intrahospita-
larias 18,1% y de 16,2% en infecciones comunitarias en
poblacion infantil. Encontraron tasas mas altas de
SAMR en ninos nacidos fuera de Espana, en aquellos
con infeccion por SARM previa y en muestras de abs-
cesos de piel®. Para el tratamiento ante la sospecha
de SARM se recomienda usar trimetoprim-sulfame-
toxazol (TMP-SMX) (6-12 mg/kg/dia de TMP; dos dosis)
o clindamicina (30-40 mg/kg/dia; tres dosis) que
ademas dado su mecanismo de accion inhibe la pro-
duccion de toxinas como la leucocidina de Panton-
Valentine (LPV). La LPV se considera un factor de viru-
lencia implicado no solo en infecciones cutaneas sino
también en la neumonia necrosante e infecciones de
huesos y articulaciones por SARM-AC, aunque la rela-
cion entre LPV y virulencia es independiente de la
resistencia a la meticilina®.

Respecto a las heridas por mordedura de animales en
ninos en nuestro medio, las mas frecuentes son por
perros (>90% de los casos), seguido de gatos y huma-

Uso prudente de antibiéticos a través de casos clinicos

nos. Los patdgenos mas frecuentemente implicados
son: Pasteurella, S. aureus, estafilococos coagulasa
negativos, Streptococci y anaerobios (incluyendo
Bacteroides y Fusobacterium)®. El manejo inicial con-
siste en una limpieza y lavado con abundante suero
salino y valoracion de la herida y el paciente.
Dependiendo de la extension, localizacion y factores
de riesgo, se recomienda iniciar dentro de las prime-
ras ocho horas profilaxis o tratamiento con amoxicili-
na-acido clavulanico oral formula 4. Es importante
también revisar el estado de vacunacion frente a té-
tanos y valorar profilaxis para la rabia u otras enfer-
medades transmisibles, si son por mordedura huma-
na (Tabla 3).

Aspectos para la mejora de la prescripcion:

B No tratar todas las infecciones cutaneas con anti-
biotico oral.

B No usar de forma indiscriminada los antibioticos
topicos (jtambién crean resistencias!).

B Usar el antibiotico mas eficaz, de espectro reduci-
do (no amoxicilina-clavulanico para todo).

B Siamoxicilina-clavulanico conocer la formula mas
adecuada para el caso.

B Sospechar SARM-AC si fracaso terapéutico con
tratamiento habitual, segiin procedencia del pa-
ciente (Estados Unidos, Latinoamérica, Europa del
Este).
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Tabla 3. Resumen del manejo mordeduras de mamiferos (perros, gatos, humanos)™

Limpieza de la herida con abundante suero salino fisiologico estéril o agua
Evaluacion de localizacion, extension y profundidad, tipo de animal

Tratamiento Mordeduras de alto riesgo Amoxicilina-

antibiotico Sospecha de infeccion clavulanico*
Heridas en pacientes inmunocomprometidos, diabéticos o formulacion 41,
esplenectomizados (individualizar si solo profilaxis o tratamiento 45 mg/kg/dia
antibiotico completo) 7-10 dias

Profilaxis antibiotica Heridas moderadas o graves, extensas Amoxicilina-
Heridas punzantes, sobre todo si hay afectacion de tejidos profundos clavulanico*
Seglin localizacion: cabeza, cara o cuello, manos o pies y area genital formulacion &1,
Mordedura de gato (mayor riesgo de infeccion: 20-50% frente a 5-15% si 45 mg/kg/dia.

perros o humanos)
Mordeduras de >8-12 horas de evolucion
Algunos autores recomiendan profilaxis en lactantes

Generalmente 2-3 dias

Vacunacion tétanos

Valorar en caso de herida sucia con tierra, heces, suciedad y segiin
extension de herida. Revisar calendario vacunal. Individualizar

Vacuna tétanos +
inmunoglobulina

Profilaxis antirrabica

Valorar dependiendo de tipo de exposicion, herida, contexto
epidemiologico y de animal

Vacuna antirrabica +
inmunoglobulina

Profilaxis
enfermedades
humanas transmisibles

Raro en Pediatria

Hepatitis B, VIH

* Alergia tipo I: cotrimoxazol 8-12 mg/kg/dia en 2 dosis + clindamicina. Alergia tipo II: cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis + clindamicina.
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