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g El uso de antibidticos siempre supone un impacto sobre la flora bacteriana, patégena y colonizadora,
g del organismo al que se administran seleccionando el crecimiento de cepas resistentes a su accion. Y
2 esto, la induccion de resistencias bacterianas, debe considerarse un efecto adverso de este grupo de
ez farmacos. En Espafa, la poblacion pediatrica recibe mds antibioticos que en otros paises de Europa y
hay estudios que muestran un porcentaje importante de inadecuacion en los tratamientos antibiéticos
prescritos. Por este motivo y porque esta demostrado que en poblaciones con un mayor consumo de
Palabras clave: antibiéticos las tasas de resistencias microbianas son mas altas, es preciso mejorar la prescripcion
o Antibacterianos antibidtica con el objetivo de controlar la infeccién, minimizando el riesgo de producir efectos adversos
o Enfermedades y de inducir resistencias. Para ello se deben confirmar las infecciones bacterianas utilizando los méto-
cutdneas infecciosas dos diagnosticos disponibles y, cuando la prescripcion se realice empiricamente, se debe seleccionar el
o Farmacorresistencia antibiético mas adecuado y selectivo en funcion de los patégenos responsables de cada proceso, el
microbiana patron de resistencias y sensibilidad de los mismos, las caracteristicas del antibidtico y del propio pa-
o Infecciones del ciente. s importante que estos dgtos sean Ipcaleg,{actuallzadlosycorrespondan a muestras de pacien-
sistema respiratorio tes semejantes al paaente}atendldt}). A continuacion se describen los datos concretos a tener en cuen-
« Nifio ta para los procesos bacterianos mas frecuentes de manejo ambulatorio.
Resistances of the most common pathogens in bacterial processes of
ambulatory management and antibiotic treatment of choice
)
&  Useofantibiotics has always an impact on the microbiome of the person who receives the treatment,
-E in both pathogen and saprophytic bacteria. Antibiotics cause a selection of resistant bacteria, and this
S  fact must be considered an adverse effect. Pediatric populations in Spain receive more antibiotics than
Key words: << children from other European countries. Different studies show an inadequacy in an important percen-
* Anti-bacterial agents tage of treatments prescribed. Because of this reason, and also because of the known fact that popu-
e Child lations with a higher consume of antibiotics develop higher resistance rates, we need to make impro-
o Drug resistance, vements in antibiotic prescription. The goal must be to control infections while minimizing the risk of
microbial adverse effects and induction of resistances. In order to achieve this goal, bacterial infections must be
* Respiratory tract confirmed with available diagnostic methods, and in empirical prescriptions, the choice of the antibio-
infections tic prescribed must ‘bg done accordlng to the usugl ‘paf[hogens respo.n5|ble for the process, resistance
o Skin diseases patterns, and sensitivity, characteristics of the antibiotic, and the patient. Those data must be current,
infectious collected locally, and taken from a population resembling closely the patient that will be prescribed the
: antibiotic treated. We are going to describe the precise data to take in account in the most usual bac-
¢ U”&?cé{é?i terial infections, to be managed in community settings.
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INTRODUCCION

Para mejorar la prescripcion de antibidticos desde la
Pediatria de Atencion Primaria es necesario ante cada
proceso infeccioso, responder a estas preguntas:

* ;Es preciso utilizar antibiético? Es decir, hay que
precisar en lo posible el diagndstico de infeccidn
bacteriana.

* ;Qué antibiético? Para minimizar el impacto
producido, se debe elegir el antibidtico eficaz de
espectro mas selectivo en funcién del patégeno
responsable de cada procesoy el patron de resis-
tencias y sensibilidad del mismo.

* ;A quédosis? La que permita alcanzar en el foco
de la infeccién concentraciones eficaces, no in-
fraterapéuticas, del antibiético mediante la do-
sis y pauta de administracion precisas segun las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodina-
micas del farmaco, el lugar de la infeccion y las
caracteristicas del paciente.

* ;Durante cuanto tiempo? El necesario, pero no
mas, para controlar la infeccion.

* ;Elpaciente o sufamilia conocen el objetivoy las
normas de cumplimiento del tratamiento anti-
bidtico? Es preciso instruir a los pacientes sobre
laindicacién o no de los antibioticos y del correc-
to cumplimiento del tratamiento porque una
administracion erratica supone también dosis
infraterapéuticas.

A continuacién se exponen los datos mas relevan-
tes para cada grupo de infecciones.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patogenos respiratorios, patron de resistencias y
sensibilidad a antibiéticos

Streptococcus pyogenes (SBHGA):

* No se han descrito resistencias frente a B-lacta-
micos.

* Resistencias frente a macrélidos de un 9%, aun-
que han llegado a ser del 20%? y mas frecuentes
frente a los de 14 y 15 dtomos de carbono (azi-
tromicina y claritromicina).
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 Resistencias frente a clindamicina de 1,7%*%, an-
tes del 6%2.

Streptococcus pneumoniae:

* Las resistencias frente a penicilina han llegado
casi hasta un 30%>, siendo la mayoria parciales,
es decir, superables, con altas dosis de la misma.
Actualmente, las resistencias de las cepas inva-
sivas procedentes de infecciones fuera del siste-
ma nervioso central son menores del 5%, tanto a
penicilina como cefotaxima o ceftriaxona®.

 Resistencias frente a macrolidos de 30 a 45%°. Es
independiente de la dosis.

* Frente a cefalosporinas: es sensible a cefalospo-
rinas de segunda generacion, aunque esta sensi-
bilidad disminuye de forma importante en cepas
resistentes a penicilina. Para estas cepas resis-
tentes las cefalosporinas mas activas son cefpo-
doximay cefditoreno (no autorizado en menores
de 12 afos). La ceftriaxona es activa. El Strep-
tococcus pneumoniae puede no ser sensible a
cefixima®.

* El levofloxacino presenta una buena actividad.
No asi el ciprofloxacino, que es poco activo®.

Haemophilus influenzae no tipable:

* Resistencias frente a amoxicilina en 20,8% por
produccién de B-lactamasas, es superable aso-
ciando un inhibidor de B-lactamasas (por ejem-
plo, acido clavuldnico).

* Sensible a cefalosporinas.

* Los macrélidos presentan una buena actividad
in vitro, pero teniendo en cuenta datos de farma-
cocinética y farmacodinamia esta actividad dis-
minuye a cifras muy bajas?.

¢ Ellevofloxacino presenta una buena actividad®.

Mycoplasma pneumoniae: descritas altas tasas de
resistencias frente a macrélidos, pero no en nues-
tro medio.

Faringoamigdalitis aguda (FAA)

La mayoria de faringoamigdalitis es de etiologia
viral. El SBHGA es el patégeno bacteriano mas
frecuente y tiene una distribucion por edad: 30-40%
delas FAAen ninos de 3-13 anos, del 5-10% en ninos
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entre los dos y tres afios y solo el 3-7% en menores
de dos afnos’.

Dado que el diagnostico clinico de faringoamigda-
litis estreptocécica (FAS) solo se confirma median-
te cultivo como maximo en el 63% de casos, solo
deben tratarse los casos confirmados microbiold-
gicamente con cultivo o test de diagndstico rapido.
Si la sospecha clinica es alta y el test es negativo,
algunas guias recomiendan realizar cultivo, otras,
dada la alta sensibilidad y especificidad del test, no
lo recomiendan en areas de baja prevalencia de fie-
bre reumatica. El objetivo de tratamiento en FAS es
prevenir |a fiebre reumatica.

Tratamiento de eleccidén:

* FAS no complicada: penicilina, la amoxicilina es
aceptable, perotiene un espectro menos selectivo.

* En alergia tipo |, inmediata, anafilaxia y tipo Il
retardada grave: macrolidos, preferiblemente de
16 4tomos de carbono (josamicina y midecami-
cina) o clindamicina.

* En alergia tipo Il no grave: cefuroxima, macréli-
dos de 16 atomos de carbono (josamicina y mi-
decamicina) o clindamicina.

En pacientes alérgicos a B-lactamicos con alergia
tipo Il, retardada y no grave, podrian utilizarse ce-
falosporinas, teniendo en cuenta que existe mas
riesgo (hasta 27%) de reacciones cruzadas con ce-
fadroxilo, cefprozil y cefaclor por compartir una
cadena lateral con penicilina y amoxicilina.

Duracion del tratamiento de diez dias, aunque hay
publicaciones que apuntan a tratamientos mas cor-
tos. La dosis de cada antibidtico figura en la Tabla 1.

En pacientes alérgicos, ademas de confirmar la
etiologia con el test rapido estreptococico, tiene
especial interés la realizacion de cultivo para cono-
cer el antibiogramay las cifras de resistencia fren-
te a los antibidticos alternativos.

Abscesos amigdalinos

Ademas del SBHCA, pueden ser responsables bacte-
rias anaerobias por lo que deberia utilizarse amoxi-
cilina-clavulanico o clindamicina en pacientes alér-
gicos, si bien el tratamiento debe ser hospitalario.

Otitis media aguda (OMA) y sinusitis

Se trata de procesos autolimitados, generalmente
con evolucién favorable, a veces incluso en ausen-
cia de tratamiento antibidtico. No existen muchos
estudios que ofrezcan informacion actualizada y
local sobre los patégenos responsables. En un es-
tudio espanol reciente que incluye 117 episodios
de OMA, se identifican bacterias en 66%, las mas
frecuentes son Streptococcus pneumoniae y Hae-
mophilus influenzae no tipable y en tercer lugary
con diferencia SBHGA®. La prevalencia de estos pa-
tégenos puede variar en funcion del estado vacu-
nal del paciente y de la poblacion por lo que es
necesario vigilar su evolucion. Se asume para si-
nusitis agudas una etiologia similar.

El tratamiento recomendado en OMA es:

* De primera eleccion: amoxicilina a altas dosis
(80-90 mg x kg/dia).

* En <6 meses, clinica grave en ninos <2 anos, ante-
cedentes familiares de secuelas 6ticas por OMA
frecuentes y fracaso terapéutico con amoxicilina:
amoxicilina-clavulanico (8:1) (80-90 mg x kg/dia
de amoxicilina).

* Enalergiatipolytipo Il retardada grave: en proce-
sos leves sin factores de riesgo y sin riesgo de
complicaciones: valorar observacion y vigilancia
estrecha o utilizacion de macroélidos. Si el pacien-
te presenta factores de riesgo, situaciones de mas
gravedad o fracaso del tratamiento con macroli-
dos pero sin criterios de ingreso: levofloxacino®.

* Enalergia tipo Il no grave: cefuroxima®.

El uso pediatrico de levofloxacino no esta autoriza-
do por la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) por lo que este, ad-
mitido por guias de practica clinica y documentos
de Consenso, se debe reservar a infecciones graves
cuando no exista una mejor opcion terapéutica
por resistencias microbianas, alergia o fracaso te-
rapéutico del tratamiento de primera linea. Es uso
off label y asi debe informarse a las familias solici-
tando su consentimiento informado®.

El tratamiento recomendado en sinusitis'® es:

* De primera eleccion: amoxicilina a altas dosis
(80-90 mg x kg/dia).
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Tabla 1. Dosificacion de antibiéticos*

Antibiético Dosis
Penicilina V Menores de 12 afos y de 27 kg: 250 mg cada 12 h (FAS)
Mayores de 12 afios o de 27 kg: 500 mg cada 12 h (FAS)
Amoxicilina 40-50 mg/kg/dia cada 12 0 24 h - Maximo 500 mg cada 12 h 0 1 g cada 24 h (FAS)
80-90 mg/kg/dia, repartido en 3 dosis (cada 8 h, maximo 6 g al dia) (NAC, OMA, sinusitis)
Amoxicilina- 40-50 mg/kg/d (amoxicilina) cada 8 h, maximo 3 g/d (cuténeas, ITU)
clavulanico (4/1)
Amoxicilina- 80-90 mg/kg/d (amoxicilina) cada 8 h (OMA, sinusitis, NAC)

clavulanico (8/1)

Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia en 2 dosis (FAS e ITU)

Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis (adenitis, OMA, sinusitis, NAC, infecciones cutaneas, mordedura)

Cefadroxilo (ver 30 mg/kg/dia en dos dosis. Maximo 1 g cada 24 h

precauciones en texto)

Cefpodoxima 8 mg/kg/dia en 2 dosis maximo 400 mg/dia

Josamicina 30-50 mg/kg/dia, cada 12 h, 10 dias (maximo 1 g/dia) (FAS)

Midecamicina Midecamicina: 40 mg/kg/dia, cada 12 h, 10 dias (maximo 1,5 g/dia) (FAS)

Clindamicina 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis
20-30 mg/kg/dia cada 8-12 h. Maximo 900 mg/dia (FAS)

Azitromicina 10 mg/kg/dia en 1 dosis, maximo 500 mg/dia (NAC, OMA, sinusitis)
20 mg/kg/dia cada 24 h. Maximo 500 mg/dosis (FAS)

Claritromicina 15 mg/kg/dia en 2 dosis (NAC, OMA)

Levofloxacino 20 mg/kg/dia en 2 dosis intravenosa o por via oral en <5 afios; 10 mg/kg/dia en 1 dosis intravenosa o
por via oral en 25 afnos

Cefixima 16 mg/kg/dia en 2 dosis el primer dia, luego 8 mg/kg/dia en 1-2 dosis (dosis off-label)
8 mg/kg/dia, en dosis Unica o en dos dosis de 4 mg/kg/dia cada 12 horas (segun FT)

Ceftibuteno 9 mg/kg/dia en 1 dosis

Gentamicina 5 mg/kg/dia cada 24 h por via intramuscular

Ciprofloxacino 20-30 mg/kg/dia en 2 dosis

Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia en 4 dosis

Fosfomicina calcica 40-80 mg/kg/dia en 3 dosis (<6 anos)

Fosfomicina 2 g dosis Unica (6-12 afios) 0 3 g dosis Unica (>12 afios)

trometamol

Cotrimoxazol 6 mgTMP/kg/dia en 2 dosis

FAS: faringoamigoamigdalitis estreptocdcica; FT: ficha técnica; ITU: infeccion del tracto urinario; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; OMA: otitis
media aguda.
*La dosis y frecuencia de administracion puede variar en distintos procesos, en estos casos se sefiala el proceso concreto.

* <2 afos, sinusitis esfenoidal o frontal, celulitis ¢ Pacientes alérgicos a B-lactamicos: igual reco-
preseptal incipiente, sintomatologia muy intensa mendacion que en OMA.
o prolongada (>1 mes), inmunocomprometidos,  Aunque en OMA y sinusitis pueden ser vélidas pau-
enfermedad de base o fracaso del tratamiento  tas cada 12 horas, en areas con alta prevalencia de
inicial con amoxicilina: amoxicilina-clavulanico  cepas de neumococo resistente a penicilina son
(8:1) (80-90 mg x kg/dia de amoxicilina). preferibles pautas cada 8 horas para mantener
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concentraciones del farmaco que aseguren CMI ade-
cuadas. Se recomiendan pautan de 5 dias en OMA
en ninos mayores de 2 anos y sin factores de riesgo.

La duracion del tratamiento en sinusitis es de 7 dias.

Neumonias adquiridas en la comunidad (NAC)

Habitualmente no se realizan pruebas complemen-
tarias para identificar el agente etiolégico salvo en
los casos mas graves o en que se requiere hospita-
lizacion (lo que supone un sesgo para la extrapola-
cion de los resultados a la poblacion general) o con
fines epidemiolégicos.

En cuanto a NAC bacterianas tipicas, la bacteria
mas frecuente (un tercio de las neumonias) a cual-
quier edad a partir del primer mes de vida (en el que
los mas frecuentes son los patdgenos propios del
periodo neonatal: Streptococcus agalactiae, gram-
negativas, citomegalovirus y Listeria), en pacientes
sanos, no inmunodeprimidos y sin otros factores de
riesgo es Streptococcus pneumoniae™*. Tras la gene-
ralizacion de la vacuna antineumococica se ha cons-
tatado la disminucion de casos de neumonia neu-
mococica y de hospitalizaciones por esta causa,
incluso en pacientes novacunados por lo que deben
realizarse estudios que permitan conocer la evolu-
cion de la etiologia. Deben considerarse otros pato-
genos en determinadas circunstancias®.

e Tratamiento de eleccidn: es amoxicilina a altas
dosis (80-90 mg x kg/dia)**.

* En alergia tipo | o anafilaxia y tipo Il retardada
grave: NAC leve-moderada: levofloxacino o ma-
crélidos, claritromicina o azitromicina®, perocon
riesgo de fracaso terapéutico por resistencias de
Streptococcus pneumoniae® Es importante tener
en cuenta las cifras de resistencia locales.

* Enalergiatipoll, no anafilaxia, no grave: cefalos-
porinas, preferiblemente cefuroxima®.

La duracion recomendada es de siete dias, aunque
pautas de cinco dias de tratamiento se han mos-
trado eficaces.

Ante sospecha de neumonia por microorganismos
atipicos, Mycoplasmay Chlamydia, |la recomenda-
cion de tratamiento es con macroélidos.

La duracién de los tratamientos con azitromicina
siempre es 3 dias segun la dosis que figura en la
Tabla 1.

INFECCIONES CUTANEAS Y ADENITIS
AGUDAS

Patégenos cutaneos, patron de resistencias y
sensibilidad a antibiéticos

Staphylococcus aureus (SA):

* Es sensible a cefalosporinas de primera genera-
cion (cefadroxilo o cefalexina), amoxicilina clavu-
lanico, clindamicina y cotrimoxazol (TMP-SMX).

* Cefalosporinas de segunda generacién (cefu-
roxima, cefaclor) son menos activas.

e Tasas variables de resistencia frente a macrolidos.

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

(SARM):

* La resistencia a meticilina en SA se define como
una CMI 24 pg/ml frente a oxacilina y los SA resis-
tentes a meticilina y oxacilina. SARM es también
resistente a todos los antibidticos B-lactamicos
salvo a ceftobiprole y ceftarolina.

e EI SARM asociado a la comunidad (SARM-AC) es
sensible a clindamicina y TMP-SMX y resistente
a macrolidos con frecuencia variable. Las cepas
resistentes a macroélidos e inicialmente sensi-
bles a clindamicina pueden desarrollar resisten-
cias inducibles frente a clindamicina®3.
Pasteurella multocida:

 Cefalosporinas de segunda generacion, amoxici-
lina clavulanicoy TMP- SMZ son activos.

e Los macrolidos no ofrecen buena cobertura.
Anaerobios:

 Clindamicina, metronidazol y moxifloxacino son
activos.

¢ Cefalosporinas de segunda generacion y TMP-SMZ
no son activos.

* Macrdlidos no ofrecen buena cobertura.

Los patdgenos a tener en cuenta salvo algunas situa-

ciones especiales (mordeduras, entorno en el que se

produce la lesion, instrumento lesivo), son SBHGA y
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Staphylococcus aureus (SA) y el tratamiento empi-
rico recomendado ha de ser eficaz contra ambos?*>.

Tratamiento de eleccion:

* Cefalosporina de primera generacion (cefadroxilo
o cefalexina), cefuroximay amoxicilina-clavulanico.
Es aceptable amoxicilina-clavulanico pero tiene
mas amplio espectro.

* En paciente alérgico a penicilina tipo | y tipo Il
retardada grave: clindamicina® '3,

 Enalergia tipo Il no grave: cefalosporinas de pri-
mera generacion.

* Enlos casos de celulitis el tratamiento debe incluir
un antibidtico activo frente a SBHGA. TMP-SMX no
ofrece una cobertura aceptable, por lo que, si
SBHGA no se ha descartado como agente causal,
no deberia utilizarse SMX-TMP en monoterapia.

SAMR

En el documento de consenso SEIP-AEPAP-SEPEAP
sobre |a etiologia, el diagndstico y el tratamiento de
las infecciones cutaneas bacterianas de manejoam-
bulatorio se considera que Espana es una zona de
baja prevalencia para SAMR por lo que solo debe sos-
pecharse como agente causal ante celulitis extensa,
abscesificada o necrosante, abscesos recurrentes en
el nino o sus convivientes, mala respuesta al trata-
miento convencional, procedencia del paciente de
zonas de alta endemia (Asia, América o Europa del
Este) o convivencia con portadores conocidos*?.

El tratamiento antibidtico empirico ante sospecha

de SAMR es:

¢ Clindamicina (30-40 mg/kg/dia; 3-4 dosis; maxi-
mo diario 1,8 g), doxiciclina (2-4 mg/kg /dia; 1-2
dosis; maximo diario 200 mg) o TMP-SMX (no en
monoterapia si no se ha descartado SBHGA como
agente causal).

* Enalergiatipo Iy Il: la misma recomendacion.

Clindamicinay acido fusidico inhiben la produccién
de leucocidina Panton-Valentine, una citotoxina
con actividad leucocitotéxica y dermonecroética
producida por algunas cepas de SA'y que confiere
virulencia independientemente de la resistencia a
la meticilina.
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La duracion del tratamiento varia de cinco a siete
dias, diez en dermatitis perianal.

Mordeduras

Hay que considerar SA'y anaerobios. La Pasteurella
puede infectar heridas por mordedura de perro y
gato. Ante mordeduras de otros animales debe
consultarse®.

El tratamiento de primera eleccion es:
* Amoxicilina-clavulanico 4:1.

* Enalergia tipo | y tipo Il retardada grave: la aso-
ciacion TMP- SMT mas clindamicina.

* Enalergiatipo Il no grave: asociacion de cefalos-
porinas de segunda o tercera generacion mas
clindamicina.

Adenitis agudas

Los patdgenos que deben considerarse son, como
en las infecciones cutaneas, SBHGA y SA'y anaero-
bios sila adenitis se considera secundaria a un abs-
ceso dental, por lo que el tratamiento de eleccidn
es similar al expuesto’.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Para cualquier proceso es preciso conocer la etiolo-
gia y los datos de resistencia locales, pero esto es
de especial interés en lo que se refiere a la ITU. Hay
que considerar ademas la procedencia de las
muestras de las que se obtienen los datos. Los re-
sultados procedentes de muestras de poblacion
general pueden ser muy diferentes de los de pobla-
cion pediatrica, entre otras cosas por las diferen-
cias en los tratamientos seguidos, que definen el
patron de resistencias. Los datos correspondientes
a pacientes hospitalizados pueden no ser compara-
bles con las de pacientes ambulatorios porque co-
rresponden a pacientes mas graves o con factores
de riesgo que pueden determinar el aislamiento de
patoégenos y un patron de resistencias especial.
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Patégenos urinarios, patron de resistencias y
sensibilidad a antibiéticos

Los datos que siguen proceden de un estudio reali-
zado en Asturias entre 2009y 2013 con 2762 mues-
tras de orina de pacientes pediatricos procedentes
de pacientes hospitalizados, Urgencias de Pedia-
tria y de los centros de salud de Atencion Primaria
del area. Dada la distinta procedencia de las mues-
tras puede aproximarse mas a un modelo general
pediatrico; sin embargo, siempre que estén dispo-
nibles es preferible conocer y tomar decisiones en
funcion de los datos locales. En este estudio el pa-
toégeno aislado mas frecuentemente fue Escheri-
chia coli (60%). Otros microorganismos a tener en
cuenta son Enterococcus (11,6%) y Proteus mirabilis
(10,9%), Klebsiella spp. (4,7%), Pseudomonas aeru-
ginosa (2,6%) y Staphylococcus spp., algunos en si-
tuaciones especiales como en pacientes con alte-
raciones de vias urinarias®>.

* El 2,9% de los E. coli fueron productores de
B-lactamasas de espectro extendido (BLEE). Mas
del 95% de las cepas de E. coli no productoras de
BLEE fueron sensibles a fosfomicina (99%), nitro-
furantoina (99%), cefalosporinas de segunda y
tercera generacion (cefuroxima 98%, cefotaxima
99% y cefixima 99%) y aminoglucdsidos (amika-
cina 100%, gentamicina 96% y tobramicina
96%). En el 86% de los casos fueron sensibles a
amoxicilina-clavulanico.

* Fueron resistentes a ampicilina el 54% de las cepas
de E. coli, el 49% a cefalosporinas de primera gene-
racion (esta cifra puede variar mucho entre distin-
tas zonas) y el 22% a TMP-SMX por lo que estos
farmacos no deben utilizarse de forma empirica.

* El 100% de Enteroccocus faecalis fueron sensi-
bles a ampicilina, nitrofurantoina y fosfomicina.

* El 99% de las cepas de P mirabilis fueron sensi-
bles a amoxicilina-clavulanico, el 100% a cefa-
losporinas de segunda y tercera generacion, 94%
a cefalosporinas de primera generacion y amino-
glucosidos, 83% a TMP-SMX, 76% a ampicilina y
75% a fosfomicina.

* Todas las cepas de P mirabilis fueron resistentes
a nitrofurantoina.

* Enterococo y Pseudomonas aeruginosa pueden
presentar resistencias a fluoroquinolonasy ami-
noglucosidos®®.

Es preciso obtener una muestra adecuada de orina
para confirmar o descartar la sospecha de ITU,
especialmente cuando se trata de un cuadro febril.
El tratamientoinicial de las ITU es frecuentemente
empirico. Debe basarse en la etiologia mas proba-
ble y los datos locales de sensibilidad a antimicro-
bianos. Se recomienda no iniciar tratamiento em-
pirico con un antibidtico frente al que existen
cifras de resistencias superiores a 15-20%. El trata-
miento debe reevaluarse una vez conocidos los re-
sultados de urocultivo y antibiograma.

Fosfomicina o nitrofurantoina, no deben ser ruti-
nariamente indicadas ante sospecha de pielonefri-
tis, ya que sus concentraciones séricas son habi-
tualmente insuficientes®.

El uso de nitrofurantoina ha sido restringido por la
AEMPS al tratamiento de cistitis agudas, no como pro-
filaxis, con duracion limitada a un maximo de siete
dias, en mujeres a partir de los tres meses de edad y
recomiendan informar a las pacientes sobre los ries-
gos pulmonares, hepéticos, alérgicos y neurolégicos®’.

Eltratamiento de primera eleccion recomendado es*®:

* Fosfomicina en ITU de via baja (pueden existir
otras alternativas, pero se ha elegido la de me-
nor espectro y menor tasas de resistencias res-
pecto a los patégenos mas frecuentes).

 Cefixima o cefuroxima en sospecha de pielone-
fritis.

* Enalergia tipo | y tipo Il retardada grave: en pie-
lonefritis gentamicina. En infecciones de vias
bajas fosfomicina. TMP-SMX no debe utilizarse
de forma empirica en zonas con altas tasas de
resistencia. Puede utilizarse si el antibiograma
confirma la sensibilidad del patégeno causante-

* Alergia tipo Il no grave: en pielonefritis cefalos-
porinas de 32 generacion. Cefixima o ceftibute-
no. En infecciones de vias bajas cefuroxima, fos-
fomicina, cefadroxilo (con riesgo considerable de
reacciones cruzadas). TMP-SMX y nitrofurantoi-
na con las mismas consideraciones expuestas
en el parrafo anterior.
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La duracion del tratamiento recomendada en cisti-
tis es de 3-5 dias, puede ser una sola dosis en ninas
mayores de seis anos utilizando fosfomicina tro-
metamol. En pielonefritis la duracion recomenda-
daes de 7-10 dias*®.

Profilaxis antibiotica

La administracion de dosis bajas, infraterapeuticas
durante largos periodos de tiempo genera una si-
tuaciénideal para la induccién de resistencias bac-
terianas. Actualmente las indicaciones de profi-
laxis se han restringido mucho y hay muy pocas
situaciones clinicas en las que se recomiende.

CONCLUSIONES

* Es preciso conocer los patégenos mas frecuente-
mente responsables de cada proceso.

* Es preciso conocer las tasas y mecanismos de re-
sistencias de los mismos frente a los antibioticos.

* En ambos casos los datos deben ser locales y de
muestras poblacionales similares al paciente
que va a recibir el tratamiento.

* Empiricamente debe elegirse el antibidtico efi-
caz de espectro mas selectivo.
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