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UIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS
INTRODUCCION

Las infecciones siguen siendo un frecuente motivo de consulta
en nuestro medio, tanto en fa atencién ambulatoria como en
la intrahospitalaria. A pesar de los avances realizados en su
prevencién, control y tratamiento. Por lo anterior este manual propone
recomendaciones para el uso de primera y segunda linea antibiética
en el tratamiento de las infecciones mas prevalentes en la poblacién
pediatrica atendida en el Hospital Universitario de Neiva. Para elio se
han manejado datos sobre eficacia, espectro de actividad, experiencia
de uso, relacién riesgo/beneficio, evolucion de las resistencias
bacterianas y costo-efectividad, incluyendo la via de administracién,
los intervalos de dosificacion como aspectos a valorar de cara a
conseguir una adecuada adherencia terapéutica.

1. CRITERIOS GENERALES

1.1. Aspectos a Considerar en las Infecciones
Bacterianas

La probabilidad de éxito terapéutico y de la escogencia apropiada de
un antimicrobiano depende de muiltiples factores a considerar tales
como:

»  Eldrgano comprometido

* lLaedad

*  Ellugar de adquisicion, la comunidad o el ambiente hospitalario;
esto afecta la sensibilidad de los microorganismos a los
antibiéticos.

*  Eluso previo de antimicrobianos.

* Las comorbilidades [1,2].
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1.2. Recomendaciones Generales para el us
0 de

Antimicrobianos

Principios para el uso adecuado de Antimicrobianos-

—_

No administrar antibiéticos profildcticos por mg
(idealmente no més alld de la duracion de Ja Cirugia
Intentar siempre obtener muestras biolggicas par)' .
(considerar hemocultivos + cultivos de sitiog locaig olos
de iniciar el esquema antibiético empirico y antes ge Cas) anies
esquema antibiotico en pacientes que no estén l’eSporr]r[ljt')lare]
a la terapia inicial. iendo
Utili_zalr- prudentemente algunos antimicrobianos con alta
posibilidad de dafio colateral en escenarios especificos. oy
ejemplo Ceftriaxona en absceso hepatico, peritonitis primaria
espontanea.
Reservar el uso de quinolonas para casos e infecciones
puntuales.
|qterpretar los resultados de los cultivos con precaucién,
zlgmpre tratanqo de distinguir si el patogeno encontrado
‘ "esponde a infeccion vs colonizacion. Teniendo en cuenta
g_cor;rf:entramon Inhibitoria Minima (CIM)

implii . y

conis;)zirtel ésquema de antibioticos hacia agentes efectivos
COnSiderarr:ne:lpec'-ﬂCD unavez se tenga resultado del cultivo.
comy emermedzzgente febril, causas de fiebre no infecciosas

. S virales i i
dergias, flepis e, » autoinmunes, medicamentos,
USDENder g s,
. tratami Ty ;
BVidencia g enfermeTen'tO antibiotico cuando no exista
ad infecciosa bacteriana [3,4].

S de 24 hOras

1.3. Asoci
Esté justific
a.

b.

C.

GUIA DE TRATAMIENTO DE LA

A

S ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS
aciones de Antibiéticos

ada en las siguientes situaciones:

e bacterias resistentes en €asos de
a terapéutica inicial, en pacientes
fecciones graves de efiologia aun

Impedir la seleccion d
infeccién polimicrobian
inmunodeprimidos 0 en in

no aclarada. o ‘
Infecciones polimicrobianas, principalmente en las peritonea-

les, pélvicas, abscesos cerebrales, infecciones en inmunode-

primidos, entre otras.
Produccion de sinergias en donde fa accion combinada de los

antibicticos es mayor que la de ambos cuando se administran
por separado.

1.4. Factores de Riesgo para la Resistencia Bacteriana

Uso de antibictico durante periodos de tiempo mayores a los
requeridos.

Caracteristicas microbioldgicas, como la capacidad de
intercambio de material genético y mutacién; reservorics,
resistencia intrinseca, y la habilidad de algunos patégenos de
sobrevivir en superficies inanimadas.

Aspectos generales, como por ejemplo: todo tipo de
malnutricion, malos hdbitos higiénico dietéticos, aspectos
conductuales (promiscuidad sexual, entre otros). '
Los pacientes bajo tratamientos inmunosupresores; multiples
procedimientos invasivos, introduccion de cuerpos extranos.
Uso en pacientes colonizados [1,2]
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15. Cambio de antibiéticos segun resultados de los

cultivos

ormacion microbiologica y

La interpretacion correcta de la inf
nte nos permite suspender 0

clinica de la evolucion de un pacien
“de-escalonar” 10s antibisticos en los pacientes en los que se

retira el diagnostico de infeccién o requiere un antibiotico de menor
gspectro respectivamente. El terminar_o_completar los dias de
formulacion de un tratamiento erréneamente indicado es un error

frecuente.[3]

1.6. Dosis recomendadas para antibiéticos en infusion

continta
. Paciente sin compromiso de 2 funcion renal, ni compromiso
de SNC.
Piperacilina tazobactam dosis recomendadas en infusion de
4 horas.
+  Cefepime dosis recomendadas en infusién de 3 horas.
«  Vancomicina en infusién de 3 horas, es opcional la infusion
continua.
«  Meropenem en infusion de 3 horas.
«  Amikacina en infusién de 1 hora [4].

2. PLAN TERAPEUTICO FARMACOLOGICO

2.1.  MENINGITIS

La meningitis es un proceso inflamatorio agudo del SNG causado

por microorganismos que afectan a las leptomeninges.

GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

La decision de instaurar tratamiento antibidtico se basa

los datos de 'Ia anamnesis, la exploracion fisica y las pru ben
complementarlas,ydebe elegirse teniendo en cuenta los E[) o
mas frecuentes y su sensibilidad antibictica local. [5] kil

INFECCIO :
CION REGIMEN DIAS COMENTARIO
Si 'confirma meningococo puede
Eelotima retirar la vancomicina
200 mg/kg/ .
dialV cada 6 Si confirma neumococo retire la
hioras ampicilina
+
Ampicilina Considere 0.15 mg/kg/6h de dexa-
300 metasona por 2 a 4 dias, iniciar
mg/kg/dia aptes del inicio de los antimicro-
IV cada 6 b!anos en todo paciente con me-
< 1mes.: liiae ningitis adquirida en la comunidad
S. agalactiae ) por microorganismos comunes
BGN (E. col) 0 21dias |No indicada en meningitis poé
L. monocyto- otros patdgenos, meningitis no-
genes Ampicilina socomial, ni en pacientes inmu-
300 nocomprometidos o pacientes con
mg/kg/dia sospecha de otros microorganis-
IV cada 6 mos
horas
+ Indicgcién de tomografia previa a
Gentamicina pqncxén lumbar: inmunocompro-
5 mg/kg/dia miso, historia de lesién del SNG
IV cada 24 (masa, ACV, infeccién focal),
hores cpnvulsidn de reciente inicio, pa-
piledema, alteracién del estado de
conciencia, déficit neuroldgico
7
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INFECCION REGIMEN DIAS

COMENTARIQ

1-23 meses: Ceftri
N. meningi- eftriaxona
tidis ;OO ”;g/hkg/ 14 dias | Realizar a togs |o
iac 1, I A S pacie -
S. pneumo- J - 21 dias | tudio de LCR que incluyal}?;:;
; m:;/:j:nzae Vancomici- (IS.C,:!ga- E?O p?der de .discriminacién en
5 - na 60 mg/ actiae) » Dfrg: gzgﬁg{lo deUIa‘pleocitosis
X ) ka/dia ¢/6h 10s. Un lactatg ~
S. Agalactiae vy v / 4.2 mmol/L tiene una Sensibi\idaz
del 96% Y una Especificidag del
10_0%. Inicie empiricamente tratg-
miento si tiene clinica, lactato >4

2-18 afios | Ceftriaxona

i~ | 100 mg/kg/
N. meningi- .
tidis diac/12h IV

mmol/L y ausencia de otras causa

de lactacidemia en SNC (hipoxia
cerebral).

+ 14 dias .
S. pneurmo- Vancomici- En nifios de 2-18 aros ajustar
niae na 60 mgy/ tratamiento segn etiologia
kg/dia c/6h
\Y

Quimioprofilaxis meningitis meningocdcica
Indicaciones:

Convivientes en el domicilio 0 que hayan dormido en la misma
habitacion en los 10 dias precedentes.

»  Contacto frecuente y continuado ones

o Personal sanitario en contacto con las Secre
nasofaringeas antes del tratamiento. o casos on b

o A todo el colegio cuando hayan aparecido

misma clase [5]

GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

Quimioprofilaxis meningitis por H. influenzae
Indicaciones:

. Convivientes o contactos habituales menores de 5 afos no
vacunados, 0 con vacunacién incompleta
- Convivientes inmunodeprimidos [5]

2.2. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

La faringoamigdalitis aguda (FAB) se define como un proceso
agudo febril, de origen generalmente infeccioso, que cursa con
inflamacion de la mucosa de la faringe y/o las amigdalas faringeas,

en las que se puede objetivar la presencia de eritema, edema,
exudados, Ulceras o vesiculas. [6, 7,8]

INFECCION REGIMEN DIAS

COMENTARIO
Macrolidos indicados solo
en caso de alergia a la pe-
nicilina
Penicilina G Azitromicina 10 ma/kg/
Benzatinica

dia 1, luego 5 mg/kg/dia
FAB <12afosy 27 Dosis tnica | (dosis méaxima 500 mg/dia
kg: 600.000 Ul | Intramuscular el primer dia; 250 mg/dia

>12 afos 0 27 en los dias 2 a 5) durante
kg: 1.200.000U1 5 dias

Claritromicina 15 mg/kg/
dia ¢/12h VO (maximo 1 gr
dia) durante 10 dias
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GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

INFECCION

REGIMEN

Ampicilina-sul-
bactam 200 a
400 mg/kg/dia

COMENTARIQ

Tratamiento parentera|
Se mantiene hasta que el
pgciente esté afebril y clj-
nicamente mejorado. | g
Cursos mas cortos de 10

dias pueden estar asocia-
Abscesos | ¢/6h IV (méximo dos con la recurrencia,
periamig- | 8 gr de compo-
dalino, pa- | nente de ampici- 14 dias Para manejo ambulatori
rafaringeo lina/dia) se sugiere Amoxicilina 4+
y retrofa- Ac. Clavulanico 90 mg/
ringeo 0 kg/dia c/8h IV
Clindamicina
40 mg/kg/dia Valorar la necesidad de
c/6h IV

drenaje quirlrgico me-
diante  aspiracion  con
aguja, incision y drenaje o
amigdalectomia

2.3. OTITIS MEDIA AGUDA

Factores de riesgo:

Edad <2 anos ~ .

OMA grave (otalgia intensa/irritabilidad marcada y/o fiebre >
39°C)

Otorrea

OMA bilateral o .
Enfermedad de base grave (inmunodeprimidos, alteraciones
anatomicas) o

Historia personal: OMA recurrente (=3 eplsodlos,durant% ll/(I)(SJ
tltimos 6 meses), OMA persistente, OMA complicada,
supurada, drenajes transtimpé}mcos)’ .

Higtoria familiar de complicaciones ticas por OMA [9,10]

10

i g R N5

ICAS
{A DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATR
GUIA

Criterios de ingreso hospitalario:

OMA en < 2 meses
Aspecto séptico

odeprimidos o .
g]“r;qun cor?ﬁplicada: Intratemporal  (mastoiditis, petrositis,

laberintitis, paralisis facial periférica). Intracraneal (meningit?s,
absceso, tromboflebitis de senos venosos durales, encefalitis,
hifrocefalia otégena) [9,10].

A‘f’ w‘w_

INFECCION REGIMEN DIAS COMENTARIO
Solo tratamiento analgé-
sico con acetaminofén en
ninos de 6 mases -2 afos
si existe sospecha diag-
icilina 90 nostica, cuadro no grave y
Amaxicilina § sin factores de riesgo.
mag/kg/dia
c/rir;\gog}g;:;(l- Nifies >2 afios sin facto-
0 10 dias (7 | res de riesgo: Amoxacilina
dias en >2
OMA Amoxicilina- anos sin Nifios >2 anos con fac-
. - factores de | tores de riesgo o grave
acido clavulani- A : N it
¢0 90 my/kg/dia riesgo) y/o sin remision  clinica/
-~ fracaso terapéutico tras
¢/8Bh VO (méxi- 48-79h: s
mo 3 g/dia) -72h: Amoxicilina-cla-
vuldnico
Geftriaxona: 50 mg/kg/d
de 1-3 dias. Solamente
si hay intolerancia a Ia
via oral
1"
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2.4. MASTOIDITIS

La mastoiditis aguda es una infeccion de las celdillas mastoig

del hueso temporal secundaria a un proceso Ssupurativo del f-fas
medio. Las mastoiditis complicadas o sin mejoria tras 48-72|?Id0
antibioterapia 1V, requieren TAG temporal y craneal, miringoto d'e
amplia y en caso de mala evolucion o presencia de complicag i
mastoidectomia. s

Mastoiditis complicada: Intratemporal (petrositis, laberintitis
paralisis facial periférica). ‘

Mastoiditis intracraneal (meningitis, absceso, tromboflebitis de
senos venosos durales, encefalitis, hifrocefalia otogena) [11,12 13

INFECCION

Mastoiditis
Aguda no
compli-
cada

REGIMEN

Cefepime 150

mg/kg c/8h IV

(méaximo 2 gr
por dosis)

DIAS

10diasIVy
continuar con
antibiéticos

orales para

completar un
ciclo de cua-
tro semanas

COMENTARIO

Combinacién de 2 anti-
bigticos en pacientes con
antecedentes de ofitis
media recurrente (ultimo
episodio dentro de los 6
meses) o terapia antibioti-
ca reciente.

Valorar la necesidad de
manejo quirdrgico, solici-
tar valoracion por Otorri-
nolaringologia (miringoto-
mia con o sin colocacion
de un tubo de timpanosto-
mia y mastoidectomia)

N

12
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DIAS COMENTARIO

INFECCION  REGIMEN

piperacilina ta-
zobactam 300

El paciente puede cam-
biarse a antibiéticos orales

mg/kg/dia c/6 h ; iy

IV (dosis m&XiMa | 40 dias IVy cyando haya me;ora(]jo(;:h

diaria 16 9 & | ontinuar con nicamente y los resu t.qdoz

| componente de | “ansibisticos de (_3U|EY0 y SglsCEDtlblh a
NliaSt((]]Idllll(:s piperacilina) orales para estén disponibles

guda .
complicada + completar un 1 4 quracién del tratamiento
ciclo de cuatro |- s seqin la gravedad de

Vancomicina 15 semanas |3 infeccién, con cursos

mg/kg/dosis c/6h prolongado§ para nifios

(méximo 1 gr por con complicaciones intra-
dosis) craneales

2.5. SINUSITIS AGUDA

Se define como la inflamacion de la mucosa de una 0 més cavidades
de los senos paranasales que dura al menos diez dias sin mejora y
con un méaximo de 4 semanas; el diagndstico se basa en la historia
clinica y en la exploracion fisica, no se recomienda el uso rutinario
de pruebas de imagen.

Criterios diagnésticos: sintomas que duran mas de 7-10 dias,
congestion, rinorrea nasal purulenta y tos de predominio nocturno,
en ocasiones con febricula, halitosis y dolor en drea sinusal (muy
mesgeciﬂco, al igual que la cefalea). Aunque poco frecuente, en
qcasmnes puede haber una afectacion sistémica con fiebre alta,
rinorrea purulenta con tos persistente diurna (sinusitis bacteriana
grave) [14,15].

13
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GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

Criterios de ingreso hospitalario:

»  Sospecha de una complicacion supurativa

» Afectacion general importante, aspecto toxico, intolerancia
oral 0 mala respuesta al tratamiento previo.

* Pacientes con inmunodeficiencias, fibrosis quistica o
anomalias anatémicas [14,15]

INFECCION

Sinusitis
adquirida
en la co-
munidad

REGIMEN

Manejo
Hospitalario

Ceftriaxona 100
mg/kg/dia c/12h
IV (méximo 2 gr/
dia)
0

Cefotaxima 100

a 200 mg /kg/dia

c/6h IV (maximo
8 g/dia)_

Manejo
Ambulatorio

Leve/Moderda
Amoxicilina-cla-
vulanico 90 mg/

kg/dia c/12h

(méximo 1.75

g/ dia)

DIAS

10 dias

COMENTARIO

No requiere la toma de TAC de
senos paranasales a menos que
no responda a tratamiento, sos-
pecha de complicaciones locales
u origen infeccioso inusual (hon-
gos: mucorales, Aspergillus, en-
tre otros).

14
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INFECCION

REGIMEN DIAS

COMENTARIO

Sinusitis 0 Si el‘ pacientel presenta emesis
adquirida | Amoxicilina 90 _|eon mtolerapcna alavia .oral se
enlaco- | mykg/diac/12h 10 dias |inicia Ceftriaxona seguido 24

munidad (miximo 4 g / horas. céespués por terapia oral
dia) apropiada

Piperacilina/tazo-

bactam 200 mg/ Seguin evolucién clini defi
Sinusitis | kg/dia Vo/gh | 4o [ Hie db ey . Souc
nosocemia 0 ' ratamiento antibio-
Cefepime 150 L
mg/kg/dia c/8h

2.6. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

La NAC se define como infeccion aguda del parénquima pulmonar
en un paciente que ha adquirido la infeccion en la comunidad, para
diferenciarla de la adquirida en el hospital (nosocomial).

La cobertura empirica extendida puede estar indicada para ninos
con neumonia complicada o grave, en particular aquellos que
requieren ingreso a una unidad de cuidados intensivos. Guando
los resultados de las pruebas microbioldgicas estén disponibles,
la terapia con antibidticos se orientard hacia el patégeno especifico
aislado. [16, 19]

15
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GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

Indicaciones de hospitalizacion

La indicacion de hospitalizacion es individualizada teniendo en
cuenta la edad, patologia previa y los factores clinicos de gravedad
de la enfermedad:

» Lactantes < 6 meses de edad salvo que se sospeche etiologia
viral o por Chlamyciia trachomatis, la saturacion de oxigeno
sea normal y los sintomas leves.

+ La familia no pueda mantener cuidados adecuados y cumplir
el fratamiento médico.

»  Hipoxemia (saturacion de oxigeno < 90% en aire ambiente).

+ Deshidratacion o rechazo de alimentacion oral e incapacidad
de alimantacion.

» Dificultad respiraioria moderada/grave: aumento de FR >
70 rpm para lactantes, FR > 50 rpm para nifos, retraccion
supraesternal, intercostal o subcostal, aleteo nasal, apnea o
gusjido.

»  Apariencia ioxica

» Paiologiz de base que pueda condicionar una evolucion
grave de [2 neumonia (ej. enfermedades cardiopulmonares,
sindromes  genéticos, enfermedades neuromusculares,
metabdlicas, inmunodeficiencias.

» Complicaciones (ej. derrame/empiema pleural, neumonia
necrotizante).

» Sospecha de neumonia producida por un patdgeno de
virulencia en aumento como Staphylococcus aureus o
Streptococcus del grupo A.

*  Empeoramiento o no respuesta al tratamiento médico en 48 a
72 horas [16, 17].

Indicaciones para ingreso a UCIP

La decision de ingreso a UCIP es individualizada, basada en la
clinica, laboratorio y hallazgos radioldgicos.

* Necesidad de soporte ventilatorio (ventilacién mecdnica,
ventilacion no invasiva con presion positiva, saturacion de

16
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] gxigeno (Sp02) < 92% con Fi02 > 0.5
inlgpeﬁent(g)edelf?"ob fespiratorio inminente  (obnubilacion
) rabajo respiratorio, y/o agotamie in
Hibercapnia) Jo resp y/0 agotamiento con o sin
Apnea recurrente o pausas de respiracion irregular
*  Compromiso cardiovascular con taguicardia progresiva y/o

F1ip70t$gj<;ién que requiere o es refractaria a manejo con liquidos

Otros criterios:

*  Aumento de FR > 70 rpm para lactantes; FR > 50 rpm para

ninos.

*  Apnea

* Incremento de trabajo respiratorio (tiraje, disnea, aleteo nasal,
quejido)

» Pa02/Fi02 ratio < 250

* Infiltrados multilobares

*  Estado mental alterado

*  Hipotension

> Signos de mala perfusion

*  Derrame pleural

* Comorbilidad ~ (enfermedad de  células  falciformes,
inmunodeficiencia, inmunosupresion)

* Acidosis metabdlica inexplicada

* Score respiratorio elevado [18,19].

Sospecha de Staphylococcusaureus meticilino resistente (SAMRY):

Enfermedad renal cronica en hemodidlisis.

Neumonia post influenza.

Neumonia cavitada temprana (primeras 72 horas).
Leucopenia — hemoptisis y rapida progresion radioldgica.
Infeccion inicial en piel y tejidos blandos (celulitis, abscesos,
forinculos).

* Nddulos distales con vaso nutricio por tomografia.

» Trauma reciente en piel y tejidos blandos [17, 18, 19].

17
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INFECCION

NAC
Tratamien-
to ambula-

forio

REGIMEN

meses @

Deomesesé

2fos:

(o2}

[
o @

Bacteriz tipica
Amaoxicilina 0
mg/ kg por dia
2n 2 0 3 dosis
divididas (MAX
4 g/ dia)
0

Amoxicili-
na-clavulanico
80mg/ kg
por dia del
componente
amoxiciling en
2 0 3 cosis
divididas (IMAX
4 g/ diade
componente
amoxiciling)

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECC!

7 dias

10SAS PEDIATRICAS

COMENTARIO

Pacientes menores de 6 meses 0
con S02 < 90% deben recibir ma-
nejo intrahospitalario

Pacientes de 1 -4 meses con NAC, el
patogeno bacteriano mds probable
es C. trachomatis (es decir, "neumo-
nia afebril de la infancia"). Los bebés
que se cree que tienen neumonia
afebril de la infancia pueden ser tra-
tados en el entorno ambulatorio con
macrélidos si no estén hipoxémicos
y permanecen afebriles.

En caso de alergia a las penicilinas
dar manejo ambulatorio con: Eritro-
micina 50 mg / kg c/6h (MAX2 g/
dia como base, 3.2 g/ dia como eti-
Isuccinato) o Claritromicina 15 mg
/ kg por dia ¢/12h (MAX 1 g/ dia).

18
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INFECCION

REGIMEN

Mayores de 5
anos:

Eritromicina

DIAS

COMENTARIO

50 mg/ kg por
dia en 4 dosis
divididas (MAX
2 g/ dia como
base, 3.2 g
/ dia como Pacientes con sospecha de neumo-
etilsuccinato), nia asociada a B. pertussis deben
0 ser hospitalizados y recibir mansjo
L con Claritromicina 15 mg / kg por
Af(')":g'/c;(ga dia c/12h (MAX 1 g/ dia) dado el
enel dia 1 rigsgq de complicaciones (p. Ej.,
s sequido de 5 Hipoxia, apnea, hipertension pulmo-
Tratamien- | M9/ k9 al dia s
o ambula- dqrante 4 dias | 7 dias
tori mas (MAX 500
mgeldiaty
250 mg des- En nifos mayores de 5 afos con
pués), sospecha de neumonia por germen
0 tipico dar manejo con Amoxicilina
o y/o Amoxicilina-Clavulanico a las
Claritromicina dosis indicadas
1§ mg/ kg por
(;jiizdeigazs ?l(\JASll\i( Doxiciclina en mayores de 7 afios
19/ dia),por
10dias
0
Doxiciclina 4
mg / kg por
dia en 2 dosis
divididas (MAX
200 mg/ dia).
19
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INFECCION

NAC
Tralamien-
to Hospita-

lario

REGIMEN

mes..

Ampicili-
na 150 a 200

mg/ kg por
dfa en 4 dosis
divididas (MAX

12 g/ dia)

.*

Gentamicina 5
mg/kg dia
0

Celotaxime

150 mg/ kg

por dia en 4
dosis

Detad
meses de edad
Bacteriana
(no Chlamy-
dia tracho-
matis 0 Sta-
phyvlococcus
aureus)

Cefotaxima

150 mg/ kg

por diaen 4
dosis

Chlamvdia

trachomans
B pertussis:
Claritromici-
na 18 my/ky/
dia/12h

DIAS

dias

7-10

NFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

COMENTARIO

La terapia oral generalmente se ini-
cia cuando el paciente ha estado
afebril durante 24 a 48 horas y pue-
de tolerar la ingesta oral

La duracion total de la terapia con
antibioticos suele ser de 7 a 10 dias
para 1a NAC no complicada y de
hasta cuatro semanas para la NAC
complicada

La terapia antimicrobiana se puede
ajustar sequn sea necesano cuando
estén disponibles los resultades de
las pruebas microbiologices

Evalué¢ probabilidad de influenza
virus en pacientes con 2lto nesgo
de complicaciones como son: Pa-
cientes asmaticos, con enferme-
dad pulmonar crénica, enfermecad
cardiaca, pacientes oncolégicos,
con trastornos metabtlicos (que
incluyen trastornos hereditarios y
trastornos mitocondriales),  con
condiciones neurclogicas 'y del
neurodesarrollo  (incluidos trastor-
nos del cerebro, la mécula espinal,
los nervios y masculos periféricos,
como paralisis cerebral, epilepsia,
retraso en el desarrolio moderado &
grave, distrofia muscular y lesion de
la médula espinal). Agregus Oselta-
mivir 75mg/V0/12h

En caso se sospecharse S aureus)
adicione al manejo Clindamicina 40
mQ / kg por dia en 4 dosis divididas
(MAX 3.6 g/ dia)

20
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INFECCION  REGIMEN DIAS COMENTARIO
En caso de  sospecharse
Staphylocaccus aureus meticilino
Mayores de 3. resistente (SAMR):
meses Enfermedad renal cronica en
Bacteriano. hemodidlisis.
. complicada. Neumonia post influenza.
] (no Ayeoplas- Neumonia  cavitada  temprana
l - ma l’;'}/";””’f (primeras 72 horas). N
l , mae ,Chiamy- Leucopenia — hemoptisis y rapida
J Tralamtgm r/l(l/vm‘u-. 7 - 10 progresion radioldgica.
to Hospita- | moniae 0 dias  fyoteccion inicial en piel y tejidos
lario aureus ) blandos  (celulitis,  abscesos,
Penicilina fon]nculos). N
G ]O'O'“O Y Nédulos distales con vaso nutricio
;—3':: e por tomografia.
& ;3&3_“3* Trauma reciente en piel y tejidos
nas blandos. Dar manejo con
Vancomicina 60 mg / kg por dia en
dosis divididas (MAX 4 g/ dia)
Ceftriaxona
100 mg/ kg Los antibiéticos pueden cambiarse
pardiaen2 de la via IV a la via oral cuando el
dosis divididas nino ha estado afebril y sin drenaje
(MAX 4 g/ dia) toracico durante dos a cinco dias, o
0 antes segun evolucién clinica.
. (:glolaxima Para  pacientes  alérgicos a
r !leun;om: 150 mg/ kg Hasta 4 clindamicina 0 .si . Se’ sospecha
| combp icada] pordiaend | 00" | SAMR: Vancomicina 60 mg / kg por
i /p 3! "s\g:sac: cfa;)c(in:gﬂd:;s s dia en 4 dosis divididas (MAX 4 g/
g dia)
A dia)
+ La duracién esta determinada por l2
! N respuesta clinica, pefo generalmen-
Clindamicina te es un total de Cuatro semanas o
40 mg/ kg por un total de dos serhands cespuss
0ia en 4 dosis dz que el paciente esta 2febril y ha
d:\gdldas (MAX mejorado clinic- mente.
.6 g/ dia)
21
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GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

INFECCION ~ REGIMEN  DIAS COMENTARIO
Manejo
Ambulatorio:
Amoxicili-
na-clavulanico
de90mg/
kg por dia en
Neumonia .2.0, 3 dosis
por aspira- dl\_/|d|das (MA,X - . :
cién adqui- 1750 mg/dia | 7210 | La duracién estd determinada por la
ida en la de componen- dias respuesta clinica.
comunidad te amoxicilina).
Manegjo Intra-
hospitalario:
Penicilina
G 300.000 Ui/
kg/dia cada 4
horas
Piperacili-
na-tazobactam Si sospecha SAMR o aislamiento de
300 mg/ kg gram positivo en esputo adicionar
por diaen 4 Vancomicina O Linezolid. (Espe-
dosis divididas cialmente en fracaso a vancomicina
(MAX 16 g/ o nefrotoxicidad por esta o pacientes
dia), con insuficiencia renal ya estableci-
0 da o MIC no favorable)
Meropenem
Neumonia | 60 mg/kgpor | 7 210 |La combinacién Amikacina / Me-
nosocomial | diaen3dosis | dias |ropenem se debe usar si se sos-
divididas (MAX pechan bacterias gramnegativas
3g /O dia), resistentes.
Cefepime 150 Se debe usar Amikacina/ Merope-
mg / kg por nem o Amikacina/Cefepime si se
dia en 3 dosis sospecha bacterias gramnegativas
divididas (MAX productoras  de  betalactamasas
4 g/ dia), AmpC.
0
22

INFECCION  REGIMEN DIAS COMENTARIO
La combinacién de Aminoglucésidos
/ Cefalosporinas no debe usarse
si existe la posibilidad de una
neumonia por aspiracion.
. .. Se debe agregar Vancomicina al
Clindamicina régimen empirico si se sospecha
Neumonia | 40mg/kgpor [ 7 - 40 [ MRSA.
nosocomial | dia en 4 dosis dias
divididas (MAX Se debe elegir un agente distinto de
369/ dia) piperacilina-tazobactam si se va a
combinar con vancomicina porque
la combinacién de vancomicina
y piperacilina-tazobactam se ha
asociado con un mayor riesgo de
lesion renal aguda
. Piperacili-
Ne"mnp'a na-tazobactam
por aspira- | To o mo/ kg
cién adqui- por dia en 4
ridaenel o
. dosis divididas
hospital en (MAX 16 g /
pacier]tes dia) g 7210 |La duracién esta determinada por la
coloniza- 0 ’ dias |respuesta clinica.
pg?ﬁsgg?lgs Meropenem
gramne- 60 mg / kg por
gativos dia en 3 dosis
. divididas (MAX
inusuales 39/ dia)
23
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2.7.  INFECCION DEL TRACTO DIGESTIVO

El tratamiento antibiotico para la gastroenteritis bacteriana no
es necesario de forma rutinaria, reservandose a patogenos
especificos o situaciones clinicas definidas como:

+  Presencia de factores de riesgo: <3 meses, malnutricion,
inmunodeficientes, enfermedad de base.

«  Sidiarrea prolongada y coprocultivo positivo a Salmonella sp,
Yersinia sp, Campylobacter sp.

»  Todos los casos de diarrea aguda por Shigella sp y la mayoria
de los producidos por Escherichia coli enteroinvasiva y
enteropatdgena, Clostridium difficile o Vibrio cholerae.

+ Infecciones extraintestinales (bacteriemia o infecciones
focales.) [20, 21]

INFECCION REGIMEN DIAS COMENTARIO
Cefotaxima 200
r;%/ksgﬁ'\? De acuerdo con respuesta
EDA Enteroin- 0 5.7 dias clinica se puede optar por
vasiva Ceftriaxona manejo ambulatorio con qui-
100 mg/kg/dia folona
c/12h

2.8. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

La infeccion del tracto urinario se define como la presencia
Fie bacteriuria significativa con sintomas asociados; siendo
indispensable el urocultivo para hacer el diagnostico. [22, 23]

24
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Factores de riesgo: las anomalias del tracto urinario, uretra corta,
fimosis, disfuncion vesical, estrefiimiento, infestacion por oxiuros,
ademas de la instrumentacion de la via urinaria, vejiga neurégenica
y concentraciones bajas de sustancias antibacterianas en la orina
[24, 25].

Criterios de hospitalizacién: No existen recomendaciones
definitivas sobre la hospitalizacién de nifios con [TU. En general se
ha aceptado para vigilancia y tratamiento de [26]:

+ Todos los lactantes menores de 3 meses.

»  Sospecha de malformacion uroldgica.

«  Cuando existe afectacion del estado general (aspecto téxico,
deshidratacion y otros trastornos hidroelectroliticos).

« Encaso de tolerancia digestiva no garantizada.

»  Sijtuacion socio familiar con inseguridad del cumplimiento de
la antibioterapia oral.

INFECCION REGIMEN DIAS COMENTARIO

Nitrofurantoina

Infeccion 5.7 Ajuste segun antibiogra
BCCiC B ) ntibiograma.

urinaria | - okg/dia csen | 1 S

afebril )

VU febril, Cefuroxi ;
sin criterio | 60 mu;}?g/l:i?a Ajustar segun antibiograma
hospita- dividido en 3 10 dias | Control ambulatorio a las 72 ho-

lario dosis f2s;

25

Scanned by CamScanner



GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

INFECCION

REGIMEN

Amikacina 15
mg/kg/dia por
3 dias 0 hasta
ajuste segun

DIAS

COMENTARIO

Ajuste segun antibiograma

Siempre estudio de anatomia re-
nal y de vias urinarias

antibiograma . .
No uso reciente de antimicrobia-
IVU Febril | Sipatologia | 10 dias | "%
> 1 mes renal pre- -
existente: Contra_mdmado en patologia renal
P—iperacilina pre-@'astente 0 deterioro de |a
Tazobzctam funcion renal
300 mg/kg/dia . "
dividido en 4 Sllevolumon fa\_lorable no Se reco-
dosis mienda urocultivo de control
Ajuste segtn antibiograma.
Si se observa cocos Gram posi-
tivos en Gram de orina considere
adicionar ampicilina. El Gram de
orina es suficiente razén para
BeodiEr iniciar antibiético en presencia
Ampicilina al de clinica sugestiva y ausencia
. tratg‘rg’:erl]tlg e de otros focos que expliquen el
10 dias | SIRS.
para
. tpCubnr En paciente con infeccion recu-
HCOCEEas: rrente o gravemente enfermo o
con uso de sonda vesical o ante-
cedente de germen multiresisten-
tes o contacto reciente con medio
hospitalario se debe recomendar
Meropenem, Cefepime o Pipera-
cilina tazobactam.
26
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2.9. OSTEOMIELITIS Y ARTRITIS

La etiologi

La artritis séptica
para evitar necrosi
antibictico es esencia
aureus y tomar muestra par
manejo antibiotico si la con

a de la osteomielitis y artritis séptica es’su'perponible.
de cadera requiere drenaje quirdrgico urgente
s avascular de la cabeza femoral. El tratamiento
|y se debe cubrir siempre el Staphylococcus
4 cultivo idealmente antes de inicio de
dicion médica del paciente lo permite

[27, 28]
INFECCION  REGIMEN  DIAS COMENTARIO
Varicomina: Si SAMS: Clindamicina
40-60 mg/kg/ . ; int
dia/ cada 6 Si SAMR: Vancomicina
horas ¥ Si hay compromiso sistémico ini-
<3 meses 0 ciar tratamiento con vancomicina.
= gtggus, Cefotaxima Si hay compromiso solo articular
BGN (E. 'coli) 150-200 mg/ | De 21 iniciar tratamiento con clindami-
kg/diac/8h IV | diasa |
+ .
Gentamicina 6 s;learga Si evolucion térpida agregar cefa-
7.5 m/kg/ losporina de tercera generacion.
dia c/8h IV
Siempre tomar cultivo y orientar
el tratamiento segun reporte
3m a5 aiios:
S. aureus, En caso de artritis séptica el trata-
] SBHGA Clindamicina: miento serd por 21 dias
. influenzae | 40 mg/kg/di
tipo b, v %// 49{1 |a En caso de osteomielitis dar 6 se-
K. kingae, S. manas de tratamiento.
pneumoniae
21
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2.10. INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

2.10.1 Celulitis facial
Afectacion de los tejidos blandos anteriores al septum orbitario. [29]

2.10.2 Celulitis orbitaria

Inflamacion de los tejidos de la orbita con proptosis, limitacion de los
movimientos oculares, edema conjuntival y tumefaccion palpebral.
Suele acompanarse de sintomas generales, fiebre y leucocitosis;
el origen suele ser una infeccion de los senos paranasales (sobre
todo etmoidal). [30]

MANEJO

INFECCION  HOSPITALARIO:
REGIMEN

Origen Respira-

COMENTARIO

Sipersisten los signos de celulitis
al final de este periodo, se debe
continuar el tratamiento hasta

torio: : ; i
Lol que el eritema y la inflamacion
ﬁfg}@’éﬁ;;}gg del parpado se hayan resuelto o
IV (méximo 2 casi desaparecido
gr/gia) En caso de sospecha dicelulitis
: secundaria a sinusitis Amoxici-
g;g’éa%m}ig}g% lina + Ac. Clavulanico 90 mg/
e (gma,ximo kg/dia ¢/Bh VO, hasta completar
Celus 8gda) | 7das | 1098
acial . -
: Solicitar valoracion por oftalmo-
____Onoeerjn(i)cdgnto- logia y otorrinolaringologia
Penicilina G :
En pacientes con sospecha de
30350?60(%84}5(9/ extension intracraneal que estdn
siendo tratados con ceftnaxc?-
: . na o cefotaxime se sugiere adi-
%ﬁ&—ﬁf‘m‘% cionar metronidazol a dosis de
40 ma/ kg por 30 mg / kg IV c/ 8 horas para
dia e% cugafro incluir cobertura para anaerobios
dosis IV Linezolid no se recomienda para
ninos con infecciones del SNG
28
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Mll‘TD:\i.i\ORIO' COMENTARIO
SP| :

REGIMEN

i DIAS
INFECCION  HO

Para pacientes con celulitis or-
bitaria sin complicaciones cuya
infeccion responde bien, sé Su-
ambiar a terapia oral con

Vancomicina giere ¢ ‘ I
60 mg/mg IV/ Amoxicilina + Acido clavulani-
dia (méximo 4 co
g/dia) .
+ Celulitis orbitaria no complicada,

sugerimos que continden los

ceftriaxona 100 | 44 21 | antibioticos hasta que se hayan
mg/ka/diacada | gias | resuelto todos los signos de ce-

12 horas (méxi- julitis orbital, y por un total de al
mo 409/ dia) menos dos o tres semanas.

Celulitis
orhitaria

. Se recomienda un periodo de
Cefotaxima 150- al menos cuatro semanas para
200 mg/kg/dia pacientes con sinusitis etmoidal

c/8h grave y destruccion ésea del
seno

2.10.3. Infecciones de tejidos blandos purulentas y no
purulentas:

Los microorganismos mas frecuentemente implicados son S. au-
reus y S. pyogenes. Gon frecuencia el tratamiento topico es sufi-
ciente, salvo en infecciones extensas o complicaciones (celulitis).
Se debe sospechar Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) en los siguientes casos: [31, 32]

: IFjara ;quellgs pacientes con conocida colonizacion por SAMR.
a ex1stgnC|a de factores de rigsgo para colonizacién por SAMR
(estancia prolongada institucional, hemodidlisis entre otros)
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Alergia confirmada a betalactdmicos.

Tratamiento previo con Quinolonas.

Infeccion documentada reciente SAMR.

Profilaxis quirtrgica con implantacion de protesis, en pacientes

internados en UCI o con infeccion previa por Staphylococcus
aureus meticilino — resistente

Purulentas:

Infeccién leve: Pacientes con infeccion purulenta sin
sistémicos de infeccion

Infeccion moderada: Pacientes con infeccion purulenta con
signos sistémicos de infeccidn.

Infeccion grave: Pacientes que han fracasado en la incisién
y el drenaje mas antibiéticos orales o aquellos con signos

sisttmicos de infeccién o pacientes inmunocomprometidos
[31, 32].

signos

No purulentas:

» Infeccion leve: celulitis / erisipela tipicas sin foco de purulencia.

* Infeccion moderada: celulitis / erisipela tipicas con signos
sistémicos de infeccion.

» Infeccion severa: pacientes que han fracasado con el
tratamiento antibiético oral o aquellos con signos sistémicos
de infeccion, inmunocomprometidos o aquellos con
signos clinicos de infeccién mas profunda como ampolias,
descamacion de la piel, hipotension o evidencia de disfuncion
de ¢érganos [31, 32].
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INFECCION

Impétigo
Infeccio-
nes de piel
y tejidos
blandos

REGIMEN

Terapia local con
Mupirocina

cefalexina 50
mg/kg/dia

No Purulenta
(celulitis, erisi-
pela, infeccion
necrotizante):

Leve-Moderada;
Penicilina G
200.000 Ul/kg/
diac/4h

Severa:
Vancomicina 60
mg/kg/dia ¢/ 6h

+

Piperacilina-
Tazobactam 300
mg/kg/dia c/6h

Purulenta
(furdnculo,
carbinculo y
absceso):

Leve:
TMP SMX 8
mg/kg/dia C/12
horas.

>7 anos;
Doxiciclina 4mg/
kg/dia ¢/ 12
horas

0 DE LAS ENFERMEDADES I

NFECCIOSAS PEDIATRICAS

NTARIO
DIAS COME

Realizar cultivo de st_acreci()n en
todos los casos y ajustar trata-
miento segun reporte

Si persisten los signos de celulitis
al final de este periodo, se debe
continuar el tratamiento hasta
que el eritema y la inflamacion
se hayan resuelto o casi desa-
7 dias | parecido

Si alergia a Penicilina y/o Sta-
phyloccus Aereus meticilino sen-
sible iniciar Oxacilina

Si reporte de cultivo positivo para
S. Pyogens o Clostridium: iniciar
tratamiento con Penicilina G +
Clindamicina.
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Encaso de ¢ indicanis
. Moderada; ontraindicacion par
Impétigo | Clindamicina 40 Eisr?ezd?' vancomicina consizere
Infeccio- | Ma/kg/dia /6 h olid
nes de pie| I Realizar ingisig
it 5 incis »
blandos ancomicina 60 purulenta
mg/kg/dia cada 6

e En caso de infeccion severa es

ingﬁspensgble realizar desbrida-
miento quirtirgico

S

2.11. ADENITIS CERVICAL

|

Se iniciard tratamiento antibiético cuando se sospeche etiologia
bacteriana (unilaterales, grandes, calientes, dolorosas, eritematosas,
con celulitis a su alrededor), siendo los gérmenes mas frecuentes
el Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. Pueden

asociarse anaerobios cuando hay patologia dental o periodontal.
[33]

Criterios de ingreso y de antibioterapia IV:

*  Persistencia de sintomatologia tras 48h de antibioterapia oral
correcta
e Menores de 3 meses
» Intolerancia oral
«  Afectacién del estado general
«  Fiebre elevada en lactantes
«  Entorno familiar de riesgo [33]
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GUIA DE TRATAM!

COMENTARIO

REGIMEN

INFECCION

Valorar la necesidad de d'ren'ag&::1
quirargico mediante asplr'am
con aguja, incision y drenaje

Adenoflegmon..
CIindamicingh4R/
mg/ko/dia ¢/ . )
’ para pacientes cuya infeccion

" ien, se sugiere cam-
e itis: jas | responde bien, ) =
g::vical Aden')t‘ls. 1 biar a terapia oral con Trimeto
Amg)ldmlllllgii:u prim-SuIiametoxazole
Ac. Clavulani 3
. mg/kvgédla En caso de alergiaala penicilina
c/8h

usar clindamicina o macrolidos

2.12. SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO
Definiciones:

SIRS: Cuadro de inflamacion sistémica (asociado o no a infeccidn)
definido por la presencia de, al menos, dos criterios de los

siguientes, uno de los cuales debe ser una temperatura anormal o
alteracion en el recuento leucocitario:

Temperatura central mayor de 38,5°C o menor de 36°C.

Taquicardia: FC por encima de 2 desviaciones estandar (DS)ala
correspondiente para su edad en ausencia de estimulo externo
(drogas, dolor). En menores de un ano, bradicardia: FC menor

al Pc 10 para la edad en ausencia de estimulo vagal, tratamiento
con B-bloqueantes o enfermedad cardiaca congénita.

. Taqu.ipn‘e'a: FR por encima de 2DS para la edad o necesidad de
anestesia o una

ventilacion mecanica (salvo por necesidad de
enfermedad Neuromuscular).
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o fiebre, tos e hip
pulmonares.

Sepsis: SIRS desencadenado por una infeccion

?a;f:sns_grave: Ig Sepsis se considera grave Cuanco se asocia a
IStuncion cardiovascular o sindrome de distréss  respiratorio
agudo (SDRA) o disfuncién de dos o0 mas drganos.

Choqu.e séplico: sepsis con disfuncion cardiovascular a pesar de
administracion de fluidoterapia (més de 40 mifkg de suera isotonico
en una hora)

Falla multiérgano: la definicién de fallo para cada organo o sistema
se realiza en base a criterios clinicos objetivos y consensuados.

La definicion de choque tdxico en el nifio ha sido objet,o de
controversia debido a que estos pueden mantener tgznsnones|
arteriales normales hasta una fase muy avanzgda, mgndoalea
indicador mds precoz taquicardia asociat_ja a SIQH%S} oteen”s]ién
perfusion. Por ello no se considera imprescindible la hip

como criterio diagnéstico. [34, 35, 36]
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Nifos>
28 dias de
edad

INFECCION

REGIMEN

vancomicina 60 mg/
kg/dia en 4 dosis

+
Cefotaxima 150 Mg
/ kg, maximo 2 9
para la dosis inicial
0

Ceftriaxona 100 mg/
kg, maximo 2 g, para
la dosis inicial.

Nifios>
28 dias
de edad,
inmunosu-
presion

Vancomicina 60 mg/
kg/dia en 4 dosis
+
Cefepime 150 mg/
kg/ 8h

LAS ENFEHMEDADES INFECC

10SAS PEDIATRICAS

COMENTARIO

re agregar un aminoglucésidp
i jtourinaria
ara una posible fuente genitourl
Fo piperacilina Tazobactam, Clana-
micina 0 Metronidazol para un posible
foco gastrointestinal

Conside

La duracion del tratamiento se debe
ajustar segun foco de infeccion, evo-
Jucion clinica y reporte microbiologico

Considere uso de carbapenemicos en
entornos donde los organismas bacte-
rianos con resistencia a betalactamasa
de espectro extendido (ESBL) son pre-
valentes o para pacientes que han sido
tratados recientemente (dentro de dos
semanas) con antibiéticos de amplio
espectro (p. ej., cefalosporina de ter-
cera generacién o fluoroquinolona

La duracién del tratamiento se debe
ajustar segun evolucién clinica y re-
porte microbioldgico.

Nifios que
no pueden
recibir
penicilina
o0 que
recien-
temente
recibieron
antibi6-
ticos de
amplio

espectro

Vancomicina 60 mg/
kg/dia en 4 dosis
+
Meropenem (<3
meses: 20 mg / kg
para la dosis inicial,
=3 meses: 60 mg/
kg, méximo 2 g, para
la dosis inicial)

L; duracién del tratamiento se debe
a)u§tar s.egﬂn foco de infeccion, evo-
lucién clinica y reporte microbiolégico
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GUIA DE TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PEDIATRICAS

INFECCION REGIMEN COMENTARIO

Penicilina G
100.000-
250.000 Ul/kg/dia
c/4h
0

Choque - »
Toxico Vancomicina 40 -60 | Duracion del tratamiento 21 dias
mg/ka/
dia ¢/6-8h IV
+

Clindamicina 40 mg/
kg/dia c/6-8h IV

RECOMENDACIONES ESPECIALES

Lineamientos USO de Garbapenem:
a. Tratamiento empirico:

Pancreatitis severa con sospecha de infeccion agregada.
Paciente con sepsis de origen nosocomial procedentes de
otra institucion y antibidtico terapia de amplio espectro previa
(cefepime, piperacilina tazobactam si continian con respuesta
inflamatoria sistémica no modulada).

Paciente con infecciones asociadas a la atencion en salud sin
repuesta a tratamiento empirico con piperacilina/tazobactam o
cefepime luego de 72 horas de tratamiento, sin evidencia de
complicaciones no resueltas o comorbilidad importante que
haga esperable una defervescencia tardia.
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DIATRICAS
INFECCIOSAS PEl
ENFERMEDADES

MIENTO DE LAS

jperacilina tazobactam

3 . .
ro bacterias BLEE (+) Y sepsis-
encién en salud que debuta con

Infecciones as0C 6n previa a antimicrobianos dé

choque séptico, con exposiC!
io espectro- . . T
?Jml[;!;?zzc?én previa por mlcroorgamsmos multirre
0

Tratamiento especifico:

neumonia o Escherichia coli resistente a cualquier

jella " .
lé/eefgzspor?na de tercera Y cuarta generacion (ceftriaxona,

i infeccion de
ceftazidima, cefotaxime) O aztreonam excepto
vias urinarias no complicadas. o
Pseudomona aeruginosao Acinetobacterbaumanit resistente
a cefepime 0 piperacilina tazobactam (considerar Meropenem
o Doripenem). _ _ B
Enterobacter cloacae resistente a cefepime 0 piperacilina/
tazobactam.
Serratia marcescens resistente a cefalosporina de tercera y
cuarta generacion (ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxime).
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