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Epidemiologia, Clínica,           

Rx Tórax, 

Laboratorio compatible?

Necesito 

utilizar 

antibióticos?

Epidemiologia, Clínica,   

Rx Tórax 

Laboratorio compatible?Laboratorio compatible?
antibióticos? Laboratorio compatible?

No/Si?



En que enfermedades pediátricas se 

utilizan con mayor frecuencia los 

antibióticos en forma inapropiada?

En niños que sufren de infecciones virales o enfermedades 

no infecciosas (1,2,3) 

Con antibióticos de amplio espectro para infecciones en las que 

están recomendados antibióticos de espectro más reducido. (2,4) están recomendados antibióticos de espectro más reducido. (2,4) 

Errores en la dosis diaria total o fraccionamiento o durante un período de 

tiempo mayor de lo necesario.(1,2,3,5,6,7)
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Dr. Ricardo Bernztein Arch Argent Pediatr 2012;110(2):100-104 / Comentarios



Antibiotic use for pneumonia among children under-five at a pediatric hospital 

in Dhaka city, Bangladesh

Md Mahbubur Rashid et al.Patient Preference and Adherence 2017:11



Criterios de inclusión

< 12 meses de edad

Criterios de exclusión

Cardiopatía, sind genéticos, malformación cong vías 
aéreas 

< 12 meses de edad

Diagnostico de bronquiolitis al egreso 
(International Classification of Diseases-9) 

aéreas 

Prematurez (< 37 S gestación), inmunodeficiencia, 
episodios de sibilancia recurrente



•Niños > 6 m

•Con fiebre

Tratamiento 

ATB más 

frecuente

Ferronato Aˆ E et alCLINICS 2012;67(9):1001-1006

•Niños < 6 m

•Sin fiebre

Más confianza 

en el 

diagnóstico de 

bronquiolitis



Evaluar eficacia de los antibióticos para 

No encontró evidencia 
suficiente para apoyar el 

uso de antibióticos 

Razones de por que 
los médicos usan 
los ATB tan 
fácilmente para la Evaluar eficacia de los antibióticos para 

la bronquiolitis en niños menores de dos 
años en comparación con el placebo u 

otras intervenciones

uso de antibióticos 

Futuras 
investigaciones

fácilmente para la 
bronquiolitis

Cómo reducir su uso 

Cómo reducir la 
ansiedad del 
médico acerca de 
no usar ATB

Farley R, Spurling GKP, Eriksson L, Del Mar CB. Antibiotics for bronchiolitis in children under two years of age.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 10. Art. No.: CD005189. DOI: 10.1002/14651858.CD005189.pub4. www.cochranelibrary.com



Paciente de 6 meses de edad que ingresa al 

departamento de urgencias con un síndrome de 

dificultad respiratorio, febril 38 ºC. Primer episodio                  

Frecuencia respiratoria de 45 por minuto 

Frecuencia cardiaca de 130 por min. 

Sibilancias diseminadas.                                         

Le realizan una Rx de tórax. 

Rto de G blancos: 11.000 p/n.                                 

Aspirado nasofaringeo

1 2 3 4 5 6
Días de 

internación

Diagnostican 

neumonía 

retrocardiaca

Hemocultivo

Ampicilina

150 mg/kg/día 

y B2 

Afebril

leve mejoría 

del cuadro 

Respiratorio

Ampicilina

150 mg/kg/día 

Afebril

buena 

Evolución 

hemocultivo

K pneumoniae

Ceftriaxona

60 mg/kg/dia

Afebril

buena 

Evolución 

K pneumoniae

BLEE +

Ceftriaxona

60 mg/kg/dia

Un pico febril 38,5 ºC

sin dificultad 

respiratoria 

buena actitud 

alimentaria

consulta Infectología  

Imipenem?

Aspirado nasofaringeo



Paralogismos más importantes

•Deficiencia de observación ( sofismas a priori)

•Por generalización ( inspirado en doctrinas en boga)

•Por analogia ( diagnosticos diferenciales)

El paralogismo es un razonamiento correcto, solo en apariencia, porque
viola una o más reglas lógicas.

“Una imaginación muy viva inventa un diagnóstico”

Este paciente necesitaba 

antibióticos?



Que indicadores puedo utilizar para decidir la 

terapia antibiótica en infecciones respiratorias en 

niños < 2 años?

Clínicos

Epidemiológicos

Exámenes complementarios



Si diagnostico mejor,

utilizaré 

apropiadamente los 

antibióticos?



Clínica

Diagnóstico Epidemiologia

Laboratorio 

microbiológico

Imágenes



Clínica

•< entrada de aire 

unilateral o bilateral.

•Rales finos (crepitantes)

•Soplo tubario

•Matidez percutoria

Neumonia afebril

del lactante.

>60 resp/min < 3 meses



Factores a evaluar en pacientes con neumonía

•Edad: < 6 meses

•Signos de sépsis

•Enf de base: Cardiopatía, inmunodeficiencia, etc.

•Empiema

•Neumonía multifocal•Neumonía multifocal

•Desnutridos 2do o 3er grado

•Asociado a Sarampión o varicela

•Dificultad respiratoria moderada o severa

•Medio social que no asegure el tratamiento  

ambulatorio

•Antecedente de Inmunizaciones



•VIH

•Trasplantados

•Quimioterapias

Enfermedad de Base

•Quimioterapias

•Enfermedad fibroquistica

•EPOC

•Cardiopatia congenita.



SIREVA II Argentina 2015 

Producción de Blactamasa < 2 años

HITB 28%  HINT 35%

Sensibilidad a penicilina neumococo

< 2,0 ug/ml 98,3% (58/59) 1 (4,0 ug/ml )

Etiología de la Supuración Pleuropulmonar

(SPP) en pediatría a lo largo 4 años Autores:

Uranga M ; Casanueva E . Loguzo O Bringas 7º 

Cong Arg Inf Ped, Córdoba, Argentina, 2014
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Efectividad de la vacuna PCV13: estudio multicéntrico en 10 hospitales pediátricos en Argentina

Autores: A Gentile1, J Bakir1, V Firpo2, EV Casanueva3, G Ensinck4, S Lopez Papucci4, MF Lución1, H Abate5, A

Cancellara6, F Molina7, A Gajo Gane8, A. AM Caruso9, A Santillan Iturres10, S Fossati11 and Working Group.

Working Group: N Fernández2, M Uranga3, N Miguez4, C Aguirre5, I Morales6, L Miño6, P Scoleri7, MR Baroni7, MR

Miranda9, P Carrizo Herrera10, M Regueira11, O Veliz11 and C Sorhouet11.10th-ISPPD Glasgow, UK. 2016

Reducción del 24,8% en neumonia consolidante en el período postvacuna 2013-14
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Asociación significativa entre MRSA y  la edad < 2 

años y antecedente de vacunaciòn con PCV13



�35% de las neumonías neumocócicas bacteriémicas presentan distintos

patrones radiológicos

Las radiografías de tórax no 

tienen un impacto sustancial 

sobre los resultados clínicos 

(1,2,3)

Imágenes

Las Radiografías de tórax realizadas en niños con sospecha de LRTI llevó a cambios en el diagnóstico 

o el uso de antibióticos en 25% de los niños evaluados en una clínica o departamento de urgencias 

Pero rara vez afectó las decisiones relativas a la hospitalización (4,5)

1-Swingler GH, Zwarenstein M. Chest radiograph in acute respiratory infections. Cochrane Database Syst Rev 2008; 23:CD001268.

2- Swingler GH, Hussey GD, Zwarenstein M. Randomised controlled  trial of clinical outcome after chest radiograph in ambulatory acute lower-respiratory infection in 

children. Lancet 1998; 351:404–8.

3-Novack V, Avnon LS, Smolyakov A, et al. Disagreement in the interpretation of chest radiographs among specialists and clinical outcomes of patients hospitalized with 

suspected pneumonia. Eur J Intern Med 2006; 17:43–7.

4-Alario AJ, McCarthy PL, Markowitz R, et al. Usefulness of chest radiographs in children with acute lower respiratory tract disease. J Pediatr 1987; 111:187–93.

5-Grossman LK, Caplan SE. Clinical, laboratory, and radiological information in the diagnosis of pneumonia in children. Ann Emerg Med 1988; 17:43–6.



Laboratorio 

microbiológico

Laboratorio 

microbiológico



Puede el diagnostico con inmunofluorescencia reducir el uso de antibióticos?



Virus Bacteria

Adenovirus Influenza A/H1 Bordetella pertussis

Panel Respiratorio FilmArray™

Testea por PCR 

múltiple  virus y 

bacterias

Sensibilidad 95% Especificidad 99%

Adenovirus

Coronavirus 229E

Coronavirus HKU1

Coronavirus OC43

Coronavirus NL63

Human

Metapneumovirus

Human

Rhinovirus/Enterovirus

Influenza A

Influenza A/H1

Influenza A/H1-2009

Influenza A/H3

Influenza B

Parainfluenza 1

Parainfluenza 2

Parainfluenza 3

Parainfluenza 4

RSV

Bordetella pertussis

Chlamydophila

pneumoniae

Mycoplasma

pneumoniae



Neumonía Bacteriana

Proteina C 
Reactiva >35 a 

GB                     
> 15000

Procalcitonina? 
< 1 ng/ml

M. pneumoniae

influenza

adenovirus 

Reactiva >35 a 
60 mg/l

> 15000 < 1 ng/ml

Eosinofilia periférica  

C trachomatis. 

Neumonía afebril del 

lactante

-Peltola V, Mertsola J, Ruuskanen O. Comparison of total white blood cell count and serum C-reactive protein levels in confirmed bacterial and viral 

infections. J Pediatr 2006; 149:721.

-Tabain I, Ljubin-Sternak S, Cepin-Bogović J, et al. Adenovirus respiratory infections in hospitalized children: clinical findings in relation to species and 

serotypes. Pediatr Infect Dis J 2012; 31:680.

-Chen SP, Huang YC, Chiu CH, et al. Clinical features of radiologically confirmed pneumonia due to adenovirus in children. J Clin Virol 2013; 56:7

Korppi M, Don M, Valent F, Canciani M. The value of clinical features in differentiating between viral, pneumococcal and atypical bacterial pneumonia 

in children. Acta Paediatr 2008; 97:943.

Menos sensible      

pero                        

más especifica?



Trasplancentaria

Rubeola, CMV, 
Herpes simplex, 

adenovirus, virus 
paperas

M tuberculosis,      
L monocytogenes, 

Fluido 

amniótico

CMV,              
Herpes simplex, 

Enterovirus

M tuberculosis,               

En el parto

C trachomatis
GBS                    

otros streptococcus
E coli
HINT                             

U urealyticum
S aureus

Nosocomial

S aureus
S epidermidis

GBS             
Klebsiella

Enterobacter
Pseudomona

B cereus

Neumonía neonatal

L monocytogenes, 
T pallidum

Toxoplasma gondii

M tuberculosis,               
L monocytogenes,            

M genitalium
C trachomatis

GBS                                    
E coli
HINT                          

U urealyticum

S aureus
Klebsiella

Candida

Influenza,             
VSR            

Enterovirus     
Herpes simplex

Candida
Aspergillus

- Edwards MS. Antibacterial therapy in pregnancy and neonates. Clin Perinatol 1997; 24:251.

-Gustaferro CA, Steckelberg JM. Cephalosporin antimicrobial agents and related compounds. Mayo Clin Proc 1991; 66:1064.

-Clark RH, Bloom BT, Spitzer AR, Gerstmann DR. Empiric use of ampicillin and cefotaxime, compared with ampicillin and gentamicin, for neonates at 

risk for sepsis is associated with an increased risk of neonatal death. Pediatrics 2006; 117:67.

-Perl TM. The threat of vancomycin resistance. Am J Med 1999; 106:26S.

-American Academy of Pediatrics. Escherichia coli and other Gram-negative bacilli (septicemia and meningitis in neonates). In: Red Book: 2015 

Report of the Committee on Infectious Diseases, 30th ed, Kimberlin DW (Ed), American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2015. p.340





Vía Oral. Neumonía típica 
o sospecha de Neumonía 
Bacteriana (ambulatorio y 

hospitalizado)

Con Vacunación ADECUADA 
para HIB. Amoxicilina 100 

Vía endovenosa. 
Neumonía típica o 

sospecha de Neumonía 
Bacteriana (Hospitalizado)

Con Vacunación ADECUADA 
para HIB. Ampicilina               

Vía Oral o endovenosa. 
Neumonía atípica 

(ambulatorio y 
hospitalizado)

Claritromicina

Tratamiento empírico inicial con antibióticos en 

neumonía adquirida en la comunidad

para HIB. Amoxicilina 100 
mg/kg/dìa c/8hs X 10 días. 
Máx 3 gr/día

Con Vacunación  INADECUADA para 
HIB.  Amoxicilina Clavulanico 100 
mg/kg/dìa c/8hs X 10 días.  Máx 3 
gr/día

para HIB. Ampicilina               
200 mg/kg/dìa c/6hs X 10 
días. Máx 3 gr/día

Con Vacunación INADECUADA para HIB. 
Ceftriaxona 80 mg/kg/dìa c/24 hs X 10 
días. Máx 2 gr/día

Claritromicina
15 mg/kg/día          
(Max 500 mg/dosis) 
c/12 hs X 7 a 14 días 
(preferentemente 
oral) No  usar con 
QT largo o arritmias 
ventric) Agregar 
como 2do ATB o 
monoterapia en >5 
años con alta 
sospecha de 
patógenos atípicos.





Antimicrobial stewardship in paediatrics

Nicola Principi and Susanna Esposito*
Department of Pathophysiology and Transplantation, Pediatric Highly

Intensive Care Unit, Università degli Studi di Milano, Fondazione IRCCS Ca’

Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Via Commenda 9, Milan 20122, Italy

Principi and Esposito BMC Infectious Diseases (2016) 16:424





• Diarreas

• Alergias

Corto 

Plazo

Dr. Jose M. Ceriani CernadasEditorial / Arch Argent Pediatr 2017;115(4):306-307

• Alergias

• Falla de tratamientoPlazo

• Enfermedad 

inflamatoria intestinal

• Enfermedad de Crohn

Largo 

Plazo



ATB

Falta de 

tiempo

Presiones 

de los 

padres

Temor a 

los juicios

“prescribir un antibiótico es más rápido que el tiempo en hablarles, darles 

consejos y aclararles que los antibióticos no son necesarios en infecciones virales”.

Dr. Jose M. Ceriani CernadasEditorial / Arch Argent Pediatr 2017;115(4):306-307

Temor a  

evolución 

desfavorable



• BRONQUIOLITIS :No 

• NEUMONIA: NO/SI, 
especialmente si se 
sospecha hipoxemia.

Radiografía de 

tórax inicial

• NOHemocultivos

Paciente ambulatorio con   

Neumonía adquirida            

en la comunidad

Paciente que necesita 

internación por Neumonía 

adquirida en la comunidad

• BRONQUIOLITIS :No  

• NEUMONIA: Si 

Radiografía de 

tórax inicial

• SIHemocultivos

• NOHemocultivos

• NOReactantes de 

fase aguda

• NO

• SI en pacientes 
inmunocomprometidos

Test  rápidos 

virus 

respiratorios

• No en la mayoría de los 
casos

• Si frente a alta sospecha 
de infección bacteriana

Tratamiento 

ATB

• SI
Reactantes de 

fase aguda

• SI 

Test  rápidos 

virus 

respiratorios

• No en BRONQUIOLITIS

• Si NEUMONIA
Tratamiento ATB



Epidemiologia, Clínica,           

Rx Tórax, 

Laboratorio compatible?

Necesito 

utilizar 

antibióticos?

Epidemiologia, Clínica,   

Rx Tórax 

Laboratorio compatible?

No Si

Buena comunicación con los 
padres

Oral

Endovenoso

Pautas de alarma
Necesito cubrir MRSA o 

Mycoplasma/ Chlamydia?

IFI + 

Evalúo 

suspender ATB

Detección de 

bacterias: 

adapto ATB



Desafío
Reducir el uso de 

ATB

Oportunidad

Hoy

Esperanza

Niños con menos ATB, 

adultos más sanos?

Gracias por su atención!


