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Por un nifio sano
en un mundo mejor

La NifRez de Hoy

DESAFID, OPOR TUNIDAD Y ESPERANZA




‘ HIOSPITAL UNIVERSITARIO

= & AUSTRA
n
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Infecciones Respiratoria bajas:
uso racional de ATB en < 2 anos

Dr. Enrique V. Casanueva.
Jefe Seccion Infectologia Infantil
Hospital Universitario Austral
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Epidemiologia, Clinica Necesito Epidemiologia, Clinica,
utilizar Rx Térax

antibidticos? : -
Laboratorio compatible? Laboratorio compatible?

Rx Térax,
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En que enfermedades pediatricas se
utilizan con mayor frecuencia los
antibioticos en forma inapropiada?

En nifos que sufren de infecciones virales o enfermedades
no infecciosas (1,2,3)

Con antibidticos de amplio espectro para infecciones en las que
estdn recomendados antibidticos de espectro mas reducido. (2,4)

Errores en la dosis diaria total o fraccionamiento o durante un periodo de
tiempo mayor de lo necesario.(1,2,3,5,6,7)

1. Nash DR, Harman J, Wald ER, Kelleher KJ. Antibiotic prescribing by primary care physicians for children with upper respiratory tract infections. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2002;156:1114-9.
2. McCaig LF, Besser RE, Hughes JM. Antimicrobial drug prescription in ambulatory care settings, United States, 1992—-2000. Emerg Infect Dis. 2003;9:432-7.

3. Esposito S, Blasi F, Allegra L, Principi N, Mowgli Study Group. Use of antimicrobial agents for community-acquired lower respiratory tract infections in hospitalised
children. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2001;20:647-50.

4. Hersh AL, Shapiro DJ, Pavia AT, Shah SS. Antibiotic prescribing in ambulatory

pediatrics in the United States. Pediatrics. 2011;128:1053-61.

5. Levy ER, Swami S, Dubois SG, Wendt R, Banerjee R. Rates and appropriatenessof antimicrobial prescribing at an academic children’s hospital, 2007-2010.Infect
Control Hosp Epidemiol. 2012;33:346-53.

6. Porta A, Hsia Y, Doerholt K, Spyridis N, Bielicki J, Menson E, Tsolia M,Esposito S, Wong IC, Sharland M. Comparing neonatal and paediatricantibiotic prescribing
between hospitals: a new algorithm to helpinternational benchmarking. J Antimicrob Chemother. 2012;67:1278-86.

7. Graham SM, Bell DJ, Nyirongo S, Hartkoorn R, Ward SA, Molyneux EM. Lowlevels of pyrazinamide and ethambutol in children with tuberculosis andimpact of age,
nutritional status, and human immunodeficiency virus infection. Antimicrob Agents Chemother. 2006;50:407-13.
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GrArico. Frecuencia de diagnosticos por grupo etario pedidtrico en recetas con prescripcion antibiotica

Faringitis

_
Enfermedad dental
[ BOR, EPOC, enfisema
Inteccion cutanea
Fiebre
—
|

Dolor inesperado

Otitis media

[ Bronquitis aguda [ ]
Ril 1\_!1‘:11 il lailib
Laringitis

Heridas

Catarro vias aéreas superiores

= 6-14 afos
Enfermedad respiratoria inesperada
= 2-5afios
[ Neumonia ] Menores de 2 afos
[
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fuente: 22 686 392 recetas del Programa Remediar desde enero de 2005 hasta junio de 2006.

Dr. Ricardo Bernztein Arch Argent Pediatr 2012;110(2):100-104 / Comentarios
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Antibiotic use for pneumonia among children under-five at a pediatric hospital
in Dhaka city, Bangladesh

f Ceftriaxone 50 \

Cefotaxime + amikacin

Cefuroxime
Ceftaxidime + amikacin
Ceftriaxone + amikacin

\ Meropenem

Cefotaxime

Cefepime 25

Name of antibiotics

Ceftriaxone + gentamicin | 1.3
Ceftazidime |§ 1.3
Cefotaxime + gentamicin | 1.3

Ampicillin + gentamicin | 1.3

I
0 10 20 30 40 50
Percentage of antibiotic use

Figure | Use of antibiotics by the hospital physicians among the hospitalized pneumonia children in a private pediatric teaching hospital in Dhaka, Bangladesh,

November, 2012,

Md Mahbubur Rashid et al.Patient Preference and Adherence 2017:11
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CLINICS 2012;67(9):1001-1006 DOI1:10.606 1/clinics/2012(09)03

CLINICAL SCIENCE

Etiological diagnosis reduces the use of antibiotics in
infants with bronchiolitis

Angela Esposito Ferronato,' Alfredo Elias Gilio," Alexandre Archanjo Ferraro," Milena de Paulis,' Sandra E.
Vieira"
'"Universidade de S3do Paulo, University Hospital, Sao Paulo/SP, Brazil. "Faculdade de Medicina da Universidade de S3ao Paulo, Department of Pediatrics,

Sdo Paulo/SP, Brazil.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Cardiopatia, sind genéticos, malformacion cong vias

<12 meses de edad

aéreas
{ (
_ . o Prematurez (< 37 S gestacion), inmunodeficiencia,
Diagnostico de bronquiolitis al egreso episodios de sibilancia recurrente
(International Classification of Diseases-9) L
§

Table 2 - Medications prescribed upon admission to the hospital and drug discontinuation after virus screening for
patients in the VIRUS(-) and RSV(+) groups.

Medications Prescribed Upon Admission VIRUS(-) RSV(+) p-value
n=65 (100%) n=146 (100%)
l Antibiotics 34 (52%) 75 (52 %) I 0.90
Y ETUTLI?! Fara ﬁ(?ﬁ] L= 0] ID:‘?T.‘} G.E1
Beta-Agonist 48 (74%) 124 (85%) 0.06




Tratamiento  |®* NINOS > 6 M

ATB mas .
frecuente  |®CoON fiebre

Mas confianza ‘NiﬁOS <6m

en el

JEEaeier N o Sin fiebre

bronquiolitis

Ferronato A" E et alCLINICS 2012;67(9):1001-1006
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Cochrane Database of Systematic Reviews

Antibiotics for bronchiolitis in children under two years of age
(Review)

Farley R, Spurling GKP, Eriksson L, Del Mar CB

Razones de por que
No encontro evidencia los médicos usan
suficiente para apoyar el los ATB tan
uso de antibioticos facilmente para la
bronquiolitis

Evaluar eficacia de los antibidticos para
la bronquiolitis en nifos menores de dos

anos en comparacion con el placebo u
otras intervenciones

Futuras

investigaciones

Cémo reducir su uso

Como 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
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Paciente de 6 meses de edad que ingresa al
departamento de urgencias con un sindrome de
dificultad respiratorio, febril 38 2C. Primer episodio
Frecuencia respiratoria de 45 por minuto
Frecuencia cardiaca de 130 por min.
Sibilancias diseminadas.

Le realizan una Rx de tdrax.

Rto de G blancos: 11.000 p/n.

Aspirado nasofaringeo

. . Afebril Afebril  Un pico febril 38,5 2C
D:‘aegunn:it;?:n Afebril buen.a’ buen.a’ sin di.ficult?d
retrocardiaca leve mejoria Evolucufn Evolucnor! resplrato.rla
Hemocultivo del cuadro hemocultlv.o K pneumoniae bu?na actlt.ud

Ampicilina Respiratorio K pneumoniae BLEE + alimentaria ,

150 mg/kg/dl’a Ampicilina Ceftriaxona Ceftriaxona consulta Infectologia
150 mg/kg/dia 60 mg/kg/dia 60 mg/kg/dia Imipenem?
2. - I - I - K- I - I
internacion
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El paralogismo es un razonamiento correcto, solo en apariencia, porque
viola una o mas reglas logicas.

Paralogismos mas importantes

‘Deficiencia de observacion ( sofismas a priori)
‘Por generalizacion ( inspirado en doctrinas en boga)

‘Por analogia ( diagnosticos diferenciales)

"Una imaginacion muy viva inventa un diagndstico”

\ 1’ IPICO CUADRO WRAL Il

//\D

Este paciente necesitaba
antibioticos?
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Que indicadores puedo utilizar para decidir la
terapia antibiotica en infecciones respiratorias en
nifos < 2 anos?

== Clinicos

= Epidemioldgicos

= Examenes complementarios
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Si diagnostico mejor,
utilizaré
apropiadamente los
antibioticos?



Diagndstico Epidemiologia

Laboratorio
microbiolodgico
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N i3 afebril NEUMONIA
eumonia arepri SEVERIDAD SEGUN OMS
del lactante.
Leve:
- Taguipnea
Moderada:

. - Tiraje universal
*< entrada de aire

unilateral o bilateral.
*Rales finos (crepitantes)
*Soplo tubario

*Matidez percutoria

Grave:

- Incapacidad para aceptar,
deglutiry tolerar la via oral
- Somnolencia

- Convulsiones

- Estridor en reposo

- Cianosis

- Aleteo nasal

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD - NINOS DE 3 MESES DE EDAD O MAYORES (SIN BRONQUIOLITIS)
Nifio previamente sano en el consultorio médico o servicio de urgencias con signos / sintomas sugestivos de neumonia:

* Fiebre * Dolor abdominal

*Tos * Rales o ruidos respiratorios focales

= Dolor en el pecho * En los lactantes y nifios pequefios: dificultad para alimentarse, inquietud o irritabilidad
U *Taguipnea: FR respiraciones / minuto U Quejido )
=50 para edad 3-11 meses U Disnea
> 40 para edad 1-5 afios UJApnea

3 > 20 para edad >5 afios U Estado mental alterado
Evaluar Dificultad ) *Oximetria de pulso <92% en aire ambiental Ll Retracciones (supraesternal, intercostales, subcostales)
Respiratoria L *Aleteo nasal J

>60 resp/min < 3 meses



Factores a evaluar en pacientes con neumonia

*Edad: < 6 meses

*Signos de sépsis

*Enf de base: Cardiopatia, inmunodeficiencia, etc.

*Empiema

*Neumonia multifocal

*Desnutridos 2do o 3er grado

*Asociado a Sarampion o varicela

Dificultad respiratoria moderada o severa

*Medio social que no asegure el tratamiento
ambulatorio

*Antecedente de Inmunizaciones




Enfermedad de Base

*VIH

eTrasplantados
eQuimioterapias
eEnfermedad fibroquistica
*EPOC

eCardiopatia congenita.
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] Etiologia de la Supuraciéon Pleuropulmonar
SIREVA I.I,Argentlna 2015 . (SPP) en pediatria a lo largo 4 afios Autores:
Produccion de Blactamasa < 2 afios Uranga M ; Casanueva E . Loguzo O Bringas 72
HITB 28% HINT 35% Cong Arg Inf Ped, Cérdoba, Argentina, 2014
70
Sensibilidad a penicilina neumococo 60 ,//\\\
< 2,0 ug/ml 98,3% (58/59) 1 (4,0 Ug/ml ) S0 \ —+— Empiemas
40 —— Neumococo
20 ;><:><A N Negativos
10 ~ \
0 T T T
Epidemiologia 2010 2011 2012 2013

Asociacion significativa entre MRSA y la edad < 2
anos y antecedente de vacunacion con PCV13

Efectividad de la vacuna PCV13: estudio multicéntrico en 10 hospitales pediatricos en Argentina

Autores: A Gentile1, J Bakir1, V Firpo2, EV Casanueva3, G Ensinck4, S Lopez Papucci4, MF Lucién1, H Abate5, A
Cancellara6, F Molina7, A Gajo Gane8, A. AM Caruso9, A Santillan Iturres10, S Fossati11 and Working Group.

Working Group: N Fernandez2, M Uranga3, N Miguez4, C Aguirre5, | Morales6, L Mifio6, P Scoleri7, MR Baroni7, MR

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

Reduccion del 24,8% en neumonia consolidante en el periodo postvacuna 2013-14
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»35% de las neumonias neumococicas bacteriémicas presentan distintos
patrones radioldgicos

Las radiografias de térax no
tienen un impacto sustancial
sobre los resultados clinicos
(1,2,3)

Las Radiografias de toérax realizadas en nifios con sospecha de LRTI llevé a cambios en el diagnéstico
o el uso de antibioticos en 25% de los nifnos evaluados en una clinica o departamento de urgencias
Pero rara vez afecto las decisiones relativas a la hospitalizacion (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
microbioldgico

Respiratory Syncytial Virus

Influenza A

Influenza B o
Parainfluenza 1, 2and 3 @

Cell control

Legionella pneumophila serogroup 1

Mycoplasma pneumoniae

Coxiella burnetii
Chiamydophita pneumoniae

Adenovirus
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CLINICS 2012;67(9):1001-1006 DOI:10.6061/clinics/2012(09)03

CLINICAL SCIENCE

Etiological diagnosis reduces the use of antibiotics in
infants with bronchiolitis

Angela Esposito Ferronato,' Alfredo Elias Gilio," Alexandre Archanjo Ferraro," Milena de Paulis,' Sandra E.
Vieira"

'"Universidade de Sio Paulo, University Hospital, Sao Paulo/SP, Brazil. "Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo, Department of Pediatrics,
Sdo Paulo/SP, Brazil.

Puede el diagnostico con inmunofluorescencia reducir el uso de antibiéticos?

Table 2 - Medications prescribed upon admission to the hospital and drug discontinuation after virus screening for
patients in the VIRUS(-) and RSV(+) groups.

Medications Prescribed Upon Admission VIRUS(-) RSV(+) p-value
n=65 (100%) n="146 (100%)
Antibiotics 34 (52%) 75 (52%) 0.90
~Corticosteroids 27 @2%) 81 (55 %) U061
Beta-Agonist 48 (74%) 124 (85%) 0.06
Changes in drug prescriptions VIRUS(-) RSV(+) p-value
n=65 (100%) n=146 (100%)

Any drug discontinuation” 11 (17 %) 54 (37 %) 0.004
| Discontinuation of antibiotics 06 (09%) 47 (32%) <0.001)
Discontinuation of corticosteroids 06 (09%) 10 (06%) 0.546
Discontinuation of beta-agonists 00 (00%) 02 (01%) 0.343

“Chi-squared test; “Any discontinuation in antibiotics and/or corticosteroids and/or beta agonists.



Panel Respiratorio FilmArray™

Testea por PCR
multiple virusy | Sensibilidad 95% Especificidad 99%

bacterias
Adenovirus Influenza A/H1 Bordetella pertussis
Coronavirus 229E Influenza A/H1-2009 Chlamydophila
Coronavirus HKU1 Influenza A/H3 pneumoniae
Coronavirus OC43 Influenza B Mycoplasma
Coronavirus NL63 Parainfluenza 1 pheumoniae
Human Parainfluenza 2
Metapneumovirus Parainfluenza 3
Human Parainfluenza 4

Rhinovirus/Enterovirus RSV
Influenza A



Neumonia Bacteriana

M. pneumoniae
influenza
adenovirus

GB Procalcitonina?
> 15000 <1ng/ml

Menos sensible
pero

Proteina C
Reactiva >35 a
60 mg/I

Eosinofilia periférica
C trachomatis. . D
Neumonia afebril del mas especifica:

Pediatrics International (2009) 51, 91-96 doi: 10.1111/].1442-200X.2008.02678.x A(’(‘(‘l)ff‘d Rl‘llllh'('l‘ipf
P UL A Vil = J

Original Article

Utility of serum procalcitonin and C-reactive protein in severity assessment of

. P . . . . . ity- ired ia in childr

Differentiation of bacterial and viral community-acquired pneumonia commumty-acquired preumonta i ctnldren

in Ch"dren Luisa Agnello. Chiara Bellia, Maria Di Gangi. Bruna Lo Sasso. Luca R
j ce ” cou nt a nd serum C Calvaruso. Giulia Bivona. Concetta Scazzone. Piera Dones, Marcello Ciaccio  §

Massimiliano Don,' Francesca Valent,> Matti Korppi® and Mario Canciani' PII: 50909-9120(}5)90457-9

Departments of 'Pediatrics and *Hygiene, School of Medicine, DPMSC, University of Udine, Italy and *Paediatric Research t . f t . h .t_ DOI:‘ _ doi: 10.1016/j.clinbiochem.2015.09.008

Centre, Tampere University and University Hospital, Tampere, Finland ory Intections IN NOSPITe Reference: CLB 9140

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.




Trasplancentaria

Rubeola, CMV,
Herpes simplex,
adenovirus, virus
paperas

M tuberculosis,
— L monocytogenes,
T pallidum

— Toxoplasma gondii

Neumonia neonatal

Fluido

amniotico

L

(@\V/\VA
Herpes simplex,
Enterovirus

\_

( )

M tuberculosis,
L monocytogenes,
M genitalium
C trachomatis
GBS
E coli
HINT
U urealyticum

En el parto

e N

C trachomatis
GBS
otros streptococcus
E coli
HINT
U urealyticum
S aureus
Klebsiella

J

Candida

- 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.

Nosocomial

(

S aureus
S epidermidis
GBS
Klebsiella
Enterobacter
Pseudomona
B cereus

~

.

Influenza,
VSR
Enterovirus
Herpes simplex

7

.

Candida
Aspergillus

-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
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD - NINOS DE 3 MESES DE EDAD O MAYORES (5IN BRONQUIOLITIS)
Nifio previamente sano en el consultorio médico o servicio de urgencias con signos [ sintomas sugestivos de neumania:

= Figlwe = Dalor abdominal
=Tos = fales o ruidos respirstorios focales
= [aloren 2] pecho = En los lactantes y nifios pequefos: dificultad para alimentarse, Inquietud o iritabilidad
D *Taguipnes: FR respiraclones ! minuto A0pe|ido R
=50 para edad 3-11 meses D binea NEUMONIA
=40 para edad 1-5 afics Qapnea SEVERIDAD SEGUN OMS
> Fopara edad 5 afic A Estado mental alterado
O *Ondmetria de pulso <82% en alre ambiental A Retracciones {suprassternal, Intercostabes, subcostiles)
O*aAleteo nasal b
o -Taquipnea
. z b
2 NAL maderada a grave segin lo determinads por varics A Sospecha [/ confirmacitn de la RAC-SAMR u olra cousa de Moderada:
factores, Induyendos dificultad respiratoria & hiposernia AL iy viruenta Tirae unlveral
sostenida {ver recuadro Severdad segin OMS) A Deshidratocidn o Incxpaddad para alimentarse e
O Edad <6 meses  Preotupacidn por la otmeraddn en el hogar ola
O Dificuitad respiratoria persstente capacidad de seguimients Grave:
) - Incapacidad para aceptar,
deglutiry toferar la wia oral
Evatuar 5l es adecuads para gular la torna de declsién en cuanto @ pedido de Loboratorios y Terapeutica; B =Smolentin
O Neumococo: 3 dosls en |os primens 12mweies de vida: 20, 48y 120 mes [esquerna naclonal). infcio ef eiquema o edad =12 meses y<2 'C’u“?""mnnﬁ
afins: 2 dosh. Inicko »Zafios: 1 dosis -Estridor en reposo
DI Hi be edad de (nlcdo 2-6 meses de vida: 3 doals + refuerso 2 los 18 meses, inicle 7-11 meses de vida: 2 dosls + refserzo 8 los 18 meses. -Clanosis
Inicia 12-14 meses de vida: 1 dosis + refuerzo a los 18 meses. Inldo 15 o mds meses: 1 dosis, -hlztea nasal
O Inflwenza: Dos dosis con (ntervalo oe un mes en primovacsnaddn en menores de 9 aflas; 1 dosis anual J

PACIENTE AMBULATORID PACIENTE HOSPITALIZADOD

4. Realizar pruebas LIMITADAS, segln sea necesario:
~Considerar:

= bdsqueda de VIR, gripe y otros vinus segin sea adecuado estaconaimernts y cuando los.
sintomas sean compatibles v los resiltados puedan influlr en la declsidn de tratarcon
aritivirales, o suspender o discontinuas antibldticos.

4. Realizar pruebas COMPLETAS:

- Hemograma y Hemooultivo; PCR y Procalcitoning. Considerar agregar gases [venoso),
electroditos y funclkdn renal ante deshidratacion o sospecha de alndrome nefritico

= Racdfografia de torax frente i pedil

- Detecddn de antigenos wirales, Bordetelia o serologia Mycoplasma 5q_|_'m soapecha Jestacién

= Radiografla de térax: frente y perfil (considerar persar sacar solo frente]

ENecesidad de UTIP?
» Requiers P02 »50 para mantener Sat 075497 %
» Shock

= Necesldad de Presidn Positive
[ARM, CPAP, BIPAF)
= Adteracitn del serodo

L

5. TRATAMIENTO - GEMERALIDADES:

= SN THATAMIENTO ANTIBACTERAND: para aquelios casos en los que sospecha fuertementefionfirme una casisa viral dstinta de la gripe. Para tratamiento con anthvirales para gripe ver abajo.
= TERAPUA ANTH-INFLLIENIA: ante comienzo de sintomas <48 hs y sospecha a confirmacidn en nifio <2 afios o con alto rlesgo (referimse o algoritmo gripe para datos completos)

- DAR DSELTAMIVIR ante enfermedad moderada y/o grave, o paclentes de alto riesgo salvo o hasta o resuitads de PCR negativo, Continuar o el resultado e: postivo.

= ANTIBHOTICOS =

- USAR LA WIA DRAL SIEMPRE OUE SEA POSIBLE, v siempre gue &l paciente tolere lquidos por boc, preserte freciencia respiratorln que permita & alimentacidn via oral, ¥ no haya mostrado fallo al tratamiento
ambisdatorio via orel en s 48-72 hs previas al ingreso. EN CASO CONTRARIO, USAR L vis ENDOVERNDSS.

- BGREGAR CLARITROBMICINA sl sospecha de patdgencs stipicos (puedse usarse sola o la sospecha de infeccldn individial por patdgenos atipios es alta y b edad det podentes e 2 5 ofios).
Paclentes Hospitalzades; OXIMETRIA OF PULSO y DEAMBULACION TEMPRANA {caminar o sentarse en ina dila) en las primerss 24 he de hospltalizacidn

= INMUNIZACIONES: sugerirfindicer gripe y neumooocn, en caso de ser necesario,

= EDUCACION & PACIENTES f PADRES: respecto de evolucion esperable y criterios de empercamientofalta
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Tratamiento empirico inicial con antibidticos en
neumonia adquirida en la comunidad

Via Oral. Neumonia tipica Via endovenosa. Via Oral o endovenosa.
o sospecha de Neumonia Neumonia tipica o Neumonia atipica
Bacteriana (ambulatorio y sospecha de Neumonia (ambulatorio y
hospitalizado) Bacteriana (Hospitalizado) hospitalizado)
e r s ™
Con Vacunacion ADECUADA Con Vacunacion ADECUADA
|_| para HIB. Amoxicilina 100 || para HIB. Ampicilina Claritromicina
mg/kg/dia c/8hs X 10 dias. 200 mg/kg/dia c/6hs X 10 15 mg/kg/dia
Max 3 gr/dia dias. Max 3 gr/dia (Max 500 mg/dosis)
S \ ¢/12 hs X 7 a 14 dias
(preferentemente
( f oral) No usar con
Con Vacunacion INADECUADA para Con Vacunacién INADECUADA para HIB. — QT largo o arritmias
|| HIB. Amoxicilina Clavulanico 100 — Ceftriaxona 80 mg/kg/dia c¢/24 hs X 10 ventric) Agregar
mg/kg/dia c/8hs X 10 dias. Max 3 dias. Méax 2 gr/dia como 2do ATB o
gr/dia . monoterapia en >5
\ afios con alta
sospecha de
patdégenos atipicos.

. Y,
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FPathogen

Parenteral therapy

Oral therapy (step-down therapy
or mild infection)

Streptococcus pneumorniae with
MICs for penicillin =2.0 pg/mL

§. preumoniae resistant to
penicillin, with MICs
=4.0 pgmlL

Group A Streptococous

Stapyhylococcus aureus,
methicillin susceptible
{combination therapy not
well studied)

8. aurews, methicillin resistant,
susceptible to clindamycin
(combination therapy not
well-studied)

5. aureus, methicillin resistant,
resistant to clindamycin
{combination therapy not
well studied)

Preferred: ampicilin (150-200 mg/kg/day every
6 hours) or penicillin (200000-250 000 Ufkg/day
eveary 4-6 h};

Alternatives: ceftriaxone
(50-100 ma/kg/day every 12-24 hours} (preferred
for parenteral outpatient therapy) or cefotaxime
{150 ma/kg/day every 8 hours); may also be
effective: clindamyein (40 mg/ko/day every
6-8 hours} or vancormycin (40-60 ma/kg/day every
-8 hours)

Preferred: ceftrisxone (100 mo/kog/iday every
12-24 hours);

Alternatives: ampicillin
(300400 mg/ka/day every 6 hours), levofloxacin
(16-20 mg/ka/day every 12 hours for children
G months to & years old and 8-10 mg/kg/day
once daily for children 5-16 years old; maximum
daily dose, 750 mgh, or linezolid (30 mg/ka/day
every 8 hours for children <12 yesars old and
20 mg/kgiday every 12 hours for children =12 years
old); may also be effective: clindamycin®
40 mg/hkalday every 6-8 hoursl or vancomycin
[40-60 mgfkg/day every 6-8 hours)

Preferred: intravenous penicilin (100 000-250000
Ufkg/fday every 4-6 hours) or ampicillin
(200 mg/ka/day every 6 hours);

Alternatives: ceftriaxone (50-100 mg/kg/day every
12-24 hours) or cefotaxime (160 mg/ka/day every
8 hours); may also be effective: clindamycin, if
susceptible (40 mg/ka/day every 6-8 hours) or
Vant:unn,ru'n:' 40-60 mg/kg/day every 6-8 haurs)

Preferred: cefazolin (150 mg/kg/day every 8 hours) ar
semisynthetic penicillin, eg oxacillin
(180-200 mg/kafday every 6-8 hours);

Alternatives: clindamycin® (40 mg/kg/day every
6-8 hours) or >vancormyein (40-60 mg/kg/day
every 6-8 hours)

Preferred: vancomycin (40-60 mofko/day every
6-8 hours or dosing to achieva an AUCMIC ratio of

=400) or clindamycin (40 mg/kg/day every 6-8 hours};

Alternatives: linezolid (30 ma/kafday every 8 hours
for children <12 years old and 20 mafkgfday every
12 hours for children =12 years oid)

Preferred: vancomycin (40-60 ma/kalday every
6-8 hours or dosing to achieve an AUC/MIC ratio of
=400},

Alternatives: linezolid (30 ma/kalday every
& hours for children <12 years old and 20 mg/ka/day

every 12 hours for children =12 years old)

Preferred: amoxicillin (30 mg/kgfday in
2 doses or 45 ma/ka/day in 3 doses);

Alternatives: second- or third-generation
cephalosporin (cefpodoxime, cefuraxime,
cefprozil); oral levofloxacin, if susceptible
(16-20 mg/kg/day in 2 doses for children
& months to 5 years old and 8-10 mag/fka/day
once daily for children & to 16 years old;
maximum daily dose, 750 mgl or oral
linezolid {30 mofkg/day in 3 doses for
children <12 years old and 20 mg/kg/day
in 2 doses for children =12 years old}

Preferred: oral levofloxacin (16-20 mgfka/day
in 2 doses for children & months to 5 years
and 8-10 mg/fkg/day once daily for children
5-16 years, maximurm daily dose, 750 mg),
if susceptible, or oral linezolid (30 ma/kg/day
in 3 doses for children <12 years and
20 mg/kg/day in 2 doses for children
=12 years):

Alternative: oral clindamycin®
(3040 mgfkg/day in 3 doses)

Preferred: amoxicillin (50-75 mg/kg/day in
2 doses), or penicillin V' (50-75 mg/kg/day in
3or4 doses);

Alternative: oral clindarry cin®
(40 mo/kg/day in 3 doses)

Preferred: oral cephalexin (75-100 mglkg/day
in 3 or 4 doses);

Alternative: oral clindarmycin®
{3040 mg/kg/day in 3 or 4 doses)

Preferred: aral clindamyein (30-40 mg/kg/day
in 3 or 4 doses);

Alternatives: oral linezolid
(30 mg/kalday in 3 doses for children
=12 years and 20 mg/kg/day in 2 doses
for children =12 years)

Preferred: oral linezolid {30 mg/kg/day in
3 doses for children <12 years and
20 mo/kg/day in 2 doses for children
=12 years old);

Alternatives: none; entire treatment course with
parenteral therapy may be required

Pediatric Community Pneumonia Guidelines « CID 2001:53 (1 October) =

=
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Antimicrobial stewardship in paediatrics

Nicola Principi and Susanna Esposito™
Department of Pathophysiology and Transplantation, Pediatric Highly
Intensive Care Unit, Universita degli Studi di Milano, Fondazione IRCCS Ca’
Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Via Commenda 9, Milan 20122, Italy

Table 2 Main studies on the impact of antimicrobial stewardship programs in paediatric settings

Author and year of publication

Site of evaluation

Strategy

Type of control

Main results

Agwu et al, 2008 [36]

Metjian et al., 2008 [37]

Di Pentima et al, 2011 [38]

Hersh et al, 2015 [39]

Filkelstein et al, 2008 [40]

Gerber et al, 2013 [41]

Single hospital

Single hospital

Single hospital

Mine hospitals

The community
{16 non-overlapping
communities)

The community
(162 clinicians)

World Wide Web-based antimicrebial
restriction program, automated clinical
dedision support, facilitated approval,
enhanced real-time communication
among prescribers, pharmacists, and
paediatric infectious disease fellows

Evaluation of outcomes and compliance
resulting from empirical antibiotic therapy
dedsions

Antimicrobial use indications were included
as a mandatory field in the computerized
information systern

Antimicrobial consumption after introduction
of an antimicrobial stewardship program
defined as a program able to continuausly
monitor use with the support of a dedicated
team in some hospitals

Guideline dissemination, small-group education,

frequent updates, education material for
paediatricians and parents

One 1-h on-site education session followed by
one year of personalized quarterly audits and
feedback on prescriptions for respiratory
infections or usual practice in a group of
enrolled individuals

Before and after implementation
of the program, evaluation of user
satisfaction, reports of missed
and/or delayed doses, antimicrobial
dispensing times and costs

oA

Intervention to modify antibiotic
therapy

Prescriptions were reviewed by
specialists

Evaluation of days of therapy per
1,000 patient-days

Consumption of antibiotics

Consumption of antibiotics

Satisfaction increased from 22-68 % and
from 13-69 9% among prescribers and
pharmacists, respectively. Reductions of

21 % and 32 % in the number of missed
and delayed antimicrobial doses, respectively
$370,069 reduction in projected annual costs

45 % of prescriptions required an intervention.

Reduction in antimicrobials of more than 30 %
for both targeted and nontargeted drugs

Decline in average antibiotic use in hospitals
with antimicrobial stewardship program of
11 % vs 8 % in those without the program

The intervention had no effect among children
aged 3-23 months but was associated with a

4 % and 7 % decrease in antibiotic prescriptions
in those aged 24-47 months and 48-71 months,
respectively.

Broad spectrum antibictic prescripticns decreased
from 27 % to 14 % among intervention practices
and from 28 % to 23 % in controls.

Off-guideline prescriptions decreased from 16 %
to 4 % among intervention practices compared
with a decrease frormn 17 % to 16 % in controls.

Principi and Esposito BMC Infectious Diseases (2016) 16:424
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Recomendaciones para el manejo de las
infecciones respiratorias agudas bajas en
menores de 2 anos

Recommendations for the management of acute lower
respiratory infections in children under 2 years of age
Comité Nacional de Neunonologia, Comité Nacional de Infectologia y
Comité de Medicina Interna.

Coordinadores: Dra. Laura Moreno, Dr. Fernando Ferrero.

Colaboradores: Dr. Néstor Abramovich, Dra. Verénica Aguerre, Dra. Miriam Brun
Dra. Miriam Calvari, Dra. Ana Ceballos, Dra. Angelﬂ Gentile, Dra. Norma Gonzilez
Dr. Alberto Maffey, Dra. Patricia Paba, Dr. Raiil Ruvinsky, Dr. Santiago Vidaurreta
Dr. Fernando Vila.

Texto completo en formato electrénico.

Comité Nacional de Neumonologia: Dra. Lina Abram, Dra. Verénica Aguerre,
Dra. Maria F. Alessandrini, Dr. Daniel Alvarez, Dra. Sandra Baratta, Dra. Sandra
Barria, Dra. Maria L. Belzunce, Dra. Araceli L. Benitez, Dra. Sandra Bertelegni,
Dra. Elena Bonifachich, Dra. Marianela Bonini, Dr. Pablo Bodas, Dr. Mauricio Borda
Dra. Elizabeth Bujedo, Dra. Marcela Cappellino, Dra. Ana Castiteiras, Dr. Nicolds
Castiglioni, Dra. Silvina Cipriani, Dra. Virginia D"Alessandro, Dr. Diego Dagnino,
Dra. Selva Di Coste, Dr. Fernando Ferrero, Dra. Clarisa Ferreyra, Dra. Marcela Frag
Dr. Alfio Fiamingo, Dr. Hugo Fleitas, Dra. Liliana Gallardo, Dra. Liliana Gauna,
Dra. Verénica Giubergia, Dra. Hilda Giugno, Dr. Federico Gini Cambaceres,

Dra. Norma Gonzilez, Dr. Mauro Gonzdlez Ros, Dra. Sandra Inwentar, Dra. Anahi
Kruger, Dra. Laura Lagrutta, Dra. Cecilia Lepera, Dra. Lorena Lombardero,

Dra. Mariela Lépez, Dra. Silvina Lubovich, Dra. Graciela Lugue, Dr. Alberto Maffey,

TapLa 4. Tratamiento empirico de las newmonias presumiblemente bacterianas

Si

n factores de riesgo

Con factores de riesgo

Menor de 3 meses

Internacién

Ampicilina (200 mg/kg/dia) + gentamicina (5 mg/kg/dia)

o ampicilina + cefotaxime (200 mg/kg/dia)

o ampicilina + ceftriaxona (50 mg/kg/dia)

Mayor de 3 meses

Ambulatorio
amoxicilina (80-100 mg/kg/dia)

(Si requiere internacién, ampicilina)

Internacién
ampicilina (200 mg/kg/dia)
(Si la evolucion clinica es desfavorable,
cefotaxime o ceftriaxona)

TaBLA 5. Tratamiento antibiotico seqiin el germen

Streptococcus pneumoniae

Sensible (CIM = 2 pg/ml)
Resistencia intermedia (CIM de 4 pg/ml)

Resistencia alta (CIM = 8 pg/ml)

Penicilina (200000 Ul/kg/dia) o
ampicilina (200 mg/kg /dia)
Penicilina (200000 Ul/kg/dia) o
ampicilina (200 mg/ kg /dia)
Ceftriaxone (80 mg/kg/dia} o
cefotaxime (100 mg/kg/dia)

Dra. Inés Marqués, Dra. Gisela Martinchuk Migliazza, Dr. Fernando M hetti,
Dra. Alejandra Meneguzzi, Dra. Alicia Michelini, Dra. Karina Moncada, Dra. Laura
Moreno, Dr. Julio Nadeo, Dr. Luis Parra, Dr. Victor Pawluk, Dra. Silvia Pereyro,
Dra. Carla Pereyra, Dra. Daniela Petti, Dra. Judith Pierini, Dr. Ricardo Pifieiro,
Dra. Stella Maris Pifion, Dr. Néstor Pisapia, Dra. Doris Primrose, Dra. Maria M.
Quiiiones, Dra. Laura Razovich, Dra. Beatriz Reches, Dr. Fernando Renteria,

Dr. Raitl Robles, Dra. Viviana A. Rodriguez, Dr. Maximiliano Salim, Dra. Yanina
Sciancalepore, Dra. Silvina Smith, Dra. Teresa Solis, Dra. Liliana Spossi, Dr. Damidr
Taire, Dr. Alejandro Teper, Dr. Rodolfo Toloza, Dra. Nadia Tucci, Dr. Emilio
Tugender, Dr. Jorge Urrutigoity, Dra. Karina Veldzquez, Dr. Santiago Vidaurreta,
Dra. Analia Vidal, Dr. Fernando Vila, Dra. Patricia Paba, Dra. Ana Jativa Zambrano
Comité Nacional de Infectologia: Dra. Miriant Bruno, Dra. Ana Ceballos,

Dra. Miriam Calvari, Dr. Enrique Casanueva, Dra. Gabriela Ensinck, Dra. Augﬁlu
Gentile, Dra. Alejandra Gaiano, Dr. Raiil Ruvinsky.

Comité Nacional de Medicina Interna: Dr. Néstor Abramovich, Dr. Leonardo

De Lillo, Dra. Maria G. Gandolfi, Dr. Gabriel Marciano, Dra. Maria A. Ruiz,

Dr. Agustin Shaieb, Dra. Claudia Sosa, Dra. Lilian Sosa, Dra. Gabriela Varone,

Dra. Rosa M. Villasboas, Dr. Andrés Villa de Villafasie, Dr. Claudio Zeltman.

Haemophilus influenzae tipo b

No productor de beta-lactamasa
Productor de beta-lactamasa

Ampicilina (200 mg/kg/dia)
Amoxicilina/ampicilina con
inhibidores de beta-lactamasa

Mycoplasma pneunmoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Chlamydophila pneumoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Streptococcus pyogenes grupo B

Penicilina G (150000 Ul /kg/dia)

Staphylococcus aureus

Sensible
Meticilino resistente sin sepsis
Sepsis o infiltrado necrotizante

Cefalotina (100 mg/kg/dia)
Clindamicina (30 mg/kg/dia)
Vancomicina (40-60 mg/ kg /dia)

Chlamydia trachomatis

Eritromicina (50 mg/kg/dia) o
clindamicina (30 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

CIM: concentracion inhibitoria minima.
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Editorial Arch Argent Pediatr 2017;115(4):306-307 / 306

Los perjuicios a corto y largo plazo de la inadecuada

indicacion de antibidticos en la infancia y adolescencia
Short-and long-term harm resulting from inappropriate antibiotic prescription
in childhood and adolescence

CO rto e Diarreas
e Alergias

P I a ZO ¢ Falla de tratamiento

¢ Enfermedad
inflamatoria intestinal

¢ Enfermedad de Crohn

Largo
Plazo

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



Faltade
tiempo

Presiones
de los
padres

Temor a
los juicios

Temor a
evolucion
desfavorable

“prescribir un antibidtico es mds rdpido que el tiempo en hablarles, darles
consejos y aclararles que los antibioticos no son necesarios en infecciones virales”.

Dr. Jose M. Ceriani CernadasEditorial / Arch Argent Pediatr 2017;115(4):306-307
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Paciente ambulatorio con Paciente que necesita
Neumonia adquirida internacion por Neumonia
en la comunidad adquirida en la comunidad

e BRONQUIOLITIS :No

Radiografia de e NEUMONIA: NO/SI ek = © BRONQUIOLITIS :No
térax inicial especialmente si se CIendIEEIREE o NEUMONIA: Si
sospecha hipoxemia.
Hemocultivos B
Hemocultivos e NO
Reactantes de | S|
fase aguda
Reactantes de e NO
fase aguda
Test rapidos
virus e S|

Test rapidos e NO

VITUS = e Sl en pacientes
respiratorios inmunocomprometidos

respiratorios

No en BRONQUIOLITIS

Tratamiento ATB _
e SiNEUMONIA

* No en la mayoria de los
Tratamiento Casos

ATB e Sifrente a alta sospecha
de infeccion bacteriana




Epidemiologia, Clinica Necesito Epidemiologia, Clinica,
Rx Torax utilizar Rx TOrax

antibioticos? : :
Laboratorio compatible? Laboratorio compatible?

IFI +
Evaluo

.. Oral suspender ATB
Buena comunicacion con los ra

padres Endovenoso
Deteccion de
bacterias:

Necesito cubrir MRSA o adapto ATB

Fautas de alarma Mycoplasma/ Chlamydia?




La NiRez de +oy

DESACIO, OPORTUNIDAD Y ESPERANZA

Desafio . Esperanza
S[EUATIEEE Nifios con menos ATB,

Ho ,
14 adultos mdis sanos?

Reducir el uso de
ATB

Gracias por su atencion!



