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Cuando internamos un paciente,
empezamos con uno o 2 antibióticos?



Antes de indicar ATB…
1. Tiene infección? Se presume bacteriana?

2. Cual es el síndrome/sitio de infección?

3. Es inmunocompetente o tiene condición de riesgo?

4. Cual es la edad del niño?

5. Es necesario muestra para laboratorio?

6. Que ATB tienen actividad con los patógenos involucrados?6. Que ATB tienen actividad con los patógenos involucrados?

7. Que propiedades PK/PD del ATB hay que considerar?

8. Que % se requiere de TEI efectivo?

9. Cual es la TEI y definitiva óptima?
10. Que consideraciones tener en cuenta acerca de alergias, 

interacciones, vía de administración, costo, alteración en 
flora y presión selectiva en medio ambiente?

Bradley J. and Long S. Principles of Anti-Infective Therapy. Principles and 
practice of Pediatric Infectious Diseases 4th edition, 2012



Combinación de ATB

�Práctica común en medicina clínica, en pacientes 
graves

�Uso empírico basado en principios

�Controversias en confirmación por laboratorio�Controversias en confirmación por laboratorio

�Aumento de costos y toxicidad

�Sinergia – antagonismo – aditivo – indiferente

Racionalidad clínica

� Aumento de espectro antimicrobiano

� Actividad bactericida sinergística contra algún agente

� Minimizar toxicidad

� Minimizar resistencia



SEPSIS EN PEDIATRÍA
� Se debe iniciar el tratamiento antibiótico IV lo antes 

posible y siempre en la primera hora del 
reconocimiento del cuadro. (fuerte recomendación 
(FR); moderada calidad de evidencia (MCE)

� Antes del inicio de la antibioterapia se deben 
obtener los cultivos adecuados, pero esto nunca obtener los cultivos adecuados, pero esto nunca 
debe retrasar el tratamiento antibiótico.

� El tratamiento antibiótico inicial será empírico y de 
amplio espectro, en dosis adecuada con 1 o más 
fármacos. (FR, MCE)

� Tratamientos inadecuados o diferidos se 
correlacionan con una mayor morbimortalidad
Documento de consenso SECIP-SEUP sobre manejo de sepsis grave y Shock séptico en pediatría, 2010

2012 Surviving Sepsis Guidelines and Pediatric Advanced Life Support Guidelines
2016 Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines



SEPSIS EN PEDIATRÍA

� Se sugieren TEI combinada, al menos 2 ATB de 
distinta clase en shock séptico (débil 
recomendación (DR, BCE)

� No se recomienda TEI combinada de rutina en el 
resto de las infecciones serias excepto si es para resto de las infecciones serias excepto si es para 
ampliar espectro (DR, BCE).

� En shock séptico de-escalar discontinuando la TEI 
combinada con mejoría clínica y/o evidencia de 
resolución.

Documento de consenso SECIP-SEUP sobre manejo de sepsis grave y Shock séptico en pediatría, 2010
2012 Surviving Sepsis Guidelines and Pediatric Advanced Life Support Guidelines

2016 Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines



� El tratamiento antibiótico se reevaluará diariamente 
para optimizar su actividad, prevenir el desarrollo de 
resistencias, reducir la toxicidad y el coste. Reducir 
espectro con germen y sensibilidad confirmada.

� Control de foco precoz y agresivo  (grado 1D): drenajes, 
debridamiento, retiro dispositivos.

� Se necesitan estudios rigurosos, prospectivos, � Se necesitan estudios rigurosos, prospectivos, 
multicéntricos sobre el tiempo de inicio de ATB y la 
evolución en shock pediatrico.

� Clindamicina y terapias anti toxina para sindromes de 
shock tóxico con hipotensión refractaria son 
recomendadas. (grade 2 D)

Alonso Documento de consenso SECIP-SEUP 2010

Fitzgerald Pediatric Critical Care Medicine 2016

Randolph 2014 Pediatric sepsis, Virulence



Sepsis en Pediatría: esquemas de inicio

Edad o situación clínica Esquema

Mayor 3m (adquirido comunidad)
Sin  foco o SNC C3G + Vancomicina / C3G 

Foco urinario C3G 

Compromiso piel y tejidos blandos Vancomicina + ClindamicinaCompromiso piel y tejidos blandos Vancomicina + Clindamicina

Síndrome shock tóxico Vancomicina + Clindamicina

Niño (adquirido nosocomial)
Según foco

Vancomicina + antipseudomona o  C3G

Bradley J. and Long S. Principles of Anti-Infective Therapy.
Principles and practice of Pediatric Infectious Diseases 4th edition, 2012

Adaptado Paganini Arch Arg Ped 2003 – Consenso SECIP-SEUP 2010



SEPSIS NEONATAL



Sepsis neonatal precoz en la era de profilaxis

Signos de sepsis neonatal? Evaluación diagnóstica completa

ATB

Corioamnionitis materna? Evaluación limitada

ATB

Profilaxis para GBS a la madre? Cuidado clínico de rutinaProfilaxis para GBS a la madre?

La madre recibió más de 4 hs de PNC, 

ampicilina o cefazolina

�37 semanas EG y duración de RM 

< 18 hs

< 37 semanas EG o duración de RM

> 18 hs

Cuidado clínico de rutina

Observación por > 48 hs

Observación por > 48 hs

Evaluación limitada

Observación por > 48 hs



Tratamiento

• Los patógenos más frecuentes son E. coli y S. agalactiae

• TEI más adecuada: Ampicilina + AG (Gentamicina).

• Esquema con sinergia para S. agalactiae y L. 

monocytogenes.

• Cefotaxime es una alternativa para E. coli R a Ampi y en 
alta sospecha de meningitis. Mayor mortalidad? alta sospecha de meningitis. Mayor mortalidad? 
Considerar rápido desarrollo de resistencia, cambios 
ecológicos en la UCIN y riesgo de candidiasis invasiva. No 
activa contra Listeria y Enterococcus. Reservar uso para 
meningitis por BGN.

• Ceftriaxone contraindicada

Camacho-Gonzalez Pediatr Clin N Am 60 (2013) 367–389
Slmonsen Clin Microb Rev 2014 p. 21–47
Polin R Pediatrics 2012; 129: 1006



Tiempo de inicio de ATB:

� Una vez que se hace diagnóstico o es considerado posible. Si hay shock 

séptico de inmediato (A-III). Sin shock séptico en dto de emergencias (B-

III). Dentro de la 1era hora del diagnóstico (SEQ)

�Mantener buenos niveles de ATB cercanos al procedimiento, podría 

requerir dosis pre (A-I)

INFECCIONES INTRABDOMINALES

requerir dosis pre (A-I)

Esquema:

�Monoterapia: Ampicilina sulbactam (nivel de evidencia alto, 

recomendación fuerte). Ceftriaxone – Piperacilina tazobactam o 

carbapenem. Cefoxitina.

�Combinación: gentamicina + metronidazol o clindamicina (NE A, R F) 

con o sin ampicilina . CF3 o CF4 + metronidazol

GAP 2014. Hospital Garraham)
Rev Esp Quimioter 2009;22(3): 151-72

IDSA  guidelines Clin Infect Dis 2010; 50: 133-64



No está indicado ATB de rutina de amplio espectro para niños 
con fiebre y dolor abdominal con baja sospecha de apendicitis 
complicada u otra IIA (B-III).

La selección del esquema ATB debe basarse en origen de la 

Infecciones intrabdominales

La selección del esquema ATB debe basarse en origen de la 
infección (comunidad vs IACS), severidad de la enfermedad y 
seguridad de los ATB. (A-II)

En alérgicos severos a B lactámicos Cipro + metro o un AG. (B-III)

GAP 2014. Hospital Garraham)
Rev Esp Quimioter 2009;22(3): 151-72

IDSA  guidelines Clin Infect Dis 2010; 50: 133-64



En NEC realizar además de las medidas de sostén laparotomía o 
drenaje percutáneo cuando hay evidencia de perforación 
intestinal. Obtener gram y cultivos intraoperatorio. (B-III).

La selección de ATB útiles ampi + genta (+ metro); ampi + cefota

Infecciones intrabdominales

La selección de ATB útiles ampi + genta (+ metro); ampi + cefota
+ metro o meropenem. Vancomicina en vez de ampi en sospecha 
de MRSA o enterococo R a ampi. Fluconazol o anfotericina B si el 
gram o cultivos son consistentes con infección fúngica (B-II)

GAP 2014. Hospital Garraham)
Rev Esp Quimioter 2009;22(3): 151-72

IDSA  guidelines Clin Infect Dis 2010; 50: 133-64



NAC:IDSA y SLIPE
� TEI combinada en menores de 3 meses Ampicilina + gentamicina

� TEI combinada con un B lactámico + macrólido VO o IV en niños 
internados en que se considere M. pneumoniae o C. pneumoniae; 
hacer test diagnóstico si están disponibles en tiempo oportuno 
(recomendación débil; moderada calidad de evidencia): Neumonía 
intersticial bilateral severa en escolares 

� Agregar Vanco o Clinda al B lactámico si hay sospecha clínica, � Agregar Vanco o Clinda al B lactámico si hay sospecha clínica, 
laboratorio o imágenes características de S. aureus (fuerte 
recomendación; baja calidad de evidencia): Neumonía lobar o 
segmentaria moderada a grave

� Neumonía complicada  con empiema o neumonía necrotizante: 
C3G + Clinda/Vanco

� Neumonía con shock o IR (UTIP): C3G + Vanco

Pediatric Community Pneumonia Guidelines Clin Infect Dis 2011;53(7):e25–e76

Consenso SLIPE sobre NAC Revista de Enfermedades Infecciosas en 
Pediatría  Vol. XXIV Núm. 94 noviembre 2010 







MENINGITIS BACTERIANA

� Comenzar ATB tan pronto como sea posible. ATB 
bactericidas a las más altas dosis.

� La elección del TEI es condicional a la edad y a la 
tasa regional de sensibilidad de S. pneumoniae a 
PNC y C3G. PNC y C3G. 

� NICE: riesgo de resistencia: antecedente de viaje 
fuera de UK o uso de ATB o exposición prolongada 
o múltiple a ATB en los últimos 3 meses. 

ESCMID guideline Clin Microb Infect 2016 e1 – e26
CPS Paediatr Child Health 2014;19(3):141-6
Visintin C BMJ 2010;340:c3209





Meningitis bacteriana Argentina

SIREVA 2014-2016 S y R en S. pneumoniae
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http://antimicrobianos.com.ar/category/resistencia/sireva/



� Adoptar una estrategia de estratificación de 
riesgo validada e incorporarla en el manejo 
clínico de rutina (fuerte recomendación, baja 

calidad de evidencia)

NEUTROPENIA FEBRIL

calidad de evidencia)

Sung 2017 update American Society of Clinical Oncology
J Clin Oncol 2017; 35: 2082-94
Santolaya, Paganini Consenso SLIPE Rev Chil Infect 2011; 
28 (Supl1):10-38





� Obtener hemocultivos de todos los lúmenes de 
CVC (FR, BCE) y Rx solo en los pacientes con 
síntomas respiratorios (FR, MCE)

� Administración precoz de ATB, antes de los 60 
minutos de ingresominutos de ingreso

� Indicar tratamiento TEI en base a las 
características epidemiológicas en cada 
institución y a la categorización de riesgo (A II)

Sung 2017 update American Society of Clinical Oncology
J Clin Oncol 2017; 35: 2082-94
Santolaya, Paganini Consenso SLIPE Rev Chil Infect 2011; 
28 (Supl1):10-38



Neyro Consenso SADI 2013 Rev Arg Microb 2014; 46 (Supl 1): 7 - 144



Mónaco Consenso SADI 2013 Rev Arg Microb 2014; 46 (Supl 1): 7 - 144





COMBINACIÓN EN IPPB

� Celulitis necrotizante: El debridamiento quirúrgico 
es la clave del tratamiento. Precoz y necesidad de 
repetirlo. ATB: Penicilina + antianaerobio (Clinda o 
Metro) + ATB para BGN (Genta – C3G).

Otros esquemas: Ampi + AG +Clinda/MetroOtros esquemas: Ampi + AG +Clinda/Metro

Cefta + Clinda/Metro

Vanco + AG/C3G/Aztreonam
(PiperTazo) + Clinda/Metro

� Ectima gangrenoso: Ceftazifdime/Cefepime o 
carbapenem + AG

Comité Nacional Infectología Arch Argent Pediatr 2014; 112(2):183-191



Clinical Infectious Diseases 2011;52 (Feb 1) 1–38





Algunos expertos recomiendan agregar 
Rifampicina cada 12 hs (BIII adultos). 

En osteomielitis crónica algunos expertos 
sugieren regímenes combinados con 

Rifampicina si el debridamiento no es realizado 
(CIII)







ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Baltimore R Infective Endocarditis in Childhood: 2015 Update. Circulation 2015; 132



�Decidida la internación y la necesidad de antibiótico debo 
seleccionar el esquema empírico inicial ideal con una o más 
drogas. 

�En tratamientos combinados debe plantearse siempre su 
necesidad de uso considerando indicaciones avaladas, riesgo 
de toxicidades o intolerancias, promoción de 

Conclusiones

necesidad de uso considerando indicaciones avaladas, riesgo 
de toxicidades o intolerancias, promoción de 
resistencia, posibilidad de otros tratamientos, costos 
innecesarios y potencial indiferencia o antagonismo.

� Jerarquizar las indicaciones de otros tratamientos 
concomitantes

�Muy frecuente uso de más de un ATB en sepsis neonatal y 
pediátrica y infecciones intrabdominales. En situaciones 
puntuales en NAC, meningitis y IPPB.



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION

gcezcurra@gmail.com


