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Desde el inicio de la terapia antimicrobiana:

� La vía parenteral endovenosa, es de elección en

el tratamiento de las infecciones graves.

� Por sus características requieren la hospitalización 
del paciente.



Principios de siglo XX

Cuanto antes se aparte a los 
pacientes de la influencia depresiva 
de un hospital, más rápida será su 

recuperación.
(Charles H. Mayo)



Tema de gran relevancia, al conocer las 
múltiples complicaciones asociadas a la múltiples complicaciones asociadas a la 

estadía prolongada, de los pacientes 
internados. 



Los beneficios del acortamiento de los 
tratamientos parenterales y de la terapia 

ambulatoria a igual eficacia terapéutica incluyen:

� Seguridad del paciente.� Seguridad del paciente.

� Más económica.

� Menor tasa de complicaciones.

� Bienestar psicológico del paciente y su familia.

Santolaya. Rev Chil Infect (2002); 19 (Supl 3): S181-S185



El éxito de esta modalidad terapéutica es
una adecuada selección de los pacientes, y
requiere una relación médico-paciente-
familia más estrecha.

TIPs Infectología pediátrica SAP 2014; 71-95



la sustitución de un determinado antibiótico 

parenteral de una clase por el mismo vía oral o 

bien por otro equivalente terapéutico.

Guías clínicas SEIMC 2006



Depende de las siguientes variables:

1. Estabilidad hemodinámica.

2. Curva térmica.

3. Tolerancia al tratamiento oral.3. Tolerancia al tratamiento oral.

4. No compromiso de la absorción intestinal.

5. Condición inmune previa.

6. Monitoreo de reactantes de fase aguda.

7. Localización y gravedad de la infección.

8. Microorganismo.



El conocimiento de los parámetros PK/PD es 

de vital importancia para asegurar la eficacia 

del tratamiento.

En ciertas infecciones severas, por la elevada

concentración del antibiótico en el sitio de infección,

se asegura el éxito del tratamiento con el pasaje

precoz del régimen parenteral a de la vía oral.



Antibiótico intravenoso BD (oral)

Linezolid 99%

Levofloxacina 98%

Metronidazol 95%

Fluconazol 95%

TMP-SMX 90%

Clindamicina 90%

Amoxicilina 90%

Amoxicilina-clavulánico 80%

Ciprofloxacina 75%



Edad Agente Etiológico

Nacimiento a las 3 semanas 
Streptococcus grupo B (S.agalactie)
Bacilos gram (-) (Esherichia coli)

3 semanas a 3 meses 
Virus (VSR, infuenza, parainfl., adenovirus) 
Streptococcus pneumoniae

Chlamydia trachomatis

4 meses a 4 años

Virus (VSR, influenza, parainfl., adenovirus)
Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus
Haemophylus Influenzae
Streptococcus Grupo A (S. piógenes) 
Mycoplasma pneumoniae

> 4 años
Mycoplasmapneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus

MSAL Abordaje Integral de las Infecciones Respiratorias Agudas. Guía para el equipo 
de salud. Nº6 2da edición 2011



Tasas de neumonía por grupo etario según 
periodo de vacunación (PreV: 2008-2011; 

PostV: 2013-2016) Argentina. 

Edad Casos Pre V 
(promedio anual)

Casos Post V
(promedio anual)

Reducción

(anual)

<1 año 23300 17211 -6090

1 año 25687 18918 -6770

2-4 años 42289 33280 -9010

21870

casos 

menos 

por año

Fuente: SNVS. DiCEI. Ministerio de Salud de la Nación.
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La disminución de las internaciones por neumonía fue del 52,7%
(IC95 36,7%-68,9%).

Fuente: Unidades de Medición de Impacto de EBI. DiCEI. 
Ministerio de Salud de la Nación.



Aislamientos de no meningitis

Sensibilidad a penicilina

Grupos de 
edad en

Sensibles
≤2,0 µg/mL

Intermedio
4,0 µg/mL

Resistente
≥8,0 µg/mL

Total
edad en

meses y años

≤2,0 µg/mL 4,0 µg/mL ≥8,0 µg/mL
Total

n % n % n % n

< 12 meses 39 100,0 0 0,0 0 0,0 39

12-23 meses 35 100,0 0 0,0 0 0,0 35

24-59 meses 39 97,5 1 2,5 0 0,0 40

Total 113 99,1 1 0,9 0 0,0 114



� Se comparó la eficacia del tratamiento con la penicilina

intramuscular (una dosis) y la amoxicilina oral

administrada durante 24 y 36 horas a los niños con neumonía
tratados en el servicio de urgencias. N=123. No mostró
diferencia entre los dos grupos aún en neumonías graves.
Pediatr Emerg Care 1998; 14:338-41.

� En el Reino Unido, África / Asia y Pakistán. edad de 6 meses� En el Reino Unido, África / Asia y Pakistán. edad de 6 meses
ingresados   en el hospital con neumonía con amoxicilina oral

o penicilina intravenosa. Sólo se excluyeron los más
severos N=158. No mostró diferencia entre los grupos.
Thorax 2007; 62:1102e6. 167.

� En ocho países de África, Asia y Sudamérica. Niños de 3 a 59
meses de edad con neumonía severa clínicamente definida y
los asignó al azar amoxicilina oral o penicilina parenteral.
N=1702. No mostró diferencia entre los grupos.
Lancet 2004; 364:1141e8. 166.



Recomendaciones:

Los antibióticos administrados por vía oral son seguros y
eficaces para los niños que presentan incluso una NAC severa.eficaces para los niños que presentan incluso una NAC severa.

Antibióticos intravenosos se deben utilizar:

� Menores de 3 meses.

� Signos de septicemia.

� No puede tolerar líquidos orales.

� Mala absorción de antibióticos orales.

� Neumonía complicada.



Edad Terapia parenteral

<3 meses

Ampicilina
200 mg/kg/día
cada 6 hs

+
Gentamicina 5 mg/kg/díaGentamicina 5 mg/kg/día

>3 meses-5 años
Ampicilina

200 mg/kg/día
cada 6 hs

>5 años
Ampicilina

o
Penicilina 200.000 UI/kg/día



Recomendaciones:

� Mejoría clínica general, incluyendo el nivel de actividad, el apetito y la
fiebre durante al menos 12-24 horas. (Recomendación fuerte, evidencia de muy
baja calidad).

� No requiere oxígeno suplementario por al menos 12-24 horas.
(Recomendación fuerte, pruebas de calidad moderada).



Terapia oral

Amoxicilina
80-90 mg/kg/día

Los niveles séricos se mantienen por encima de la CIM durante
más del 40% del intervalo de dosis.

Amoxicilina al tener mejor farmacocinética y tolerabilidad en
dosis de 80 a 90 mg/kg/día lograría mayores concentraciones
en suero.

Con intervalos de 12 hs cubriría la CIM de las cepas sensibles,
pero se necesitaría cada 8 hs para las cepas más resistentes.

Idsa guidelines Agosto 2011
Pediatr Infect Dis J 2010;29: 1043



Agentes etiológicos: Streptococcus pneumoniae.
Staphylococcus aureus.

Debe sospecharse su presencia:

� Estado tóxico.

� Puerta de entrada en la piel.

� Condiciones de hacinamiento y mala higiene.� Condiciones de hacinamiento y mala higiene.

� Antecedentes de infecciones de piel y partes blandas (paciente/familia).

� Asociación con cuadro tipo influenza o aislamiento del virus influenza.

� Neumonía necrotizante, neumatocele.

� Rápido incremento del derrame pleural.

� Vacunación completa contra neumococo conjugada (13 valente).

� Rash

Carrillo Marquez M. Pediatr Infect Dis 2011,30:545-550.



Infección por SAMR: 

Clindamicina (<15% de resistencia).

Vancomicina (estado tóxico, bacteriémico o con múltiples focos Vancomicina (estado tóxico, bacteriémico o con múltiples focos 
supurativos a distancia).



Describe la resistencia a los antibióticos en las infeccionesDescribe la resistencia a los antibióticos en las infecciones
bacteriémicas por Staphylococcus aureus (SA) de la comunidad.
Compara las características de las infecciones bacteriémicas por SA
según la resistencia a la meticilina. N°: 208.

• Predominó el SAMR-ac: 136 (65%).

• Se identificaron 18 (9%) aislamientos resistentes a la
clindamicina.

• La neumonía fue significativamente más frecuente en los
casos de SAMR.



Pasaje a Vía oral 

� Afebril.

� Mejoría de los reactantes de fase aguda.

Control de las complicaciones pulmonares (absceso,  � Control de las complicaciones pulmonares (absceso,  
pioneumotórax, necrosis).

� Sin drenaje pleural.

� Radiografía de tórax en resolución.

� Buena tolerancia oral al antibiótico.



Terapia parenteral Terapia oral

Streptococcus 

pneumoniae

(CIM <2.0 µg/mL)

Ampicilina
200 mg/kg/día cada 6 hs

Penicilina 200.000 UI/kg/ 
día cada 4–6 hs

Ampicilina Amoxicilina
(CIM <4 �g/mL) 

(CIM >8 µg/mL) 

Ampicilina
200 mg/kg/día cada 6 hs.

Penicilina 200.000 UI/kg/ 
día cada 4–6 hs

Ceftriaxona 80 mg/kg/día 
o Ampicilina 300 a  400 
mg/kg/día 

Amoxicilina
90 mg/kg/día cada 8 hs

Arch Argent Pediatr 2014;112(2)



Terapia parenteral Terapia oral

Stapyhylococcus aureus
meticillino sensible

Cefalotina
100 mg/Kg/día c/6 hs.

Cefalexina
75–100 mg/kg/día c/6-8 hs

S. aureus, meticilino
resistente, Susceptible 
a clindamicina

Clindamicina
40 mg/kg/día c/6–8 hs

Clindamicina
30–40 mg/kg/día c/6-8 hs

S. aureus, meticilino Vancomicina TMP/SMX S. aureus, meticilino
resistente, 

Resistente a
clindamicina

Vancomicina
60 mg/kg/día
c/6–8 hs.
Linezolid 10 mg/kg/dosis 
c/8 hs (>12 años 600 mg 
c/12 hs)

TMP/SMX 
10 mg/Kg/día c/12 hs

Haemophilus influenzae Ampicilina (B lactamasa
negativo)
Ampicilina + ácido
clavulánico
(productor de b-
lactamasa)

Amoxicilina (B lactamasa
negativo)
Amoxicilina + ácido
clavulánico (productor b-
lactamasa) 

Arch Argent Pediatr 2014;112(2)



Nuevo Consenso sobre el estudio de Infección 
Urinaria en <2 años.

Trabajo interdisciplinario basado en guías NICE y AAP 
y en la experiencia de expertos.

Comité de Nefrología
Comité de Infectología
Comité de Imágenes

Arch Argent Pediatr 2015; 113(6):579-581

PEDIATRICS 2011; 128(3)



Tanto la vía oral como la endovenosa son igualmente
eficaces.

La vía endovenosa se utiliza:

� Recién nacidos y lactantes hasta los 3 meses.

� Niños de cualquier edad que impresionen sépticos. 

� Niños con mala tolerancia oral o en quienes no se pueda 
asegurar el cumplimiento de la medicación.

Schroeder AR, et al. Arch Dis Child 2015;0:1–6. 



� La ITU es la IBG más frecuente, y se diagnostica en 4%-16% de
los lactantes ˂3 meses con FSF.

� La posibilidad de bacteriemia secundaria en este grupo varía
entre el 3% y el 17%.entre el 3% y el 17%.

� Existe evidencia que avala el abordaje ambulatorio de niños >2
meses con ITU, en buen estado general y con seguimiento
asegurado.

Arch Argent Pediatr 2017; 115(2):205-206
TIPs Infectología SAP N° 10-2017



Agente etiológico N (%)

ITU  - Urosepsis

E. coli 35 (83,3%)

Asís El, Higa Va, Mercado, 
Fernández P.
Hospital Materno Neonatal “Dr. 
Ramón Carrillo”(HMN)-Córdoba

IBG: 59/321 
(18,3%)

S. pyogenes, SCN,    

EGB, E. cloacae,

Enterococcus spp., 

K. pneumoniae

↓ 7 (16,6%)

(18,3%)

ITU: n=35 
(59,3%)

Urosepsis: n=7 
(11,8%)



RECIÉN NACIDO

Ampicilina-gentamicina
o 

Ampicilina-cefalosporina de 3a generaciónAmpicilina-cefalosporina de 3a generación

niños de cualquier edad que impresionan 
SEPTICOS

cefalosporinas de 3a generación 
(ceftriaxona o cefotaxima) 

Los niños
que impresionan 

sépticos de 
cualquier edad 



El tratamiento parenteral se mantendrá por 72 hs. hasta obtener
los resultados de los hemocultivos y urocultivo.

� Afebril  

� Con buena evolución clínica.� Con buena evolución clínica.

� Con hemocultivos negativos.

� Ausencia de anormalidades en la ecografía renal y de 
vías urinarias.

Se podrá continuar por vía oral en todas las edades. 

Italian Soc Pediatric Nephrol Act Pædiatr 2012;  101:451–457.
Arch Argent Pediatr 2015;113(6):579-581 / 579. 



El tratamiento oral de ITU en niños que no 

impresionan sépticos y con buena tolerancia 
incluye:

� Cefalosporinas de 1a generación� Cefalosporinas de 1a generación

� Amoxicilina más clavulánico

� Trimetoprima sulfametoxazol



Staphylococcus aureus es el microorganismo más frecuente 

involucrado en niños de todas las edades.

Entre los estudios hasta la fecha, prospectivos y 

aleatorizados, la administración endovenosa fue de sólo 2 a aleatorizados, la administración endovenosa fue de sólo 2 a 

4 días, cambiando después  el tratamiento  a  la medicación 

oral, siempre y cuando los  síntomas de recuperación se 

hayan observado y el nivel de PCR haya descendido.

Pediatr Infec Dis J 2017; 36(8). 
Infect Dis Clin North Am. 2015;29(3):557-74.

Arch Dis Child 2012;97:287–292.



Para el paso a antibioticoterapia oral y alta

hospitalaria debe objetivarse:

�Descenso del nivel de PCR >30%.

�Desaparición de la fiebre durante 24-48 hs.

�La mejoría de los síntomas de la infección.

Arnold JC, et al. Pediatrics 2012;130(4):e821-e828. 
H, Pääkkönen M. N Engl J Med. 2014;370(4):352-60.







¡Muchas gracias!


