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INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR EN
PEDIATRIA

Introduccion

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen uno de los procesos
mas habituales en la practica clinica cotidiana, tanto en el medio
hospitalario como en el ambulatorio. Los patdégenos causantes de estas
infecciones son capaces de adquirir mecanismos de resistencia a los
antimicrobianos de uso habitual, correlacionandose el consumo de

antibidticos con el desarrollo de dichas resistencias.

En pediatria, un alto porcentaje de las consultas estan motivadas por
una enfermedad infecciosa, tratandose hasta en un 70% de una
infeccion respiratoria. Teniendo en cuenta que la mayoria de las
infecciones respiratorias son de origen virico y las de origen bacteriano
son localizadas y autolimitadas, no se recomienda el uso sistematico de
antibidticos. Sin embargo, un 60% de los ninos atendidos por una
infeccion respiratoria en el ambito ambulatorio recibe antimicrobianos.

De hecho, este es el grupo de poblacion que mas antibidticos consume.

Los ninos tratados con un antibidtico tienen un riesgo mayor de
convertirse en portadores de bacterias resistentes, especialmente de
Streptococcus pneumoniae y de Haemophilus influenzae. Ademas, se
exponen a efectos adversos no deseados de los antibidticos (alergias,
diarreas, sobreinfecciones, etc.) lo cual aumenta la frecuentacion por
episodios similares en el futuro. La educacion de los padres es
fundamental para hacerles entender la no necesidad de tratamiento

antibiotico.
En este capitulo se abordaran las siguientes situaciones clinicas:

1. Faringoamigdalitis.
|

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 5
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Escarlatina.
Laringitis aguda.

Resfriado comun y gripe.

RN

Diagnodstico microbiologico de las infecciones respiratorias
viricas.

6. Otitis media aguda.

7. Sinusitis aguda.

1. Faringoamigdalitis en pediatria

La faringoamigdalitis es una infeccion aguda que afecta a la faringe y
estructuras subyacentes, amigdalasy Uvula. La etiologia virica es la mas
frecuente, 65-80%, sobre todo en los menores de 3 anos, que llega a un

80-90%'

La etiologia bacteriana mas frecuente es el estreptococo
betahemolitico grupo A (EBHGA o Streptococcus pyogenes), que
precisa tratamiento antibidtico para prevenir tanto complicaciones
supuradas como no supuradas, acortar el curso de la enfermedad y

evitar la trasmisidon en la comunidad™.

Los test de diagndstico rapido del EBHGA en la consulta de AP vy
urgencias pediatricas, son la herramienta que permite concretar el
diagndstico etioldgico de manera rapida para adecuar el tratamiento
antibidtico, disminuir el uso innecesario de antibidticos y disminuir la

aparicion de resistencias'”.
11. Faringoamigdalitis aguda en pediatria

Etiologia

e Virica (65-80%), rinovirus, influenza, herpes simple, coxsackie A,
Epstein-Barr, citomegalovirus, adenovirus, SARS-CoV-2.
e Streptococcus pyogenes (30-40 % en ninos de 3-13 anos; 5-10 % en

NniNos entre 2-3 anos; 3-7 % en ninos menores de 2 anos).
|

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 6
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e Otras bacterias: Estreptococo betahemolitico grupo C y G,

Anaerobios, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium
diphteriae, Mycoplasma pheumoniae, Chlamydophila
pheumoniaqe.

Sospecha de etiologia estreptocécica: criterios clinicos e indicacién

de test de diagnoéstico rapido

Los criterios de Centor modificados por Mclsaac para ponderar por la
edad, pueden ayudar a identificar pacientes con mayor probabilidad de
infeccion estreptocdcica (GR A)®". Los criterios modificados de Mclsaac
consideran indistintamente puntuable |la presencia de exudado o

hiperemia amigdalar y anaden un punto mas por la edad de 3a 15 anos

(maximo 5 puntos)©'2

Criterio Puntuacion

Fiebre superior a 38 °C 1

Hinchazén de amigdalas o presencia de exudado 1

faringoamigdalar

Adenopatias cervicales anteriores 1
Ausencia de tos 1
Edad: 3-15 anos 1

* 0-2 puntos: no realizar test (GR B) ni realizar tratamiento antibidtico (GR A).
* 3-4 puntos: considerar uso test rapido (GR B). Valorar beneficio del tratamiento antimicrobiano solo en
caso de confirmacién (GR A) '®.

La presencia de sintomas virales, aunque la puntuacion en la escala sea

3-4,anula la indicacion de realizar el test.

La aplicacion de los criterios clinicos sin test diagnostico puede llevar a

un 50% de tratamientos inadecuados o a no tratar a pacientes con

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 7
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infeccion bacteriana. La probabilidad de infeccion por EBHGA, segun

criterios de Centor-Mclssac es*21213:

e <0 puntos:1-2,5%.
e 1punto:5-10 %.

e 2 puntos:11-17 %.

e 3 puntos: 28-35 %.
e 24 puntos: 51-53 %.

Segun estos datos, en ninos y adolescentes, las escalas de prediccion
clinica para el diagndstico de FAA estreptocdcica no son lo
suficientemente sensibles ni especificas y no deberian ser utilizadas de
forma exclusiva para tomar la decision de instaurar antibioterapia

empirica“.

Diagnéstico por cultivo microbiolégico

e La muestra adecuada es el exudado faringo-amigdalar.

o« La técnica de recogida es la misma tanto para el test de
diagndstico rapido (TDR) utilizado en la consulta como para el
envio al Servicio de Microbiologia:

e Inmovilizar la lengua con la ayuda de un depresor

e Con la torunda frotar la parte posterior de la faringe y las
amigdalas en las zonas con exudado, enrojecidas o inflamadas

e Evitarrozar con la torunda la mucosa bucal, la lengua o los labios.

e Para enviar la muestra al Servicio de Microbiologia, introducir la
torunda en un tubo con medio de transporte en gel para
bacterias (medio de Stuart-Amies), conservar a temperatura
ambiente y procesar antes de 24 horas. Si se demora el envio de

la muestra, conservar refrigerado (2-8°C).

Manejo empirico

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 8
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Circunstancia modificadora: Faringoamigdalitis aguda (FA) sin
sospecha de infecciéon por estreptococo betahemolitico grupo A
(EBHGA).

Tratamiento antibiético:

Eleccidén: No indicado el tratamiento con antibidticos® (GR A).

Actitud expectante?®

Tratamiento sintomatico: analgésicos/antipiréticos. Se recomienda la

utilizacion de paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos
(ibuprofeno) (GR A)"34,

El ibuprofeno no deberia ser tomado de forma rutinaria en ninos con
riesgo de deshidratacion™®. Segun Nota de Seguridad de la Agencia
Francesa de Medicamentos (ANSM) sobre la asociacion del uso de
AINEs y complicaciones de infecciones (Nota del 18/4/2019), se deberia
priorizar el uso de paracetamol en lugar de AINEs para evitar un
mayor riesgo de absceso periamigdalino. Se recomienda precaucion
hasta que se confirmen estos resultados. El acido acetilsalicilico debe
ser evitado en ninos®. No se indica el uso de corticoides®”. El uso de
mucoliticos, antihistaminicos, antitusivos o agentes

inmunoestimulantes no estd recomendado®.

Medidas no farmacolégicas:

e Ingesta adecuada de liquidos.
e Informar a los padres o cuidadores acerca del cursoy duracion de

la enfermedad.

Circunstancia modificadora: Faringoamigdalitis aguda (FA) con
sospecha de infeccion por EBHGA, FA en pacientes con
inmunodepresién, antecedentes de fiebre reumatica o en el curso

de un brote epidémico de EBHGA.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 9
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Tratamiento antibiético: Eleccion:

e Nifos <27 Kg peso: [penicilina V]© oral (1 hora antes o 2 horas
después de ingerir alimentos), 250 mg cada 12 horas, 10 dias®*3(GR

A).
. Nifos >27 Kg peso: [penicilina V]© oral (1 hora antes o 2 horas

después de ingerir alimentos), 500 mg cada 12 horas, 10 dias®*(GR A).

Alternativas:

e En ninos que no toleran la penicilina V: [amoxicilina]® oral, 40-50
mg/Kg/dia en 2 tomas (dosis maxima: 1-1,2 g/dia), 10 dias&* (GR A).

e Riesgo de incumplimiento o intolerancia oral a penicilina:

- Nifos <27 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im, 600.000 Ul

(0,6 MUI), dosis unica® (GR A).

- Nifos 227 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im, 1.200.000 Ul

(1,2 MUI), dosis unica®* (GR A).

o Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y
confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a
cefalosporinas):

Alergia inmediata (reaccion anafilactica tipo |):
[claritromicina]v¢ 15 mg/kg/dia fraccionado en 2
tomas durante 10 dias. (Declaracion de buenas practicas)
[azitromicina]v€ (20 mg/kg/dia, 1toma durante 3 dias
012 mg/kg/dia, 1toma durante 5 dias (dosis maxima:
500 mg/dia)) puede considerarse en casos de
intolerancia a claritromicina, pero debe reservarse al
ser mas inductora de resistencias®” (GR B).

Alergia no anafilactica: [cefadroxilo] oral, 30 mg/kg/dia,

dividido en dos tomas (dosis maxima: 1 g/dia), 10 dias® (GR B).

Medidas no farmacolégicas:

¢ Ingesta adecuada de liquidos.
I ——

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 10
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e Informar a los padres o cuidadores acerca del cursoy duracion de
la enfermedad.

e Es importante informar sobre la importancia de realizar el

tratamiento completo para reducir el riesgo de recurrencia®.

Observaciones

La mayoria de los casos de FA son de origen viral. En general, se
sospecha de etiologia virica en presencia de conjuntivitis, catarro,

rinorrea, ronquera o Ulceras en la boca (GR A)?>.

@ Penicilina V oral durante 10 dias es el Unico tratamiento que ha
demostrado prevenir la fiebre reumatica y el absceso periamigdalino,
presenta estrecho espectro de acciény el EBHGA es 100% sensible. No
hay evidencia para indicar tratamientos de menor duracion321019202,
Amoxicilina debe considerarse como una alternativa a penicilina, por
presentar menor tasa de curacion (86% frente a 92% con penicilina) y
por el riesgo de producir erupciones cutaneas severas en pacientes con
infeccion por el virus de Epstein-Barr®. Amoxicilina administrada en una
sola dosis al dia puede ser también una buena opcidon ya que,
comparada con 2-3 dosis al dia ha mostrado no inferioridad en la
disminucion de los sintomas'™®®. Sin embargo, esta pauta no ha sido

aprobada por la FDA nila EMEA para la profilaxis de la fiebre reumatica.

&Aunqgue hay alguna evidencia que muestra que las pautas cortas (5-7
dias) presentan igual eficacia en la curacion clinica y erradicacion
bacterioldgica que la pauta larga, no hay evidencia para poder asociar
la erradicacion bacteriolégica con la prevencion de la fiebre reumatica.
No se ha demostrado nunca en las complicaciones no supurativas. Hay
factores genéticos idiosincraticos implicados, depende del serotipo

causante de la faringitis, etc.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria n
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Mientras no exista evidencia sobre la relacion entre la erradicacion
bacterioldgica y la prevencion de la fiebre reumatica, se mantiene la
recomendacion de la pauta larga, dado que solo el tratamiento de 10
dias ha mostrado eficacia en la prevencion de la fiebre reumatica y las
pautas cortas (5-7 dias) no han mostrado prevencion de la fiebre

reumatica.

En funcion de los datos de sensibilidad de S. pyogenes a macrolidos y
clindamicina (92-97% y 100%, respectivamente), clindamicina se
considera una alternativa valida en caso de menor sensibilidad a

macroélidos (clindamicina oral, 15-25 mg/kg/dia en 3 tomas, 10 dias'®,

1.2. Faringoamigdalitis estreptocécica recurrente en

pediatria

Definicion: Nuevo episodio antes de 1T mes del final del tratamiento
antibidtico correcto de un episodio anterior, siempre documentados
con pruebas objetivas (confirmacion por test de diagndstico rapido de
antigeno de estreptococo del grupo A positivo o confirmacion

microbioldgica si se dispone de cultivo)'.

Circunstancia modificadora: faringoamigdalitis estreptococica
recurrente en pediatria

Manejo empirico

Tratamiento antibiético: Eleccién:

o Nifos <27 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im 600.000 Ul, dosis
unica® (GR B).

o Nifos >27 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im 1.200.000 Ul (1,2
MUI), dosis unica® (GR B).

Alternativa: [amoxicilina/acido clavulanico] oral, 45 mg/kg cada 12

horas (dosis maxima: 1 g/dia), 10 dias® (GR D).
I ——
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1.3. Faringoamigdalitis de repeticién en pediatria

Definicion. La faringoamigdalitis de repeticion se definen segun los
criterios de Paradise: 7 episodios en un ano o 5 episodios anuales en
dos anos consecutivos o 3 episodios anuales en 3 anos consecutivos,
debidamente documentados con pruebas objetivas (confirmacion por
test de diagnostico rapido de antigeno de estreptococo del grupo A

positivo o confirmacion microbioldgica si se dispone de cultivo)'82223,
Manejo empirico

Circunstancia modificadora: prevencion de episodios de repeticion.

Tratamiento antibiético: Elecciéon: No indicado el tratamiento con

antibioticos® (GR D).

No se recomienda el uso general de antibidticos por incrementar el
riesgo de desarrollo de bacterias resistentes, riesgo de efectos adversos
incluyendo reacciones alérgicas, y promueve infecciones por Candida®.
No se deben usar antibidticos de forma rutinaria para prevenir
infecciones cruzadas en la comunidad (GR C)3. Se tratan solo los

episodios confirmados.

Observaciones

Sia pesar del tratamiento antibidtico se siguen presentando la sucesion
de cuadros, deberian considerarse los criterios de amigdalectomia. No
se recomienda la amigdalectomia con el uUnico fin de reducir la

recurrencia de las faringoamigdalitis'®?+,
1.4. Criterios de derivacion

Derivacion a Urgencias hospitalarias:
e Sospecha de complicacion supurada local (absceso

periamigdalar).

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 13
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Intolerancia digestiva.

Sospecha de difteria o angina de Vincent.

Sospecha de Sindrome de Lemierre.

Derivacion a otorrinolaringologia (ORL):
o Pacientes tributarios de amigdalectomia (mas de 5 episodios

anuales incapacitantes que no dejan desarrollar vida normal).

vNotas de seguridad

Amoxicilina/acido clavulanico: la Agencia Espariola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha
alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/acido
clavulédnico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/acido clavulanico es la
primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad
medicamentosa en adultos. Restringir su uso a las infecciones causadas
por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccion de

betalactamasas.

Azitromicina (macrodlidos): La Agencia Americana del Medicamento
(FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que
azitromicina puede ocasionar irregularidades en el ritmo cardiaco
potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en
precaucion en pacientes con prolongacion del intervalo QT, niveles
sanguineos bajos de potasio 0 magnesio, un ritmo cardiaco mas lento
de lo normal o el uso concomitante de medicamentos para el
tratamiento de arritmias.

La Agencia Europea del Medicamento (EMA) (Nota 23 de mayo de 2025)
alerta sobre el riesgo de favorecer el desarrollo de resistencias
bacterianas asociadas al uso de azitromicina, en especial por su
permanencia prolongada en el organismo tras finalizar el tratamiento
y propone retirar la indicacion de uso de |la azitromicina para contextos

en los que la evidencia no respalda su eficacia como acné vulgar,
|

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 14
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erradicacion de Helicobacter pylori y su uso como inmunomodulador

en |la prevencion de ataques de asma.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria
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2. Escarlatina

La escarlatina es una enfermedad causada por Streptococcus
pyogenes beta-hemolitico del grupo A (EBHGA) productor de
exotoxinas pirogénicas especificas (entre las mas importantes, A, Cy G
a M, el superantigeno estreptocdcico (SSA) y la exotoxina mitogénica
estreptococica Zn (SMEZn))? comun en la infancia y caracterizada por

fiebre de comienzo subito, aringoamigdalitis y exantema peculiars>.

Esta bacteria esta presente en la piel o en la garganta sin causar
infeccion (portadores), y bajo ciertas circunstancias puede causar

faringitis, impétigo y escarlatina“®.

La escarlatina es mas frecuente entre los 2 y 8 anos de edad (maxima
incidencia a los 4 anos)*®”. Aunque en menores de 3 anNos €s Mmenos
frecuente, se debe sospechar en épocas de mayor incidencia (final del
invierno y primavera) en ambiente epidémico familiar o lactantes que

acuden a escuela infantil®.

Suele ser benigna, autolimitada y de predominio estacional (final de
invierno y primavera)®. La transmision es directa persona a persona por
via aérea a través de gotitas de secreciones respiratorias o por fomites
recién contaminados. Tiene un periodo de incubacion de 2-4 dias

(maximo de 7 dias).

El diagndstico inicial es clinico: fiebre de inicio brusco acompanado de
faringoamigdalitis y  exantema caracteristico micropapular
generalizado que aparece 12-24 horas después y suele empezar en
cuello y en cara, aspero al tacto (piel de lija), mas acentuado en los
pliegues (lineas de Pastia), respetando el area alrededor de la boca
(triangulo de Filatov), con lengua aframbuesada. Posteriormente

puede aparecer descamacion que es proporcional a la intensidad de la

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 16
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erupcion, siendo de tipo foliacea con progresion caudal similar a las
lesiones de inicio y mas intensa en las axilas, las ingles y la yema de
dedos. Actualmente es menos frecuente por la rapida respuesta al

tratamiento®. Existen formas de presentacion atipicas.

Estan indicadas pruebas de confirmacion diagndstica de la infeccion
por S. pyogenes mediante la realizacion del test de diagndstico rapido
o cultivo del exudado faringeo’. La confirmacion de la etiologia es
necesaria para evitar la expansion del brote y el control de epidemias
locales. Debido a que no pueden diferenciar la colonizaciéon de la
infeccion, tanto el test de diagndstico rapido como el cultivo se
recomiendan en casos con alta sospecha clinica (nifos de 2 a 15 anos, y
presencia de al menos 2 sintomas compatibles con infeccién por
EBHGA: fiebre subita, exudado amigdalar, adenopatias cervicales,
exantema caracteristico® La presencia de un exantema sugestivo de

escarlatina es criterio suficiente para indicar la realizacion del test.
El objetivo del tratamiento es:

e Reducir la intensidad y duracion de sintomatologia.

e Reducir la transmisibilidad de la infeccion y evitar las
complicaciones supurativas (absceso periamigdalino, otitis
media aguda, sinusitis, fascitis necrotizante, bacteriemia) y no
supurativas (fiebre reumatica, glomerulonefritis aguda post-

estreptococica)®.

Etiologia

Streptococcus pyogenes beta-hemolitico del grupo A (EBHGA)

productor de exotoxina pirogénica.

Manejo empirico

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 17
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Circunstancia modificadora: Escarlatina (infeccion por estreptococo

betahemolitico grupo A).

Tratamiento antibidtico: Eleccion: [penicilina V] oral, (estdmago

vacio), 25-50 mg/kg/dia, en 2 tomas (dosis maxima: 2000 mg/dia), 10
dias?(GR A).

Dosis estandar:

e Ninos <27 Kg peso: 250 mg cada 12 horas.
e Ninos =27 Kg peso: 500 mg cada 12 horas.

Alternativa:

e« En ninos mas pequenos que no aceptan el sabor de penicilina V:
[amoxicilina] oral, 50 mg/kg/dia (dosis maxima: 1-1,2 g/dia), en 2
tomas, 10 dias? (GR D).

e Riesgo de incumplimiento o intolerancia oral a penicilina:

Nifos <27 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im, 600.000 Ul
(0,6 MUI), dosis unica?(GR A).

Nifos =27 Kg peso: [penicilina G-benzatina] im, 1.200.000
Ul (1,2 MUI), dosis unica? (GR A).

e Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y
confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a
cefalosporinas):

- Alergia inmediata (reaccion anafilactica tipo ):

» [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia fraccionado en 2
tomas durante 10 dias. (Declaracion de buenas practicas)

» [azitromicina]v oral, 20 mg/kg/dia, 1 toma durante 3
dias o 12 mg/kg/dia, 1 toma durante 5 dias (dosis
maxima: 500 mg/dia). Puede considerarse en casos
de intolerancia a claritromicina, pero debe reservarse
al ser mas inductora de resistencias'’?*"° (GR B).

Alergia no anafilactica: [cefadroxilo] oral, 30 mg/kg/dia,
|
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dividido en dos tomas (dosis maxima: 1 g/dia), 10 dias™ (GR

D).

Medidas no farmacoldgicas:

o La realizacion de pruebas diagnodsticas (test de diagndstico
rapido de estreptococo o cultivo de exudado faringeo) se
recomienda, ante la aparicion de signos de sospecha de
escarlatina, para confirmar el diagndstico y evitar la extension del
brote’.

e Si se inicia tratamiento antibiotico de forma empirica y se
constata un resultado negativo en las pruebas diagndsticas, debe
suspenderse el tratamiento antibiodtico.

e Recomendar ingesta adecuada de liquidos y reposo'™.

o Advertir a los familiares sobre la duracién habitual de los
sintomas: la erupcion suele desaparecer en una semana®.

e Realizar seguimiento para comprobar que los sintomas remiten

Yy ho empeora a los 7 dias®.

Medidas para evitar la transmisidon:

e Los ninos afectados no deben acudir a la guarderia o colegio (en
todo caso, nunca hasta que pasen 24 horas tras inicio de
tratamiento antibidtico)™.

e Lavar las manos con frecuencia.

« No compartir utensilios (cubiertos, toallas, panuelos, etc.).

e Evitar el contacto con personas que podrian sufrir
complicaciones (inmunosuprimidos, embarazadas, diabéticos,
personas con otras enfermedades exantematicas como la

varicela, etc.).

Circunstancia modificadora: Recurrencias o falta de respuesta al

tratamiento.
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Tratamiento antibidtico: Eleccién: [penicilina G-benzatina] oral,
(estémago vacio), 25-50 mg/kg/dia, en 2 tomas (dosis maxima: 2000
mg/dia), 10 dias? (GR A).

Dosis estandar:

e Nifos< 27 Kg peso: penicilina G-benzatina im, 600.000 Ul, dosis
unica? (GR E)

e Nifos =27 Kg peso: penicilina G-benzatina im,1.200.000 Ul, dosis
unica? (GR E).

Alternativa: [amoxicilina/acido clavulanico]voral, 45 mg/kg cada 12

horas (dosis maxima: 1 g/dia), 10 dias? (GR E).

Tratamiento sintomatico: Se indica también uso de analgésicos o

antiinflamatorios para el alivio de los sintomas: paracetamol o

ibuprofeno®.

Observaciones

Aunque se suele tratar de un proceso leve y autolimitado, se
recomienda el tratamiento para reducir el riesgo de complicaciones
supurativas (otitis media, faringoamigdalitis, absceso, sinusitis aguda,
mastoiditis, etc.) y no supurativas (fiebre reumatica, glomerulonefritis)®.
En la mayoria de los casos, la erupcion se resuelve aproximadamente

en una semana®.

"Notas de seguridad

Azitromicina (macrélidos): La Agencia Americana del Medicamento
(FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que
azitromicina puede ocasionar irregularidades en el ritmo cardiaco
potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en
precaucion en pacientes con prolongacion del intervalo QT, niveles

sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 20
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tratamiento de arritmias.
o LaAgencia Europea del Medicamento (EMA) (Nota 23 de mayo de
2025) alerta sobre el riesgo de favorecer el desarrollo de resistencias
bacterianas asociadas al uso de azitromicina, en especial por su
permanencia prolongada en el organismo tras finalizar el
tratamientoy propone retirar la indicacion de uso de |la azitromicina
para contextos en los que la evidencia no respalda su eficacia como
acné vulgar, erradicacion de Helicobacter pylori y su uso como
inmunomodulador en la prevencion de ataques de asma.
Amoxicilina/acido clavulanico: la Agencia Espafiola de
Medicamentosy Productos Sanitarios (AEMPS)™ ha alertado sobre el
riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/acido clavulanico. La
hepatotoxicidad por amoxicilina/acido clavuldnico es la primera
causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa
en adultos. Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias

resistentes a amoxicilina debido a la produccion de betalactamasas.

Criterios de derivacion

« Enfermedad cardiaca valvular preexistente.
« Inmunodeficiencias clinicamente relevantes (VIH, etc.).
e Sospecha de complicaciones supurativas.

« Formas clinicas graves: aspecto toxico/séptico, artritis, ictericia.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 21
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3. Laringitis aguda (crup) en pediatria

La laringitis aguda es una infeccidn causada casi exclusivamente por
virus. Aparece sobre todo en ninos de entre (6 meses y 6 anos), aunque
puede afectar a todas las edades. Puede comenzar con un resfriado
comun y posteriormente aparece disfonia, tos perruna y estridor. En el

tratamiento de la laringitis no esta indicado el uso de antibidticos.

Etilogia

e Virica >90 % (virus parainfluenza tipo | (75 %).
e Parainfluenza2y 3.
« Virus respiratorio sincitial (VRS), virus Influenza A y B, adenovirus,

SARS-CoV-2 (especialmente la variante Omicron).

Manejo empirico

Circunstancia modificadora: laringitis aguda.

Tratamiento antibidético: no indicado tratamiento antibiético? (GR A).

Tratamiento de eleccidén:

e Los corticoides son los farmacos de eleccién en todos los casos.
Mejoran la clinica y disminuyen la necesidad de usar adrenalina,

las recurrencias, las urgencias y los ingresos.

Corticoide de eleccidon: dexametasona oral, 0,6 mg/kg en dosis

Unica (dosis maxima 10-12 mg) (GR A)'?

e Encasos moderados y graves, afadir ademas: L-adrenalina (5 ml
al 1 %0)1.
e« ENn casos graves puede precisar oxigenoterapia y apoyo

ventilatorio'.

No estd indicado el uso de mucoliticos ni antihistaminicos'.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 22
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e Reposo de voz.

e« Mantener adecuada hidratacion y humidificacion ambiental.

Observaciones

Descartar enfermedades potencialmente graves (epiglotitis por
Haemophilus influenzae B en niAos no vacunados y traqueitis

bacteriana por estafilococo, ambas excepcionales).

También han de considerarse el cuerpo extrano, el absceso
retrofaringeo y periamigdalino y el angioedema como posibles causas

del cuadro obstructivo.

Criterios de derivacion

o Dificultad respiratoria o progresion de los sintomas a pesar de
corticoide oral + adrenalina inhalada.
o Fiebre elevada con afectacion del estado general.

o Laringitis de duracion prolongada.
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4. Resfriado comun en pediatria

El resfriado comun es una patologia autolimitada, producida por una
gran diversidad de virus. Sus sintomas (congestion nasal, rinorrea, tos,
estornudos, dolor de garganta, ronquera, cefalea, malestar y fiebre)
suelen resolverse sin tratamiento antibidtico en 7-10 dias o incluso

prolongarse durante mas tiempo'.

Etiologia

e Rinovirus: 30-50 %.
e Coronavirus: 10-15 %.

e Otros (VRS, influenza, parainfluenza, adenovirus).

Manejo empirico

Circunstancia modificadora: resfriado comun en pediatria.

Tratamiento antibidético: Eleccion: no indicado? (GR A).

No existe evidencia suficiente de que el uso preventivo de antibidticos

disminuya el riesgo de complicaciones®.

Tratamiento sintomatico: antipiréticos/analgésicos ([paracetamol] o

[ibuprofeno]) (GR A)2 Se desaconseja el uso de salicilatos en menores
de 16 anos por su asociacion con el sindrome de Reye. No se

recomiendan antihistaminicos, mucoliticos ni descongestivos (GR A)2.

Medidas no farmacoldgicas:

e Buena hidratacion.

e Lavados nasales con solucion salina isotdnicas.

e« Miel (sola o en preparados caseros con limoén) en mayores de 1
ano**> en casos de tos seca nocturna que interfiera con el
descanso nocturno.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 24
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e Informar alos padres o cuidadores acerca del cursoy duracion de

la enfermedad.

e Recomendar medidas higiénicas y lavado de manos para evitar
diseminacion del agente infeccioso (GR A)2

o Evitar humo del tabaco y otros contaminantes?

Observaciones

Reevaluar al paciente si se produce un empeoramiento tras 3-5 dias de
evolucion o en caso de aparicion de nuevos signos, mala evolucion o si
Nno se produce mejoria a los 10-14 dias del inicio (para descartar posibles

sobreinfecciones bacterianas)?
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5. Gripe en pediatria

La gripe es una infeccion respiratoria aguda que aparece anualmente
durante los meses de otono-invierno y esta causada por los virus

Influenza A o By raramente C'.

En general, cursa como un cuadro catarral (tos, dolor de garganta,
rinitis) de inicio subito, acompanado por fiebre alta y mayor
sintomatologia sistémica (dolor de cabeza, mialgias), que en ninos
sanos suele ser un cuadro leve y autolimitado, con una duracion que en
la mayoria de los casos es de aproximadamente 3-5 dias, aunque la

sensacion de malestar y la tos pueden persistir hasta 2-3 semanas'2

En lactantes y nihos pequenos (<2 anos) el debut puede ser como un

sindrome febril sin foco, que puede ser motivo de ingreso?.

Etiologia

Virus Influenza A, By C

Manejo empirico

Circunstancia modificadora: gripe en pediatria.

Tratamiento antibiético: Eleccion: no indicado (Declaracion buenas

practicas clinicas).
En caso de confirmacion o elevada sospecha de infeccion bacteriana
concomitante, contemplar uso de antibidticos (Declaracion buenas

practicas clinicas).

Tratamiento antiviral:

e Eleccion: no recomendado en poblaciéon general (Declaracion

buenas practicas).
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e En pacientes con riesgo o presencia de enfermedad grave, con
sospecha o infeccion por virus influenza confirmado, se sugiere la
administracion precoz de oseltamivir {en las primeras 48 horas}

(Recomendacion condicional, baja calidad de la evidencia):

- Lactantes <1 afo de edad: 3 mg/kg dos veces al dia durante
5 dias (10 dias en pacientes inmunosuprimidos).

- Ninos de 10 a 15 kg: 30 mg dos veces al dia durante 5 dias
(10 dias en pacientes inmunosuprimidos).

- Ninos de >15 a 23 kg: 45 mg dos veces al dia durante 5 dias
(10 dias en pacientes inmunosuprimidos).

- Ninos de >23 a 40 kg: 60 mg dos veces al dia durante 5 dias
(10 dias en pacientes inmunosuprimidos).

- Ninos de > 40 kg: 75 mg dos veces al dia durante 5 dias (10

dias en pacientes inmunosuprimidos).

Medidas no farmacoldqgicas:

o Ingesta adecuada de liquidos.

e Reposo, especialmente en escolares y adolescentes.

e Recomendar medidas higiénicas y lavado de manos para evitar
la diseminacion del agente infeccioso.

e Vacunacion sistematica anual frente a la gripe en ninos sanos a
partir de los 6 meses hasta los 5 anos, y a partir de esa edad en

NniNos con factores de riesgo’.

Observaciones

El diagnostico de gripe se basa en la sospecha clinica en periodo
epidémico.

Los test de deteccion rapida de antigenos virales en secreciones
nasofaringeas son Utiles en el diagndstico diferencial y pueden resultar

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 27
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de ayuda en aquellos pacientes de mayor riesgo y en el control de los

contactos.

La muestra adecuada para el diagnostico microbiolégico de las

infecciones respiratorias viricas es el exudado nasofaringeo.

Es importante recordar que los virus proliferan en el interior de las
células epiteliales, no se encuentran en el moco, por lo que es muy
importe tratar de eliminar el moco antes de realizar la toma de

muestras.

La técnica de recogida es la misma para enviar al Servicio de
Microbiologia o para los test de diagndstico rapido realizados en la

consulta.
Técnica de recogida:

e Inclinar ligeramente la cabeza hacia atras para facilitar la
realizacion de la toma.

e Introducir una torunda estrecha, flexible y floculada por cada una
de las fosas nasales, cerca del septo y suelo de la fosa, hasta la
parte posterior de la nasofaringe.

e Rotar la torunda suavemente durante unos segundos para
obtener el mayor numero posible de células epiteliales.

Realizar el test de diagnodstico rapido siguiendo las indicaciones del

fabricante.

Para enviar la muestra al Servicio de Microbiologia introducir la torunda
en un tubo con medio liquido de transporte de virus, conservar

refrigerado entre 2-8°C. Enviar en menos de 24 horas.
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6. Otitis media aguda en pediatria

La otitis media aguda (OMA) es la inflamacion del oido medio,
habitualmente acompanada por derrame en el mismo. Se caracteriza
por la aparicion rapida de signos y sintomas asociados a esta
inflamacion: otalgia reciente < 48 horas, inflamacion de la membrana
timpanica y exudado en oido medio. Habitualmente cursa con otalgia
(o equivalentes de la misma (irritabilidad) en ninos pequenos (sintoma
imprescindible para el diagndstico), otorrea, hipoacusia, fiebre,
irritabilidad, u otros sintomas inespecificos (vomitos, diarrea..). El
diagndstico se basa en los signos y sintomas tipicos y en la exploracion
otoscopica, preferentemente objetivada con la otoscopia neumatica y

la timpanometria.

Se resuelve con frecuencia de forma espontanea, sin necesidad de
tratamiento antibidtico en una mayoria de nifos, aungque la curacion
espontanea es inferior en menores de 2 anos de edad, ninos con
antecedentes de patologia cronica o recidivante de oido medio o ninos

con cuadros agudos graves.

La OMA es uno de los motivos de consulta mas frecuente en la edad
pediatrica: aproximadamente un 70 % de los ninos presentan al menos
3 episodios de OMA antes de cumplir los 7 anos, con dos picos de

maxima incidencia entre los 6 y 11 meses y los 4 y 5 anos.

Etiologia

Entre el 30 y el 50 % de las OMA son causadas por virus (influenza,
metapneumovirus, picornavirus, coronavirus, adenovirus). Entre las
causas bacterianas las mas frecuentes son Streptococcus pneumoniae
y Haemophillus influenzae no tipable/no capsular (HINT). En paises con

altas coberturas de vacunacion antineumococica conjugada, HINT es el
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agente etioldégico mas frecuente. Moraxella catarrhalis, Streptococcus

pyogenes y Staphylococcus aureus son causas poco frecuentes'.

Diagnéstico microbiolégico

La muestra adecuada para el diagnodstico microbioldgico de la OMA es

el exudado procedente del oido medio.

Debe hacerse la toma del oido correspondiente, indicandolo en la
muestra y la peticiéon. Si se realiza toma de muestras de ambos oidos,

individualizar oido izquierdo y oido derecho.

o Con Perforacion timpanica espontanea: la recogida del exudado
timpanico presenta escasa utilidad para el diagnostico, pero en
caso de realizarse debe tenerse en cuenta:

- Limpieza del conducto auditivo externo (CAE) con una
torunda humeda.

- Conunatorunda flexible hacer una toma del exudado o pus
gue fluye al conducto del oido medio.

- Introducir en un tubo con medio de transporte en gel para
bacterias (medio de Stuart-Amies) y mantener a
temperatura ambiente, enviar al Servicio de Microbiologia
en menos de 24 horas, refrigerar entre 2-8°C si se demora
el envio mas de 24 horas.

e Sin perforacion timpanica, la muestra debe ser tomada por un
especialista:

- Limpieza del CAE con agua jabonosa.

- Puncion - aspiracion a través de la membrana timpanica
(timpanocentesis). Su indicacion es excepcional.

- Enviar en tubo estéril o jeringa taponada de inmediato al

Servicio de Microbiologia.

Manejo empirico
I ——
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Circunstancia modificadora: OMA en ninos menores de 1 mes.

Deben derivarse al hospital, para timpanocentesis y cultivo, dado que
la etiologia de la OMA es distinta a la de nifos mayores (microbiota

oportunista y microorganismos gram negativos).

Circunstancia modificadora: OMA en nifos mayores de 1 mes y

menores de 6 meses.

Tratamiento antibiético Eleccién: [amoxicilina] oral, 80-90 mg/Kg/dia,

en 3 tomas, 10 dias (Declaracion de buenas practicas).
La OMA en esta franja de edad debe tratarse siempre con antibidticos.

Alternativa: Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y

confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a cefalosporinas):

o Alergia inmediata (reaccion anafilactica tipo I):

o [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia fraccionado en 2 tomas
durante 10 dias. (Declaracién de buenas practicas).

o [azitromicina]v oral, 10 mg/kg/dia durante 3 dias puede
considerarse en casos de intolerancia a claritromicina, pero
debe reservarse al ser mas inductora de resistencias.

« Alergia no anafilactica: [cefuroxima axetilo] oral, 30 mg/kg/dia,

en 2 tomas, 10 dias? (GR E).

Medidas no farmacoldqgicas:

o Protegerlosoidosde la entrada de agua tras episodios de otorrea.
e Hidratacién adecuada.
e Factores que disminuyen la incidencia de OMA:

- Lactancia materna.

- Evitar reflujo tras la ingesta (alimentar al nino semi-

incorporado).
I ——
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- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.

Circunstancia modificadora: OMA en nifios entre 6 meses y 2 anos
sin sighos de gravedad ni otorrea (otalgia leve, menos de 48 horas,
fiebre <39°C).

Tratamiento de eleccion: En esta situacion puede optarse por:

 No tratamiento antibidtico. Pautar analgesia y ver evolucion de

48 horas o prescripcion diferida, si familia con buen nivel de
comprension, posibilidad de seguimiento adecuado, correcta
relacion médico-paciente (Declaracion de buenas practicas). En
actitud expectante se debe asegurar el seguimiento del paciente
y O bien asegurar una visita de control evolutivo o bien iniciar

tratamiento antibidtico si no mejora a las 48 horas.

e Tratamiento antibidtico: Eleccidn: [amoxicilina] oral, 80-90

mg/Kg/dia, en 3 tomas,7-10 dias 2 (GR A).

Alternativa: alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y

confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a cefalosporinas):

« Alergia inmediata (reacciéon anafilactica tipo I):
o [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia fraccionado en 2 tomas
durante 7-10 dias. (Declaracién de buenas practicas).
o [azitromicina]v oral, 10 mg/kg/dia durante 3 dias puede
considerarse en casos de intolerancia a claritromicina, pero
debe reservarse al ser mas inductora de resistencias? (GR A).
« Alergia no anafilactica: [cefuroxima axetilo] oral, 30 mg/kg/dia,

en 2 tomas (dosis maxima, 500 mg/dia), 7-10 dias 2 (GR A).
I ——
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Medidas no farmacoldgicas:

o Protegerlosoidosde laentrada de agua tras episodios de otorrea.
e Hidratacion adecuada.
o Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Lactancia materna.
- Evitar reflujo tras la ingesta (alimentar al nino semi-
incorporado).
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
- Restringir el uso de chupete a partir de los 6 meses.
e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.

Circunstancia modificadora: OMA con sintomas graves en nifos
entre 6 meses y 2 aflos* (otalgia moderada/severa, mas de 48 horas,

fiebre >39°C, afectacion bilateral).

En esta situacion la OMA debe tratarse siempre con antibidticos.

Tratamiento antibiético: FEleccién: [amoxicilina] oral, 80-90

mg//Kg/dia, en 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 7-10 dias? (GR A).

Alternativa: alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y

confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a cefalosporinas):

o Alergia inmediata (reaccidn anafilactica tipo |):
o [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia fraccionado en 2 tomas
durante 7-10 dias. (Declaracion de buenas practicas).
o [azitromicina]v oral, 10 mg/kg/dia, durante 3 dias puede
considerarse en casos de intolerancia a claritromicina, pero
debe reservarse al ser mas inductora de resistencias?(GR A).

Medidas no farmacoldqgicas:
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e Protegerlosoidos de la entrada de agua tras episodios de otorrea.
e Hidrataciéon adecuada.
o Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
- Restringir el uso de chupete a partir de los 6 meses.
e Se debe informar sobre el potencial dafhino del exceso de uso de

antibidticos.

Circunstancia modificadora: OMA en niflos mayores de 2 afos sin
signos de gravedad ni otorrea (otalgia leve, menos de 48 horas,
fiebre <39°C).

Tratamiento antibiético: Eleccién: No indicado 2 (GR A).

o Actitud expectante? (pautar analgesia y control a las 48 horas en
caso de no mejoria).
e Valorar prescripcion diferida? (GR A).
En actitud expectante se debe asegurar el seguimiento del paciente y
o bien asegurar una visita de control evolutivo o bien iniciar
tratamiento antibidtico si no mejora a las 48-72 horas? Implicar a los
padres de ninos mayores de 2 anos con OMA no complicada en la

prescripcion diferida de antibidticos reduce su consumo.

Tratamiento sintomatico: analgésicos, antiinflamatorios no

esteroideos (paracetamol, ibuprofeno)? (GR A).

No se recomienda el uso de gotas oticas (salvo en la OMA en portadores
de drenajes transtimpanicos), gotas nasales, mucoliticos ni

antihistaminicos? (GR A).

Medidas no farmacoldgicas:
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e Protegerlosoidos de la entrada de agua tras episodios de otorrea.
e Hidrataciéon adecuada.
o Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
- Retirar el chupete.
e Se debe informar sobre el potencial dafhino del exceso de uso de

antibidticos.

Circunstancia modificadora: OMA en ninos mayores de 2 anos con
sintomas graves o en grupos de riesgo de mala evoluciéon (otalgia
moderada/severa, mas de 48 horas, fiebre >39°C, antecedentes de
patologia croénica, recidivante o procedimientos quirdrgicos

relacionados con el oido medio, afectaciéon bilateral).

Tratamiento antibidtico: Eleccién: [amoxicilina] oral, 80-90 mg/Kg/dia,

en 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 5-7 dias? (GR A).

Alternativa: alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y

confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a cefalosporinas):

o Alergia inmediata (reaccidn anafilactica tipo |):

o [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia, maximo 500 mg al dia,
fraccionado en 2 tomas durante 5-7 dias (Declaracion de
buenas practicas).

o [azitromicina]v oral, 10 mg/kg/dia, maximo 500 mg al dia)
durante 3 dias puede considerarse en casos de intolerancia
a claritromicina, pero debe reservarse al ser mas inductora
de resistencias? (GR A).

Medidas no farmacoldgicas:

o Protegerlosoidosde la entrada de agua tras episodios de otorrea.

e« Hidratacidon adecuada.
|
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o Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
e Retirar el chupete.
e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.

Circunstancia modificadora: OMA sin mejoria tras 48-72 horas de

tratamiento con amoxicilina (fracaso terapéutico).

Tratamiento antibiético: Eleccion: [amoxicilina/acido clavulanico]v

oral, oral, 80-90 mg/10 mg/Kg/dia, en 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 5-
7 dias? (GR A).

Alternativa:

o Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y
confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a
cefalosporinas):

o Alergia inmediata (reaccidn anafilactica tipo |):

» [claritromicina]v oral, 15 mg/kg/dia, maximo 500 mg
al dia, fraccionado en 2 tomas durante 5-7 dias
(Declaracion de buenas practicas).

» [azitromicina]v oral, 10 mg/kg/dia, maximo 500 mg al
dia, durante 3 dias puede considerarse en casos de
intolerancia a claritromicina, pero debe reservarse al
ser mas inductora de resistencias? (GR A).

e Intolerancia manifiesta a la via oral: [ceftriaxona]® im, 50
mg/Kg/dia, durante 3 dias?(GR A).

2medicamento de “diagndstico hospitalario” que requiere visado.

Medidas no farmacoldqgicas:

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 36



aiy
‘\\ i, *

\
TR
i\t e

apt

MINISTERIO
DE SANIDAD

X1
a >

agencia espariola de
medicamentos y
. productos sanitarios :

/4
L

4y u\‘
LT

L&

&
*

Plan Nacional
Resistencia
Antibiéticos

e Protegerlosoidos de la entrada de agua tras episodios de otorrea.

e Hidrataciéon adecuada.
o Factores que disminuyen la incidencia de OMA:

- Lactancia materna.

- Evitar reflujo tras la ingesta (alimentar al nifo semi-

incorporado).
- Evitar la exposicion al
contaminantes.

- Retirar el chupete.

humo de tabaco y otros

e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria

37



‘| ‘ [ .
w9, Plan Nacional

MINISTERIO agencia espariola de - . .
iﬁi DE SANIDAD .‘ Ill medicamentos y == Resistencia
productos sanitarios '."’1; “\:‘. AntlblOtICOS
an

Ty

7. Otitis media aguda recurrente

Definicion: La otitis media aguda recurrente se define como un nuevo
episodio que sucede antes de los 14 dias del final de tratamiento para

un episodio anterior.

Circunstancia modificadora: otitis media aguda recurrente.

Tratamiento antibidtico: Eleccién: en caso de haber recibido

amoxicilina en el episodio anterior: [amoxicilina/acido clavulanico]v
oral, 80-90 mg/10 mg/Kg/dia 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 7-10 dias?
(GRC).

Medidas no farmacoldqgicas:

o Protegerlosoidosde laentrada de agua tras episodios de otorrea.
o Hidratacion adecuada.
e Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Lactancia materna.
- Evitar reflujo tras la ingesta (alimentar al nino semi-
incorporado).
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.
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8. Profilaxis de otitis media aguda de repeticién

Definicion. La otitis media de repeticion se define como la aparicion de
3 episodios de OMA en 6 meses 0 4 en un ano, siempre que el ultimo se

haya producido en los Ultimos 6 meses.

Circunstancia modificadora: profilaxis de otitis media aguda de

repeticion.

Tratamiento antibidtico: Eleccidn: no indicado? (GR B).

Medidas no farmacoldqgicas:

e Protegerlosoidos de la entrada de agua tras episodios de otorrea.
e Hidratacion adecuada.
e Factores que disminuyen la incidencia de OMA:
- Lactancia materna.
- Evitar reflujo tras la ingesta (alimentar al nifo semi-
incorporado).
- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros
contaminantes.
e Se debe informar sobre el potencial danino del exceso de uso de

antibidticos.

Observaciones

Situaciones de riesgo para la implicacion de bacterias productoras de

betalactamasas.

Dado que el perfil de resistencias de neumococo a cefalosporinas de 2°
generacion oscila de una forma importante (entre un 14 %y un 21 % en
nuestro entorno), se recomienda realizar seguimiento estrecho de la

evolucion del paciente cuando se indique este tratamiento.
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"Notas de seguridad

e Amoxicilina/acido clavulanico: la Agencia Espafiola de
Medicamentosy Productos Sanitarios (AEMPS) (Nota informativa
ref. 2006/1) ° ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/dcido  clavuldnico. La hepatotoxicidad por
amoxicilina/acido clavuldnico es la primera causa de ingreso
hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias
resistentes a amoxicilina debido a la produccion de
betalactamasas.

e Azitromicina (macrdlidos): La Agencia Americana del
Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de
2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos
deben ser usados en precaucion en pacientes con prolongacion
del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio,
un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante
de medicamentos para el tratamiento de arritmias.

La Agencia Europea del Medicamento (EMA) (Nota 23 de mayo de
2025) alerta sobre el riesgo de favorecer el desarrollo de
resistencias bacterianas asociadas al uso de azitromicina, en
especial por su permanencia prolongada en el organismo tras
finalizar el tratamiento y propone retirar la indicacion de uso de la
azitromicina para contextos en los que la evidencia no respalda
su eficacia como acné vulgar, erradicacion de Helicobacter pylori
Yy su uso como inmunomodulador en la prevencion de ataques de

asma.

Criterios de derivacion

¢ Ninos menores de 1 mes, otitis media aguda de repeticion (3
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episodios en 6 meses; mas de 4 en un ano, siempre que el ultimo
se haya producido en los ultimos 6 meses).

e Ausencia de respuesta tras dos series de antibiodticos.

e Intolerancia ala medicacion oral. Considerar el uso de ceftriaxona
como ultimo paso antes de la derivacion.

e Afectacion importante del estado general.

e Signos de cuadro séptico intracraneal (mastoiditis, meningitis,

laberintitis, trombosis del seno lateral).

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 4]
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9. Sinusitis aguda bacteriana en pediatria

La sinusitis aguda bacteriana casi siempre surge como una

complicacion de las infecciones virales del tracto respiratorio superior.
Son signos y sintomas sugestivos de sinusitis aguda bacteriana'?:

e Persistencia de sintomatologia compatible con resfriado comun
(tos, obstruccion nasal, rinorrea) sin mejoria durante mas de 10-14
dias o empeoramiento.

e Presencia de temperatura superior a 39 asociada conjuntamente
a rinorrea purulenta de 3 o mas dias de evolucion.

¢ Empeoramiento de la sintomatologia de un resfriado cuando
éste se encuentra en fase de mejoria, generalmente a partir de

los 6-7 dias.

Etiologia

e Streptococcus pneumoniae (30-40 %).
e Haemophilus influenzae (10-20 %).

e Moraxella catarrhalis (2-10 %).

e Bacterias anaerobias.

e Staphylococcus aureus.

e Streptococcus pyogenes.

Diagnéstico microbiolégico

e La toma de muestras para estudio microbioldégico NO esta
indicada habitualmente.

e Enlos casos indicados, que precisan derivacion hospitalaria, debe
realizarse puncion-aspiracion de los senos paranasales bajo vision
endoscopica.

e NO ESTA INDICADA LA TOMA DE EXUDADO NASAL (no es una

muestra adecuada en sospechas de sinusitis, sélo es util para
I
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diagndstico de portadores).

Manejo empirico

Circunstancia modificadora: sinusitis aguda bacteriana en pediatria.

Tratamiento antibiético: Eleccion: [amoxicilina] oral, 80-90 mg/Kg/dia,

en 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 7-10 dias o 7-10 dias después de

desaparicion de los sintomas?® (GR A).

Alternativa: alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y

confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a cefalosporinas):

o Alergia inmediata (reaccién anafilactica tipo |):
- [azitromicina]v oral, 10 mg/Kg/dia, 1 toma (dosis maxima:
500 mg/dia), 3 dias® (GR B).
- [claritromicina]v oral, 15 mg/Kg/dia, en 2 tomas (dosis
maxima: 1 g/dia), 7-10 dias® (GR B).
e Alergia no anafilactica: [cefuroxima axetilo] oral, 30 mg/kg/dia,
en 2 tomas (dosis maxima, 500 mg/dia), 7-10 dias®* GR A).
« Intolerancia oral: [ceftriaxona]®im o iv, 50 mg/kg, dosis Unica? (GR
D).

2 medicamento de “diagndstico hospitalario” que requiere visado.

Tratamiento sintomadtico: Se indica uso de analgésicos o

antiinflamatorios si dolor o fiebre (GR A)3. No estd indicado el uso de
antihistaminicos H1, mucoliticos, vasoconstrictores ni corticoides orales
O antileucotrienos en sinusitis no alérgica®. Existe limitada evidencia
para el uso de corticoides intranasales en ninos, principalmente
respecto a los efectos adversos. El uso de corticoides intranasales es
util para controlar los sintomas en rinosinusitis alérgica pero no anade
beneficios al tratamiento antibidtico en esta situacion (GR A)>.

Medidas no farmacoldgicas:
|

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 43
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e Mantener adecuada hidratacion ambiental y del paciente.

e Lavados nasales con solucion salina isotdnica.

e Dormir con la cabeza elevada.

e Evitar el humo del tabaco y otros contaminantes.

e Informar a los padres o cuidadores acerca de la resolucion lenta
de los sintomas.

e No estan indicadas las técnicas de imagen en el estudio de la
sinusitis aguda no complicada.

Circunstancia modificadora: sinusitis aguda bacteriana sin mejoria

de sintomas tras 48-72 horas de tratamiento con amoxicilina.

Factores de riesgo de resistencia a antibidticos de 1? linea: nifnos
menores de 2 anos, asistencia a guarderias, consumo de antibioticos en
el ultimo mes, hospitalizacion en los 5 dias previos, comorbilidades,

inmMmunosupresions.

Tratamiento antibidtico: Eleccién: [amoxicilina/acido clavulanico]v

oral, 80-90 mg/10 mg/Kg/dia, en 2-3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 7-10

dias o0 7-10 dias después de desaparicion de los sintomas?® (GR A).

Tratamiento antibidtico: Alternativa:

e Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y
confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a
cefalosporinas): alergia inmediata (reaccion anafilactica tipo |):

- [azitromicina]voral, 10 mg/Kg/dia, 1 toma (dosis maxima:
500 mg/dia), 3 dias® (GR B).
- [claritromicina]voral, 15 mg/Kg/dia, en 2 tomas (dosis
maxima: 1 g/dia), 7-10 dias® (GR B).
« Alergia no anafilactica: [cefuroxima axetilo]€ oral, 30 mg/kg/dia,

en 2 tomas (dosis maxima, 500 mg/dia), 7-10 dias® (GR A).
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Medidas no farmacoldgicas:

¢ Mantener adecuada humidificacion ambiental e hidratacion del
paciente.

e Lavados nasales con solucion salina.

e Dormir con la cabeza elevada.

e Evitar el humo del tabaco y otros contaminantes.

e Informar a los padres o cuidadores acerca de la resolucion lenta
de los sintomas.

e No estan indicadas las técnicas de imagen en el estudio de la

sinusitis aguda no complicada.

Circunstancia modificadora: sinusitis con criterios de gravedad
(fiebre >39° rinorrea mantenida durante 3-4 dias, afectacion

general).

Tratamiento antibiético: Eleccién: [amoxicilina/acido clavulanico]v

oral, 80-90 mg/10 mg/Kg/dia, en 3 tomas (dosis maxima: 3 g/dia), 7-10

dias o 7-10 dias después de desaparicion de los sintomas?® (GR A).

Tratamiento antibidtico: Alternativa;

e Alérgicos a penicilinas (toda sospecha debe ser estudiada y
confirmarse o descartarse, tanto a penicilinas como a
cefalosporinas):

o alergia inmediata (reaccion anafilactica tipo I):
- [azitromicina]v oral, 10 mg/Kg/dia, 1 toma (dosis maxima:
500 mg/dia), 3 dias® (GR B).
- [claritromicina]v oral, 15 mg/Kg/dia, en 2 tomas (dosis
maxima: 1 g/dia), 7-10 dias® (GR B).
« Alergia no anafilactica: [cefuroxima axetilo]€ oral, 30 mg/kg/dia,

en 2 tomas (dosis maxima, 500 mg/dia), 7-10 dias® (GR A).

Infecciones de tracto respiratorio superior en pediatria 45



» .
Plan Nacional

A |
+
:ﬁ‘ MINISTERIO m Jen par ‘- Resistencia
b7 7@ DESANIDAD 1 : : - sz
= U £ ¥ Antibioticos

0'. l“

Medidas no farmacoldgicas:

La aparicion de criterios de gravedad requiere de derivacion
hospitalaria. Los pacientes con fiebre alta o cefalea intensa,
especialmente si se acompanan de alteraciones visuales (diplopia,
disminucion de agudeza visual), disminucion de consciencia o edema

periorbitario requieren evaluacion urgente hospitalaria.

« Mantener adecuada hidratacion ambiental y del paciente.

e Lavados nasales con solucion salina.

e Dormir con la cabeza elevada.

o Evitar el humo del tabaco y otros contaminantes.

o Informar a los padres o cuidadores acerca de la resolucion lenta
de los sintomas.

e« No estan indicadas las técnicas de imagen en el estudio de la

sinusitis aguda no complicada.

Observaciones

Dado que el perfil de resistencias de neumococo a cefalosporinas de 2°
generacion oscila de una forma importante (entreun 14 %y un 21 % en
nuestro entorno), se recomienda realizar seguimiento estrecho de la

evolucion del paciente cuando se indique este tratamiento.

"Notas de seguridad

« Amoxicilina/acido clavulanico: la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (Nota informativa
ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/acido  clavuldnico. La  hepatotoxicidad  por
amoxicilina/acido clavuldnico es la primera causa de ingreso
hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.

Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias
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betalactamasas.

e Azitromicina (macrdlidos): La Agencia Americana del
Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de
2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos
deben ser usados en precaucion en pacientes con prolongacion
del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio,
un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante
de medicamentos para el tratamiento de arritmias.

La Agencia Europea del Medicamento (EMA) (Nota 23 de mayo de
2025) alerta sobre el riesgo de favorecer el desarrollo de
resistencias bacterianas asociadas al uso de azitromicina, en
especial por su permanencia prolongada en el organismo tras
finalizar el tratamientoy propone retirar la indicacion de uso de la
azitromicina para contextos en los que la evidencia no respalda
su eficacia como acné vulgar, erradicacion de Helicobacter pylori
Yy su uso como inmunomodulador en la prevencion de ataques de

asma.

Criterios de derivacion

Los pacientes con fiebre alta o cefalea intensa, especialmente si se
acompanan de alteraciones visuales (diplopia, disminucion de agudeza
visual), disminucion de consciencia o edema periorbitario requieren

evaluacion urgente hospitalaria.
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