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ANTIBIOTICOS
EN PEDIATRIA
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RESUMEN
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Se prasenta una revision del tema “‘Antibidticos en Pediatria’’. La primera parte
estd dedicada a considerar las generalidades sobre aspectos clinicos, bacterioldgi-
cos v ' farmacolbgicos gue orientan en el proceso de seleccionar un antibibtico, La
segunda parte se relaciona con los antimicrobianos més indicados en las infecciones
pedidtricas mds frecuentes, incluyendo comentarios sobre el diagnéstico clinico y
dosificacién de las drogas.
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This is a review on "Antibiotics in Pediatrics’’. The first part is devoted to com--
ment general aspects in the selection of antibiotics. The second part is related to
antimicrobial therapy according to the main pediatric infectious clinical syndromes.
It includes the clinical picture of the principal ailments and dosing of the drugs.
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ta Antibioterapia es uno de los grandes avances de
este siglo. Sin embargo, su abuso estd alterando el
ecosistema bacteriano y amenaza la efectividad de
los nuevos antibidticas y es probable que alftere la
presentacion clinica de las enfermedades.

Por esta razon, por el gran nimero de antibi6ticos y
porgue todos son potencialimente tdxicos, los médi-
cos debemos emplearlos en la forma mas correcta y
evitar su mal vso.

Ante un paciente la seleccian de un antibidtico se
basa :

1. En el diagndstico clinico de infeccion bacte-
riana, el cual sugiere cual es el germen mas
probable.

2. En el conocimiento de cual es su probable
sensibilidad in vitro a los antibiOticos, ojald
segiin experiencias locales,

3. En otros pardmetros, como edad, gravedad de
Iz infeccitn, localizacion, enfermedad subya-
cente, via de administracidn y el conocimien-
to de otras drogas que recibe el paciente.

Si el diagndstica clinico corresponde al de una en-
fermedad, implica una bacteria determinada. Es el
caso de la erisipela, tifoidea, tuberculosis. Si el diag-
ndstico es el de un sindrome, como amigdalofarin-
gitis, neumonfa, infeccidn urinaria, enfermedad dia-
rrdica aguda, septicemia, meningitis, etc., 1a etiolo-
gfa puede ser por miltiples bacterias. Debemos
guiarnos por estudios que nos indiquen cuales son
las bacterias mis probables y por algunas peculiarida-
des clinicas que ayuden & distinguirlas.

Tan pranto tengamos la sospecha clinica de |a bacte-

ria 6 bacterias causantes, procederemos a revisar su .

probable sensibilidad a los antibifticos. Hay algunas
bacterias que han permanecido sensibles a través del
tiempo. Por ejemplo el neumococo, el estreptococo
b hemaolftico del grupo A, el meningococo, el baci-

lo diftérico y tetdnico, la espirogueta de la sifilis, los
anaerobios de la boca, son en términos practicos
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siempre sensibles a la penicilina. Pero otras bacte-
rias como los Staphylococous aureus y epidermidis,
tos bacilos Gram negativos entéricos y oportunistas,
y los anaerohios intestinales, tienen una sensibilidad
variable, En estos casos debemos iniciar el trata-
miento con el antibidtico més efectivo, segiin estu-
dios locales. Por ejemplo, entre nosotros, una infec-
cidn por estafilococo, por ser casi siempre sensible a
la oxacilina v resistente a la penicilina, debe ser tra-
tada incialmente con la primera droga. En este mo-
mento los antibidticos mds efectivos para bacilos en-
téricos son el betalactdmico cefotaxime (Claforan) 6
los aminoglicdsidos Amikacin {Amikin) 6 Netilmici-
na (Netromicina). Estos (ltimos son muy efectivos
para pseudomonas. Podria ser necesario combinar
uno de ellos con Piperacilina (Pipril) que es una urei-
dopenicilina antipseudomona de amplio espectro.

En pacientes con infecciones leves 6 moderadas,con
{a sola presuncion clinica descrita arriba es suficien-
te para la seleccion e iniciacitn de la antibioterapia
En pacientes graves es muy importante la confirma-
cion de la sospecha clinica del germen, por medio
del Gram y el cuitivo de las secreciones patolbgicas
y de otros liguidos orgdnicos donde pueda aislarse el
germen,

La tincion de Gram de un extendido de material pa-
toldgico nos puede orientar en la seleccion del anti-
bidtico, al mismo lado del enfermo, horas antes de
contar con el resultado del cultive. (1, 2, 3).

En los (itimos afos han salido al mercado métodos
rapidos, especificos y muy sensibles, de naturaleza
inmunalogica, para detectar la presencia de antfge-
nos microbianos en exudados, Ifquidos orgénicos
como sangre, |iquido cefalorraquideo, liguido pleu-
ral, articular, orina v materias fecales. Son muy Gti-
les para e! diagnfstico de infecciones por neumoco-
ta, H. influenzae, meningococo, estreptococo del
grupo B vy del A_ La prueba més préactica para estas
bacterias es la del latex, pues el resultado estd en
minutos y es de ejecucion sencilla. La contrainmu-
noelectroforesis demora dos horas 0 mds y requiere
equipo especial. La inmunofiuorescencia es muy
efectiva para el diagndstico répido de la Bordetella
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pertusis, Chlamydia y virus respiratorios. La prue-
ba de Elisa para el diagndstico de Mycoplasma y Ro-
tavirus. Estos métodos exigen experiencia y contro-
les positivos y negativos, a fin de evitar falsos resul-
tados. Agilizan e! diagnéstico hacteriologico, pero
no reemplazan el cultivo, el cual sigue siendo la
tltima palabra en infecciones bacterianas y virales,
con excepcion de rotavirus (4).

El antibi6tico seleccionado por la sospecha clfnica
del germen y si es el caso con la ayuda del Gram y
de los nuevos métodos inmunoldgicos, debe ser en
lo posible: bactericida, de espectro limitado, lo me-
nos tdxico y difusible en los tejidos lesionados.

Bactericida, pues en esta forma hace mas facil 1a fa-
gocitosis v demds mecanismos de defensa, que en
término son los que curan al paciente. Como todos
sabemos los antibi6ticos bactericidas son los betalac-
tAmicos {penicilinas, cefalosporinas, monobactami-
cos como el Aztreonam y carbapenemes como el Imi-
penem con cilastatin}, aminoglicdsidos, rifomicinas
y quinolonas. Los bacteriostdticos son las tetracicli-

- nas, cloranfenicol, macralidos v sulfas. El espectro
debe ser limitado en lo posible para evitar 13 modifi-
cacién de la flora de la piel, nasofaringe, tubo diges-
tivo, periné y en esta forma impedir ta super-infec-
cién con gérmenes oportunistas multirresistentes.
Los antibidticos menos tdxicos son las penicilinas y
cefalosporinas pues atacan la pared celular, estructu-
ra que no tiene equivalente en las células humanas,
razn por |a cual son tolerados en dosis varias veces
superiotes a las habituales.

Ya iniciado e! tratamiento, observamas la respuesta
clfnica del paciente que es la més importante confir-
macitn de la efectividad del antibidtico. En general
debe ocurrir una franca mejoria en las primeras 72
horas. De lo contrario no precipitarse a cambiar el
antimicrobiano sin antes pensar cual es la razon de
ia aparente falla. Entre las més frecuentes tenemos:

Diagnbstico errado.

Resistencia del gérmen,

infeccidn polimicrobiana,

Complicaciones, como presencia de abscesos.
Hipersensibitidad al antibidtico usado.

e
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En estos momentos el informe del cultivo v del anti-
biograma nos serdn de mucha utilidad.

La sensibilidad del gérmen al antibidtico selecciona
do debe confirmarse por el antibiograma, ef cual pue-
de ser por :

1. Ei método de Kirby—Bauer, que est4 al alcan-
ce de todos los laboratorios ¢linicos y que des-
de que se haga con todos los requisitos sus re-
sultados son reproducibles vy confiables. Es
una gufa en el tratamiento, pues su informa-
cion es cualitativa,

2.  lLosmétodos de dilucifn son mds exactos,pues
nos informan la cantided en mcg/ml, que se
requiere dei antibidtica para inhibir la bacteria
{concentracitn inhibitoria minima, CIM) 6 pa-
ra matarla (concentracidn bactericida m{nima,
CBM).

Hay 3 métodos de dilucién :

1. Encajade Petri,
2. Entubo
3.  En microp!ato o sea microdilucion.

Ultimamente usamos la microdilucion en el control
de pacientes graves y en las investigaciones sobre
efectividad de los antibidticos.

Fuera de la respuesta clinica debemos observar la
respuesta bacterioldgica a la antibioterapia, o sea
la negativizacidn de los cultivos inicislmente posi-
tivos, hecho que nos da seguridad de que la droga
seleccionada es la indicada. Ejemplos son las septi-
cemias, endocarditis, meningitis, empiema, artritis
y amigdalitis estreptocdccica, entidades en las cua-
les un control bacteriolfgico negativo nos ayuda a
considerar que la persistencia de determinadaos sin-
tomas como la fiebre, no obedece a falla del antibid-
tico, sino a otros factores.

Otros detalles que deben tenerse en cuenta en la an-
tibioterapia son : 1) dosis, 2) frecuencia de la dosis,
3) vla de administracion, 4) duracion del tratamien-
to, b) descubrimiento de los efectos secundarios.

n



-~ l.a dosis administrada por via oral, parentéral ( otra,
se calcula en los estudios preliminares en tal forma
gue se alcancen concentraciones efectivas en sangre
y tejidos. Estos niveles se informan en meg/ml. v
deben ser 4 & mds veces superior ala CIM,

La rapidez de eliminacién de la droga y otras carac-
teristicas de su metabolismo determinan su vida me-
dia y como consecuencia la frecuencia de su admi-
nistracion. Los betalactédmicos en mayores de un
mes se efiminan rdpidamente por la orina por lo cual
deben darse cada 4 a 6 horas. Excepcidn son la
Amoxicilina que se puede dar cada 8 horas y la nue-
va cefalosporina de Ja 3a. generacibn, el Ceftriaxone,
con una vida media prolohgada, que puede darse ca-
da 12 6 24 horas. 'Los aminoglicdsidos se adminis-
tran cada 8a 12 horas. Los antituberculosos debido
al pecutiar metabolismo del M. tuberculosis se dan
unavez al dia, diariamente 6 2 veces a la semana. En
nifios menoses de una semana, por su inmadurez
ranal, los betalactdmicos y aminoglictsidos se apli-
can cada 12 horas. En nifios de 1 a 4 semanas cada
8 horas.

Es preferible la via intravenosa 6 intramuscular en
pacientes graves, en pacientes con vomito 6 diarrea
que dificulta la absorcibn, en desnutridos, en recién
nacidos y en quemados. En este momento se reco-
mienda la terapia secuencial psrenteral—oral, o sea
gue se inicia con la via parenteral por pocos dfas,
menos de una semana y luego se pasa a via oral,
controlando fa efectividad de esta via por medio
de la pruebs denominada capacidad bactericida del
plasma. Esta terapia se usa en osteomielitis, artritis
y neumonfa.

La duracitn del tratamiento debe prolongarse 3 dfas
después de desaparecidos los sfntomas cuandop se usa
un antibi6tico bactericida & 6 cuando se usa uno bac-
teripstdtico. Cuando la infeccion estd en un sitio
dificit de alcanzar o ta bacteria se refugia en el siste-
ma reticuloendotelial, gl tratamiento debe ser pro-
longado, como es el caso de los meningitis, abscesos,
infecciones estafilocdccicas de pulmén y huesos,
brucelosis, tifoidea y tuberculosis. En los GHimos
afios se acortd el tratamiento de la tuberculosis en
todas sus formas a nueve meses mediante el empieo
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de la combinacion Isoniazida—Rifampicina.

El uso v abuso de los antimicrobianos ejerce una
tuerte presin sefectiva sobre el desarrotlo de resis-
tencia bacteriana, la cual se produce de los siguien-
tes modos: 1) mutacidn de origen cromosémico, 2}
DNA  extracromosdnico transmisible (plasmidios),
3) genes saltarines {transposones).

Los mecanismos de resistencia bacteriana son: 1)
afteracién de los receptores para droges, 2) dismi-
nucién de la entrada de drogas dentro de la bacteria,
3) destruccifn de las drogas por enzimas, por ejem-
plo betslactamasa, 4} sintesis de ciclos metabdlicos
resistentes, 5) combinacidn de varios mecanismos.

Existen circunstancias en las cuales es necesario usar
dos antibidticos simultdneamente: 1) para obtener
un mejor efecto sobre el microorganismo mediants
el sinergismo de las dos drogas, 2) en infecciones
mixtas, 3) para retardar la aparicifn de resistencia,
4) para reducir la toxicidad.

Son pocas las circunstancias en que es Necesario usar
estas combinaciones. De estas las mds frecuentes son-
la combinacion betalactdmico-aminoglicosido en la
endocarditis estreptocdccice y en el tratamiento em-
pfrico de las septicemias mientras se determina el
germen; jsoniazida-rifampicina en la tuberculosis;
pirimetamina—sulfas en el paludismo por falcipa-
rum; cefalotine—gentamicina—ticarcilina en el pe-
ciente canceroso febril neutropénico (2, 3).

ELECCION DE ANTIBIOTICOS EN DIFERENTES
ENFERMEDADES INFECCIOSAS
SEGUN SU CUADRO CLINICO
Y MAS PROBABLE ETIOLOGIA

Los datos sobre ta etiologfa y los antibidticos de
eleccibn que anotamos a continuacidn, se basan en
su mayor parte, en estad(sticas locales y de otros
centros pedidtricos,

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Amigdalofaringitis Aguda. Es de origen viral en su
gran mayorfa. En los dltimos estudios hemos en-
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contrado que el Estreptococo b hemolitico del gru-
po A essu causaen el 27.7 ofo (5). Estaes labacte
ris que debe tratarse con antibifticos a fin de preve-
nir 1a fiebre reumética y probablemente la glomeru-
lonefritis. B estafilococo, neumococo, H, influen-
zae no producen amigdalofaringitis'en ta problacion
normal. El gonococo si, pero es muy peco frecuen-
te en nifios. Solamente el cultivo de garganta es (til
para hacer el diagndstico exacto de amigdalofaringi-
tis por Estraptococo del grupo A. Sin embargo, este
examen no estd al alcance facilmente del médico en
nuestro medio. Porla clinica se puede hacer el diag-
ndstico en cerca del 50 — B0 o/o. Los datos més ca-
racter(sticos son fiebre, dolor de garganta, enrojeci-
miento y exudado de amigdalas y faringe, petequias
en el paladar, adenopatfas cervicales a nivel del dn-
gulo del maxitar, puede haber cefalea, vomito, dolor
de estémago. Predomina en escolares y adultos jé-
venes. Es rara en menores de 2 afios. La presencia
de conjuntivitis, rinitis y tos estdn més a favor de su
arigen viral.

El tratamiento de la amigdalofaringitis estreptocac-
cica es a base de Penicilina G. Puede ser Benzat(ni-
ca 50.000 U. kg. en una sola dosis muscular profun-
da en la cadera. La dosis mixima es de 600.000 U.
an menores de 30 kg y de 1°200.000 U en mayores.
En su Jugar puede darse Penicilina V oral 26 — 50
mg kg/dfa en 3 6 4 dosis diarias por 10 dfas. Otras
alternativas orsles son: estolato de eritromicina 10
mgr kg ¢/12 horas, cefalexina 40 mgr kg/dfa en 3 6
4 dosis, cefadroxil {Duracef) 30 mgr kg/dfa en 2 do-
sis diarias. Hay que hacer énfasis en los 10 dfas de
1a terapia oral para erradicar el estreptococo.

Diftetia amigdalofaringea. Se caracteriza por la pre-
sencia de membranas blancogriséceas que cubren las
amigdatas, que sangran al desprenderlas y que son
coherentes. Su extension a Jos pilares anteriores,
Gvula o farfnge es casi patognomdnica. E! trata-
mientc bhdsicamente es con antitoxina 20.000 a
120.000 Y via venosa segin 1a gravedad del caso.
Son de eleccion la penicitina procainica 25.000 a
50.000 U kg/dfa intramuscular dividida en 2 dosis
diarias, una cada 12 horas. En su lugar eritromicing
50 mgr kg/dfa via oral en 3 dosis diarias, por 7a 10
dfas.

Otitis media y sinusitis agudas, Ambas son produci-
das por neumococo y H. influenzae principalmente,
Esto se ha abservada donde quiera que se ha estudia-
do esta enfermedad. £n 111 casos que investigamos,
observamos ademés que ning(in H. influenzaa de oj-
do era resistente a s ampicilina {8). Por lo tanto la
amoxicilina seria la droga de eleccion 40 mgr kg/dfa
en 3 dosis diarias por 10 dfas, via oral. La ampicili-
na es menos costosa e igualmente efectiva, 50 a 100
mgr kg/dfa en 3 6 4 dosis. En presencia de H.
influenzae resistente a la ampicilina usar Trimeto-
prim-sulfa 4 a 8 mgr kg/dfa de TMP en dos dosis
diarias & Ceclor {Cefaclar) 40 mgr kg/dfa en 3 dosis.
La eritromicinasulfa (Pediazole) y la amoxicilina
dcido clavuianico {Augmentin) no se consiguen en
Colombia. Todos por via oral.

Epiglotitis. Es una enfermedad rara en nuestro me-
dio. Su principal causa es el H. influenzae. Se
acompafia de septicemia, Como entre nosotros hay
informes de cepas resistentes a la ampicilina (12 o/o
en meningitis) y tratdndose de una entidad potencial-
mente fatal, lo mas indicado es iniciar con ampicili-
na-cloranfenicol, vla venosa, hasta definir ta sensibili-
dad de |a bacteria. La dosis de ampicilina es de 200
mar ka/dfa en 4 dosis y la de cloranfenicol 100 mgr
kg/dfa en 4 dosis. En vez de esta combinacién pue-
de usarse,cefotaxime (Claforan) 200 mgr kg/dfa en
3 6 4 dosisviavenosa. Fuerade la antibioterapia es
indispensable hacerle tragueostomfa o intubar al pa-
ciente, pues puede morir asfixiado.

Laringotroqueitis. Es una entidad esencialmente vi-
ral, que por lp tanto no requiere antibifticos. Sin
embargo, si por el cuadro clfnico de toxicidad, fie-
bre muy alta, presencia de supuraci6n, un leucogra
ma con leucocitosis v desviacidn a la izquierda, esta-
ria indicada la penicilina cristalina 100.000 U. kg/
dfa en 4 dosis via venosa, 6 la penicilina procainica
25.000 a2 50.000 U. kg/dfa en 2 dosis par 7 dfas.

En caso de crup diftérico estan indicados ia antitoxi-
na y penicilina como se describi6 antes para la amig-
dalofaringitis diftérica.

Neumonitis intersticial. Es una neumopatfa aguda
caracterizada clinicamente por la presencia de es-
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tertores crepitantes difusos, disnea, polipnea y radio-
lbgicamente por infiltrado intersticial. Esla neumo-
patia aguda mas frecuente. Segln cultivos de pun-
cion pulmonar en un pequeiio ndmero de casos, en-
contramos 90 o/o de posible origen viral v 10 o/o
por Neumococo y H. influenzee. En un estudic pos-

terior empleando hemocultivos tuvimos algunos ca-

sos también por estafilococo. La penicilina es la

droga de eleccidn para iniciar el tratamiento porvia

aral en las formas moderadas y por via venosa en las
graves. Si |a radiograf(a a las 24 horas de iniciado el

tratamiento muestra las mismas imagenes intersticia-

les, |a etiologia més probable es la viral.

Neumonia atfpica primearia. Es una neumonitis in-
tersticial producida por 8l Mycaoplasma pneumoniae
y que afecta principalmente a los escolares. El pa-
ciente presenta tos, figbre, faringitis, estertores va-
riados, radioléigicamente se observa infiltrado inters-
ticial con imagenes de atelectasia en cufia. Se trata
con eritromicina oral 20 — 40 mg kg/dfa en 3 dosis
por 14 dfas.

Bronquiolitis. Es una neumopatia aguda especial-
mente del lactante menor caracterizada por dificul-
tad respiratoria de tipo espiratorio, sibilancias, ester-
tores crepitantes y atrapamiento de aire. La mayor
parte de los casos es producida por el virus respira-
torio sincicial, menos frecuente por virus parain-
fluenza y otros virus respiratorios, entre ellos el del
sarampidn. En las formas leves y moderadas y en
ausencia de focos sépticos no usar antibibticos. Si es
grave iniciar con Penicilina cristalina 50.000 a 100.
000 U kg/d(a via venosa o muscular, mientras se defi-
ne si hay infeccidn bacteriana sobreagregada. Si por
los signos ctinicos, paraclinicos, radiologicos o bacte-
riolbgicos se sospecha la presencia de una complica-
cion bacteriana usar el antibidtico del caso.

Neumonla lobar. Se observa en todas las edades,
adn en las primeras semanas de vida. En el nifio
mayor se caracteriza por fiebre alta, escalofrio, do-
lor de costado, cierto grado de toxicidad, polipnea y
signos auscultatorios y percutorios de condensacion,
En el lactante los signos de localizacién pueden ser
menos precisos. Puede manifestarse solo por fiebre
alta o por meningismo, o dolor abdominal, en cuyo
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caso la radiografia de torax nos hace el diagndstico.

La causa mas frecuente de neumonia lobar, segmen-
taria 0 de foco neumbnico, es ef neumococo. La
siguen en orden de frecuencia e H. influenzee, y
mucho menos frecuente la Klsbsiella pnsumonise,
estafilococo y M. tubercullosis. (7) Radioldgicamen-
te la neurnonfa lobar por neumacoco y hemofilus es
indistinguible. La debida a Klebsiella se caracteriza
por abombamiento de fa cisura interlobar y cavida
des dentro del lbbulo. La estafilocbecica presenta
mucha taxicided y una radiograffa que muestra una
rapida evolucion de la opacidad neumbnica o em-
piema y bulas. La tuberculosis presenta adenopat(a
hiliar significativa e infiltrados pulmanares (8).

Ante un paciente con una neumonia lobar con poco
compromiso del estado general se puede tratar am-
bulatoriamente con penicilina oral 25 a 50 mg kg/
dfa dividido en 3 6 4 dosis diarias 0 penicitina G
procafnica 20.000 U kg/fdfa por 7 dias. Si el pacien-
te esta toxico, grave o es un lactante menor es reco-
mendable hospitalizarlo y aplicarle penicilina G cris-
talina venosa. Se ha observado que 25.000 U kg/dia
pueden curar una neumonfa neumocdccica, sin em-
gargo en nifios es mas seguro 250,000 U ky/dfa en 4
dosis, pues con estas dosis se evita siembra menfngea,
Si peligra la vida del paciente por ia gravedad del
caso, emplear un antibidtico 6 combinacidn de anti-
bidticos efectivos para neumococo, hemgfilus y esta
filococo. Podria ser la combinacién Oxacilina—am-
picilina O Oxacilina—cloranfenicol. La dosis de
Oxacilina y ampicilina es de 100 a 200 mg kg/dfa
en 4 dosis. Con igual éxito puede usarse en su reem-
plazo una Cefalospiring de 2a. & 3era. generacion
como Cefuroxime 100 a 200 mg kg/dfa en 4 dosis,
via venosa,

Esta terapia empirica inicial puede hacerse mas es-
pec(fica, si se aisla el germen causante de hemocultj-
vos 0 de lfquido pleural. Para el neumococo serfa la
penicilina G, para el hemdfilus sensible, ampicilina y
para el resistente cloranfenicol. Para el estafilococo
oxacilina y para la Klebsiella gentamicina & amika-
tin & una nueva cefalosporine como el cefotaxime
(Claforan). Para la tuberculosis pulmonar en cual-
quiera de sus formas usar Isoniazida-rifampicina, 10
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mgr kg/dfa de cada una diariamente por 9 meses. Si
es posible se puede usar el régimen intermitente con-
trolado a la dosis mencionada et primer mes v luego
20 mgr de isoniazida 10 mgr de rifampicina kg/dfa
rdos veces a la semana por 8 meses.

Bronconeumon(a. Es una neumopatfa aguda carac-
terizada por dificultad respiratoria y estertores cre-
pitantes difusos. Mds frecuente en i0s nifios peque-
fios que en los mayores. Puede ser intersticial 0 i0-
bulillar, lo cual puede determinarse por las imagenes
radioldgicas. Generalmente la primera es de origen
viral v la sequnda bacteriana. La etiologfa viral pre-
domina en os pafses desarrollados, la bacteriana en
los subdesarrollados. Clénicamente la bronconeumo-
nfa hacteriana Se asocia a mayor toxicidad y fiebre.

La especie bacteriana comprometida en nifios mayo-
res de 1 mes es similar a {a descrita en el aparte ante-
rior sobre neumoni{a lohar. En menores de un mes
la flora genital de la madre como E. Coli, otros baci-
los entéricos y estreptococos, entre ellos estreptoco-
co b hemolitico del grupo B, son los predominan-
tes, pues 8l recién nacido {0s adquiere en su paso por
el canal del parto. Esta Gltima bacteria es poco fre-
cuente en nuestro medio hasta el momento. El esta-
filococo Jo adquiere de la piel y manos de la madre
y enfermeras.

Los pacientes inmunocomprometidos o aquellos

que adquieren la bronconeumon(a en el Hospital

son atacados especialmente por gérmenes opartunis-

tas tales como Pseudomonas, Acynetobacter, Serratia,
etc., frecuentemente multirresistentes.

En nifos recién nacidos con bronconeumonfa la ini-
ciation empfrica de la terapia se hace con ampicili-
na-amikacin. La dosis de ampicilina fluctda entre
50 y 100 mor kg dia en 2, 3 & 4 dosis, v(a venosa,
segln tas semanas de edad y el peso del nifio. Igual-
mente el Amikacin 15 a 30 mgr kg d{a en dos 6 tres
dosis diaria, via muscular. Otra alternativa es la com-
binacién ampicilina-cefotaxime, que es mas costosa,
pero que puede estar indicada si se sospecha que la
infeccidén es producida por bacterias multirresisten-
tes, inclusive al amikacin. La dosis del cefotaxime es
de 100 a 150 mor kg dfa en 2 a 3 dosis diarias.

- En nifios mayores de 1 a 3 meses y cuando la bron-

coneumonia es leve 0 moderada y la posibilidad de
su origen bacteriano es poca, la penicitina {25.000 a
100.000 U kg dia en 4 dosis) & Ia ampicilina {100 a
200 mgr kg dfa en 4 dosis) por vfa parenteral 0 oral
estdn indicadas. En bronconsumonias graves, prove-
nientes de la comunidad, la combinacién ampicilina
—oxacilina (50 a 100 mgr kg dfa en 4 dosis) es reco-
mendable. En pacientes que adquieren la enferme-
dad en el Hospital 0 que de por sf son inmunocom-
prometidos, usar la combinacion ampicilina-amika-
cin {15 a 30 mg kg dia en 3 dosis muscular), o ampi-
cilina-cefotaxime {100 a 200 mgr dia en 3 a 4 dosis),
¢ piperacilina (Piprif}-cefotaxime. La piperacilina
es una ureidopenicilina anti-pseudomona, 200 - 300
mgr kg dfaen 4 a6 dosis, viavenosa, En el paciente
neutropénico agregar oxacilina,

Hay un grupe de bronconeumonias subagudas en
lactantes menores de 6 meses, llamadas afebriles y
causadas por un grupo de microorganismos especia-
tes: Chlamydia tracomatis, citomegalovirus, Myco-
plasma urealyticum y Pneumocystis carinii. Los
nifios presentan tos paroxistica, atrapamiento de
aire en pulmones y 300 & mas eosindfilos por mme.
La Chlamydia tracomstis s |a causa més importante.
La inmunofiuorescencia de exudado farfngeo estd
a favor del diagnostico. Tratarla con eritromicina
40 mg kg en 4 dosis por 14 dias.

Empiema. El| Staphylococcus aureus sigue siendo la
causa principal de empiema adquirido en la comuni-
dad. Lamayor parte resistente a fa penicilina. Le si-
quen el H. influenzae casi sismpre sensible a la ampi-
citina y el neumococo. Los bacilos Gram negativos
entéricos y el M. tuberculosis son etiologia menos
frecuente. Hemos observado que el H. influenzae e5
patrimonio de nifios menores de 4 afos de edad.(8)

Antes de iniciar el tratamiento tomar una muestra
de pus para hacer un Gram, cultivo y contrainmuno-
electroforasis.

La iniciacion empfrica del tratamiento hacerla via
venosa en menores de 4 afios con ampiciling-oxaci-
lina, en mayores can oxacilina, a las dosis recomen-
dadas antes en bronconeumantas. Una vez se deter-
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mina el germen continuar con el antibigtico especi-
fico. Si se aisla estafilococo seguir solamente con
oxacilina. Si se aisla H. influenzae sensible a la am-
picilina, continuar con ésta droga solamente. En
caso de resistencia dar cloranfenicol 50 a 75 mg ka/
dia en 4 dosis. Para el neumococo, penicilina G
250.000 U kg dfa en 4 dosis. Para la Klebsiella
pneumoniae vy otros Gram negativos, Amikacin a la
dosis anotada arriba.

El tiempo de tratamiento es de 3 a 4 semanas en el
estafilococcico y 2 semanas para las demas etiolo-
glas.

Absceso pulmonar. Puede ser primario por aspira-
cion de bacterias de la boca. Cuando es pOtrido su
causa es polimicrobiana, pudiendo estar presente
el B. fragilis. Cuando no es plitrido es por anaero-
bios sensibles a la penicilina. El absceso tecundario
se debe a la siembra del putmén por via hemat6gena
de S. sureus 3 partir de focos como osteomieitis,
etc.

Antes de iniciar el tratamiento hacer una coloracion
de Gram y un cultivo de pus, para arientar segan el
germen.

En el caso del absceso primario pdtrido, polimicro-
hiano, iniciar |a terapia con Clindamicina 30 mg kg
dia en 3 dosis oral 6 parenteral. En su lugar puede
emplearse Penicilina G 100,000 U.kg dfa en 4 dosis
via venosa y Cloranfenicol 50 — 75 mg kg dfaen 4
dosis oral o venosa. En el absceso primario no pUtri-
do, penicilina solamente. En el secundario estafilo-
céecico, oxacilina. E) tiempo de tratamiento es 10 -
0 més dias.

Sepsis y Meningitis neonatales. La sepsis neonatal
puede ser precoz o tardfa. La primera es la que apa-
rece en las primeras 96 horas de vida y la segunda
después de ese tiempo. La etiologfa de la sepsis
neonatal precoz es por las bacterias que el nifio ad-
quiere dentro del (tero & en su paso por el canal del
parto y |a de 1a tardia por los gérmenes hospitalarios.

En la literatura norteamericana figura en primer lu-
gar el Estreptococo b hemol(tico det grupo By la
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E.colt sequidos de otros bacilos entéricos y oportu-
nistas v de la Listeria monocitogenes. En e Hospital
de San Vicente de Paul de Medellfn, la etiologfa més
frecuente es E. colt 20.6 0/0, Klebsiella 17.6 o/o,
Pseudomona aeruginosa 14.7 ofo vy 8. aureus
14.7 o/o.

La terapia inicial es con ampicilina y un aminoglict-
sido, que es el amikacin par ser el més efectivo in vi-
tro. Entre nosotros ef porcentaje de cepas de entéri-
cos sensibles a gentamicina ha disminuido apreciable-
mente en los ditimops afos, Otra alternativa es la
combinacion de ampicilina-cefotaxime (Claforam).
En sitios donde el estafilococo es preponderante ha-
bria que agregar oxacilina a las combinaciones ante-
riores.

Una vez se aisle el germen por el cuitivo, se puede
ser mas especifico. La misma combinacifn es de
eleccién para los gérmenes entéricos. Un buen
reemplazo es el cefotaxime (Claforam). El estrep-
tococo b hemolitico del grupo B puede tratarse con
ampicilina 6 penicilina G. Pero el estreptococo B
tolerante es més sensible a la combinacién ampicili
na 6 penicilina G més aminoglicdsido. Ampicilina
amikacin también es de eleccifn para Listeria mo-
nocitbgena. Para los estafilococos resistentes a la
penicilina, que son la mayorla, es preferible la
oxacilina, Pero los 8. epidermidis y con menor fre-
cuencia S. aureus, pueden ser resistentes a le oxaci-
tina, razdn por la cual la vancomicina serfa de elec-
cibn.

La Pseudomona aeruginoss requiere de un betalac-
tdmico anti-pseudomona y un aminoglic6sido. Por
gjemplo mezlociling-amikacin.  Entre nosotros no
se consigue mezlociling, pero la piperacilina (Pipril)
es igualmente efectiva. El tiempo de tratamiento es
de 104 14 dfas,

Meningitis neonatal. En esta edad la meningitis se
asocia a la septicemia con frecuencia, entreun 20y
50 ofo. La etiologia es similar y por lo tanto la
seleccion de los antibidticos. Ocasionalmente se en-
cuentra H. influenzae 0 nEUMOCOCO.

Una vez iniciado el tratamiento controlar diariamen-
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te la evolucién clfnica y bacteriolégica. Debe hacer-
se una PL diaria para Gram vy cultivo de LCR. Los
bacilos Gram negativos entéricos y 0portunistas,
tardan 3 0 4 dfas en desaparecer. En cambio el es-
treptococo de! grupo B, el neumococo y el H. in-
fluenzae desaparecen en 24 horas. La evolucidn cli-
nica satisfactoria y la curacion bacterioldgica opor-
tuna, predicen una buena efectividad de los antibib-
ticos. El antibiograma debe correlacionarse con fa
evoltucidn clinica y bacteriologica. Si el pacients no
mejora y la bacteria persiste en ¢l LCR y aquella es

resistente in vitro a Ins antibibticos en uso, cambiar
por otros, que hayan demostrado antes ser efectivos
para esta enfermedad. Un examen de laboratorio
Gtil para predecir la efectividad de la terapia es deter-
minar la capacidad bactericida del LCR de 1 a 2
horas de la aplicacion de los antibioticos. Titulos
superiores a 1. 8 indican buena actividad bacterici-
da.

Las siguientes son las dosis de antibidticos en sepsis
y meningitis neonatal :

Dosis { mg kg dia) e intervalo

PESO 2,000 gm. PESO 2.000 gm.
ANTIBIOTICO RUTA
Edad 0-7 dias 7 dias Edad 0 — 7 dias 7 dias
Amikacin  IM,IV.  15div.c/12h, 225 div.c/8h. 20div.c/12h, 30 div.c/Bh,
Ampititina IV, IM  100div.c/12h, 150 div. ¢/8 h. 150 div.c/ 8h. 200 div. ¢/ 6 h.
Cefotaxime IV, IM  100divc/12 h. 150 div. ¢/8 h. 100div, ¢/12h. 150 div. ¢/8 h.
Mezlocilina IV, IM  150div.c/12h, 225 div. c/8 h, 150 div. ¢/12h. 225 div. ¢/8 h.
Oxacilina IV, IM 50 div.c/12 h, 100 div. ¢/8 h, 75div.c/ Bh. 150 div. c¢/6 h.
PenicilinaG. V. 100.000 dfa 150,000 U. 150,000 U. 200.000 L.
¢/12 horas dfa c/8 horas dfa ¢/8 horas dfa ¢/6 horas

El Cloranfenicol es un antibigtico poco indicado en
las infecciones neonatales, pues no es lamejor droga
para hacilos Gram negativos entéricos ni oportunis-
tas, sus niveles séricos son impredecibles, es necesa-
rio el monitoreo para una maxima seguridad y efica-
cia y finalmente es tHxico.

En lugar de la mezlocilina, gue no se consigue entre
nosotros, podrla usarse Piperacilina (Pipril) a la do-
sis de 100 a 250 mg kg dfa en 4 dosis.

La meningitis neonatal por entéricos y opartunistas
se trata 21 dias. Par estreptococo del grupo B, neu-
mococe 6 H. influenzae por 10 a 14 dfas.
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Meningitis bacteriana aguda en nifios mayores de un
mes,

Los patagenas que producen la meningitis de 1 a 3
meses son una mezcla de los de la enfermedad neo-
natal y del lactante. Por ésta razon se ha recomen-
dado como terapia emplrica inicial a ésta edad la
combinacidn ampicilina-cefotaxime, cada uno de
ellos a la dosis de 200 mg kg en 4 aplicaciones dia-
rias. En mayores de 3 meses, como la etiologla es
casi exclusivamente por H. influenzae, incluyendo
cepas resistentes a la ampicilina, 12 o/o en el Hospi
tal Infantil de Medellin, neumococo y meningacoco
se recomienda iniciar con ampicilina—cloranfenicol.
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Donde se hayan observado cepas multirresistentes,
es decir, resistentes a ampiciina y cloranfenicol, se
prefiere cefotaxime como tinica droga. El cefuroxi-
me {Zinacef) o el ceftriaxone (Rocefin} pueden usar-
se en vez del Cefotaxime. El costo elevado de estas
nuevas cefalosparinas es la principal limitacion para
SU USO.

Algunas abogan por el uso de penicilina solamente
en mayores de 4 afos, por encontrarse a esta edad
predominantemente nNeumoCOCO Y MENingococo.
Creo como muchos otros que es mas indicado !a am-
picilina, pues el porcentaje de H. influenzae a esta
edad v alin en adultos, no es despreciable.

En el Hospital Infantil de Medel!fn y en otros cen-
tros del 3er. mundo la etiologfa observada en nifios
de 1 a 3 meses en pafses desarrollados, se prolonga
principalmente hasta los 8 meses. Por tanto ampici-
lina-cefotaxime serfa de eleccion en esa edad {9).

Una vez aislada la bacteria por cultivo y conocida su
sensibilidad in vitro, se selecciona la droga més efec-
tiva con que se inicid la terapia empirica. En el caso
de cultivarse H. influenzae sensible a la ampicilina,
se continta el tratamiento con esta droga. Si es re-
sistente se prefiere cefotaxime o el cloranfenicol. Si
es multirresistente Cefataxime.

Tanto la penicilina como ta ampicilina son igualmen-
te efectivos para el neumococo v el meningoeoco,
Se han descrito algunas cepas de neumococo toleran-
tes y aln resistentes a la penicilina. Para fas toleran-
tes Cloranfenicol o Cefotaxime. Para las resistentes
Vancomicina {Vancocin} 60 mg kg dfa en 4 dosis i.v.

En nifics mayores de un mes con meningitis por los
gérmenes usuales, no es necesario hacer rutinaria-
mente una PL de control a las 24 horas de iniciado
el tratamiento, excepto cuando el germen aislado
es H, influenzae, pues si persiste mas de 24 a 48 ho-
ras puede ser una manifestacion de resistencia a los
antibidticos.

Controles posteriores, durante el tratamiento, solo
estdn indicados cuando el paciente no mejora. En
este caso el directo y cultivo negativos estn a favor
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de que la antibioterapia es efectiva. Sin embargo es-
to no descarta un absceso parameningeo, cerebral o
una ventriculitis, que deben investigarse con un TAC.

El control final de LCR no es necesario hacerlo cuan-
do el paciente ha evolucionado muy bien y ha com-
pletado el tiempo indicado de tratarmiento.

Entre las nuevas cefalosporinas el ceftriaxone {(Ro-
cefin) alcanza tftulos bactericidas muy altos y por
su vida media prolongada puede aplicarse cada 12 6
24 horas. La dosis en recién nacidos es de 50 mg kg
1 ves al dfa iv. 0 i.m., excepto en mayores de 7
dfas y de mds de 2.000 gms. de peso, en los cuales se
indica 76 mg kg una vez al dia. En mayores deun
mes 100 mg kg dfa en dos dosis.

Septicemia an nifios mayores de un mes.

Puede ser primaria o secundaria. En la primaria no
se encuentra al examen clinico un foco aparente de
infeccidn. Puede ser por neumococo, H. influenzae,
Salmonella y S. aureus. La secundaria lo es a un
foco infeccioso localizado por ejemplo en pulmbn,
hueso, rifidn, intestino, partes blandas, etc. Las
bacterias mas frecuentes son: S. aureus, NEUMoOcoOca,
H. influenzae, estreptococos, E. coli y otros entéri-
COs.

La terapia emp(rica inicial en la septicemia primaria
incluye oxacilina 150 mg kg dfa en 4 dosis, i.v. y
ampicilina 200 mg kg dfa en 4 dosis iv. En la se-
cundaria se puede dividir en dos: cuando el foco es
intestinal o renal, ampicitina — amikacin 15 a 30 mg
kg dfa en das dosis i.m., cuando el foco es en otros
lugares oxacilina-~ampicilina.

En pacientes inmunodeprimidos 0 en neutropénicos
febriles se recomienda oxacilina—piperacitina (Pipril}
200 mg kg dfa en 4 dosis iv, y amikacin.

Endocarditis. La terapia depende del germen aisle-
do. Estreptococo viridans: Peniciline G 150.000 U.
kg dfa en 4 dosis iv. por 30 dfasy Estreptomicina
30 mg kg dfa en dos dosis para los primeros 14 dfas,
& Vancomicina 40 mg kg dia en 4 dosis’i.v.por 30
dfas. Enterococo: Penicilina G 250.000 U kg dfa en

78 MEDICINA U.P.B.— NOVIEMBRE 1987 — VOL. 6 No. 2.



ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA

4 dosis i.v. y Estreptomicina 30 mg kg dfa en dos
dosis i.m. por 30 dfas . aureus y S. epidermidis:
Oxacilina 150 mg kg dfa en 4 dosis por 42 dfas. Para
el resistente dar Vancomicina 40 mg kg dia en 4 do-
sis. Neumococo, gonococo y estreptococo grupo A:
Penicilina G 150.000 U kg dia en 4 dosis i.v. por 14
dias. Para los neumococos resistentes Vancomicina.

Enfermedad disrréica aguda

La mayorla de los casos no requieren antibioterapia.
Solamente se recomienda administrarlas en las infec-
ciones por gérmenes invasivos, tipo Shigella, Campy-
labacter, Salmonella, Yersinia, E. Coli enteroinvasivo.,
Clinicamente puede predecirse ésta etiologfa por la
ausencia de vomito inicial, comienzo sibito de la dia-
rrea y més de 4 deposiciones. Otros hallazgos pue-
den ser moco y sangre en {a deposicidn y fiebre aita.
Estos hallazgos se asocian significativamente con
mas de & PMN por CAP en el examen de haces y con
coprocultive positivo. Trimetoprim—sulfas, 10 mg
kg dfa de TM en dos dosis por 5 dias para Shigellosis,
Salmonallosis v E. coli enteroinvasivo. Para Campy-
labacter, eritromicina 40 mq kg dia en 4 dosis por b
dfas.

La diarrea por Rotatirus se caracteriza por vimito
intenso inicial, diarrea acuosa, ausencia de leucoci
tos en fecales y Elisa o Latex positivos, No requiere
antibiéticos. Podrfa pensarse en E. coli enterotoxi-
génico cuando el vémito no es intenso ni inicial, au-
sencia de leucocitos en fecales y una prueba inmuno-
i6gica negativa para Rotavirus, No existe hasta el mo-
mento en el comercio un examen para detectar E.
coli entarotoxigénico. En las formas leves y modera-
das por este germen no se recomiendan antibidticos.
En las formas graves trimetoprim-sulfa como para
Shigeflosis.

la EDA por E.coli enteropatdgena se caracteriza
por ung diarrea acuosa, generaimente sin fiebre. El
diagndstico es diffcil de hacer, pues requiere la iden-
tificacién de los serogrupos, especialmente del ger-
men aistade de tiquido duodenal. Hay controversia
sobre la antibioterapia. Para unos neomicina 100 mg
kg dfa oral en 3 6 4 dosis por 3 6 5 dfas. Para otros
trimetoprim-sulfa como en Shigellosis.

Nifios con gastroenteritis y cuadro séptico, deben
tratarse como casos de septicemia, o en aquellos con
focos sépticos debe seleccinnarse un antibiftico a-
propiado.

De todas maneras la base del tratamiento de la EDA
es la hidratacion oral 0 venosa y la realimentacion
pronta y adecuada.

Infeccion Urinaria

Antes de inciar el tratamiento hacer una coloracion
de Gram y un cultivo de la orina para iniciar el trata-
miento segfin el germen, 90 o/o son por E, Coli.

Las cistitis pueden tratarse con sulfisoxazole 100-
150 mg kg dia en 4 dosis oral 6 smoxicilina 30 mg
kg dfa en 3 dosis oral por 7 6 10 dias. Muchas cisti-
tis puaden trararse con éxito en 1 a 3 dias. En caso
de cistitis recurrente emplear trimetoprim - sulfa 6
mg. TMP kg dfa en dos dosis.

Para |a pielonefritis aguda, no complicada, trimeto-
prim-sulfa a ja dosis anotada arriba. Cuando hay in-
tolerancia gastrica 0 septicemia, user gentamicina 6
mg kg dfa en 3 dosis i.m. o iv. por 10 dles.

La mejor prueba de laboratorio para comprobar la
efectividad de! antibiotico es la de susceptibilidad in
vive, que consiste en hacer un urocultiva a las 36 a
48 horas del tratamiento. Si el urocultivo es negati-
vo indica éxito del tratamiento, si es positivo debe
cambiarse el antibibtico de acuerdo con e! antibio-
grama.

La profilaxis de {a bacteriuria, infeccidn recurrente
¢ grado 3 0 4 de reflujo, puede hacerse con trimeto-
prim-sutfa, 2 mg de TM kg dfa, al acostarse, por lar-
go tiempo.

Osteomielitis y Artritis

En el recién nacido éstas dos entidades pueden ser
por S. aureus, bacilos entéricos, gonococo O estrep-
tococo del grupo B. El tratamiento se inicia con oxa-
cilina 50 a 150 mg kg dia en 2 6 4 dosis segin edad
y peso y amikacin 15 4 30 mg kg dfs en 2 6 3 dosis
diarias, seg(in el peso y edad del nific, por 21 dfas.
En vez de amikacin puede emplearse cefotaxime
{Claforam}.

Si por el cultivo se aisla gonococo o estreptococo del
grupo B, emplear Panicilina G. 50.000 6 100.000 U
kg dfa en 2 4 4 dosis, segiin edad y peso. En el caso
de estreptococo del grupo B agregar amikacin. Para
8. aureus |3 oxacilina sola es suficiente, Para bacilos
entéricos amikacin o cefotaxime. Si los cultivos ini-
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ciales son negativos se continila con |a terapia emiri-
ca inicial (oxacilina - amikacin, o en vez de éste cefo-
taxime),

La artritis en el lactante puede ser por S. sureus vy
por H. influenzee principalmente. Otras bacterias
como estreptococos y entéricos, son menos frecuen-
tes. Por esta razdn iniciar con oxacilina 150 mg kg
dfa en 4 dosis y ampicilina 100 - 200 mg kg diaen
4 dosis. En escolares la etiologfa de la artritis y os-
teomielitis es por 8. sureus casi siempre y en su ma-
yorfa resistente a penicilina G. Por ésta razbn se re-
comienda oxacitina 160 mg kg dfa en 4 dosis diarias
por 3 a 7 dfas. En este momento cuando el nifio
st estable clinicamente v telere la via oral se pue-
de pasar a la terapia secuencial parenteral - oral. Se
emplean de 75 a 150 mg kg dfa de dictoxacilina para
sustituir la oxacilina 6 bacampicilina para sustituir
la ampicilina. Una a dos horas después de una do-
sis oral se toma una muestra de sangre en tubo seco
y se determina la capacidad bactericida del suero.
Un tftulo de 1:8 6 mas indica que la via oral es ade-
cuada.

E! tiempo minimo de tratamiento es 1 mes. De ahi
en adelante tan pronto se normalice la eritrosedimen-
tacion, 20 6 menos mm por el método de Wester-
green.

La osteomielitis crdnica es casi siempre por $.aureus,
Se trata con dictoxacilina oral 75 - 100 mg kg dfa en
4 dosis oral, 6 cefalexina 100 - 150 mg kg diaen 4
dosis oral, por 6 a 12 meses. Complementar con ci-
rugia si es el caso. Buena nutricidn. Controlar la ca-
pacidad bactericida del plasma.

Infecciones de piel y partes blandas.

Infecciones estreptocOccicas tales como impétigo,
celulitis {erisipela), linfangitis, linfadenitis y dacti-
litis vesicular, se tratan con penicilina. Es preferible
iniciar el tratamiento de ia erisipela con penicilina G
50.000 a 100.000 U. kg dfaen 4 dosis i.m. 6 iv.y
después seguir con Penicilina V 50 mg (800.000 U)
kg dfa oral en 3 6 4 dosis por 10 dfas.

Las infecciones estafilocaceicas comprenden: impéti
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go buloso, fiebre escarlatina estafiloccecica, sindro-
me de la piel escaldada o enfermedad dg Ritter, fo-
rlinculos, abscesos, adenitis y miositis. Se administra
oxacilina 150 mg kg dfa en 4 dosis v.v. por 54 10

dfas. La celulitis por H. influenzae afecta 1a cara de
los nifios lactantes produciende una lesidn de color
azulado. Entre nosotros es poco frecuente. Debe
descartarse meningitis. Iniciar el tratamiento con
ampicilina 100 - 200 mg kg dfa de 4 dosis v.v. y clo-
ranfenical 50 - 756 mg kg dfa en 4 dosis v.v. Sise
aisla de los hemocultivos H. influenzae sensible a la
ampicilina, continuar con dsta droga, de lo contrario

0 Si no se aisla nada, continuar con cloranfenicol so-
lamente. E) cefotaxime es una alternativa.

La piomiositis 0 miositis supurativa es una entidad
producida pgr el S, aureus, Estan indicadas |a oxaci-
lina o 1as cefalosporinas de la primera generacién. Si
es el caso hacer drenaje.

La gangrena gaseosa es producida por varias especies
de clostridium. E| Gram de la supuracién nos mues-
tra bacilos Gram positivos caracteristicos. Penicilina
G 25.000 U. kg. dfa en 4 dosis iv. por 10 dfes. El
ox fgeno hiperbdrico puede ser de utilidad. La anti-
toxina es de dudosa eficacia.

La fasciitis necrotizante es una infeccion frecuente-
mente polimicrobiana {estafilococo, estreptococo,
enterobacterias, bacteroides) que afecta el tejido ce-
lugar subcutdneo y las fascias. El Gram nos puede
orientar en la seleccion de los antibifticos. Se reco-
mienda iniciar la terapia con oxacilina 150 mg Kg
dia en 4 dosis v.v. y amikacin 15-30mg Kgdfaen
3 dosis i.m. & vwv. Encaso de bacteroides agregar
cloranfenicol 50 - 75 mg kg dfa en 3 dosis v.v.

Infecciones oculares.

La oftalm{a gonocdccica del recién nacido aparece
entre 1 a 4 dias de nacido el nifio. Se caracteriza
por la presencia de exudados purulentos. Tomar
muestra para Gram en el cual se observaran dipioco-
cos Gram negativos intra v extracelulares; y cultivo
en el medio de Thayer Martin. Aplicar Penicilina G
im. & iv.de 50.000 a 100.000 U.kg.dfaen2 83}
dosis por 7 a 10 dias. Localmente lavar con suero
salina.
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La conjuntivitis por Chlsmydia Tracomatis la obser-
vamos en e! 12 o/o de los recién nacidos. Se mani-
fiesta de los 5 a 15 dfas de nacimiento. Es preferi-
ble el tratamiento con estolato de eritromicina oral
20 3 40 mg kg dfa en 2 6 3 dosis por 10 - 14 dfas,
pues asf se erradica también de la nasofaringe.

En ambos casos tratar a la madre v al esposo.

En otras conjuntivitis a cualquier edad, después de
tomar muestra para Gram y cultivo, se aplican gotas
oftdlmicas a base de sulfas, 6 de eritromicing, 6 de
polimixina-bacitracina. £n 2 & 3 dfas el paciente es-
tard mejor y en una semana bien. En el caso de que
no haya respuesta usar el antibiftico adecvado se-
gln el cultivo y antibiograma. Solo en el caso de ce-
lulitis se aplicardn antibifticos sistémigos.

La celulitis orbitaria preseptal 6 periorbitaria puede
ser secundaria a una sinusitis o ser idiopética v es
praducida por H. influenzae 0 neumococo. Puede
emplearse amoxicilina oral 40 mg kg dfa en 3 dosis
en las formas leves 6 ampicilina-cloranfenicol en las
graves v.v. Cuando la celulitis es post-septal es mas
grave, puede ser por S. aureus, H. influenzse, y 0tros
bacilos Gram negativos. Se caracteriza por proptosis
y limitacidn de los movimientos extraoculares, Dar
por via venosa oxacilina 150 mg kg dfa en 4 dosis Y.

cloranfenicol 75 mg kg dia en 3 dosis. Drenaje qui-
riirgico si es el caso.

infecciones vendrens

En nifios con wretritis y nifias con vulvovaginitis go-
nocécecica, después de tomar muestra para Gram'y
cultivo en el medio de Thayer — Martin, tratar con
penicilina procafnica 100.000 U. kg. i.m. dividida
en dos inyecciones y probenecid 25 mg kg oral.
Dosis méxima de penicilina procainica 4.800.000 U.
Otra alternativa es amoxicilina 50 mg kg oral en una
sola dosis {maximo 3 gm) con 25 mg kg de probene-
cid. En caso de gonococo resistente usar oftriaxone
{Rocefin) en dosis de 260 mg im, Cuando se em-
plean antibidticos distintos a penicilina debe hacerse
serologla para sftilis y repetirse a los tres meses.

La enfermedad inflamatoria phlvica 6s producida
por gonococo{50 o/o),chlamydia tracomatis anaero-
bios, bacilos Gram negativos aerobios, Mycoplasma
hominis y Actinomyces israeli, En pacientes hospita
lizados administrar cefoxitin 80 — 160 mg kg dfa v.v.
en 4 dosis y doxiciclina 5 mg kg dia v.v.en 2 dosis.
La dosis méxima de cefoxitin es 2 gm. ¢/6 horas y
de doxiciclina 100 mg. ¢/12 hores. Otra alternativa
es doxiciclina y metronidazol 30 mg kg dfa iv. en
4 dosis qdosis méxima de 1 gm ¢/12 horas, por 10
dfas. En pacientes ambulatorios cefoxitin una do-
sis muscular de 2 gm con ptobenid orat y doxicicli-
na 100 mg oral ¢/12 horas por 10 dfas.

La sffilis primaria y secundaria se trata con penicili-
na benzat{nica 50.000 U. kg en dos inyecciones,
una en cada nalga. La dosis mdxima es de 2'400.000
U. La tetraciclina 6 |a eritromicina pueden usarse
en su reemplazo & la dosis de 40 mg kg dia en 4 do-
sis por 15 dfas. Deben hacerse pruebas serolbgicas
de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses. Para la sffilis
de mds de un afio de evolucibn, se indica la misma
dosis de penicilina benzat(nica semanal 3 veces & de
tetraciclina o eritomicina por un mes.

El chancro blando se trata con una sola dosis de cef-
triaxone (Rocefin) de 2560 mg i.m. 6 con trimeto-
prim-suffa 1 mg de TMP kg dfa an dos dosis oral por
5 dfas. Para el Linfogranuloma venéreo se prefiere
en nifios mayores de 7 afios tetracicling 40 mg kg
dfa en 4 dosis oral por 14 dfas 6 sulfisoxazole 120
— 150 mg kg dfa en 4 dosis oral.

Otras Infecciones
La fiebre tifoidea grave puede tratarse con cloran-

fenicol 75 mg kg dfa v.v. en 4 dosis por 14 dfas. La
forma moderada con cloranfenicol 50 mg kg dfa

- oral en 4 dosis por 14 dfas. Dosis méxima diaria de

cloranfenico! 2-3gm. Sila S. tiphy es resistente al
cloranfenical, dar ampicilina venosa 200 mg kg dfa
vv. en 4 dosis, méxima 2 — 3 gm. diarios, 6 amoxi-
cilina oral 100 mg kg dfa en 3 dosis, & trimetoprim-
sulfa ora! 10 mg TMP kg dfs en dos dosis diarias,
por 14 dfas.
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Téwnos. Penicilina cristalina 50.000 U. kg dia v.v.
en dos dosis diarias en recién nacidos. En nifios ma-
yares 100.000 U. kg dfa en 4 dosis v.v. por 10 dfas.
La antitoxinay 13 sedacion son indispensables.

Brucalosis. En nifios mayores de 7 afios, tetraciclina
40 mg kg dfa oral en 4 dosis por 21 dfas. En casos

graves agregar estreptomicina 20 — 30 mg kg dfa i.m.

cada 12 horas, por 10 dias. En menores de 7 afios
trimetoprim-sulfa, 10 mg kg dfa de TMP en dos do-
sis oral, 6 rifampicina 15 - 20 mg kg d(a oral en dos
dosis por 21 dfas.

Varicela — Zoster, diseminaday en pacientes inmu-
nocomprometidos. Acyclovir (Zovirax) 456 mg kg
dfa v.v. en 3 dosis administradas en infusion de 1 - 2
horas, porun total de 5 dfss.
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