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Variacion de la prescripcion de antibidticos
en atencion primaria
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Antecedentes

Las resistencias bacterianas a antibidticos constituyen
un problema de gran importancia en la practica clinica.
Un uso abusivo de estos farmacos esta implicado en su
produccion. Se recoge en la bibliografia un creciente inte-
rés en realizar una prescripcion racional de éstos.

Objetivos

Conocer la adecuacion de la prescripcion antibidtica en
una consulta pediatrica de atencion primaria y su evolu-
cion antes y después de realizar una intervencion consis-
tente en un analisis critico de ésta.

Pacientes y métodos

Se estudian los pacientes de 0 a 4 afios de edad pertene-
cientes a dicha consulta, en dos periodos de tiempo,
1997 y 2000. Se recogen el nimero de visitas, los procesos
infecciosos y respiratorios que presentan y los ciclos anti-
bioticos prescritos.

Resultados

Se incluyen 456 nifios, 2.339 procesos y 829 ciclos anti-
bioticos. Entre ambos periodos: la media de ciclos antibio-
ticos administrados disminuyo de 2,3 a 1,5 ciclos, nifio y
ano (p < 0,001). El niimero de procesos que reciben trata-
miento antibidtico varia del 38,8 al 31,7 % (p < 0,001). La
adecuacion de la decision de tratar aumenta del 85,1 al
93,3 % (p < 0,001) y la adecuacion del antibiotico prescrito
1o hace del 56,3 al 78,7 % (p < 0,001). Los diagndsticos mas
frecuentes fueron catarro de vias altas (CVA), faringoamig-
dalitis, otitis y bronquitis. Los antibioticos mas prescritos
amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico y penicilina V.

Conclusiones

El conocimiento por parte del profesional de su perfil
de prescripcion de antibioticos, y su posterior analisis cri-
tico comparado con la bibliografia actualizada contribuye
a la mejora de éste.
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CHANGES IN ANTIBIOTICS PRESCRIPTION
IN PRIMARY CARE

Background

Bacterial resistance to antimicrobial drugs constitutes a
considerable problem in clinical practice. Overprescribing
of these drugs contributes to bacterial resistance and cur-
rent literature shows a growing interest in the rationaliza-
tion of antibiotic use.

Objectives

To observe the appropriateness of antibiotic prescrip-
tions to children in an outpatient primary care setting,
before and after a critical analysis of prescribing habits
was performed.

Patients and methods

Children aged 0-4 years attending the outpatient pedi-
atric clinic were surveyed in two different periods:
1997 and 2000. The number of visits, infectious and respi-
ratory diseases observed, and courses of antibiotics pre-
scribed was determined.

Results

A total of 456 children, 2,339 diseases, and 829 antibiotic
prescriptions were included. Several differences were ob-
served between the two periods: the number of antibiotic
courses administered to each child in one year averaged
2.3 in the first period and 1.5 in the second (p < 0.001). The
number of processes receiving antibiotic prescription de-
creased from 38.8 % to 31.7 % (p < 0.001). The appropri-
ateness of the decision to treat increased from 85.1 % to
93.3% (p < 0.001), and the appropriateness of the antibiot-
ic prescribed increased from 56.3 % to 78.7 % (p < 0.001).
The most frequently diagnosed infectious diseases were
common cold, tonsillopharyngitis, otitis and bronchitis.
The most frequently prescribed antibiotic drugs were
amoxicillin, amoxicillin-clavulanate and V penicillin.

Conclusions
Physicians’ knowledge of their own antibiotics pre-
scription profiles with subsequent critical comparative
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analysis with current literature on the subject can help to
modify prescribing habits.
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Antibiotics. Primary care. Children. Rational use.
Appropriateness.

INTRODUCCION

El uso generalizado de antibitticos parece ser un factor
decisivo en la aparicion de resistencias bacterianas!. Es un
fendmeno que por su importancia transciende el ambito
estrictamente cientifico llegando a ser objeto de un dicta-
men del Comité Econdmico y Social de la UE: “La resisten-
cia a los antibitticos como amenaza para la salud puablica”.
Este problema incumbe de manera especial a nuestro pais
por cuanto las tasas de resistencia bacteriana registradas en
aislamientos de gérmenes procedentes de medios tanto in-
trahospitalarios como extrahospitalarios son de las mayores
del mundo?. En algunos casos y por caracteristicas propias
de la edad?, es entre los aislamientos pertenecientes a po-
blacion pediatrica y responsables de enfermedad muy pre-
valente en esta poblacion, donde se producen las mas altas
tasas de resistencia®>. La patologia infecciosa, fundamen-
talmente respiratoria, es responsable de un nimero impor-
tante de consultas atendidas en pediatria, tanto en atencion
primaria®, como en servicios de urgencia’ y, aunque mayo-
ritariamente producida por enfermedad viral, constituye
una potencial fuente de prescripcion de antibioticos. Co-
rresponde pues al pediatra un papel fundamental en el es-
tablecimiento de un uso racional de estos farmacos.

Existe en la bibliografia un interés emergente tanto por
conocer el patron de prescripcion de antibioticos en dis-
tintos ambitos’"12, como por estudiar modelos de inter-
vencion!> y factores que eventualmente mejoren éste.
Parece logico que el conocimiento y posterior andlisis cri-
tico de estos datos pueda convertirse en un instrumento
de mejora Util y asequible para el profesional. En un tra-
bajo previamente publicado? se analiza la prescripcion de
antibitticos y la adecuacion de la misma en atencion pri-
maria, detectando un 43,8% de prescripcion inadecuada.
El conocimiento de estos datos se planteaba como primer
paso, previo y dirigido a mejorar el patron de prescrip-
cion. El objetivo del presente estudio es conocer la pres-
cripcion antes y después, es decir, la evolucion de la mis-
ma tras analizar criticamente los datos obtenidos en el
trabajo previo, evaluando la posible utilidad de la inter-
vencion realizada, el andlisis critico de la prescripcion,
como factor de mejora de la misma.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio transversal, antes y después de una
intervencion, con datos retrospectivos, a través de la revi-
sion de las historias clinicas de todos los ninos con histo-
ria abierta (99%) en una consulta de pediatria del Centro
de Salud Cuzco en Fuenlabrada (Madrid), en dos perio-
dos de tiempo: 1 de enero a 31 de diciembre de 1997 y 1 de

enero a 31 de diciembre de 2000. Para el primer periodo
se incluyen todos los ninos nacidos entre 1 de enero de
1993 y 31 de diciembre de 1997 y para el segundo los na-
cidos entre 1 de enero de 1996 y 31 de diciembre de 2000.
En estos periodos se recogieron el nimero de visitas efec-
tuadas por cada nino, excepto las revisiones por progra-
mas de salud, los procesos infecciosos que padecieron
incluyendo crisis de asma y el nimero de ciclos antibioti-
cos recibidos por cada nino. Los pacientes fueron dividi-
dos para su andlisis en 3 grupos segin la edad (menores
de 1 ano, de 1 a 3 anos y mayores de 3 anos).

Los criterios diagnosticos y de adecuacion del tratamien-
to recogidos en los anexos I y II estin basados en la biblio-
grafia actual’2!. Entre ambos periodos se modifico el crite-
rio terapéutico para las neumonias en menores de 3 anos al
tratarse, los ninos incluidos en el segundo periodo, de una
cohorte vacunada en su totalidad contra Haemophilus in-

Sluenzae b (Hib). La valoracion de la adecuacion del trata-

miento no fue realizada por el médico prescriptor. La edad
de los pacientes se calculd a mitad del periodo de estudio
(1 de julio de cada ano). Entre ambos periodos se realizo
una intervencion consistente en presentar los datos obteni-
dos en el primer periodo al pediatra prescriptor y analizar-
los comparando con la bibliografia actual especialmente
aquellos en los que se detectaba inadecuacion.

El andlisis de los datos se llevo a cabo en la Unidad de
Investigacion del Area IX, utilizindose el paquete estadis-
tico SPSS v. 7.0 para Windows. Se calcularon las medias
aritméticas para las variables cuantitativas y proporciones
para las cualitativas. Para la comparacion de los resultados
obtenidos en las dos evaluaciones se utiliz6 el test de x?
y prueba exacta de Fisher para comparacion de propor-
ciones y la t de Student para comparacion de medias.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 456 ninos de 0 a 4 afios de
edad con 2.339 procesos registrados y 829 ciclos antibio-
ticos administrados. Los datos correspondientes a cada
periodo en cuanto a nimero de ninos, visitas, procesos y
ciclos antibioticos administrados son los reflejados en la
tabla 1. Ambos grupos resultan homogéneos en cuanto a

TABLA 1. Ndmero de visitas, procesos infecciosos y
ciclos antibiéticos registrados en cada periodo
para el total de los nifios

Periodo 1 Periodo 2 P
Namero de nifios 242 214
Visitas realizadas 11,4£8,6 9,6+7,7 0,016
Procesos infecciosos totales 1.277 1.062
Procesos infecciosos por nino 58+t4 52141 NS
Ciclos antibioticos totales 496 333
Ciclos antibioticos por nifo 23+23 15+1,9 <0,001

NS: no significativo; p: grado de significacion.
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TABLA 2. Namero de ciclos antibiéticos (media = DE)
recibidos en cada periodo en cada grupo

de edad
Numero de nifios Ciclos antibiéticos
P
Periodo1 Periodo2 Periodo1 Periodo 2
<1 ano 66 62 12+21 07%+13 NS
1-3 anos 98 91 25+21 18%£19 0,019
< 3 anos 78 61 2925 2122 0,039
Total 242 214 23+23 1,519 <0,001

NS: no significativo.
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Variacion de la adecuacion en la decision tera-

TABLA 3. Resumen de los diagnésticos realizados
mas frecuentemente en ambos periodos
y porcentaje de ellos que recibe tratamiento

antibiotico
Con tratamiento
Diagndsticos Nuamero (%) P
P1 P2

Catarro de vias altas 709 (30,5) 4,6 15 0,014
Amigdalitis 383 (16,4) 95 76,8 < 0,001
Otitis media aguda 260 (11,2) 97,7 99,2 0,329
Bronquitis 236 (10,1) 27,2 153 0,026
Gastroenteritis aguda 210 (9) 7,0 52 0,403
Crisis asmatica 119 (5,D 5,7 0 0,202
Fiebre sin foco 83 (3,6) 10,3 37 0,228
Laringitis 53(2,3) 4,9 8,3 0,545
Resto diagnosticos 273 (11,7)

Total 2.327 38,8 31,7 < 0,001

P1: periodo 1; P2: periodo 2.
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numero de ninos y distribucion por edades de éstos, asi
como numero de procesos infecciosos padecidos. El na-
mero de visitas es significativamente mayor en el primer
periodo. Los diagnosticos realizados con mas frecuencia
son catarro de vias altas y faringoamigdalitis, seguidos de
otitis media aguda, bronquitis y gastroenteritis aguda
siendo comparables en ambos periodos (v. anexo 1). Se
encontraron diferencias significativas en el nimero de
ciclos antibidticos por nino y ano administrados en
cada periodo: 2,3 en el primero y 1,5 en el segundo
(p <0,001). El nimero de ciclos antibioticos correspon-
dientes a cada grupo de edad se muestra en tabla 2. El
numero de ninos que no recibe ningtn ciclo de antibio-
tico es significativamente mayor (p = 0,002) en el segun-
do periodo (43,5%) que en el primero (29,8%) y dismi-
nuye también el nimero de nifos que reciben 4 o mas
ciclos (21,2% en el primer periodo y 14,5% en el segun-
do). El nimero de procesos tratados disminuye del
38,8 al 31,7% (p < 0,00D).

La adecuacion de la decision terapéutica, es decir, de la
decision de tratar o no con antibioticos, aumenta del
85,1 al 93,.8% (p < 0,001) entre ambos periodos, asi como
la adecuacion del antibiotico prescrito 56,3 al 78,7 %
(p <0,00D) (fig. 1. En la tabla 3 se resenan los diagnosti-
cos realizados con mis frecuencia, el porcentaje de éstos
y el porcentaje del total de procesos que recibe trata-
miento antibiotico en cada periodo.

Los antibioticos mas prescritos son amoxicilina, amoxi-
cilina-acido clavulanico y penicilina V, en ambos perio-
dos, habiendo disminuido la prescripcion de amoxicili-
na-dcido clavulanico (del 31 al 23,7%; p =0,021) y
aumentado la de penicilina V (p = 0,003). En orden de
frecuencia descendente se prescribieron eritromicina y
azitromicina y se detecta una marcada disminucion en el
uso de cefalosporinas en el segundo periodo (p = 0,003)
(tabla 4). La mayoria de antibiéticos administrados en
cada uno de los periodos corresponde a los diagnosticos
siguientes: amigdalitis, otitis y bronquitis en el primer
periodo y otitis, amigdalitis y sinusitis en el segundo
(fig. 2).

Refiriéndonos a enfermedades concretas, en el primer
periodo se detecta una inadecuacion importante tanto de
la decision de tratar (87 %) como del antibidtico elegido
(90,1%) en las faringoamigdalitis diagnosticadas en me-
nores de 3 anos. Estos parametros mejoran significativa-
mente en el segundo periodo: inadecuacion de la deci-
sion, 54,8% (p < 0,001); inadecuacion del antibidtico,
54,9% (p < 0,00D). El nimero de faringoamigdalitis trata-
das con antibittico disminuye del 96,5 al 63% (p < 0,001).
En el grupo de bronquitis aumenta entre ambos perio-
dos el nimero de procesos en que no se prescribe anti-
biotico (de 72,8 a 84 %), mejorando la adecuacion del
74,2 al 87% (p =0,026). No se detecta alto uso de anti-
bioticos en catarro de vias altas (4,6 y 1,5%) en ninguno
de los periodos.
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TABLA 4. Antibi6ticos mds frecuentemente prescritos y su variacion en los dos periodos

Antibioticos Ciclos P1 (n2[%]) Ciclos P2 (n2 [ %)) P
Amoxicilina 191 (38,5) 155 (46,5) 0,021
Amoxicilina-dcido clavulanico 154 (31,0) 79 (23,7) 0,021
Penicilina V 31 (6,3) 40 (12,0) 0,003
Eritromicina 30 (6,0) 16 (4,8) 0,443
Azitromicina 30 (6,0) 14 (4,2) 0,243
Cefalosporinas 37 (7,4 92,7 0,003
Resto de antibioticos 23 (4,6) 20 (6,0)

Total 496 (100,0) 333 (100,0)

P1: periodo 1; P2: periodo 2.

DiscusiON

En este estudio se compara la prescripcion de antibioti-
cos en una consulta de pediatria de atencion primaria en
dos periodos de tiempo (afios 1997 y 2000), valorando
los cambios producidos en la misma tras presentar los da-
tos de evaluacion de calidad de prescripcion correspon-
dientes al primer periodo al pediatra prescriptor y realizar
un andlisis critico de €stos. Se constata una clara mejoria
del patron de prescripeion tras la intervencion efectuada.
Inicialmente se observa un alto consumo de antibi6ticos
dado que el 70% de los nifios recibieron al menos un ci-
clo de antibidticos al ano, cifra que disminuye al 56,5%
tras la intervencion. Este dato, que es elevado, esta sin
embargo en el rango de lo comunicado por otros auto-
res que trabajan con similares medios diagnosticos: 50 %!
en poblacion infantil danesa y 76-61% en poblacion ame-
ricana??. Asi mismo el numero de ciclos que recibe cada
nino en un ano pasa a ser de 2,3 a 1,5, cifras también si-
milares a las observadas por otros autores (3,2 a 2,1)%2.
Esta disminucion observada en los tres grupos de edad,
aun siendo importante no es significativa en el de meno-
res de un ano, quiza por el tamano de la muestra. El por-
centaje de procesos que recibid antibidtico disminuy6 de
manera significativa de 38,8 a 31,7% (p < 0,001), siendo
inferior a lo citado en otras series 65%?23, 60,9 %,
58,7 %3819 Si bien en la mayoria de series citadas se re-
gistran solo procesos respiratorios, y en la nuestra la to-
talidad de los procesos infecciosos observados en la con-
sulta, la comparacion sigue siendo valida por constituir
aquellos la inmensa mayoria del total.

La adecuacion tanto de la decision de tratar como de
la eleccion del antibidtico prescrito para una enfermedad
concreta mejoran entre ambos periodos: de 85,1 a 93,8%
la primera y de 56,3 a 78,7 % la segunda, y ambas son
superiores a lo referido por otros autores tanto en la po-
blacion general (56,3 %)%* como en poblacion infantil
(63,1%)8.

La mayor parte de los tratamientos antibidticos instau-
rados en el primer periodo lo son para tratar amigdalitis
(45,5%), otitis (26,3%) y bronquitis (8,3%); mientras que

B Faringoamigdalitis

M Otitis
26,35 %
[ Bronquitis
B 3,9 % [ Infeccién del tracto urinario
O Sinusitis
[ otros

37,8 %

33,65 %

Figura 2. Distribucion de los diagndsticos mds frecuentes
tratados con antibioticos en ambos periodos.
A) primer periodo; B) segundo periodo.

en el segundo periodo la mayoria de tratamientos 37,8 %
son para otitis, amigdalitis 33,6 %, y sinusitis, 4,9 %. Este
cambio de patron se debe al alto porcentaje de faringo-
amigdalitis que recibe antibiotico en el primer periodo
sobre todo en el grupo de menor edad a pesar de la etio-
logia mayoritariamente viral de estos procesos. La inade-
cuacion disminuye del 44 al 29% en el segundo periodo,
modificando el perfil de prescripcion aunque ain estas
cifras podrian reducirse.

Respecto a la bronquitis, enfermedad en la que con fre-
cuencia se prescriben de forma erronea antibioticos, prac-
tica reflejada ampliamente en la bibliografia”810,11,23,25
disminuye también la inadecuacion del 25,8 al 11,76 % al
disminuir el porcentaje de las mismas tratadas con anti-
bidticos, al igual que ocurre con las crisis de asma, nin-
guna de las cuales recibe tratamiento antibiotico en el
segundo periodo y en las que la decision de tratar puede
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llegar a ser del 16%’ e incluso del 24 %?20. Probablemente,
sea mas dificil actuar en este grupo por cuanto el solapa-
miento clinico y la ausencia de pruebas complementarias
inocuas y con resultado ripido limiten la posibilidad de
seguir las normas empiricas. No se detecta abuso de an-
tibioticos en catarros de vias altas contrariamente a lo se-
nialado por otros autores37-11:23, No obstante, el patron
de prescripcion es atn susceptible de mejora. Asi, junto
con el mencionado grupo de amigdalitis, el grupo de oti-
tis, diagnostico frecuente en ambos periodos y que recibe
tratamiento pricticamente en su totalidad, seria el grupo
idoneo en el que incidir, de acuerdo con las tltimas re-
comendaciones!'®?7-2% para seleccionar dentro de él pa-
cientes susceptibles de no recibir tratamiento antibiotico,
si bien se registra alguna advertencia sobre aumento de
las complicaciones observadas cuando disminuye en for-
ma importante la prescripcion de antibioticos en esta pa-
tologia3’.

Respecto al tipo de antibiotico prescrito hay que desta-
car que es bastante correcto respecto a la microbiologia
de nuestro medio, mejorando en el segundo periodo al
aumentar la prescripcion de antibidticos de menor es-
pectro (penicilina V y amoxicilina) respecto a amoxicili-
na-acido clavulanico. Llama la atencion la disminucién en
el uso de cefalosporinas (7,4 a 2,7%), cuya prescripcion
es mucho mis infrecuente que en otras series>%22,

Se invocan diversas razones responsables del empleo
excesivo de antibioticos?!32 y se han puesto en prictica
distintas estrategias de intervencion dirigidas a médicos y
padres!14, Asi, Pichichero et al®3 consiguen limitar la
prescripcion al 23% de procesos, dotando al prescriptor
de numerosos medios diagnosticos. Aunque eficaces, es-
tas estrategias son complejas y precisan el concurso de
instancias diversas. Parece evidente, y en este sentido
apunta nuestro trabajo, que el conocimiento por parte del
profesional de su perfil de prescripcion es una herra-
mienta Gtil para la mejora de éste, sencilla y al alcance
de todos los médicos. Es indudable que la presion social
ejerce un papel en la prescripcion en general y de anti-
bidticos en particular. En este sentido cabe senalar que
durante el primer periodo de estudio se produjo el au-
mento en el nimero de casos de enfermedad por me-
ningococo C, en tanto que en el segundo se habia pro-
ducido la vacunacion de todos los ninos incluidos para
Hib y meningococo C, situacion que indudablemente
tranquilizo a los padres y a la opinidn publica en general,
como lo demuestra la discreta disminuciéon del nimero
de visitas globales en el segundo periodo de nuestro es-
tudio. No obstante, el nimero de procesos infecciosos es
similar en ambos periodos, por lo cual la razon de anti-
bidticos administrados en funcion de los procesos infec-
ciosos disminuye de forma real. Otra limitacion de nues-
tro trabajo puede ser la ausencia de grupo control. Sin
embargo, el patron de prescripcion mejora no solo en el
numero de antibidticos prescritos, que si podrian justifi-
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carse por una hipotética menor presion social y asisten-
cial, sino también en la adecuacion de la prescripcion
tanto por enfermedades como por una mas correcta elec-
cion del antibidtico en cada caso. Estos parimetros si pa-
recen estar relacionados con el conocimiento por parte
del facultativo de su perfil previo y de los estindares de
calidad referidos en la bibliografia.

Nuestro trabajo sugiere, aiin con sus limitaciones, que
el conocimiento de la prescripcion propia y su analisis
contrastado con la bibliografia actualizada, puede supo-
ner una mejora considerable en la prescripcion, objetivo
que se ha de incorporar a nuestra practica. Por ello cree-
mos que este tipo de andlisis debe generalizarse entre
los profesionales.
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ANEXO 1. Criterios diagnésticos

Infeccion respiratoria de vias altas, catarro de vias altas: tos, rinorrea y congestion nasal, acompanados o no de fiebre.

Faringoamigdalitis: fiebre, odinofagia, enrojecimiento marcado de amigdalas y orofaringe, acompanado de adenopatias laterocervicales
agrandadas. Puede anadirse la presencia de exantema escarlatiniforme.

Otitis media aguda: otalgia (irritabilidad en lactantes), acompanada o no de fiebre y membrana timpdnica abombada, amarillenta o
enrojecida y en ocasiones con perforacion u otorrea.

Sinusitis: rinorrea, congestion nasal y tos de mas de 10 dias de evolucion, que suele empeorar por la noche, acompanado o no de fiebre.
Radiologicamente, opacificacion difusa del seno o engrosamiento de la mucosa mayor de 4 mm en ninos pequenos y mayor de 5 mm en
ninos mayores. El criterio radiologico no se considera imprescindible para el diagnostico.

Brongquitis: ruidos patologicos diseminados a la auscultacion (roncus, crepitantes o sibilancias), acompanados de signos de distrés
respiratorio (taquipnea, aleteo, retracciones), con o sin fiebre y sin signos de infiltrado radiologico. Se considerd bronquiolitis el primer
episodio en menores de 2 anos.

Neumonia: se considero ante la presencia de fiebre, tos, taquipnea, aleteo nasal, retraccion subcostal o intercostal, hipoventilacion y ruidos
patologicos en la auscultacion, junto con presencia de infiltrados en la radiologia de térax.

Crisis de asma: episodio de broncospasmo reversible caracterizado por la presencia de distrés respiratorio y sibilancias.
Infeccion del tracto urinario: se considera siempre que existan mas de 100.000 col/ml de un solo microorganismo en el urocultivo.

Gastroenteritis aguda: aumento del nimero de deposiciones o disminucion de la consistencia de las mismas, acompanadas o no de otros
sintomas.

Fiebre sin foco: temperatura axilar de mas de 38 °C o rectal mayor de 38,5 °C, que no se acompana de ninguno de los anteriores diagnosticos.

ANEXO 2. Criterios de evaluacion

Se consideran adecuados los siguientes tratamientos

Faringoamigdalitis:

< 3 anos: no indicado tratamiento.

>3 anos: amoxicilina cada 8 h o penicilina V cada 12 h (10 dias). Se acepta también como adecuada penicilina G benzatina i.m. dosis Gnica
600.000 U en < 27 kg y 1.200.000 U en > 27 kg. En alérgicos se acepta el tratamiento con eritromicina.

Otitis media aguda: se consideran adecuados los tratamientos con amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, azitromicina, cefaclor,
cefuroxima y cefixima entre 8 'y 10 dias (salvo para azitromicina, para la cual es suficiente de 3 a 5 dias).

Sinusitis: se consideran adecuados los mismos antibioticos que en el apartado anterior con una duracion de 10 a 14 dias.

Brongquitis:

< 4 anos: no indicado tratamiento antibiotico (solo valorable macrélido segin el contexto epidemiol6gico).

>4 anos: eritromicina, azitromicina, roxitromicina o claritromicina se aceptan ante sospecha de Mycoplasma o Chlamydia.

Neumonia:
<5 anos: amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico o cefuroxima, 10 dias (valorable azitromicina segtn el contexto epidemiologico).
> 5 anos: amoxicilina, sospecha de Mycoplasma o Chlamydia, eritromicina, roxitromicina o claritromicina (10 dias) o azitromicina (5 dias).

Gastroenteritis aguda: solo se considera necesario el tratamiento antibiotico ante la presencia de Campylobacter jejuni si la diarrea no se
ha resuelto al recibir el resultado del coprocultivo. Eritromicina o amoxicilina-acido clavulanico (7 a 10 dias).

Infeccion del tracto urinario: se admite el tratamiento empirico con sintomatologia urinaria tras la recogida del urocultivo y en espera del
resultado del mismo con: trimetoprim-cotrimoxazol, amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, nitrofurantoina, cefalexina, durante
7 dias. Tras la bacteriologia el tratamiento serd segun antibiograma.

Profilaxis ITU: dosis nocturna diaria de amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, cotrimoxazol, nitrofurantoina, fosfomicina, cefuroxima,
para pacientes con reflujo vesicoureteral o sospecha del mismo hasta descartar su existencia.

Insuficiencia respiratoria aguda-catarro de vias altas: no estd indicado el uso de antibioticos.
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