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Objetivos

Conocer los patrones de prescripcion de antibidticos
en la poblacion lactante y preescolar de un centro de sa-
lud de la Comunidad de Madrid, asi como la necesidad o
no de dicho tratamiento y su adecuacion a la patologia
diagnosticada.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los procesos in-
fecciosos y respiratorios, asi como los ciclos de trata-
miento antibiotico recibido, de todos los nifios menores
de 4 afos, durante un afio. Se analizé el facultativo pres-
criptor, asi como la adecuacion de las decisiones terapéu-
ticas tanto positivas como negativas (sin tratamiento).

Resultados

Se evaluaron 910 nifios de 0-4 afios, que presentaron un
total de 3.847 procesos infecciosos o respiratorios con
una media de 4,55 + 3,6 por nifio y afio. El 63% de los ni-
fos recibioé al menos un ciclo antibiético al afio, con una
media de 1,63 + 1,9 ciclos por nifio y afio. Se consideraron
adecuadas un 85,2% de las 3.847 decisiones terapéuticas.
El 36% de los procesos recibieron tratamiento antibiético,
lo cual supuso un total de 1.386 ciclos antibioticos. De
ellos, el 46,2% se considero inadecuado, mayoritariamen-
te (71,6%) porque no debieron haberse prescrito y los res-
tantes (28,4%) porque fueron mal elegidos. Hay diferen-
cias entre los facultativos prescriptores, siendo la pres-
cripcion mas correcta cuando se evalia al pediatra
habitual responsable de la consulta frente a otros médicos
fundamentalmente de servicios de urgencias (p < 0,0001).
Los antibioticos mas utilizados fueron amoxicilina
(41,2%) y amoxicilina-clavulanico (33%). Las cefalospori-
nas supusieron un 6,9% del total.

Conclusiones
Se detecta un uso excesivo de antibidticos en la pobla-
cion preescolar que debe ser corregido.
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ANTIBIOTIC PRESCRIBING HABITS IN PRIMARY
HEALTH CARE. DO PEDIATRICIANS USE
ANTIBIOTICS RATIONALLY?

Objectives

To determine antibiotic prescribing patterns in the pe-
diatric (infants and children) population attended to at a
primary health care centre in the community of Madrid.
We also wanted to determine the necessity or otherwise
of antibiotic therapy and whether the selected antibiotic
drug was appropriate for the pathology diagnosed.

Methods

Retrospective study of all infectious or respiratory pro-
cesses diagnosed during 1 year and of the respective an-
tibiotic cycles prescribed in all patients under the age of
4 years. The prescribing physician and the appropriate-
ness of all therapeutic decisions, including those where
the decision was not to treat with antibiotic drugs, were
analyzed.

Results

We evaluated 910 children under the age of 4 years with
a total of 3,847 processes (mean of 4.55 + 3.6 processes
per child per year). Sixty-three percent of the children
received at least one cycle of antibiotic drugs per year
(mean 1.63 + 1.69 cycles of treatment per child per year).
Of all therapeutic decisions, 85.2% were considered ap-
propriate. In 36% of the processes antibiotics were pres-
cribed (1,386 cycles), 46% of which were considered
inappropriate either because no antibiotic therapy
should have been given (71.6%) or because the chosen
drug was not appropriate for the pathology (28.4%). The-
re were significant differences among the evaluated phy-
sicians. The most correct decisions were taken by the pe-
diatrician in the outpatient clinic, especially when com-
pared with physicians in the emergency ward (p <
0.0001). The most frequently prescribed antibiotic drugs
were amoxicillin (41.2%) and amoxicillin combined with
clavulanic acid (33%). Cephalosporin accounted only for
6.9% of the prescriptions.
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Conclusions
Antibiotic therapy is overprescribed in children, a si-
tuation that should be corrected.

INTRODUCCION

El uso racional del medicamento es una preocupacion
constante de la comunidad cientifica. Los antibidticos
son algunos de los firmacos mas frecuentemente pres-
critos, sobre todo en atencion primaria, donde un 22%
de los pacientes atendidos son diagnosticados de una
enfermedad infecciosa y dos terceras partes de ellos re-
ciben tratamiento antibiético. Sin embargo, hasta en un
30% de los casos, estas prescripciones se consideran ina-
decuadas'. Ademis del gasto farmacéutico que esto re-
presenta, el empleo abusivo de antibi6ticos tiene impor-
tantes consecuencias sobre la presentacion de resisten-
cias microbianas.

La aparicion de resistencias microbianas supone un
grave problema de salud publica por la presencia de in-
fecciones de dificil tratamiento. Espafa cuenta con el
dudoso honor de ser uno de los paises con mayores ta-
sas de resistencias bacterianas de la Unién Europea'. Es-
ta situacion no se limita a los microorganismos hospita-
larios, sino que se extiende también a bacterias de una
gran prevalencia en atencion primaria y en pediatria, co-
mo es el caso del neumococo resistente a penicilina®>.
Al mismo tiempo, somos uno de los paises europeos
con mayor consumo de antibi6ticos por habitante, sien-
do responsables de esta situacion tanto médicos, como
farmacéuticos, industria, veterinarios, politicos y pobla-
cién general®. Por este motivo, el abordaje de este pro-
blema debe ser multidisciplinario, pero existen pocas
iniciativas desde el colectivo médico encaminadas a va-
lorar el uso racional de antibioticos’. Diversos trabajos
tanto nacionales como internacionales analizan la pres-
cripcion en patologias concretas como la otitis®, y va-
loran la adecuada cumplimentacion del tratamiento an-
tibiotico”®. Sin embargo, no conocemos trabajos que se
planteen una revisiéon autocritica de la prescripciéon an-
tibidtica en atencion primaria pediatrica.

Los objetivos principales de este trabajo han sido co-
nocer los patrones de prescripcion de antibioticos en la
poblacion lactante y preescolar de un centro de salud de
la Comunidad de Madrid, asi como la necesidad o no de
dicho tratamiento y su adecuacioén a la patologia diag-
nosticada.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospec-
tivo, basado en la revision de historias clinicas de todos
los nifios con historia (98% de los censados) en las 4 con-
sultas de pediatria del C.S. Cuzco (Fuenlabrada), nacidos
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desde enero de 1993 hasta diciembre de 1997 (edad pre-
escolar). Se recogieron el nimero de visitas efectuadas
por cada nifio durante el afo 1997, salvo revisiones del
programa de salud, todos los procesos infecciosos (fue-
ron incluidas también las crisis asmaticas, que aunque no
se consideran procesos infecciosos, si pueden estar de-
sencadenadas por ellos y recibir tratamiento antibiético
en algunos casos) y el nimero de ciclos antibiéticos reci-
bidos por cada paciente (en su caso) durante el mencio-
nado ano. Los criterios diagnosticos se exponen en el
anexo 1 y son coincidentes con los diagnosticos de en-
fermedad recogidos en la literatura actual”!. Se analizo
el facultativo prescriptor dentro de los 4 pediatras res-
ponsables de las consultas del centro, asi como si el tra-
tamiento habia sido indicado fuera de la consulta, en cu-
yoO caso se registrd como otros. Para evaluar la adecua-
cion del tratamiento, se establecieron unos criterios que
se recogen en el anexo 2 y que igualmente estan basados
en la literatura vigente”'°. Las decisiones terapéuticas no
fueron valoradas por el médico prescriptor.

La edad de los pacientes se calcul6 a mitad del perio-
do de estudio (1 de julio de 1997). El analisis estadistico
fue realizado en la Unidad de Investigacion del Area 9,
utilizando el paquete estadistico SPSS 7,5 para Windows.
Los resultados se expresan como media aritmética y des-
viacion estandar en el caso de variables cuantitativas, y
como porcentaje en el caso de variables cualitativas. Pa-
ra estudiar la asociacion entre variables cualitativas se
utiliz6 el test de x?, y para las variables cuantitativas el
coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 910 ninos de 0-4 anos, 27%
< 1 afio, 40% entre 1-3 anos y 32,7% > 3 afnos. Presen-
taron un total de 3.847 procesos infecciosos o respirato-
rios y recibieron 1.386 prescripciones antibi6ticas, es de-
cir, un 36% de los procesos fueron tratados con antibi6-
tico. Experimentaron una media de 4,55 + 3,6 procesos
infecciosos o respiratorios al afio (fig. 1), siendo ligera-
mente mis frecuentes en el grupo de 1-3 afios (5,1 *
3,5). Consultaron una media de 8,54 + 6,9 veces al afio.
Un 55,4% de los nifnos consultdé 3-10 veces y un 17,4%,
12 o0 mis veces al ano (fig. 1. El 63% de los nifos reci-
bi6 al menos un ciclo antibidtico en el afio, con una me-
dia de 1,63 + 1,9 ciclos por nifio y afo, siendo para el
23,7% un solo ciclo, para el 17,9% 2 ciclos y para un
22,1% 3 o mads ciclos antibidticos. Por edades, los nifios
> de 3 afnos recibieron 2 + 2 ciclos de antibiético anua-
les de media, los de 1-3 anos 1,8 + 1,8 ciclos y los < 1
ano, 0,8 + 1,6 ciclos de antibidtico por nifo y ano. La
correlacion entre el nimero de procesos presentados y
el de ciclos antibiticos realizados fue positiva (r = 0,71;
p < 0,01) y algo menor la existente entre el nimero de
visitas y los ciclos antibidticos (r = 0,55; p < 0,01). Los
datos anteriormente analizados fueron homogéneos en-
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[ No antibiéticos [] 1 ciclo [ 0 - 2 visitas [ 0 procesos [] 1 proceso
[ 2 ciclos [] 30mas [ 3-10 visitas [ 2 procesos [] > 3 procesos
[ > 11 visitas

Figura 1. Frecuencia de visitas, procesos infecciosos o respiratorios y ciclos antibiéticos.

tre pediatras, con la excepcion del pediatra 3, en el que
hay probablemente un fallo de registro en las historias.

Analizados los 3.847 procesos infecciosos o respirato-
rios, se consideraron adecuadas un 85,2% de las deci-
siones terapéuticas, tanto positivas como negativas. Los
diagnosticos se recogen en la tabla 1. Un total de 2.461
procesos no recibieron tratamiento antibiotico (64%),
mientras que el 36% restante si lo recibi6. Por edades, la
decision terapéutica fue correcta en un 93% de los nifios
> 3 afos, frente al 89% en los < 1 ano y el 78,2% de 1-
3 anos (p < 0,0001). Cuando la prescripcién se realizo
en la consulta habitual, se considerd correcta en un
88,2% de los casos, mientras que solo lo fue en el 63,8%
si se realiz6 por otros facultativos (p < 0,0001). Se apre-
cian algunas diferencias significativas entre los 4 pedia-
tras del centro (tabla 2).

Analizadas las 1.386 prescripciones antibidticas, se
considerd adecuado un 53,8% de ellas e inadecuado el
46,2% (640 prescripciones inadecuadas). De ellas el
71,6% no debi6 haberse prescrito y un 28,4% constitu-
y6 una eleccion incorrecta. En total, el 33% de los an-
tibidticos prescritos se consider6 innecesario. Por eda-
des, las mayores incorrecciones se cometieron en los
ninos de 1-3 afios (61,9% incorrectos; p < 0,001), man-
teniéndose las diferencias entre las prescripciones reali-
zadas en la consulta y por otros facultativos, y también
las diferencias entre pediatras (tabla 3). Los antibidticos
prescritos por orden de frecuencia se listan en la tabla
1. En la tabla 4 se realiza un anilisis pormenorizado de
los antibidticos incorrectamente prescritos, destacando
el uso innecesario de antibiéticos en bronquitis, bron-
quiolitis y crisis asmdtica, asi como en faringoamigdali-

TABLA 1. Diagnésticos y antibi6ticos

Diagnosticos Antibidticos

Infeccion respiratoria de vias altas (IRA) 32,3% Amoxicilina 41,2%

Faringoamigdalitis 17,6% Amoxicilina-clavuldnico 33%

Bronquitis y bronquiolitis 13,1% Eritromicina 5,5%
Azitromicina 5%

Otitis 10,5% Penicilina V 4,2%

GEA 7,6% Cefaclor 4,2%

Crisis asmadtica 3,9% Cefuroxima 2%

Viriasis no respiratorias (exantematicas) 4,4% Otros 4,9%

Fiebre sin foco 3,2%

Laringitis 3% Cefalosporinas en general 6,9%

ITU 0,9%

Neumonias 0,8%

Otros 3,8%
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TABLA 2. Evaluacion de las decisiones terapéuticas tis, y la eleccion incorrecta del antibiotico en las neu-

(n = 3.847) monias. En la tabla 5 se especifica el patréon de pres-
adecuada  Inadecuada o cripcién de la faringoamigdalitis y la otitis, por ser los 2
procesos subsidiarios de tratamiento antibidtico mas
s 85,2% L5 frecuentes en nuestra serie.
Por edades
<1 ano 89% 11% D 2
1-3 anos 78,2% 21,8% < 0,0001 ISCUSION
> 3 anos 93,6% 6,4% Nuestro interés al plantear este estudio se fundamen-
Lugar prescripcion ta en el deseo de conocer con datos y cifras concretas
gonsul(m ) 2?;2? 1;22? < 0.0001 las caracteristicas de prescripcion o de uso de antibioti-
tros (urgencias. .. R , ’ . .
Facultat 8 ! S cos en nuestra poblacién lactante y preescolar, conside-
acultativo . . P
1 85% 15% rando ademads factores de diagnoéstico, edad y demanda
2 89% 1% < 0,001 asistencial, y proceder a su anilisis con el objetivo de
3 87,3% 12,7% ’ mejorar dicha prescripcidn, caso de estimarla inadecua-
. 2R L2 da. Creemos de alto interés realizar este estudio en aten-

TABLA 3. Adecuacion de la prescripcién antibidtica TABLA 5. Patrones de prescripcién

(n =1.386) en faringoamigdalitis y otitis
Adecuada Inadecuada P Sin Con
o 53.8% 46.2% antibidtico antibiotico
Innecesarios 71,6% Faringoamigdalitis 5,8% 93,2%
Mal elegidos 28,4% Amoxicilina-clavuldnico 17,9%
Bor cdadles Amoxicilina 61,2%
<1 ano 53,9% 46,1% Penicilina V 8,6%
1-3 afios 38,1% 61,9% < 0,001 Azitromicina 1,9%
>3 s 7hs7% 28,3% Cefalosporinas 2,7%
Lugar prescripcion Otros macrolidos 1,1%
Consulta 57% 43%
Otros (urgencias...)  42,8% 57,2% < 0,0001 Otitis media aguda 2,2%  97,8%
) Amoxicilina-clavulanico 50,5%
FaiUhaUVO 56.2% - Amoxicilina 19,6%
2 65% 3506 < 0.001 Azitromicina 9,4%
3 58,5% 41,5% ’ Cefaclor 11,6%
4 42,2% 57,8% Cefuroxima 4,5%

TABLA 4. Analisis de las prescripciones antibiéticas inadecuadas por patologias (n = 640)

Porcentaje incorrecto Causa Antibiético
Bronquiolitis 7/44 (15,9%) Innecesario Eritromicina
Bronquitis 145/460 (31,5% Innecesario Variado
Crisis asmatica 8/150 (5,3%) Innecesario Variado
Faringoamigdalitis 418/677 (61,7%)
259 (64,8%) Innecesario

Amoxil-clavulanico 28%
Macrolidos 3,6%

159 (35%) Mal elegido

Cefalosporinas 4,6%

160

Fiebre sin foco 6/124 (4,8%) Innecesario Amoxi o amoxi-clavulanico
GEA 3/291 (1%) Innecesario
IRA 28/1.243 (2,2%) Innecesario Amoxi 0 amoxi-clavulanico
ITU 3/36 (8,3%) Innecesario
Viriasis 4/223 (1,8%) Innecesario
Otitis 4/404 (1%) Mal elegido Eritromicina, midecamicina
Neumonias 6/31 (19,3%) Mal elegido
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cion primaria porque de este Ambito procede un 92% de
los tratamientos antibioticos instaurados’.

En nuestra serie se objetiva un uso importante de an-
tibi6ticos por nifio y afio, de modo que el 63% de los
pacientes recibe al menos un ciclo antibiético al afo. Se-
gin datos de nuestro pais para poblacion general, el
88% de pacientes recibe al menos un ciclo antibi6ti-
Co/aﬁo4_ Existe poca informacién acerca del nimero de
ciclos antibiéticos que reciben los nifios al afo, pero si
comparamos nuestros datos con la poblacién infantil da-
nesa (una de las sociedades con menor uso de antibi6-
ticos), comprobamos que el 50% de los nifios de 1-2
anos recibieron al menos un ciclo al ano y un 12% 3 o
mis ciclos, cifras que no estdn lejos de las nuestras'’. El
consumo medio de antibidticos por nifio y afio en nues-
tra serie (1,63) coincide con el consumo nacional por
habitante (1,7), siendo uno de los mas elevados de Eu-
ropa (1,5 en Bélgica y Reino Unido, 1,3 en Italia), s6lo
superado por Francia (2,2)",

Las decisiones terapéuticas fueron en general correc-
tas en un 85% de los procesos analizados, si bien esta
proporcion se reduce al 54% cuando la decision incluye
la prescripcion de antibioticos. Los errores se deben fun-
damentalmente a que el antibiético no se debid prescri-
bir (71,6%) o a que estaba mal elegido (28,1%). Se tra-
taron con antibiético un 36% de todos los procesos ana-
lizados, porcentaje elevado, aunque otros autores
proporcionan cifras incluso superiores para la poblacion
pediitrica, llegando hasta un 80%'%'” y en general mas
bajas para adultos'. Analizando la decision de tratar se-
gun la patologia, hay que destacar el elevado niimero de
faringoamigdalitis tratadas con antibitico dada la edad
de los pacientes, probablemente por atribuir etiologia
bacteriana a cuadros que empiricamente deben ser vira-
les. Asi mismo, es inadecuada la instauracion de trata-
miento antibiético en 31,7% de bronquitis y 15,9% de
bronquiolitis, circunstancia que, aun sin justificacion, es
compartida por otros autores con cifras del 55 y 22%,
respectivamente'®, como también la decision de tratar
el 5,3% de crisis asmaticas (16% para otros autores), que
puede justificarse por el solapamiento que puede ocurrir
con procesos neumonicos y la necesidad de evitar ex-
ploraciones radiologicas repetidas en estos pacientes
cronicos. En relacion al tratamiento antibiotico, practica-
mente en todos los casos de otitis cabe reflexionar so-
bre las nuevas consideraciones que se hacen a este res-
pecto en orden a restringir este tratamiento para situa-
ciones y pacientes seleccionados’’??. No se aprecia
abuso de antibioticos en procesos catarrales como refie-
ren otros autores?’,

En la bibliografia consultada se han descrito numero-
sas veces las diferentes causas que motivan un abuso de
la prescripcion antibiotica por parte de los facultativos.
Entre ellas, la presion asistencial asi como la presion
ejercida por los padres desempefian un importante pa-

pel’>?>, Nuestra poblacién es altamente demandante,
como lo demuestra el indice de frecuentacion (8,5 visi-
tas por afio de media), similar a la referida por otros au-
tores en centros de atencion primaria”®. Por otro lado, el
andlisis fue realizado durante 1997, afio en el que se su-
fri6 una elevada incidencia de infecciones graves me-
ningococicas (sepsis y meningitis), lo que sin duda con-
dicion6 una mayor demanda de tratamiento por parte de
los pacientes y una mayor permisividad por parte de los
pediatras. Sabemos que un importante nimero de pro-
cesos patologicos pediitricos atendidos en atencion pri-
maria es de origen infeccioso, 65% segin el Instituto Na-
cional de Estadistica', y que la etiologia de estos proce-
sos es mayoritariamente viral y no subsidiaria por tanto
de recibir tratamiento antibiotico. No obstante, la difi-
cultad para establecer la etiologia ante cada paciente y
cada proceso individual, asi como la limitada disponibi-
lidad de pruebas complementarias rapidas en el ambito
extrahospitalario, influyen posiblemente en el momento
de prescribir, aumentando la tendencia a indicar anti-
bidticos en estos procesos. En nuestro estudio se objeti-
va una clara diferencia en el patron de prescripcion,
siendo éste mas correcto si se analiza el pediatra habi-
tual en consulta, respecto a otros médicos prescriptores
que incluyen un amplio espectro formado mayoritaria-
mente por médicos de urgencias de diversos ambitos,
posiblemente menos habituados a la patologia pediatri-
ca y que emplean mayor nimero de antibidticos”. La
formacion del médico prescriptor desempena evidente-
mente también un papel importante en el uso racional
del antibi6tico?’.

Todo lo mencionado no hace sino poner de manifies-
to, una vez mas, el empleo abusivo de antibiticos, en
un medio, Espana, donde las resistencias antibioticas de
algunos gérmenes de alta prevalencia en la poblacion
pediatrica suponen un importante problema de salud
ptblica*1?2%% La poblacion que se analiza en este tra-
bajo, por la edad y la frecuencia de patologia infeccio-
sa, es ademas, de alto riesgo de resistencia antibidtica al
menos ante S. pneumoniae'®>’, de ahi la importancia de
adecuar en este grupo de edad el patron de prescrip-
ciéon. El empleo excesivo de antibidticos en estos pa-
cientes tiene importantes implicaciones, por cuanto sa-
bemos que su administracion en meses previos se co-
rrelaciona con el posterior aislamiento de cepas
resistentes, tanto en tracto respiratorio superior como
también entre las responsables de enfermedad invasi-
va!?3Y. Como pone de manifiesto el estudio SAUCE*%”,
los porcentajes de resistencia antibiotica de S. pneumo-
niae en el ambito pediatrico son muy superiores a los
encontrados en servicios de medicina interna y alar-
mantemente elevados para algunos antibidticos como
cefuroxima (62,4%) y azitromicina (43,2%). Aunque en
menor porcentaje, también H. influenzae (germen habi-
tual de la patologia pediatrica a esta edad) presenta ele-
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vadas resistencias a algunos antibidticos, siendo amoxi-
cilina-clavulanico el antibiético que conserva en general
el mejor perfil*®?’. En nuestra serie un 41,2% de los an-
tibidticos prescritos fueron amoxicilina y el 33% amoxi-
cilina-clavulanico. Destaca el importante porcentaje de
azitromicina (5%) y el relativamente bajo indice de uso
de cefalosporinas (6,9%) claramente inferior al consumo
nacional que se cifra en un 22%'. Los porcentajes de uso
de penicilinas frente a macrolidos son muy similares a
los utilizados en la poblacion danesa infantil, pero no-
sotros utilizamos mas penicilinas de amplio espectro en

detrimento de la penicilina V. El espectro antibi6tico
empleado en nuestra casuistica se puede considerar,
aunque excesivo, bastante correcto dada la situacion mi-
crobiolégica de nuestro pais.

Como conclusion, queremos hacer una reflexion acer-
ca de la importancia de concienciar al colectivo médico
sobre la necesidad de racionalizar la prescripcion anti-
bidtica para evitar que nuestro pais lidere las resistencias
antibidticas de ambito mundial. Por ello, y asumiendo
nuestra parte de responsabilidad”® en este tema, anima-
mos a otros facultativos a analizar de forma autocritica

ANEXO 1. Criterios diagndsticos

de fiebre.

o enrojecida y en ocasiones con perforacion u otorrea.

el primer episodio en menores de 2 anos.

Infeccion respiratoria de vias altas o catarro de vias altas (IRA o CVA): tos, rinorrea y congestion nasal, acompanados o no

Faringoamigdalitis: fiebre, odinofagia, enrojecimiento acusado 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 timpéanica abombada, amarillenta

Sinusitis: rinorrea, congestion nasal y tos 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 > 4 mm en nifos pequenos y > 5 mm en ninos
mayores. El criterio radiologico no se considera imprescindible para el diagnostico.

Bronquitis: 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 consideré bronquiolitis

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

Crisis asmatica: episodio de broncospasmo reversible caracterizado por la presencia de distrés respiratorio y sibilancias.
Infeccion del tracto urinario (ITU): se considera siempre que existan > 100.000 col/ml de un solo microorganismo en el urocultivo.
GEA: aumento del nimero de deposiciones o disminucion de su consistencia, acompanados o no de otros sintomas.

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

ANEXO 2. Criterios de evaluacion

Se consideraran adecuados los siguientes tratamientos:
IRA-CVA: no esta indicado el uso de antibi6ticos.
Faringoamigdalitis:

< 3 anos: no indicado tratamiento antibitico

Brongquitis:

Neumonia:

tratamiento serd segun el antibiograma.

> 3 anos: amoxicilina/8 h, o penicilina V/12 h durante 10 dias. Se acepta también como adecuada penicilina G benzatina i.m. dosis
Unica 600.000 U < 27 kg y 1.200.000 U > 27 kg. En alérgicos se acepta el tratamiento con eritromicina.
Otitis media aguda: se consideraron adecuados los tratamientos con amoxicilina, amoxicilina-clavuldnico, azitromicina, cefaclor,
cefuroxima y cefixima entre 8 y 10 dias (salvo para azitromicina, suficiente de 3-5 dias).

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

< 4 anos: no indicado tratamiento antibiotico (solo valorable macrolido segin el contexto epidemiol6gico)
> 4 anos: eritromicina, azitromicina, roxitromicina o claritromicina aceptados en sospechas de Mycoplasma o Chlamydia.

< 5 anos: amoxicilina-clavulanico o cefuroxima, 10 dias (valorable azitromicina segin el contexto epidemiologico).
> 5 anos: amoxicilina, 40-50 mg/kg/dia o mas, o penicilina V, 50 mg/kg/dia durante 10 dias (sospecha de neumococo). Resto:
sospecha de Mycoplasma o Chlamydia, eritromicina durante 10 dias, azitromicina durante 5, roxitromicina o claritromicina durante 10.
Gastroenteritis aguda: solo se considera necesario el tratamiento antibiotico ante la presencia de Campylobacter yeyuni si la diarrea no
se ha resuelto al recibir el coprocultivo (> 7 dias de evolucion). Eritromicina durante 7-10 dias o amoxicilina-clavulanico.
ITU: se admite el tratamiento empirico con sintomatologia urinaria tras la recogida del urocultivo y en espera del resultado con
timetoprim-cotrimoxazol, amoxicilina, amoxicilina-clavuldnico, nitrofurantoina, cefalexina, durante 7 dias. Tras la bacteriologia, el

Profilaxis ITU: dosis nocturna diaria de amoxicilina, amoxicilina-clavulanico, cotrimoxazol, nitrofurantoina, fosfomicina, cefuroxima
para pacientes con reflujo vesicoureteral o sospecha del mismo (hasta el diagnostico).
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sUsamos racionalmente los antibiéticos en pediatria?

su prescripciéon como punto de partida de un ejercicio
de concienciacion que, apoyado en una formacién con-
tinuada y en estrategias a otros niveles, conduzca a un
mejor uso de los antibi6ticos.
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