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SOSPECHA DIAGNOSTICA NEUMONIA
;?(LTOORRAARX VALORACION GRAVEDAD
e T e INDICACIONE|S DE INGRESO
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LEVE GRAVE
\ \
NO INGRESO INGRESO
[
\ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
. . - Hemocultivo
VALORACION CLINICO-ANALITICA Serologia

-PCR Aspirado nasofaringeo virus respiratorios
‘ - Eco toracica /TC toracica

) P . ]
1. Fiebre > 39° C de aparicion brusca I
e P VIRAL TERIANA
2. Dolor pleural (toricico o epigdstrico) e
L . . . . L. Rx torax - Infiltrados intersticiales - Infiltrado lobar/
3. Auscultacién focal (crepitantes, hipoventilacion o soplo tubirico) difusos Consolidacién
4. Leucocitosis = 12.000/mm? con neutrofilia = 6.000/mm? -:tiﬁffi':su_ﬂacién - Derrame pleural
- electasia
3. Rx de t6rax de consolidacion Leucocitos <15.000/mm3 >15.000/mm3
NAC tipica: = 3 criterios; NAC atipica: 0 criterios; NAC indeterminada: 1-2 criterios. Neutréfilos <12.000/mm3 >12.000/mm3
PCR <60mg/L >60mg/L
PCT <0.2ng/mL >0.2ng/mL
CUMPLE = : Pruebas PCRmultiplex aspirado  Hemocultivo
CUMPLE 3 CRITERIOS 1-2 CRITERIOS NINGUN CRITERIO microbiolégicas nasofaringeo (positivo <5-10%)
AMOXICILINA " -
AMOXICILINA (AMC en < & meses) +/- <3 ANOS: VALORAR B-LACTAMICO
(AMC en < 6 meses) AZITROMICINA (AMC < 6 meses | Amoxicilina > 6 meses)
>3 ANOS: MACROLIDO CRITERIOS UCIP

Dificultad respiratoria grave / Apneas
Hipoxemia con FiO2 > 50%
Hipercapnia > 65-70 mmHg

Alteraciones metabdlicas /electroliticas graves
Alteracion nivel de conciencia
Inestabilidad hemodinamica

INGRESO EN PLANTA INGRESO EN UCIP
- 02 si precisa - Medidas de soporte
- Medidas de soporte ventilatorio / hemodinamico
- Valorar tratamiento antibidtico -Valorar tratamiento antibidtico
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DEFINICION

Infeccidn del parénquima pulmonar adquirida fuera del entorno hospitalario.

Presenciadefiebre, sintomas respiratorios de formaaguda o ambos, conevidenciadeinfiltrados en la
radiografia de térax adquirida en la comunidad sin contacto con el sistema sanitario.

ETIOLOGIA
Los virus respiratorios juegan un papel fundamental como causa aislada o como copatdgenos con

bacterias. La mayorincidencia de neumonias virales se observaen los 2 primeros afios de vida donde
representa el 80% de las causas.

La edad es un buen predictor dela etiologia mas probable. En la tabla 2 podemos ver | os patdgenos mas
frecuentes segun la edad.

Edad <4 semanas 1-3 meses <5 aios 25 aios
Patdégenos | S. agalactiae Virus respiratorios VRS VRS
E. coliy BGN S. agalactiae Streptococcus pneumoniae Mycoplasma pneumoniae
L. monocytogenes | E. coliy BGN Streptococcus pneumoniae
C. trachomatis S. pneumoniae
CMV, VHS, VVZ H. influenzae b
S. aureus
B. pertussis

HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS:

- Edad. Calendario vacunal (H. influenzae b, S. pneumoniae, gripe, B. pertussis)

- Sintomas delRSlos dias previos. Congestién nasal, odinofagia.

- Fiebre, tos, dolor toracico, dificultad al respirar, dolor abdominal (neumonia basal).

- Cefalea, nauseas, vomitos, diarrea, exantemas.

- Existencia de enfermedades de base: asma, inmunodeficiencia, FQ, malformaciones
broncopulmonares, aspiracion recurrente (reflujo gastroesofagico, disfuncion deglutoria)

- Episodiosanteriores. Tratamiento antibiético previo: sugiere posible infeccion por microorganismos
resistentes.

- Tiempo de evolucién del proceso

- Ambiente epidemioldgico familiar, escolar. Riesgo de exposicidn a tuberculosis.
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EXPLORACION CLIiNICA:

e 12Valoracidon del tridngulo de evaluacion pedidtrico (TEP): apariencia, trabajo respiratorioy
circulacién cutanea.

e 22Mediciédndeconstantesvitales (temperatura, FC, TA, FR y Sat02). La taquipnea es uno de los
datos mds sensibles para neumonia

e 39%Exploracidn clinica detallada.

Signos dedificultad respiratoria.
-Taquipnea

-Tiraje

-Empleo de musculatura accesoria
-Aleteo nasal

-Quejido

-Auscultacién pulmonar:

o Estertores crepitantes (afectacién alveolar)
Hipoventilacidon o soplo tubdrico (consolidacion lobar)
Roce pleural (pleuritis)

Sibilancias y subcrepitantes (bronquitis, bronconeumonia).

Auscultacion delatransmision vocal en el “nifio mayor”: abolicién/disminucién (derrame),
aumento/broncofonia (consolidacion).

-Abdomen:valorar hepatomegalia, ileo paralitico

@)
@)
@)
@)

Tabla 1. Definicion de taquipnea segtun edad (OMS)

EDAD <2 meses 2-12 meses 1-5 afios >5 afios

FR (rpm) >60 >50 >40 >20

PRUEBAS DE IMAGEN

RADIOGRAFIA DE TORAX PA:

- Patréndereferencia paraestablecer el diagndstico. Proporciona la confirmacidn diagndstica en
nifios con sospecha clinica de neumonia. Permite valorar complicaciones como el derrame pleural
en nifios con:

o Hipoxemia

o Dificultad respiratoria significativa

o Falta derespuesta a tratamiento antibidtico ambulatorio
o Ingreso hospitalario

- Util por su elevado Valor Predictivo Negativo (VPN), cuando el diagndstico es dudoso y para evitar
uso de ATB

- Noes necesariorealizarla en la infecciondel tracto respiratorio inferior leve y no complicada de
manejo ambulatorio.

Se puede valorar su realizacidn en las siguientes circunstancias:

= Sospecha clinica de neumonia (fiebre alta, taquipnea, tiraje, quejido, crepitantes focales,
disminucion focal del murmullo vesicular...).

4
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= Falta derespuesta a tratamiento antibiético ambulatorio.

= Nifios pequefios confiebresin foco elevaday alteraciones analiticas (leucocitosis, elevacion
significativa de reactantes de fase aguda).

= |Inmunodeficiencia.

= Dudas diagndsticas (signos /sintomas no concluyentes, fiebre prolongada sin foco...).

- ECOGRAFIA PULMONAR: Personal entrenado en su uso puede confirmar el diagnéstico de
neumonia por laidentificacion de lineas B, broncograma aéreo o hepatizacién pulmonar. Suele
indicarse para confirmar |la existencia de derrame pleural, su tamafio y caracteristicas.

- TCTORACICO: sospecha de complicaciones (absceso pulmonar o neumonia necrotizante) o para
descartar otros posibles diagndsticos diferenciales.

PRUEBAS DE LABORATORIO

- ANALISIS DE SANGRE (hemograma, bioquimica, PCR, PCT): Se recomienda realizar en pacientes que
requieren ingreso hospitalario, aquellos con neumonia complicada o que no respondan a
tratamiento.

El recuento leucocitario alto o bajo parece poco sensible y especifico para discriminar
adecuadamente entre neumonia bacteriana o virica. Un recuentoleucocitario > 15.000/mm3 tiene
un valor predictivo positivo para neumonia bacteriana del 80%.

Los valoresde PCR y PCT parecen tener algo mas de valor discriminatorio para el diagndstico
diferencial.

-Los valores de PCR > 60-80 mg/L tienen un valor predictivo positivo proximo al 80% para
neumonia bacteriana.

-Un valor de PCT > 0,5 ng/ml es recomendacidon en muchas guias clinicas de tratamiento
antibidtico, en cambio valores de PCTde<0,1-0,25 ng/ml excluyen neumonia bacteriana con un
VPN del 96% y 100% respectivamente.

ORIENTACION ETIOLOGICA

NEUMONIA BACTERIANA

ETIOLOGIA

CLINICA

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Streptococcus pneumoniae,

S. aureus incluyendo MRSA,
Streptococcus pyogenes

H. influenzae tipo b (no vacunados)
H. influenzae (cepas no tipables)
Moraxella catarrhalis

Todas las edades

Fiebre elevada /Escalofrios

Mal estado general / Aspecto de enfermedad
Dificultad respiratoria moderada o grave
Auscultacién focal con hipoventilacién /soplo
tubarico

Dolor toracico

Recuento leucocitario > 15.000/mm3

PCR > 60 mg/L

PCT > 0.5 ng/ml

Complicaciones:

Infiltrado alveolar
Consolidacion segmentaria o lobar
Neumonia redonda

Derrame/Empiema pleural
Absceso pulmonar
Neumonia necrotizante
Neumatocele
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Criterios de Neumonia Bacteriana

- Fiebre alta y de presentacion brusca.

- Dolor de costado o equivalentes (dolor abdominal o meningismo).

- Auscultacion de condensacion (soplo tubarico, hipoventilacion focal).
- Expectoracion purulenta (en el nifio pequefio, tos muy hiimeda).

- Herpes labial.

- Radiologia de consolidacion (especialmente con broncograma aéreo).
- Leucocitosis con neutrofilia.

Criterios diagndsticos: tres de siete criterios.

Del Castillo Martin F, Garcia Miguel MJ, Garcia Garcia S. Manejo
racional de la neumonia aguda de la comunidad. An Esp Pediatr. 1999;
51: 609-16.

NEUMONIA ATiPICA

ETIOLOGIA CLINICA HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Mycoplasma pneumoniae B Ma4s frecuente en nifios > 5 afios Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae = Fiebre bajo grado ®  Infiltrados alveolo-intersticiales

u Malestar, cefalea, mialgias, exantema, faringitis,
odinofagia

= Tos seca, irritativa, no productiva

= AP: bronquial dispersa, no focal, sibilancias

- Manifestaciones extrapulmonares (anemia
hemolitica, hepatitis...)

- Discreta o nula elevacion de reactantes de fase aguda

NEUMONIA ViRICA

ETIOLOGIA CLINICA HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Virus u Nifios < 5 afios Infiltrados intersticiales

g Comienzo progresivo

~ Precedido por IRS

®  Aspecto no tdxico

" Hallazgos auscultatorios bilaterales (sibilancias)
" Poca elevacion de reactantes de fase aguda

Criterios de Neumonia Atipica/ Virica

1. Buen estado general.

2. Sin fiebre brusca < 39,5° C.

3. Sin auscultacion de focalidad.
4. Sin radiologia de consolidacién.
5. Sin leucocitosis con neutrofilia.

Criterios diagndsticos: cinco de cinco criterios.

Del Castillo Martin F, Garcia Miguel MJ, Garcia Garcia S. Manejo
racional de la neumonia aguda de la comunidad. An Esp Pediatr. 1999;
51: 609-16. 6
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEUMONIA TiPICA Y ATIiPICA

Fiebre > 39° C de aparicién brusca
Dolor pleural (tordcico o epigastrico)

LR —

Auscultacion focal (crepitantes, hipoventilacion o soplo tubdrico)
Leucocitosis = 12.000/mm? con neutrofilia = 6.000/mm3

b

Rx de tdorax de consolidacion

o

NAC tipica: = 3 criterios; NAC atipica: O criterios; NAC indeterminada: 1-2 criterios.

Del Castillo Martin F, Garcia Miguel MJ, Garcia Garcia S. Manejo
racional de la neumonia aguda de la comunidad. An Esp Pediatr. 1999;
51: 609-16.

NEUMONIA INDETERMINADA:

Situacién intermedia en la que hay signos y sintomas mezclados. Puede darse en la NAC tipica en fases
tempranasy en la NAC atipica (Adenovirus, Influenza, etc.) conelevacion de reactantes de fase aguda.

TUBERCULOSIS
ETIOLOGIA CLINICA HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Mycobacterium tuberculosis ®  Contacto con caso indice TBC (adulto) Adenopatia mediastinica o hiliar

n Procedencia de ireas endémicas Atelectasia por compresion bronquial
Derrame pleural

Cavernas pulmonares
Lesiones miliares

= Factores de riesgo sociales
= Tos crénica / Fiebre vespertina/Sdr. constitucional

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO:

Se recomienda que se realicen estudios microbioldgicos sélo en los pacientes que vayan a ser
hospitalizados. El diagndsticomicrobiolégicoseapoyaen el estudiode muestras de vias respiratorias
superiores, sangre y orina. En pacientes con Fibrosis Quistica, patologia pulmonar crénica o
Inmunodeprimidos es muy importante revisar sus antecedentes de colonizacién / infeccién de vias
respiratorias para orientar el tratamiento antibidtico.

- PCR multiplex en aspirado / frotis nasofaringeo (Luminex): el estudio de frotis nasofaringeo
aumenta la rentabilidad en el didgnostico M. pneumoniae. Si sospecha de neumonia por M.
pneumoniae se aconseja tomar frotis nasofaringeo.

La identificacion de un microorganismo por técnicas de PCR multiplex pueden representar:
-Infeccidn sintomatica de vias aéreas superiores
-Persistencia del patdgeno después de infeccidn resuelta
-Estado de portador

Todo esto representa un problema en la interpretacion de estos resultados
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- Test rapido Mycoplasma pneumoniae, Covid, Influenza A + B, VRS y Adenovirus: prueba rapida
en UPED. De interés para adoptar medidas de aislamiento en la sala de hospitalizacion y valorar
tratamiento en M. pneumoniae y si se considera indicado en casos de gripe.

DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA

CLINIC-LA MALVA-ROSA

- Esputo: valorar estudio microbiolégicode esputo (Tincién de Gram y cultivo) en nifios mayores
que sepan expectorar. Poco utilizado en la practica. El estudio de esputo inducido no es de
utilidad para establecer la causa bacteriana de una neumonia ya que suele reflejar el estado de
colonizacién de la via aérea superior.

- Hemocultivo: positivo 2-3% nifios hospitalizados. Mayor probabilidad de resultar positivos en
lactantes <6 meses, vacunacion incompleta, nifios inmunodeprimidos, aspecto téxico, ingreso en
UCIP, enfermedades de base, neumonia complicada con derrame pleural o empiema

- Serologia:
M. pneumoniae
IgM:aparecen durante la primerasemanade la infeccion y preceden en unas 2
semanas a la 1gG. Puede permanecer positiva meses o afos.
En la reinfeccién no hay respuesta de IgM sino una rapida elevacién de IgG.
IgG: se positiviza 1-2 semanas de positivizacién de las IgM
C. pneumoniae
IgM: se positiviza a las 3 semanas (tarda 2-6 meses en desaparecer)
1gG: se positiviza a las 3-6 semanas
El estudio completo precisa obtener muestras de suero en fase aguda y a las 6
semanas

- Intradermorreaccion de Mantoux: solicitar para descartar posible tuberculosis ante contacto con
casoindice TBC (adulto), procedencia de dreas endémicas, factores deriesgo sociales, cuadro
clinicosugestivocomo tos cronica, fiebre vespertina, sindrome constitucional, etc. o hallazgos
radioldgicos sugestivos de tuberculosis comoadenopatia mediastinica o hiliar, atelectasia por
compresién bronquial, derrame pleural.

- Biofire Film Array Panel Neumonia Plus: PCR multiplex que identifica 18 bacterias y 8 virus y 7
genes de resistencia a antibidticos. Se puede realizar en Esputo / Aspirado traqueal /BAL.
Proporciona una semicuantificacion: 10*-10” copias/ml. Se pueden disponer de resultados en 1
hora.Tienebuenaconcordancia con el cultivo bacteriano convencional . Estd especialmente
indicadoen pacientes conneumonia grave con ingreso en UCIP, neumonia asociada a ventilacidn
mecanica, inmunodeprimidos, enfermedades de base como FQ, traqueostomia, fracaso
tratamientoantibidtico previo. Requiere contactar con el Laboratorio de Microbiologia para
justificar su solicitud.

CRITERIOS DE INGRESO

> CRITERIOS INGRESO
e Signos de enfermedad grave:
- Mal estado general, letargia/decaimiento/somnolencia.
- VOmitos, Deshidratacidn, Incapacidad para alimentarse.
- Hemodinamicamente inestable: Relleno capilar>2s.
- Sat02 <£92%.
- Dificultadrespiratoria (Tiraje, Quejido, Al eteo nasal), taquipnea moderada-grave (FR >
70 romen <12 meses y 50 rpm en > 12 meses)

- Apneas
- Aspecto séptico
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e Enfermedades subyacentes: cardiopatias congénitas significativas, paralisis cerebral infantil,
inmunodeficiencias/ quimioterapia antineoplasica, malnutricidn, fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar dependiente de oxigeno, metabolopatias, anemia falciforme...

DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA

CLINIC-LA MALVA-ROSA

e Complicaciones pulmonares:
> Locales
- Afectacion multilobar
- Derrame pleural
- Neumonia necrotizante
- Absceso pulmonar
- Atelectasia importante
» Sistémicas
- Sospecha de sepsis / bacteriemia
- Alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas...
e Imposibilidad de administrar el tratamiento por via oral: vomitos
e Problemasocial / Barreraidiomatica / Dudas sobre adecuada cumplimentacion por problematica
social.
e Norespuesta a la antibioterapia por via oral tras 48 h de tratamiento.
e Edad <6 meses.

> INDICACIONES DE INGRESO EN UCIP

Inestabilidad hemodinamica.

Dificultad respiratoria grave o agotamiento respiratorio

Apneas frecuentes o respiracion irregular lenta

Hipoxemia (Sa02 <90%) a pesar de oxigenoterapia con FiO2 > 50%
Hipercapnia (pCO2 = 65-70 mmHg capilar o venosa)

Alteraciones metabdlicas graves

Afectacién del nivel de conciencia

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES
- Oxigenoterapia: Si Sat02 <92%
- Broncodilatadores: si broncoespasmo asociado

- Antitérmicos
- Fluidoterapia (deshidratacién, vomitos...)

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Antibioterapia indicada en menores de 5 aiios

SITUACION VACUNAL TRATAMIENTO DE ELECCION
Vacunado H. influenzae b Amoxicilina 80-90mg/kg/dia cada 8h, 5-7dias*
No vacunado H. influenzae b Amoxicilina-clavuldnico 80-90mg/kg/dia cada 8h, 7 dias.

*Valorar pauta de 5 dias en nifios con neumonia leve, sin enfermedad de base que demuestren rdpida mejoria clinica con
tratamiento

9
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Antibioterapia indicada en mayores de 5 afios

SOSPECHA CLINICA
Neumonia tipica

TRATAMIENTO DE ELECCION

Amoxicilina 80-90mg/kg/dia cada 8h, 5-7dias*
Azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 h, 3 dias

Alternativa: Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 h, 7 dias

Neumonia atipica

Neumonia indeterminada Amoxicilina + Macrdlido
*Valorar pauta de 5 dias en nifios con neumonia leve, sin enfermedad de base que demuestren rdpida mejoria clinica con

tratamiento

Antibioterapia alérgicos B-lactamicos

Alérgicos no grave

Cefuroxima

Alérgicos grave (Anafilaxia) o alérgicos a cefalosporinas

Levofloxacino

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Antibioterapia neumonias que requieren ingreso

TIPO DE NEUMONIA

TRATAMIENTO EMPIRICO

OBSERVACION

Neumonia <3 meses Ampicilina +cefotaxima Sisospecha SARM**:
tipica sin 3-6 meses Cefotaxima Asociar Vancomicina
derrame Cefuroxima o
Amoxicilina-clavulanico Ceftarolina en monoterapia

>6 meses Ampicilina

Vacunacion Cefotaxima

incompleta Cefuroxima

H.influenzae B*en | Amoxicilina-clavulanico

<5afos

Neumonia atipica

Azitromicina

Neumonia asociada a gripe

Amoxicilina-Clavulanico
Cefuroxima

Si inmunodeprimidos asociar Oseltamivir de forma

precoz.

SiUCl:

Cefotaxima + Vancomicina 6
Ceftarolina 6

Cefotaxima + Linezolid

Neumonia tipica o atipica
alérgicos B-lactamicos

Levofloxacino

Sigrave o sospecha SARM**:
Asociar Vancomicina o Linezolid

*k

FR predisponen infeccion por MRSA (Tratamiento antibidtico 3 meses previos, Hospitalizacion 12 meses previos, Comorbilidad, Dispositivo invasivo)

Antibioterapia neumonias complicadas

TIPO DE NEUMONIA

TRATAMIENTO EMPIRICO

OBSERVACION

Neumonia tipica con derrame pleural

significativo

Cefotaxima + Vancomicina / Linezolid 6
Ceftarolina

Neumonia con componente aspirativo

Cefotaxima + Clindamicina
Amoxicilina-clavulanico

Grave o sospecha SARM**: Ceftarolina +
clindamicina

Neumonia grave

Cefotaxima (+/- Vancomicina o Linezolid) +
Azitromicina

Ceftarolina + Azitromicina

Si UCI siempre afiadir cobertura SARM:
Cefotaxima +  Vancomicina/Linezolid +
azitromicina

Ceftarolina + Azitromicina

Absceso pulmonar unico

Ceftarolina + Clindamicina

Neumonia
multiples

necrosante Yy

abscesos

Si estable: Ceftarolina + Clindamicina

Paciente grave /critico, 6 inmunosupresion o
sospecha de BGN resistentes:

Meropenem 6 PTZ

+

Vancomicina 6 Linezolid 6 Ceftarolina

10
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** Factores de riesgo que predisponen ainfeccion por MRSA (Tratamiento antibidtico 3 meses previos, Hospitalizacion 12 meses previos, Comorbilidad,

Antibioterapia neumonias en pacientes con enfermedad de base

ENFERMEDAD DE BASE

TRATAMIENTO EMPIRICO

MICROORGANISMO

Trastornos del complemento

Cefotaxima

S. pneumoniae, H. influenzae

Anemia falciforme, Asplenia

Cefotaxima

Bacterias capsuladas (S.pneumoniae, H. influenzae,
Salmonella)

Cardiopatia

Cefotaxima 6
Cefuroxima 6
Amoxicilina-clavulanico

S. pneumoniae; H. influenzae

Aminoglucésido (Amikacina, Tobramicina,

Gentamicina) o Ciprofloxacino.

Si  sospecha SARM: considerar afadir
Linezolid/Vancomicina/Ceftarolina

Sdr. Nefrético Cefotaxima S. pneumoniae; H. influenzae, enterobacterias
Fibrosis quistica Piperacillina-tazobactam S. aureus; H. influenzae. Pseudomonas aeruginosa,
Meropenem Stenotrophomonas, Burkholderia...
Cefepime
Ceftazidima
+

Alteraciones fagocitosis

Voriconazol

ID Humoral Cefotaxima S. pneumoniae, H. influenzae
Amoxicilina-clavulanico, Menos frecuentes: Salmonella, Pseudomonas, S. aureus,
Enterovirus
ID combinada Cefepime +/- Cotrimoxazol +/- Aciclovir +/- | Bacterias encapsuladas (S. pneumoniae, H. influenzae),
antifungicos (Anfotericina B liposomal) P. aeruginosa, Stenotrophomonas, Burkholderia cepacia,
Legionella, Nocardia, VVZ, VHS, CMV, adenovirus, VRS,
influenza, parainfluenza, hMTB, Mycobacterias,
Pneumocystis  jirovecii,  Aspergillus, C.  albicans,
Cryptococcus
TPHO y TOS Cefepime +/- Cotrimoxazol +/- Aciclovir +/- | Multiples. Depende del momento del trasplante,
Antifungicos ( Anfotericina B liposomal) existencia de EICH, tratamiento inmunosupresor y
profilaxis antimicrobiana. Siempre cubrir bacterias
encapsuladas
Neutropenia Cefepime o Meropenem +/- Cotrimoxazol +/- | S. aureus, P. aeruginosa, Stenotrophomonas, B. cepacia

S. marcescens, Enterobacterias (Salmonella, E. coli),
Nocardia, Aspergillus, Mycobacterias

VIH

Cefotaxima, Amoxicilina-clavulanico,

Bacterias encapsuladas (S. pneumoniae, H. influenzae), S
aureus
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DOSIS DE ANTIBIOTICOS:

Dosis de antibioterapia y via de administraciéon

*— * Servicio de Pediatria

ANTIBIOTICO ViA ADMINISTRACION DOSIS DOSIS MAXIMA
AMOXICILINA VO 80-90 mg/kg/dia ¢/8 h Maximo1g c/3 h
AMOXICILINA-CLAVULANICO | VO 80-90 mg/kg/dia c/8 h Acido clavuldnico maximo

por dosis 125 mg
v 100-150mg/kg/dia c/6h Dosis adulto 2000
mg/200 cada 6-8 horas
AMPICILINA v 200mg/kg/dia c/6h Maximo 12g/dia
AZITROMICINA VO 10 mg/kg/dia cada 24 h Maximo 500 mg/dia
CEFOTAXIMA v 150-200 mg/kg/dia c/8h Dosis adulto habitual 1-2
En cuadros graves c/6h. g /8h
CEFUROXIMA VO 30 mg/kg/dia c/12h Dosis adulto habitual 500
mg/12 h
v 100-150 mg/kg/dia c/6- | Dosis adulto habitual
8h 1500 mg/8h

CEFTAROLINA

IV —a pasaren 2 horas.

<6 meses: 30 mg/kg/dia
c/8h
>6 meses: 45 mg/kg/dia
c/8h

Maximo 600 mgc/8h

CEFTRIAXONA v 50-100 mg/kg/dia c/24h Dosis adulto habitual 1g
* En cuadros graves | c/12h.
c/12h.
CLARITROMICINA VO 15 mg/kg/dia cada 12 h Maximo 500 mgc/12 h
CLINDAMICINA v 30-40 mg/kg/dia c/6-8h Dosis maxima 3600
mg/dia
LEVOFLOXACINO VO <5 afios: 20 mg/kg/dia | Maximo 500 mgc/24 h
v c/12h
>5afios: 10 mg/kg/dia
c/24h
LINEZOLID VO <12 afios: 10 mg/kg/dia | < 12 afios: Maximo 400
c/8h mg c/8 h
v >12 afios y >40kg: 600mg
c/12h
MEROPENEM \Y; 60 mg/kg/dia c/8h Maximo 2 g c/8h
VANCOMICINA v 40-60 mg/kg/dia c/8h Maximo 4 g/dia
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