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ADVERTENCIA

Se han realizado los maximos esfuerzos para verificar la exactitud de las
recomendaciones y pautas terapéuticas establecidas en este documento. Aln
asi, pueden existir errores que hayan pasado inadvertidos, de los que Sacyl no
se hace responsable. Asimismo hay que tener en cuenta la continua evolucién
de Ia terapéutica y la posible modificacién con el tiempo de la posologia de los
distintos farmacos, sus efectos secundarios, contraindicaciones e interacciones,
por lo que se recomienda tomar como referencia la monografia del principio
activo y la ficha técnica de las especialidades correspondientes.

Con el fin de contribuir a la mejora continua de la informacion ofrecida, se ruega
hacer llegar a la Direccién Técnica de Farmacia los errores observados, para su
subsanacién, asi como todas aquellas sugerencias que se consideren oportunas
y relevantes para su mejora.

Este documento debe citarse como:

Junta de Castilla y Ledn. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.
Guia terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en pediatria. Valladolid;
2008.



PRESENTACION

El proyecto de elaboracion de la Guia terapéutica Sacyl. Problemas de salud
prevalentes en pediatria surge de la necesidad de dotar a los profesionales
sanitarios de Castilla y Le6n de una herramienta que ayude a mejorar la calidad
de la utilizacién de medicamentos.

El proyecto se inici6 con la suscripcion de un Convenio de colaboracion entre la
Gerencia Regional de Salud de la Comunidad de Castilla y Ledn y la Universidad
Auténoma de Barcelona. Mediante este Convenio, la Fundacion Instituto Catalan
de Farmacologia (FICF) se incorpord al proyecto para prestar tareas de apoyo
y asesoria sobre diseno metodoldgico del trabajo de revision y elaboracion de
recomendaciones, formacion, seleccion de bibliografia de referencia y validacion
externa de los resultados.

Los objetivos generales de la Guia son:

a) Ayudar en la toma de decisiones terapéuticas en el dmbito de la pediatria
de Atencién Primaria.

b) Orientar la terapéutica en el abordaje de los problemas de salud mds
frecuentes en las consultas de pediatria de Atencion Primaria, para mejorar
la salud y la calidad de vida de los nifios atendidos.

¢) Mejorar la adecuacion y/o la eficiencia de la prescripcion.

d) Disminuir la variabilidad en los tratamientos.

~

e) Facilitar la formacion continuada de los profesionales sanitarios,
principalmente de los médicos y pediatras de Atencion Primaria.

Para ello se han incluido:

a) Para cada problema de salud, los tratamientos que se consideran de
eleccién y alternativos, entre diferentes opciones terapéuticas disponibles,
con la informacién basica necesaria para una adecuada prescripcion.



b) Informacién complementaria para orientar la terapéutica respecto a:
cudndo y a quién tratar, objetivos terapéuticos, criterios para valorar la
eficacia del tratamiento...

¢) Recomendaciones sobre medidas no farmacoldgicas.

La Guia se dirige a los médicos y pediatras de Atencién Primaria de Castilla y
Ledn, para su aplicacion en los nifios de 0 a 14 afos atendidos en la consulta,
pues a nivel rural la atencién de la poblacion pedidtrica corresponde a estos
profesionales. Aborda un total de 18 problemas de salud, seleccionados entre
los mas frecuentes en las consultas de pediatria de Atencion Primaria, junto a las
situaciones especificas (comorbilidad asociada y otras circunstancias) que se han
considerado de interés por condicionar la seleccion del tratamiento.

En su elaboracion han participado profesionales sanitarios de Atencién Primaria,
principalmente pediatras, de diferentes Areas sanitarias de Castilla y Ledn, con
el fin de incorporar un contenido acorde a la realidad de nuestra Comunidad
Auténoma y en consonancia con las recomendaciones emitidas por la Gerencia
Regional de Salud.

la Guia pretende incorporar el concepto de prescripcion razonada de
medicamentos que promueve el Programa de Medicamentos Esenciales de la
OMS. Asi, para cada problema de salud, se ha realizado una primera fase de
seleccion de tratamiento, basandose en el andlisis comparativo de diferentes
alternativas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, segun los criterios de eficacia,
seqguridad, conveniencia y coste.

Como fase previa a su edicién, la Guia se ha puesto a disposicion de los
profesionales en formato electrénico a través del Portal para el Uso Racional de
los Medicamentos de la intranet de Sacyl (http://intranet.sacyl.es/web/urm),
y se ha habilitado un foro para recoger las opiniones y sugerencias de mejora
de los profesionales.

Por ultimo, indicar que la iniciativa para elaborar la Guia terapéutica Sacyl.
Problemas de salud prevalentes en pediatria ha sido promovida, impulsada
y coordinada por la Direccién General de Asistencia Sanitaria (Direccion Técnica
de Farmacia) de Sacyl utilizando asi, de forma altamente satisfactoria, con la
participacion y el esfuerzo de los profesionales, los Fondos para el Uso Racional
del Medicamento previstos en la disposicion adicional novena de la Ley del
25/1990 del Medicamento.

A partir de este momento, es tarea de cada profesional valorar la adecuacion de
las recomendaciones a las caracteristicas del paciente concreto.



ESTRUCTURA

Y MANEJO DE LA GUIA

La Guia se estructura en dos partes claramente diferenciadas que engloban
contenidos diversos.

I. La primera parte incluye Aspectos generales bajo los siguientes
epigrafes:

# Advertencia

# Presentacion

# Estructura y manejo de la guia

* Metodologia de trabajo

* Relacion de autores y otros participantes

* Relacion de abreviaturas, siglas, simbolos y unidades de medida
# Bibliografia general

IIl. La sequnda parte constituye el Cuerpo del documento y desarrolla un total de
18 problemas de salud, cada uno de los cuales puede contener informacion
en uno 0 mas de los apartados que se indican a continuacion:

* Introduccion: aporta informacion sobre diferentes aspectos de interés
relacionados con el problema a tratar.

# Tabla de seleccién del tratamiento: recoge principalmente el tratamiento
farmacoldgico, de eleccidn y alternativo, recomendado en Atencién Primaria
para el problema de salud y para determinadas Situaciones Especificas que
puedan condicionar su seleccién.

Junto al principio activo se ofrece informacion sobre el rango de dosificacion
recomendado en pediatria, la via de administracion y la duraciéon de
tratamiento. También puede mostrarse, entre paréntesis, la edad o rango
de edad recomentado para su utilizacién en nifios.



* Medidas o recomendaciones no farmacoldgicas.

* Observaciones: por su importancia se recomienda su lectura en todos los
problemas de salud ya que ofrece informacién para orientar la terapéutica
sobre:

A quién tratar y cudndo

Objetivos terapéuticos

Pauta de tratamiento

Valoracion de respuesta al tratamiento
Seguimiento

Eficacia

Sequridad

Precauciones

Derivacion

Otros

* Bibliografia especifica: en |a parte final de la Guia se incluyen las referencias
bibliograficas en base a las cuales se ha establecido las recomendaciones
para cada problema de salud.



METODOLOGIA

DE TRABAJO

La Guia Terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en pediatria se ha
desarrollado en el marco de un proyecto mas amplio cuyo objetivo fue elaborar
una Guia terapéutica en el 3mbito de la Atencién Primaria, con |a participacion de
un elevado nimero de profesionales de Sacyl. Con esta finalidad se constituyeron
20 grupos de trabajo, en los que se encontraban representadas todas las Areas
sanitarias. El trabajo de 19 de estos grupos se plasmé en el documento titulado
Guia terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en Medicina Familiar
(disponible, en el Portal para el uso racional del medicamento, en formato
electrénico). El abordaje de los problemas de salud pedidtricos correspondio
al grupo especifico de Pediatria, y finalmente se recogié en este documento
independiente, en el que se ofrece orientacion terapéutica para 18 problemas
de salud prevalentes en pediatria.

A continuacién se detalla la Metodologia de trabajo del grupo de pediatria que,
si bien en lineas generales se ha desarrollado conforme a lo establecido para
todos los grupos, también presenta algunos aspectos diferenciales. Las etapas
que pueden distinguirse son:

1. Constitucion de los grupos operativos implicados: grupo coordinador,
grupos de trabajo, grupo de asesores de la Fundacion Instituto Catalan
de Farmacologia (FIFC) y grupo de revisores internos

Para constituir el grupo coordinador y los 20 grupos de trabajo, garantizando
que cualquier médico interesado pudiera optar al proceso de seleccién, se
envié una carta explicativa a todos los Gerentes de Atencion Primaria en la
que se dio a conocer el proyecto y se solicité su difusién. Los miembros de los
grupos se seleccionaron conforme a criterios objetivos previamente definidos
y todos ellos participaron a titulo personal.

# La Direccion Técnica de Farmacia seleccion6 a los miembros del grupo
coordinador, que estuvo integrado por 2 farmacéuticos de la Direccion
Técnica de Farmacia de la Gerencia Regional de Salud, 2 farmacéuticos de
Atencién Primaria, 4 médicos de familia y un pediatra de atencién primaria
que posteriormente pas6 a formar parte del grupo de pediatria. Este grupo



fue el responsable de:

- Establecer la metodologia de trabajo con la FIFC y validarla.

- Distribuir y asignar equitativamente Ia carga de trabajo.

- Fijar el cronograma con el nimero de reuniones y tareas a realizar.

* Las Gerencias de Atencion Primaria seleccionaron a los miembros de los 20

grupos. El grupo especifico de pediatria estuvo formado 5 pediatras y una

farmacéutica de Atencion Primaria, y sus funciones fueron:

- Revisar los problemas de salud pedidtricos aplicando la Metodologia
establecida.

- Para cada problema, proponer recomendaciones de tratamiento,
respaldadas por una justificacion razonada y documentada en los
modelos disenados al efecto (Fichas y Argumentarios).

El grupo pudo en todo momento formular a la FICF las consultas terapéuticas
necesarias.

* El grupo de asesores de la FICF estuvo compuesto por tres farmacdlogos

clinicos, que asumieron como funciones:

- Establecer con el grupo coordinador la Metodologia de trabajo.

- Aportar la bibliografia necesaria, seleccionada previamente mediante
la consulta a bases de datos como Medline, Cochrane...; y orientar el
abordaje de los problemas de salud.

- Ofrecer apoyo y dar respuesta a las consultas planteadas.

- Elaborar un informe de validacién externa sobre el trabajo realizado por
los grupos de trabajo.

La FICF proporcion6 una plataforma virtual para dar soporte al trabajo de
los grupos, en la que puso a su disposicion la bibliografia seleccionada.

* El grupo de revisores internos fue designado por el grupo coordinador

y estuvo compuesto por un pediatra, un médico de familia y dos

farmacéuticas de Atencién Primaria. Sus funciones fueron:

- Revisar y trabajar los documentos elaborados por el grupo de pediatria
(Fichas y Argumentarios) y la FIFC (Informe de validacion externa)

- Determinar el contenido definitivo para cada problema de salud con el
consenso del grupo de pediatria.

Antes de iniciar los trabajos, todos los autores hicieron explicito su
compromiso de confidencialidad y la declaracion individual de posibles
conflictos de intereses en los ultimos 2 afnos, en modelo normalizado
diseiado al efecto.



2. Elaboracién, por el grupo coordinador y la FIFC, del documento
"Metodologia para la elaboraciéon de la Guia Terapéutica Sacyl"

Describe la metodologia establecida y utilizada para revisar y sintetizar la
evidencia, en base a la cual se emiten las recomendaciones.

Adicionalmente se empleé como documento de trabajo el Procedimiento
normalizado de trabajo del Comité Mixto de Evaluacién de Nuevos
Medicamentos de Andalucia, Pais Vasco, Instituto Cataldn de la Salud,
Aragon y Navarra. CMENM. 7° versién. Septiembre, 2005.

3. Curso de formacion sobre la Metodologia de trabajo (21 horas lectivas),
impartido por la FIFC y dirigido a todos los participantes

Su finalidad fue sentar las bases metodoldgicas del documento anterior y
facilitar su aplicacién practica.

4. Trabajo del grupo de pediatria

Para el trabajo que se detalla a continuacion se liberé a los médicos de
actividad asistencial durante seis semanas.

Se seleccionaron los problemas de salud a revisar y se repartieron entre
los miembros del grupo, considerando tanto la carga de trabajo como la
experiencia y formacion de los médicos; cada problema fue adjudicado a
dos pediatras.

Se analizo la bibliografia proporcionada por la FICF y se seleccioné informacion
adicional mediante la consulta a bases de datos como Medline, Cochrane...

El coordinador del grupo establecio, de forma consensuada con el resto de los
miembros, el programa de reuniones y tareas, con fechas y horarios, y dirigié
la Metodologia de trabajo.

Criterios de seleccion de los principios activos:

Se realizd un importante esfuerzo para seleccionar, dentro del amplio
arsenal terapéutico disponible, los principios activos que se consideraron
mds adecuados en base a los criterios de eficacia, sequridad, conveniencia
y coste.

- FHficacia. Se concretaron las variables importantes para valorar eficacia:
variables clinicamente relevantes y subrogadas, magnitud del efecto
y su relevancia clinica, validez externa o aplicabilidad en Ia poblacion e
informacién de los estudios.

- Sequridad. Se identificaron las reacciones adversas al medicamento graves
y/o frecuentes, los principios activos con menos de cinco afos en el
mercado y aquellos afectados por alertas de seqguridad.



- Conveniencia. Se valoraron las mejoras objetivas aportadas por la posologia
o la forma de administracion, aclarando y diferenciado los beneficios
marginales de los reales.

- Coste. Se hicieron las consultas necesarias en la base de datos de
medicamentos y productos sanitarios de la Comunidad Auténoma
(REMEDIOS) para estimar el coste del tratamiento.

Como criterio general, se seleccionaron principios activos en indicaciones
aprobadas por las Agencia Espafiola del Medicamentos y Productos Sanitarios
y por la Agencia Europea de los Medicamentos.

Cada pareja de pediatras, tras el estudio individual de Ia bibliografia, elabord
argumentarios, conclusiones vy fichas, que fueron expuestos a todo el grupo,
con el fin de debatir el contenido de dichos documentos y obtener sugerencias
de mejora. Posteriormente cada par revisé nuevamente el texto con el fin de
realizar las modificaciones oportunas, hasta alcanzar el consenso final.

Una vez finalizado el trabajo, el coordinador del grupo envié a la FIFC las
Fichas y Argumentarios resultantes.

5. Validacion externa por la FIFC

La FIFC revis6 las Fichas y Argumentarios recibidos del grupo de pediatria, en
base a los cuales elabord los Informes de validacion externa.

Trabajo del grupo revisor interno para determinar el contenido
definitivo

(ada miembro del grupo revisor analizé las Fichas, Argumentarios e Informes
de validacion de cada problema de salud y elaboré el documento con la
propuesta de contenido definitivo, para lo cual se liber6 a los médicos de
actividad asistencial durante tres semanas.

El documento indicado se envié al grupo de pediatria para propuesta de
posibles enmiendas y correcciones, a las que el grupo revisor dio respuesta e
incorpord cuando lo estimé oportuno.

Finalmente, se elaboré el documento con el contenido definitivo con el
consenso y aceptacion del grupo de pediatria.

La valoracién del proyecto por parte de los participantes fue muy positiva y
quedo reflejada en la encuesta realizada conforme a modelo normalizado.



7. Difusion de la Guia

Con el fin de optimizar la difusion de la Guia, se disefi6 la estrategia de
implantacion que abarca:

- La edicion y distribucién de la Guia a todos los médicos y pediatras de
Sacyl.

- La posibilidad de acceso permanente a su contenido, a través del Portal
para el Uso Racional de los Medicamentos de Ia intranet de Sacyl.

- La futura implementacién de la Guia en las herramientas de apoyo de la
prescripcion informatizada.

8. Evaluacion

Para valorar la aplicabilidad de la Guia se establecieron distintos indicadores
de adherencia a la misma, tanto generales como especificos.

9. Actualizacion de la Guia

Estd prevista la actualizacién de la Guia, teniendo en cuenta las sugerencias
que se reciban en las lineas de discusién generadas en el foro del Portal de
Uso Racional, que se incorporardn a la version electrénica, tras su valoracion
y aceptacion, con una periodicidad minima anual.
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ISRS inhibidor selectivo de la recaptacién de la serotonina
ITU infeccién del tracto urinario
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sem semana
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sol solucion
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T temperatura

TDAH trastorno por déficit de atencién con/sin hiperactividad
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ul unidades internacionales

Vit vitamina

Vo via oral

vr via rectal

VSR virus sincitial respiratorio




PROBLEMAS

DE SALUD



ASMA ‘

EN NINOS

INTRODUCCION

El asma es consecuencia de factores genéticos y ambientales
que producen cambios inflamatorios en las vias aéreas,
con una disfuncién tisular que origina obstruccion en la luz
bronquial y una respuesta exagerada frente a estimulos muy
diversos.

La dltima publicacion de la GINA (2006) utiliza la clasificacion
de asma controlado, parcialmente controlado y no controlado;
y la utilizacion de la medicacion en pasos o niveles segin
grado de control desde el nivel 1 al nivel 5.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

NIVEL 1: Medicacion de rescate
a demanda

Tratamiento eleccion
Salbutamol inhalado 100-200 pg inh a demanda

0
Terbutalina inhalada 500 pg inh a demanda

Tratamiento alternativo

NIVEL 2: Medicacion de rescate
a demanda, mas corticoide
inhalado a dosis baja de forma
regular

Beclometasona inhalada 100 pg/12h inh
o
Budesonida inhalada 100 pg/12h inh

Flﬁticasona inhalada 50 pg/12h
in

NIVEL 3: Medicacién de rescate

a demanda mas tratamiento de

forma reqular con:

- corticoide inhalado a dosis
media, o

- terapia combinada: corticoide
inhalado a dosis baja +
32 agonista de accion
prolongada o antileucotrienos

Corticoide inhalado a dosis media:
Beclometasona inhalada 100-200 pg/12h inh

o
Budesonida inhalada 100-200 pg/12h inh

Terapia combinada (edad > 5 afnos):

Formoterol /Budesonida 4,5/80 pg/12h inh (dosis
expresada como cantidad liberada, equivale a 6/100
pg/12h de cantidad dosificada)

0

Salmeterol/ Fluticasona 25/50 pg/12h inh

Terapia combinada (edad < 5 anos):
Beclometasona inhalada 100 pg/12h inh

t
Montelukast 4 mg/d vo

0
Budesonida inhalada 100 pg/12h inh

e
Montelukast 4 mg/d vo

Corticoide inhalado a dosis
media:

Fluticasona inhalada 100 pg/12h
inh

Terapia combinada (< 5 afos):
Fluticasona inhalada 50 pg/12h
inh

+

Montelukast 4 mg/d vo




Problema de salud

NIVEL 4: Control por especialista

Medicacion de rescate

a demanda mas terapia

combinada de forma reqular

con dos o tres farmacos:

- corticoide inhalado a dosis
media-alta + 82 agonista de
accion prolongada

- valorar asociar
antileucotrienos

Tratamiento elecciéon

Formoterol /Budesonida (edad > 5 afios):
4,5-9/80-320 pg/12h inh

0

Salmeterol/ Fluticasona 25-50/100-250 pg/12h inh

Valorar asociar Montelukast 5 mg/d vo

Tratamiento alternativo

Situacion especifica

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

NIVEL 2: Incapacidad para usar
corticoides inhalados o efectos
secundarios

Montelukast (edad 6 meses-5 afios): 4 mg/d vo;
(edad > 5 afos): 5 mg/d vo

Asma inducido por el ejercicio
(como manifestacion aislada de
asma, no como mal control)

Salbutamol inhalado 100-200 pg inh, 5-15 min antes
del ejercicio o al finalizarlo para aliviar sintomas que se
generen después

0

Terbutalina inhalada 500 pg inh, 5-15 min antes del
ejercicio o al finalizarlo para aliviar sintomas que se
generen después




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

“ Evitar humo del tabaco.

* Medidas de control ambiental destinadas a evitar factores desencadenantes.
* Educacion sanitaria.

* Asma inducida por ejercicio: entrenamiento y suficiente calentamiento.

* Se facilitara el tratamiento por escrito.

OBSERVACIONES GENERALES

A quiEN TRATAR Y CUANDO
El tratamiento del asma es escalonado en funcion del grado de control y del tratamiento que esté recibiendo en ese
momento. Comenzar por el nivel mas adecuado segun la valoracién inicial del paciente.

Nivel 1: Pacientes no tratados con sintomas diurnos ocasionales (tos, sibilancias, disnea) = 2 veces por semana.
Si hay sintomas nocturnos deben ser de corta duracion (pocas horas). Asintomatico entre episodios.

Nivel 2: Sintomas mas frecuentes, uso de medicacion de rescate mas de dos veces por semana o
empeoramiento de forma periddica.

Nivel 3: Pacientes no controlados en el nivel 2.

Nivel 4: Pacientes no controlados en el nivel 3 (control por especialista).

Se debe administrar medicacion de rescate en cada nivel para alivio de los sintomas.

Ante cualquier exacerbacion revisar el plan de manejo para asegurarse de que es adecuado.

Intervenir precozmente cuando los sintomas empeoran.



OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Lograr y mantener el control clinico con la dosis minima de tratamiento.
Un paciente esta controlado cuando no tiene sintomas diurnos (o menos de 2 veces/semana), no presenta sintomas

nocturnos, no tiene limitacion de actividades, no precisa medicacion de rescate (o menos de 2 veces/semana), tiene
una funcién pulmonar normal (no se contempla para los menores de 5 afios) y no presenta exacerbaciones.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Se utilizard la pauta mas simple posible en cuanto a nimero de farmacos, nimero de dosis y dispositivos de inhalacién.

El inhalador presurizado convencional (MDI) se debe usar con cdmara espaciadora a todas las edades. En nifos de
5-12 anos la eleccion del dispositivo se hard en funcién de la preferencia y habilidad para el uso del paciente. En menores
de 5 anos, el método de eleccion es MDI con cdmara espaciadora (con mascarilla en los menores de 3-4 afos). No hay
datos para establecer conclusiones firmes sobre la ventaja de emplear en pediatria los dispositivos tnicos (formoterol /
budesonida, salmeterol/fluticasona) y aunque no parece que mejore el cumplimiento, simplifican el manejo.

Tabla 1. Dosis diarias recomendadas de corticoides (ug/d)
Dosis bajas <200 100
Dosis medias | 200-400 200
Dosis altas >400 (max. 800) >200 (max. 500)




La dosis total diaria de corticoide inhalada (ver Tabla 1) se divide en dos dosis administradas cada 12 horas. En el caso
de budesonida a dosis bajas se acepta una sola administracion. Se recomienda utilizar la menor dosis posible, que
consiga los efectos beneficiosos deseados para minimizar cualquier riesgo potencial a largo plazo.

Montelukast se debe utilizar por la noche (1 h antes o 2 h después de la cena).

VALORACION DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Se establecen tres grados de control del asma (ver Tabla 2):
Tabla 2. Niveles de control del asma (GINA 2006)

Sintomas diurnos

Controlada

(todos los siguientes)

Ninguno (dos 0 menos/semana)

Parcialmente controlada
(cualquier situacion
presente en una semana)

Dos 0 mds/semana

Limitacion de actividades

Ninguna

Alguna

Sintomas nocturnos, se
despierta

Ninguno

Alguna

Necesidad de medicacion
de rescate

Ninguno (dos o menos/semana)

Dos 0 mds/semana

Funcién pulmonar (FEM o
FEV1) (no en < 5 anos)

Normal o casi-normal

< 80% predicho o el
mejor personal (si se conoce)

No controlada

Tres 0 mas
caracteristicas de
parcialmente controlada
por semana

Exacerbaciones o crisis

Ninguna

Una o mas por afno

Tener una en la semana




SEGUIMIENTO
Monitorizacion en intervalos regulares de forma individualizada para ajustar tratamiento. Reducir la medicacién una
vez que se alcance el control. Se recomienda un periodo de estabilidad de tres meses para reducir el tratamiento.

Ericacia
Los corticoides inhalados son el tratamiento preventivo o controlador mas efectivo del asma tanto en adultos como
en ninos de todas las edades, habiendo demostrado una eficacia superior a los 82 agonistas de accion prolongada y
a los antileucotrienos como medicacion dnica.

Las indicaciones de antileucotrienos en monoterapia son: familia incapaz de emplear inhaladores y no existencia
reciente de crisis asmaticas que hayan precisado corticoides orales. Los antileucotrienos no deben sustituir a los
corticoides inhalados.

Anadidos a los corticoides inhalados los B2 agonistas de accion prolongada mejoran los sintomas y la frecuencia de
las exacerbaciones aumentando ligeramente los efectos adversos. El beneficio puede ser superior a aumentar las
dosis de corticoides.

SEGURIDAD
Los principales efectos secundarios de los beta-adrenérgicos de corta duracién son temblor, cefalea y palpitaciones;
también se pueden producir taquicardias, arritmias, trastornos del suefio y en los nifios se han descrito trastornos
del comportamiento. Los 32 agonistas de accion prolongada se deben dar en asociacién con los corticoides inhalados
ya que hay estudios que han asociado su uso aislado (estudio SMART con salmeterol) con el riesgo de muerte y
exacerbaciones en nifios. Actualmente no puede recomendarse como tratamiento de rescate el uso de 32 agonistas
de accién prolongada asociados a corticoides inhalados, aunque se utilicen para el tratamiento de mantenimiento.



Precauciones
Antes de pasar al nivel siguiente, comprobar el cumplimiento del tratamiento, la técnica de inhalacién, que las
medidas de evitacion de desencadenantes sean correctas y confirmar el diagndstico de asma.

En el asma inducido por el ejercicio se debe comprobar el adecuado control del asma.

Las dosis altas de corticoides inicamente se deberian utilizar en periodos de prueba de 3-6 meses.

Derivacion
Todos los nifos que alcancen el nivel 4 deben ser controlados por especialista.

Los pacientes que no consiguen el control en el nivel 4 se consideran como "asma dificil de tratar", el tratamiento
corresponderia al nivel 5 y debe ser siempre pautado por especialista.




P

ASMA. :
CRISIS ASMATICA

EN NINOS

INTRODUCCION

Aunque las exacerbaciones en el asma son frecuentes, la mayoria pueden
ser manejadas en el domicilio o ambulatoriamente, y muy pocas necesitaran
ingreso hospitalario.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud
CRISIS ASMATICA LEVE

Tratamiento eleccion

(3mara espaciadora:
Salbutamol inhalado 200-800 pg (25 pg/Kg)/20 min inh,
si precisa durante la 12 h

Tratamiento alternativo

CRISIS ASMATICA MODERADA

C3amara espaciadora:
Salbutamol inhalado 200-800 pg (25 pg/Kg)/20 min inh,
si precisa durante la 12 h
+
Prednisona 1 mg/kg/d vo, DU en la 12 h de la crisis
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando reqularmente)
0
Prednisolona 1mg/kg/d vo, DU en la 12 h de la crisis
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando reqularmente)

Valorar afadir Oxigeno continuo para alcanzar
saturacion de 0, >95%

Valorar envio al hospital




Problema de salud
CRISIS ASMATICA GRAVE

Tratamiento eleccion
Salbutamol 0,15 mg/kg (0,03 ml/kg) vo (méx. 5 mg)

o
Ipratropio bromuro inhalado 250 pg, en 2-3 ml de SF,
nebuliz con oxigeno a 6-8 |/min/20 min, si precisa
durante la 12 h

+
Prednisona 1mg/kg/d vo, DU en la 12 h de la crisis
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando regularmente)
0
Prednisolona 1mg/kg/d vo, DU en la 12 h de la crisis
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando regularmente)

+

Oxigeno continuo

Enviar al hospital

Tratamiento alternativo




Problema de salud

CRISIS ASMATICA DE RIESGO
VITAL

Tratamiento eleccion

Enviar al hospital en ambulancia medicalizada con:

Oxigeno continuo

+

Salbutamol inhalado sol para nebuliz 10 ml en 140 ml de
SF, ritmo de 12-15 ml/h

+

Metilprednisolona 2 mg/kg im o iv

Valorar afadir Epinefrina (Adrenalina) 0,01 mg/kg sc
(méx. 0,4 mg/d = 0,4 ml/d de sol al 1/1000) e intubacién

Tratamiento alternativo

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
* Tranquilizar al paciente y a la familia.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Tras la evaluacién inicial de la crisis, el tratamiento debe iniciarse en el nivel de gravedad que corresponda

(ver Tabla 1).



Tabla 1. Criterios de gravedad de la crisis asmdtica

Leve Moderada Grave
Hablando. En reposo.
Disnea Al andar Lactante: llanto corto, Lactante: no come
dificultad para alimentarse
i i - > 5 anos: 20-25 rpm > 5 anos: > 25 rpm
Frecuencia Respiratoria | Normal o aumentada 1 1
< 5 anos: 20-50 rpm < 5anos: > 50 rpm
) ] > 5 afios: 100-120 Ipm > 5 afios: > 120 Ipm o bradicardia
Frecuencia Cardiaca <100 Ipm P, )
< 5 afios: 100-130 Ipm < 5 afos: > 130 Ipm
L ml{scu|atura No Habitual Habitual
accesoria
Sibilancias Moderadas Importantes Importantes o ausentes
FEM > 80% 60-80% < 60% 6 < 150 |/min
Sat 0, > 95% 92-95% < 920%

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
El objetivo principal del tratamiento de Ia crisis asmatica es aliviar lo antes posible la obstruccion al flujo aéreo y la
hipoxemia. También se debe planear la prevencién de reagudizaciones, manteniendo la terapia en el domicilio con
agonistas B2 de accion corta a demanda y una pauta corta de corticoides orales (3-5 dias, sin necesidad de retirada
descendente).



VALORACION DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Durante el tratamiento de la crisis, la respuesta debe monitorizarse en funcion de: frecuencias cardiaca y respiratoria,
pulsioximetria y pico flujo espiratorio (en nifios de edad > 5 afos).

SEGUIMIENTO

Se debe reevaluar al paciente cada 15-20 minutos para valorar la respuesta a la medicacion y la necesidad de otras
medidas.

Ericacia

El salbutamol inhalado en cdmara presenta una eficacia similar a la nebulizaciéon y produce menos taquicardia e
hipoxia. El corticoide oral tiene eficacia similar y es menos invasivo que por via intramuscular, por lo que se prefiere
en el tratamiento agudo.

SEGuRIDAD

El bromuro de ipratropio inhalado con cdmara espaciadora puede producir reacciones adversas de cierta gravedad en
pacientes alérgicos al cacahuete y a la proteina de soja.

Precauciones

Los agonistas B2 de accion corta se deben utilizar con precaucion en hipertiroidismo, HTA, DM y antecedentes de
arritmias o 1CC.



Derivacion

Valorar el envio al hospital en crisis moderadas y severas que no responden al tratamiento, asi como las asociadas a
factores de riesgo de sufrir un episodio fatal (crisis previa de riesgo vital, ingreso o visita a urgencias por el asma en
el Ultimo afo, uso actual o reciente de corticoides orales, utilizacion muy frecuente de B2 de accidn corta, patologia
psiquidtrica o psico-social, mala adherencia al tratamiento).

Podria también valorarse la derivacion al hospital si la crisis es vespertina o nocturna o si el domicilio del paciente
estd lejos del hospital de referencia.

O1ros

Actualmente no puede recomendarse como tratamiento de rescate el uso de B-2 agonistas de accién prolongada
asociados a corticoides inhalados.







BRONQUIOLITIS

INTRODUCCION

La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda de las vias respiratorias
inferiores que aparece en lactantes y nifios pequeios (habitualmente menores
de dos afios), debida habitualmente al virus sincitial respiratorio (VSR). Se
manifiesta por unos prédromos catarrales seguidos de tos, sibilantes, disnea
y dificultad respiratoria. La enfermedad dura una mediana de 2 semanas, y es
frecuente que los nifos afectados tengan posteriormente episodios repetidos
de "bronquitis" con sibilantes.

La enfermedad puede ser grave (y causa ocasional de mortalidad) en grupos
de especial riesgo: prematuros, nifos con enfermedad cardiaca subyacente y
nifos con enfermedades pulmonares subyacentes.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

BRONQUIOLITIS Medidas no farmacolégicas

Situacion especifica Tratamiento eleccién Tratamiento alternativo

Hipoxemia (cianosis y/o0 Afadir Oxigeno
saturacion de oxigeno < 92%)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Posicion semi-incorporada que facilite la respiracion.
* Lavados-aspiraciones nasales segun precise.

* Ingestas mas pequenas y algo mds frecuentes.

* Mantener hidratacion.

* Evitar exposicion a humo de tabaco y otros irritantes.

OBSERVACIONES GENERALES

A quiEN TRATAR Y CUANDO
Lactantes (generalmente menores de dos afios) con sintomas de bronquiolitis (tos, sibilantes, disnea, dificultad
respiratoria) que aparecen tras unos prédromos de infeccion de vias respiratorias altas.



OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Aliviar los sintomas.

SEGUIMIENTO
Explicar a la familia la evolucién de la enfermedad (la mitad de los enfermos siguen con algunos sintomas tras dos
semanas).

Advertir del riesgo de deterioro répido y progresivo de la dificultad respiratoria. Facilitar el acceso a servicios sanitarios
en caso de agravamiento.

Ericaaa
Una revisién Cochrane de los ensayos con salbutamol solo o en combinacién con bromuro de ipratropio muestra que,
aunque en algunos casos producen una ligera mejoria de los sintomas durante 30 - 60 min, no reducen el tiempo
de hospitalizacién. El bromuro de ipratropio, solo o en combinacién con salbutamol, no ha demostrado su eficacia en
ensayos clinicos.

Una revision sistemdtica de los ensayos clinicos con adrenalina nebulizada muestra en algunos casos mejoria de los
sintomas, de duracién aparentemente breve (60 min), sin otros beneficios clinicos.

En resumen, los broncodilatadores beta-adrenérgicos (salbutamol) o alfa-adrenérgicos (adrenalina), es posible que
produzcan una ligera mejoria de los sintomas, sin reducir la necesidad de hospitalizacion ni la evolucién general.

Algunas guias clinicas consideran la posibilidad de hacer una prueba terapéutica con una dosis de salbutamol (0,15

mg/kg, dosis max. 5 mg) o adrenalina (3 ml de adrenalina 1:1000), ambos con 2-3 ml de suero fisioldgico y
nebulizados con oxigeno a 6-8 |/min. Si hay una mejoria clinica clara, puede mantenerse durante unos dias (duracién

no determinada) el tratamiento con broncodilatadores (tipo y dosis no determinados). Se recomienda usar posologia E
similar a la del asma.



Derivacion
Los nifios con antecedentes de prematuridad y/o displasia broncopulmonar (enfermedad pulmonar crénica neonatal),
y los nifos con cardiopatias congénitas con afectacion hemodindmica, pueden ser candidatos a recibir tratamiento
preventivo con palivizumab (anticuerpo monoclonal anti-VSR). Este medicamento se administra en el hospital, por
via intramuscular, una vez al mes durante cinco meses consecutivos en la temporada epidémica del VSR (de octubre
a febrero). Se recomienda el contacto con el hospital de referencia para recibir informacion.

Or1ros
Una revision Cochrane demuestra que no existe ningun beneficio derivado del uso de corticoides sistémicos (orales,
intramusculares o intravenosos), sobre el alivio de los sintomas, la necesidad de hospitalizaciéon o la duracién de
la hospitalizacion. Dos ensayos clinicos con corticoides inhalados (nebulizados o con cdmara espaciadora) no han
demostrado ningtin beneficio en nifos hospitalizados con bronquiolitis. Actualmente las guias clinicas no recomiendan
el uso de corticoides por ninguna via.

No existen estudios sobre el uso de antihistaminicos y descongestivos nasales en nifios con bronquiolitis. Las guias
clinicas actuales aconsejan no emplearlos.

Los antibidticos no estan indicados.




CONVULSION

FEBRIL

INTRODUCCION

Convulsién febril: convulsiones desencadenadas por la fiebre, no
originadas por una infeccion del sistema nervioso central ni por
una alteracién metabdlica, que se presentan en nifios de 6 meses
a 5 afos de edad sin anomalias neurolégicas previas.

Convulsién febril simple o tipica (85%): breve, de duracion inferior
a 15 minutos, no recurre en las primeras 24 horas, generalizada y
aparece en pacientes dentro de los limites de edad indicados.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccién Tratamiento alternativo
NINO QUE LLEGA Estabilizar al paciente, prioritario: via aérea, ventilacion,
CONVULSIONANDO circulacion (ABC)

n
Oxigeno con mascarilla 5-6 |/min
-
Diazepam 0,5-0,7 mg/kg vr en enema (mdx. 10 mq)
Norma préctica: (edad < 3 afios): 5 mg

(edad > 3 afos): 10 mg
Repetir una dosis si no cede en 7-10 min

Situacion especifica Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo
Convulsion que no cede tras Llamar al 112 y derivar al hospital.
dos dosis de diazepam rectal Canalizar via periférica.
Control via aérea.
Nifo que llega postcritico Colocar en decubito lateral.
(tras una crisis) Monitorizar.

No administrar diazepam.
b

Oxigeno con mascarilla 5 |/min




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

# Monitorizar al paciente (saturacién de oxigeno, temperatura, frecuencia respiratoria y tensién arterial).
* No sujetar las extremidades ni poner nada entre los dientes.

* Tranquilizar a los padres.

* Informacion para los padres de nifos con una primera convulsion febril simple:

Las convulsiones febriles no son dafinas para el nifio, no causan dafo cerebral, no son causa de muerte y no
es lo mismo que epilepsia. El riesgo de desarrollar epilepsia posterior es sélo algo superior que en la poblacién
general.

El nifo puede estar adormilado hasta una hora después de la convulsion.

Pueden recurrir en 1/3 de los casos.

El tratamiento preventivo pocas veces es necesario y tiene efectos secundarios.

En episodios febriles se debe controlar la fiebre con antitérmicos. Los antitérmicos mejoran el estado general del
nifo pero no previenen las convulsiones febriles. (Véase «Fiebre»).

En las crisis recurrentes instruir a los padres para poner al nifio en decubito lateral, no meterle nada dentro de la
boca, anotar cuando comienza la convulsion, permanecer con el nifo, administrar una Unica dosis de diazepam
rectal y acudir a urgencias.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO

No hay evidencia sobre qué nivel de fiebre se requiere para el diagnéstico de convulsion febril. Por consenso si la
historia clinica y la valoracién son compatibles con convulsion febril debe manejarse como tal.



Tratamiento profildctico:

El tratamiento para prevenir recurrencias se necesita en muy pocos casos, debe ser prescrito después de la evaluacion
por un especialista y debe limitarse a pacientes con factores de riesgo: anomalia neurolégica previa, convulsién febril
atipica, antecedentes familiares de crisis afebriles en uno de los padres o hermanos o crisis recurrentes con gran
ansiedad familiar.

En las convulsiones febriles simples no se recomienda en general el uso de anticonvulsivantes (continuos o
intermitentes en los episodios febriles) para prevenir recurrencias, por los efectos adversos del tratamiento.

El tratamiento de la fiebre con antipiréticos no previene las convulsiones febriles.
No hay tratamiento disponible para prevenir el riesgo posterior de epilepsia.

OBjETIVOS TERAPEUTICOS

Mantenimiento de la via aérea, ventilacion y circulacion adecuadas (ABC), oxigenacion y supresion de la actividad
convulsiva.

SEGUIMIENTO
Valoracioén clinica para identificar y tratar la causa de la fiebre (sobre todo descartar meningitis).
En las convulsiones febriles simples, tras un periodo de observacidn, si el nifo tiene buen estado general, acceso fécil

a los servicios médicos y los padres aceptan esta decision puede remitirse a domicilio con control posterior por su
pediatra. En caso contrario considerar derivacion para ingreso.

Tras una primera convulsién febril simple no se recomienda la realizaciéon rutinaria de analitica sanguinea,
electroencefalograma ni pruebas de neuroimagen (Rx crdneo, TAC, RMN).



Ericaaa
Diazepam rectal en enema se considera un farmaco eficaz, sequro y de primera eleccién para tratamiento de
las convulsiones en medio no hospitalario aunque no existen ensayos clinicos de alta calidad que lo justifiquen
adecuadamente. La absorcion rectal de diazepam en enema es rdpida y completa. Se distribuye rdpidamente,
atravesando la barrera hematoencefdlica. Alcanza niveles plasmaticos maximos en tiempo muy inferior que por
via oral, intramuscular o rectal en supositorios. Asi, yugula el 32% de las crisis en tres minutos y el 80% en 10
minutos.

SEGURIDAD
Las reacciones adversas mas frecuentes con el tratamiento de diazepam rectal (enema) son: somnolencia, cefalea,
ataxia, mareos, confusion y depresion respiratoria.

Precauciones
Informarse sobre posibles administraciones previas de diazepam: dosis méaxima total de diazepam 40 mg.

Vigilar la posible aparicion de depresion respiratoria con diazepam.

Descartar hipoglucemia si la convulsién dura mas de 5 minutos o estd excesivamente adormilado después de la
convulsion.




Derivacion o
Derivar al hospital para ingreso si:

- Convulsion febril compleja o atipica: convulsion focal, duracién mayor de 15 minutos, recurrente en menos de 24
horas, no recuperacion completa de la conciencia en una hora.

- Primera convulsion febril en nifio <18 meses con somnolencia, irritabilidad excesiva o vémitos o sin foco infeccioso
claro.

- Sospecha de meningitis.

- Nifio somnoliento previo a la crisis, irritable, con afectacion del estado general o aspecto "téxico".

- Exantema petequial.

- Tratamiento reciente o actual con antibiéticos (meningitis parcialmente tratada sin signos meningeos).

- Imposibilidad para revisar al nifio en un periodo breve de tiempo.

- Circunstancias familiares inadecuadas.

- Padres ansiosos o incapaces de cooperar.

- La causa de la fiebre requiere tratamiento por si misma en medio hospitalario.

Derivar a especialista si:

- Diagnéstico dudoso de convulsién febril.

- Convulsiones en las que el tratamiento profilactico pueda estar indicado (severas, complicadas, complejas o
recurrentes con gran ansiedad familiar).

- Nifos con riesgo aumentado de epilepsia (patologia neuroldgica, del desarrollo o historia de epilepsia en padres
o hermanos).

O1ros

No estd contraindicada la vacunacién en nifos que tienen convulsiones febriles incluso si la crisis se produjo tras la
administracion de una vacuna.




DIARREA

AGUDA

INTRODUCCION

La diarrea se caracteriza por un aumento del volumen,
fluidez o frecuencia de las deposiciones, de duracién inferior
a las 4 semanas. En nuestro medio la causa mds frecuente
es infecciosa, principalmente por virus.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

DIARREA AGUDA

Medidas no farmacolégicas

Situacion especifica

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

Deshidratacion leve

Sales para rehidratacion oral 30-50 ml/kg durante 4h +
10 ml/kg vo tras cada deposicion liquida

Deshidratacion moderada

Sales para rehidratacién oral 50-100 ml/kg vo

Valorar derivacion hospitalaria

Deshidratacion grave

Derivacion hospitalaria para fluidoterapia intravenosa

Lactante < 3 meses con aspecto
séptico, inmunodeprimido o
enfermedad grave subyacente

Derivacion hospitalaria para inicio precoz de tratamiento
antibiotico parenteral




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Rehidratacion oral:

- En diarreas leves, basta con ofrecer al nifio liquidos variados (sin restricciones) en pequefas cantidades, para cubrir
las necesidades de mantenimiento y prevenir la deshidratacion, continuando con su dieta habitual. Algunas guias
proponen dar ademas un suplemento liquido de 10 ml/kg de peso por cada deposicion liquida que se realice.

- Si existe deshidratacion de leve a moderada, se recomienda utilizar soluciones de rehidratacion oral (SRO).

- Las bebidas refrescantes y los preparados caseros no son adecuados para este fin.

* Reinicio precoz de la alimentacion:

- En nifos con lactancia materna, ésta se debe mantener, pudiendo suplementarla con SRO entre tomas. Si toman
lactancia artificial, se recomienda tras la fase de rehidratacion (unas 4 horas), continuar con la misma férmula sin
diluir, pudiendo fraccionarla en mas tomas.

- Los niflos mayores deben comer tan pronto como tengan apetito, con alimentos variados y agradables adecuados
a su edad. Se toleran especialmente bien los hidratos de carbono complejos, carnes magras, yogures, fruta y
verduras, evitando alimentos grasos (porque se retrasa el vaciamiento gastrico) y muy azucarados (los azUcares
de absorcion rdpida producen efecto osmético en la luz intestinal). A ninguna edad estan indicados regimenes
restrictivos. La dieta astringente a base de pldtano, arroz, manzana y pan tostado (dieta BRAT) es innecesariamente
restrictiva pero puede ofrecerse como parte de la dieta normal del nifo.

- En caso de vomitos, ofrecer dieta fraccionada y frecuente, suplementandola con SRO en cantidades muy pequefas
(una cucharada cada 2-3 minutos).

- No estd justificado el uso de leche sin lactosa, ni las férmulas de soja ni los hidrolizados de proteinas vacunas.



OBSERVACIONES GENERALES
A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Para tratar la deshidratacion, serd necesario hacer una valoracién inicial de la misma (ver Tabla 1).
Tabla 1. Valoracidn del grado de deshidratacion (ESPGHAN, 2001). Tomado de Protocolos de la AEP, 2006: Diarrea aguda (E.
Romadn y J. Ramos)
Déficit
estimado de
liquidos (ml)

Estado Oios Léarimas Reduccion
) 9 peso (%)

general

Normal, Plieque:
Normal Presentes | Himeda | no retraccion | <5 <50
sediento inmediata

No signos de Bueno,
deshidratacion | alerta

Deshidratacion Sediento, | Pliegue:

Intranquilo,

leve/ - Hundidos | Ausentes | Seca bebe con | retraccién | 5-10 50-100
irritable A
moderada avidez lenta
Muy e Plieque:
Deshidratacién LAl hundidos | Ausentes ity poco, o retraccion | >10 >100
grave inconsciente seca es incapaz

y secos de beber | MUY lenta




OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Prevenir o revertir la deshidratacion, acortar la duracion de la enfermedad, reducir el periodo de contagiosidad y
lograr |a realimentacion precoz.

PAUTA DE TRATAMIENTO
La rehidratacion debe completarse en un periodo de tiempo corto (unas cuatro horas).
Si existe deshidratacion leve se aportara SRO a una dosis de 30-50 ml/kg durante 4 horas + 10 ml/kg tras cada deposicion
liquida.
Si existe deshidratacion moderada se aportara 50-100 ml/kg de SRO y se valorard la derivacién hospitalaria.
La deshidratacién grave requiere derivacion al hospital de referencia.

Las SRO (ver Tabla 2) deben agitarse antes de su administracion y ofrecerse frias a cucharaditas de 5-10 ml cada 5-10
minutos, para mejorar el sabor y la tolerancia. Cuando tolere, ofrecer a demanda. Si el nifio vomita, se debe esperar
entre 5-10 minutos y ofrecer la solucién mas despacio (una cucharada cada 2-3 minutos). Si los vomitos son incoercibles
y superan a la ingesta, la rehidratacion oral puede fracasar; en este caso, se deben valorar otras vias alternativas (sonda
nasogastrica y fluidoterapia intravenosa).




Tabla 2. Soluciones de rehidratacion oral comercializadas. Modificado de: Herndndez Merino, R. Guia_ABE. Infecciones en
Pediatria. Disponible en http://infodoctor.org/gipi/

Glucosa

Base (citrato, Osm

(mmoly/p | Na{mEQ/DIEK (mEq/D) cl (mEq/1) mmol/I) (mosmol/1)
ESPGHAN, 1992 74111 60 20 25-50 10 200-250
Miltina electrolit 89 60 20 50 10 230
Oralsuero 80,5 60 20 38 14 212
Cito-Oral 90 60 20 50 10 230
Bioralsuero 80,5 59,7 20,1 38 13,9 212
Bioralsuero Baby 80,5 59,7 20,1 37,9 13,9 212
Bioralsuero Travel 80,5 59,7 21,5 37,9 13,9 212
Cito-Oral Junior Zinc 89,9 62,4 22,5 50 21,7 261
Citorsal 278 50 20 30 B5 420
Isotonar liquido 110 48 20 39 10 195
Sueroral 111 90 20 80 10 311
Sueroral Hiposédico 111 50 20 41 10 232

Destacados en sombreado los productos que cumplen las recomendaciones de la European Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN).

Para la reconstitucion de las SRO en polvo, seguir las indicaciones de cada producto.



En sus tres presentaciones, Bioralsuero®, incorpora probiéticos (Lactobacillus reuteri).
Citorsal®, Sueroal ® y Sueroal hiposédico® son las Unicas SRO financiadas.

VALORACIéN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
El fracaso terapéutico se determina por la persistencia de sintomas o complicacion con deshidratacién.

SEGUIMIENTO

Vigilar el estado de hidratacion y detectar causas que aconsejen el ingreso hospitalario por falta de respuesta al
tratamiento (vomitos incoercibles, afectacion del estado general, poca capacidad de Ia familia para el manejo de Ia
situacion, etc).

No es necesario realizar ninguna prueba de laboratorio de rutina aunque, en diarreas mucohemorrdgicas prolongadas,
hay que valorar realizar coprocultivo y tratamiento antibi6tico segin antibiograma.

Si la diarrea persiste 7 dias, y presenta pH acido y cuerpos reductores positivos, considerar el uso de leche sin lactosa
por sospecha de intolerancia transitoria.

Ericacia
Las SRO constituyen la forma mas efectiva del manejo de la deshidratacion leve a moderada.

La reintroduccién precoz de la alimentacion habitual garantiza la recuperacion nutricional y evita el deterioro del
paciente.

Hay numerosos ensayos clinicos donde se pone de manifiesto que las dietas normales son mds efectivas que las
restrictivas, acortando la duracién de la diarrea. Un metaandlisis de 16 estudios no encuentra ventajas clinicas
significativas en diluir la leche o la férmula en el manejo de la gastroenteritis.



Precauciones
Se debe insistir en la importancia del lavado de manos con agua y jabon para evitar el contagio, asi como la exclusién
del nifo de la guarderia o el colegio hasta que lleve 48 horas sin sintomas.

Derivacion
La deshidratacion grave requiere derivacion al hospital. Valorar el ingreso en deshidratacion moderada.

Or1ros
No se recomienda el tratamiento sintomatico de la diarrea en la infancia, salvo la utilizacion de antitérmicos, si se
precisan. Los antieméticos no estan recomendados dado que los vémitos suelen ceder con la rehidratacion oral y por
sus efectos secundarios. En lo que se refiere a los antidiarreicos, los efectos adversos de la loperamida superan a sus
beneficios, mientras que racecadotrilo presenta evidencia insuficiente.

Los antibidticos no estdn indicados en el tratamiento habitual de la diarrea aguda porque la mayoria son viricas y
autolimitadas.

El uso de bebidas refrescantes en la rehidratacion oral es inadecuado porque conduce a una falta de reposicion
electrolitica (de sodio, especialmente) y a una persistencia de la diarrea, tanto por excesiva carga osmolar como por
falta de reversion de la bomba de sodio acoplada a la glucosa.

En la actualidad no existe evidencia cientifica suficiente para recomendar el uso de probidticos en el tratamiento de la
diarrea. Existen reservas sobre su utilizacion en prematuros y lactantes menores de 6 meses, inmunodeprimidos y en
cardiopatias congénitas. Se necesitan estudios mas amplios para confirmar su eficacia y sequridad y para establecer
el tipo de probidtico mas eficaz, las dosis 6ptimas o el alimento para vehiculizarlo. El yogur no se considera probidtico
porque contiene microorganismos en cantidades pequefas que no sobreviven a la barrera dcida del estémago.

Los suplementos de zinc son beneficiosos en el tratamiento de la diarrea en paises en vias de desarrollo y en nifios
con malnutricién.



ENURESIS NOCTURNA

PRIMARIA MONOSINTOMATICA

INTRODUCCION

La enuresis nocturna es la miccion involuntaria durante el suefo, al menos una noche al mes,
a partir de los cinco afos. Se clasifica en "Primaria" cuando no ha existido un periodo seco de
al menos seis meses sequidos, y "Secundaria" cuando éste ha existido. El término incontinencia
urinaria se usa para hablar de la presencia de escapes de orina durante el dia o durante el dia y
la noche.

La enuresis nocturna primaria monosintomatica (ENPM) es la mas frecuente (85% de casos).
Se define por la ausencia de sintomas miccionales diurnos que sugieran patologia subyacente
neurolégica o urolégica.

Su prevalencia se estima entre el 16% a los 5 afios y un 1-3% en la adolescencia y edad adulta,
aunque consultan solo el 60% de los padres afectados. Por ello se debe realizar una busqueda
activa de casos con motivo de cualquier visita a partir de los cinco afos. La tasa de remision
espontanea es de un 15% anual.

El pronéstico es bueno, siendo las claves para su resolucion la adecuada informacion y motivacion
de los padres y el nifio. La motivacion es el mejor factor predictivo de evolucién favorable.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

ENURESIS NOCTURNA PRIMARIA
MONOSINTOMATICA

Véase Situacion Especifica

Situacion especifica

Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

Nifio de 5-7 afios con
enuresis nocturna primaria
monosintomatica

Terapia conductual simple (motivacional), 3-6 meses

Nifos > 7 afios sin mejoria
con terapia motivacional, con
padres y nifos motivados para
uso de alarma

Terapia conductual con alarma nocturna, 3-4 meses o hasta
alcanzar un mes sequido de "noches secas"

Padres que no toleran alarma
o fracaso de la misma o
contraindicacion

Desmopresina (edad > 5 afnos):

Comprimidos: 0,2-0,4 mg/d vo (mdx. 0,6 mg/d)
Liofilizado: 120-240 pg/d sl (méx. 240 pg/d)
Duracién del tratamiento: ver Observaciones

Tratamiento a corto plazo
(asistencia a campamentos,
viajes o pasar noches fuera de
casa)

Desmopresina (edad > 5 afios):

Comprimidos: 0,2-0,4 mg/d vo (méx. 0,6 mg/d)
Liofilizado: 120-240 pg/d sl (mdx. 240 pg/d)
Duracién del tratamiento: ver Observaciones




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Uroterapia estandar:
- Informacion a padres:
Es importante que los padres comprendan que la enuresis no es voluntaria. El castigo fisico o de otro tipo, o las
amenazas no son Utiles, sino contraproducentes. Tampoco es apropiado el uso de pafiales nocturnos.

Explicar que existe una tasa espontdnea de remision anual del 15%.

Para los nifos, la enuresis comienza a ser un problema cuando interfiere con su socializacion, lo que sucede
alrededor de los 7 afos, por lo que hasta entonces la actitud puede ser expectante. Antes de iniciar el tratamiento
hay que conocer las expectativas de los padres. Se les debe explicar que el tratamiento puede incluir varias
medidas, que llevard largo tiempo y que puede haber recaidas.

No debe aconsejarse restriccion de liquidos antes de acostarse, ya que no mejora la enuresis, y puede agravar una
capacidad vesical baja, aunque puede intentarse una redistribucion de los mismos a lo largo del dia (40% por I3
manana, 40% de 12-17 h 'y 20% a partir de las 17 h). Se deben evitar las bebidas diuréticas con cafeina (colas,
chocolate) al final de Ia tarde.

- Terapia conductual simple (motivacional): Consiste en la realizacion de calendarios con dibujos (estrellas, soles,
nubes), premios pactados por noches secas, orinar antes de ir a la cama, levantarle de noche a orinar o despertarle
programadamente. No deben utilizarse inicialmente medidas de retencion vesical o técnicas de corte del chorro
miccional, ya que pueden ser contraproducentes.



* Terapia conductual con dispositivos de alarma nocturna: m
Son dispositivos que se activan con la emision de las primeras gotas de orina, dispardndose un sonido, vibracién
y/o luz; tras ello el nifio debe despertarse, desconectarlo, ir al bafo, cambiarse de ropa si se ha mojado y volver
a conectarlo. Facilitan el despertar como respuesta a la sensacion de vejiga llena, y ademas por un mecanismo
desconocido aumentan la capacidad vesical nocturna.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Nifos de edad =5 afos, con ENPM, cuando la enuresis interfiera con la socializacién del nifio o haya una alteracion de
su autoestima, lo que suele suceder alrededor de los 7 afios, o cuando interfiera en la vida familiar.

Debe preguntase por factores asociados a la enuresis como estrefimiento-encopresis (si existe se tratardn antes
que la enuresis ya que pueden resolver el problema), trastorno de déficit de atencidon/hiperactividad -TDAH- (se
tratard de forma conjunta), apnea obstructiva (suelen ser enuresis secundarias a la apnea, por lo que debe tratarse
previamente la apnea).

Padres y nifio deben estar motivados para iniciar el tratamiento; hasta entonces la actitud puede ser expectante
(informacién y consejos). Antes de iniciar el tratamiento se deberia observar al nifo al menos durante un mes para
valorar su situacion basal (nimero de noches mojadas/mes) y realizar un diario miccional de 3 dias ya que ayuda a
realizar diagndstico preciso de ENPM y a valorar factores prondsticos a la hora de elegir un tratamiento (Véase Modelo
de "Diario miccional de tres dias" en pag. 45).

Las alarmas se recomiendan a partir de los 7 afios. No deben usarse en familias con intolerancia a la enuresis o que
vivan situaciones estresantes, o si existe TDAH o cualquier trastorno psiquiatrico en el nifio.



La desmopresina puede utilizarse en el tratamiento de la enuresis si la familia se niega a utilizar la alarma o ésta
fallé o estd contraindicada. También estd indicada para tratamientos cortos (viajes, campamentos, salidas a dormir
fuera de casa...).

Opsjenivos TERAPEUTICOS
Ademas de reducir o evitar la ansiedad en nifios y padres, los objetivos terapéuticos pueden ser varios:

- Curacién: que el nifio, una vez finalizado el tratamiento, "no moje la cama", ya sea porque no se levanta o
porque se despierta y acude al aseo (nocturna). (Ver apartado de Seguimiento).

- Control seguro para situaciones especiales: ante un evento como visita a un amigo, campamento, viajes..., el
nifo precisa tener Ia "sequridad de no mojar la cama" durante unos dias.

- Cuando no se consiga la curacién: mantenimiento de sequedad nocturna mediante tratamiento prolongado
(meses o anos).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Alarmas:

Deben utilizarse durante un periodo de al menos 3-4 meses o hasta conseguir un mes de noches secas y anadir
después tratamiento conductual de refuerzo o sobreaprendizaje (consiste en mantener la alarma administrando una
sobrecarga de liquidos de 240 ml antes de acostarse), hasta conseguir nuevamente un mes de noches secas seguidas
antes de la retirada de la alarma. Si la alarma no consigue el "éxito inicial" en 3-4 meses o si no logra despertarse
con ella después de un mes, se utilizard la desmopresina.

Desmopresina:

La via de eleccién es la oral. Los comprimidos se deben tomar de 30 minutos a una hora antes de realizar la dltima
miccion y acostarse.



Se recomienda individualizar el tratamiento usando la minima dosis eficaz (0,2-0,4 mg para la via oral en comprimidos
y 120-240 pg para los comprimidos liofilizados sublinguales). La dosis de 0,2 mg en comprimidos normales es
equivalente a la de 120 pg para la forma liofilizada.

Hay dos pautas posibles para iniciar el tratamiento y modificarlo hasta alcanzar la dosis eficaz: dosis bajas y aumento
progresivo, o dosis altas y reduccion progresiva. En general se recomienda comenzar por dosis bajas (0,2 mg ¢ 120
|ig) para tratamientos largos y dosis altas para tratamientos a corto plazo (0,4 mg 6 240 pg).

Si se empieza por dosis bajas, cada aumento de dosis debe mantenerse al menos una semana. El inicio del efecto
se observa a la semana de iniciar el tratamiento pero el efecto maximo de reduccién de noches mojadas se observa
a la 42 semana.

Si se utiliza en tratamientos prolongados debe interrumpirse su administracion cada 3 meses y se valorard la respuesta
durante 1-2 semanas ya que puede existir una remision espontanea.

Cuando el objetivo es la curacion se debe iniciar la retirada al mes de consequir 14 noches secas sequidas, pero no
de forma brusca ni reduciendo progresivamente la dosis, sino retirdndola de forma intermitente a dosis completas:
reducir Ia administracion a 4 noches/semana, y proseguir cada dos semanas reduciendo 1 noche/semana cada vez.

Si el objetivo terapéutico es a corto plazo, se usardn las dosis mas elevadas. Aunque algunos autores recomiendan
realizar una prueba 6 semanas antes de utilizarlo para conocer la respuesta terapéutica y la dosis adecuada.

Los comprimidos normales se deben tragar preferiblemente con algo de liquido. Los sublinguales se colocan debajo
de la lengua, disolviéndose casi instantdneamente sin ingesta de liquidos y se tragan después.

No estd indicado el uso conjunto de alarmas y desmopresina ya que a largo plazo la respuesta no es mayor, pero
asociar desmopresina a dosis bajas podria ser til al principio del tratamiento en nifilos que mojan la cama varias
veces por noche, para hacer mds tolerable el uso de la alarma.



VALORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Exito inicial: cuando se alcanzan 14 noches consecutivas secas.

No existe respuesta terapéutica: si no se consigue una reduccion de al menos un 50% en la frecuencia de noches
mojadas respecto a la situacion basal.

Fracaso del tratamiento: si tras 16 semanas con alarma o tras 1-2 meses con desmopresina no existe respuesta
terapéutica o si después de un mes con alarma el nifio no logra despertarse ninguna noche.

SEGuIMIENTO

Con cualquier tratamiento que persiga la curacion se realizardn controles cada 2-3 semanas para apoyar los logros
consequidos, valorar la motivacion, el cumplimiento y el ajuste de la dosis si el tratamiento es farmacolégico.

Se considera recaida si al cesar el tratamiento se produce mds de una noche mojada al mes. Se debe avisar de esta
posibilidad a los padres y nifios antes de que ocurra y animarles con informacién acerca de las tasas de éxito con el
retratamiento precoz (alarmas). Las recaidas son 10 veces mas frecuentes con desmopresina que con alarmas por
ello se aconsejan fundamentalmente para tratamientos cortos.

Criterios de curacion:

Se define como éxito continuado la ausencia de recaida tras 6 meses de la interrupcion del tratamiento y éxito
completo la ausencia de recaida a los 2 afos de interrumpir el tratamiento.

Si después de 1-2 meses de tratamiento con desmopresina no hubo respuesta terapéutica, se aconseja suspender
el tratamiento y volver a tratar pasado un tiempo o remitir al urélogo. Otra opcion seria afadir oxibutinina durante
3-6 meses.

El fracaso de uno o varios ciclos de ambas terapias (alarma y desmopresina) aconseja cambiar el objetivo y realizar m
un tratamiento prolongado con desmopresina o suspender el tratamiento durante un tiempo.



Ericacia
Terapia conductual simple (motivacional):

Es poco eficaz pero se recomienda su uso al principio del tratamiento y en nifos mas pequeos (5 - 7 anos).
Alarmas:

La eficacia es similar para todo tipo de alarmas. Es el tratamiento mds eficaz a largo plazo de la ENPM, y con
menos tasas de recaidas que el tratamiento farmacoldgico, pero necesita un nifo y una familia muy motivados. Una
elevada frecuencia de noches mojadas/semana = 3 noches/semana) antes de iniciar el tratamiento, es un factor
de buena respuesta al tratamiento con alarma. Las recaidas con alarmas ocurren en el 49% de casos, y utilizando
el sobreaprendizaje disminuyen a un 25%. El retratamiento con alarma en las recaidas debe ser precoz, y tiene una
tasa de éxito similar al tratamiento inicial.

Desmopresina:

Muy eficaz desde la primera semana de tratamiento, pero con una alta tasa de recaidas tras su retirada. Son factores
de buena respuesta para su uso, un menor nimero de noches mojadas (1-2 noches/semana) antes de iniciar el
tratamiento y los niflos pequenos (6-7 anos). El efecto maximo de reduccién de noches mojadas se observa a las 4
semanas. Las recaidas con desmopresina son 10 veces mas frecuentes que con la alarma.

Oxibutinina:

No es eficaz en ENPM. A veces se utiliza en nifios no respondedores al tratamiento inicial con desmopresina, asociada
a ella y en ninos con pérdidas diurnas, sugestivos de inestabilidad vesical.



SEGURIDAD

Tratamientos sin reduccion de la ingesta de liquido pueden producir retencién hidrica/hiponatremia acompanada o
no de sintomas y signos de advertencia (dolor de cabeza, nduseas/vémitos, descenso de sodio, ganancia de peso, y
en casos mas graves convulsiones).

En marzo de 2008 la AEMPS emitié una nota informativa alertando del mayor riesgo de hiponatremia observado
cuando la desmopresina se utiliza por via intranasal.

PRrecauciones
Alarmas:

Los modelos portatiles actuales son seguros y bien tolerados.
Desmopresina:

Debe limitarse la ingesta de liquido a 240 ml (un vaso de agua) desde una hora antes hasta 8 horas después de la
toma para evitar la intoxicacion acuosa. Si aparecieran sintomas de retencion de agua y/o disminucion del sodio en
la sangre (dolor de cabeza, ndusea y vémito, ganancia de peso y en casos graves, convulsiones), se interrumpird
el tratamiento hasta que el paciente se haya recuperado. Una vez que se reinstaure el tratamiento, se controlard
rigurosamente la ingesta de liquidos.

Los comprimidos orales contienen lactosa (no los liofilizados sublinguales). Una comida rica en grasas disminuye
significativamente la absorcién de la desmopresina.

Se interrumpird el tratamiento durante enfermedades agudas intercurrentes caracterizadas por desequilibrio hidrico
6 electrolitico (infecciones sistémicas, fiebre, diarreas).



Se usard con precaucion cuando se utilicen concomitantemente farmacos que favorezcan la retencion hidrica/ “
hiponatremia como antidepresivos triciclicos, ISRS, carbamazepina o AINE. El tratamiento concomitante con loperamida
puede incrementar en tres veces la concentracién plasmatica de desmopresina.

Con el uso de liofilizados a dosis altas (= 240 pg) se ha observado alglin caso de diuresis escasa hasta 29 horas
después de la toma, por lo que a altas dosis se recomienda un seguimiento de la frecuencia de diuresis a la mafana
siguiente para evitar el riesgo de intoxicacion acuosa. La sobredosis de desmopresina provoca una duracion mds
prolongada de la accién con un aumento del riesgo de retencion hidrica y/o hiponatremia.

Derivacion
Criterios de derivacion: Enuresis nocturna refractaria a tratamiento, enuresis nocturna primaria no monosintomatica,
enfermedades anatémicas del aparato urinario 6 enfermedades neuroldgicas que cursen con enuresis, incontinencia
diaria diurna.
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FARINGOAMIGDALITIS

AGUDA

INTRODUCCION

La mayoria de las faringoamigdalitis son de origen virico y normalmente evolucionan
favorablemente con tratamiento sintomatico; sélo el 15-30% de ellas en nifos mayores
de tres anos son estreptocdcicas.

En Espana la sensibilidad del estreptococo R-hemolitico del grupo A, a los B-lactdmicos,
es universal. Se debe evitar la utilizacién de antibidticos de espectro mds amplio que
pudieran causar resistencias en otros microorganismos.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Paracetamol 10-15 mg/kg/4-6h vo (méx. 60 mg/ka/d,
sin pasar de 4 g/d)

Ibuprofeno (edad >6 meses):
5-10 mg/kg/6-8h vo (méx. 40
mg/kg/d, sin pasar de 2,4 g/d)

Situacion especifica

Faringoamigdalitis con criterios
de etiologia estreptocécica

Tratamiento eleccion

Fenoximetilpenicilina (Penicilina V) 40-50 mg/kg/d vo en
2 tomas (max. 2 g/d), 10 dias

0

Amoxicilina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas

(méx. 1,5 g/d), 10 dias

Tratamiento alternativo

Intolerancia oral o probable
mal cumplimiento con
tratamiento oral

Bencilpenicilina benzatinica (<27 kg): 600.000 Ul im, DU;
(>27 kg): 1.200.000 Ul im, DU

Alergia a penicilinas

Josamicina 30-50 mg/kg/d vo en 2 tomas (méx. 2 g/d),
10 dias

Miocamicina 30-50 mg/kg/d vo
en 2 o 3 tomas (max. 1,8 g/d),
10 dias




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

# Mantener una hidratacién adecuada.
* Evitar exposicion a humo de tabaco y otros irritantes respiratorios.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Nifos con sintomas importantes (dolor faringeo, fiebre) de faringoamigdalitis. (Véase «Fiebre»).
Faringoamigdalitis de etiologia estreptocdcica comprobada o muy probable: cultivo faringeo positivo, o test

rapido de deteccion de estreptococo positivo, o clinica muy sospechosa de enfermedad estreptocdcica (exantema
escarlatiniforme, fiebre > 38°, adenopatias cervicales anteriores dolorosas, exudados amigdalares, ausencia de tos).

OB]ETIVOS TERAPEUTICOS
Alivio de los sintomas.

Evitar complicaciones supurativas locales y complicaciones sistémicas (fiebre reumdtica) de las infecciones
estreptocdcicas.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Fenoximetilpenicilina y josamicina se deben tomar 1 hora antes 6 2 horas después de los alimentos.

VAI.ORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoria de los sintomas en 48 horas.



SEGUIMIENTO “

Si no hay mejoria en 48-72 horas, valorar otros diagnésticos (mononucleosis infecciosa, etc).

Ericacia
Los antibiéticos s6lo son eficaces en las faringitis de causa bacteriana, cuya etiologia mas frecuente es el Streptococcus
pyogenes, que es universalmente sensible a Ias penicilinas. La bencilpenicilina benzatina intramuscular en dosis
Gnica también se considera una pauta igualmente eficaz para el tratamiento de la infeccién estreptocécica faringea.

La sensibilidad de estreptococos a macrélidos se relaciona con la presencia de "fenotipo M", el cual induce resistencia
a eritromicina y a otros macrélidos de 14 (claritromicina, roxitromicina) y 15 adtomos (azitromicina), conservando
la sensibilidad a clindamicina y macrélidos de 16 dtomos (josamicina y midecamicina). El fenotipo M ha sido mads
frecuente en los dltimos anos, sin embargo, esta situacion no es estable, de forma que dltimamente se ha observado
un incremento en el nimero de aislamientos con fenotipo MLSB, que induce resistencia a todos los macrélidos y
clindamicina. No obstante, los datos mas recientes indican mayor sensibilidad a josamicina y midecamicina, que
ademds presentan la ventaja de precisar menor nimero de administraciones que eritromicina.




FIEBRE

INTRODUCCION

Se considera fiebre a la elevacion de temperatura = 38°C rectal.
La temperatura rectal supera en 0,5-0,8 °C la temperatura axilar.
Dentro de la fiebre, se considera febricula hasta 38°C axilar; fiebre
moderada de 38-39°C axilar y fiebre alta de 39-40°C axilar.

La etiologia mas frecuente es la infeccién virica autolimitada.
Es una parte de la respuesta inflamatoria a la infeccion, y por lo
tanto es un mecanismo de defensa.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

FIEBRE

Paracetamol 10-15 mg/kg/4-6h vo o vr
(mdx. 60 ma/kg/d, sin pasar de 4 g/d)

Ibuprofeno (edad >6 meses):
5-10 mg/kg/6-8h vo (méx. 40
mg,/kg/d, sin pasar de 2,4 g/d)

Situacion especifica

Fiebre que no cede con
monoterapia (paracetamol o
ibuprofeno a dosis maxima)

Tratamiento eleccion

Terapia alternante cada 4 horas con paracetamol e
ibuprofeno a las dosis indicadas arriba, sin sobrepasar las
dosis maximas

Tratamiento alternativo

Fiebre que no cede con el
tratamiento de eleccion en
monoterapia, ni en pauta
alternante

Metamizol sédico (dipirona) 15 mg/kg/6-8h

(10-40 mg/kg/6-8h) vo o vr, durante el menor

tiempo posible. Orientacion prctica con los preparados

disponibles:

vr: (edad 1-3 afos): 250 mg (1/2 supositorio 500 mq)/6-8h;
(edad 3-11 afos): 500 mg/6-8h;
(edad = 12 afos): 1 g/8h

vo:(edad > 12 anos): 500-575 mg/6-8h




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Métodos fisicos de reduccion de temperatura:
No se recomiendan los bafos tibios, esponjas o toallas empapadas en agua, a pesar de que asociados a antipiréticos
reducen algo mejor la temperatura corporal, ya que causan irritabilidad en el nifio y temblor.

* Educacion sanitaria a padres y cuidadores:

Transmitir tranquilidad e informacién a los padres acerca de un problema tan cotidiano como la fiebre.

Exponer a los padres la posibilidad de no tratar farmacolégicamente la fiebre, en casos de fiebre baja bien
tolerada.

Abrigar al nifio en funcién de la temperatura ambiental que exista. No abrigar en exceso.

Mantener una adecuada hidratacion ofreciendo liquidos de forma regular. Si el nifio estd alimentado a pecho, la
leche materna serd el liquido mas apropiado.

Informar a los padres sobre deteccion de signos de deshidratacién: ojos y fontanela hundidos, sequedad de mucosa
oral, ausencia de l3grimas, reqular estado general.

Identificar exantemas que no desaparecen a la presion (petequias, parpura).

Control del nifio también durante la noche.

El nifio no ird al colegio o guarderia mientras persista la fiebre.

El efecto de los antitérmicos no es instantdneo y cuando la fiebre es alta no siempre se consigue la normotermia
tras su administracion.

OBSERVACIONES GENERALES

A quiEN TRATAR Y CUANDO

No existe consenso acerca de cuando debe tratarse la fiebre aunque en general se admite que hay que tratar cuando
el nifo presenta afectacion del estado general (parece enfermo) o tiene dolor.



OBjETIVOS TERAPEUTICOS
El objetivo terapéutico no es reducir la temperatura corporal sino el alivio sintomatico.

El uso de antitérmicos no previene la aparicién de convulsiones febriles por lo que no deben usarse con este fin.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Usar la via oral. La via rectal sélo en casos de intolerancia oral ya que por esta via la absorciéon es mas irregular.
Siempre se debe comenzar con monoterapia. Si la fiebre no remite (sigue siendo alta o moderada, o existe dolor o

malestar) o se eleva de nuevo antes de 4 horas, sequir utilizando el mismo farmaco a las dosis mds altas, respetando
el intervalo posoldgico y sin superar la dosis méxima diaria.

La terapia alternante con paracetamol-ibuprofeno no se recomienda de forma rutinaria aunque se puede utilizar si
la fiebre no cede tras la pauta anterior.

Metamizol esta indicado si la fiebre no cede con el tratamiento de eleccion (monoterapia) ni pauta alternante y
ademas hay un componente elevado de ansiedad familiar. Se administrard por el periodo mas corto posible.

SEGUIMIENTO
No existe consenso sobre cada cuanto tiempo ha de tomarse la temperatura.

Consultar de nuevo con el profesional sanitario si: el nifio sufre una crisis convulsiva, los padres o cuidadores creen
que se encuentra peor, se sienten incapaces de manejar la situacion y si la fiebre dura mds de 5 dias.



Ericacia

Ibuprofeno y paracetamol son fédrmacos igualmente eficaces para tratar la fiebre en nifos. En patologias en las que el
componente inflamatorio sea importante (otitis...) valorar el uso de ibuprofeno como tratamiento de eleccion.

La evidencia cientifica de la superioridad de la pauta alternante frente a la monoterapia es limitada (escasos
estudios con limitaciones metodoldgicas); se ha sugerido que puede fomentar la idea de la peligrosidad de Ia fiebre,
favoreciendo "fiebre-fobia" entre padres o cuidadores y profesionales sanitarios, lo que favoreceria una terapéutica
mas agresiva.

SEGURIDAD
Los antitérmicos son la causa mas frecuente de intoxicacién en la infancia siendo el paracetamol el farmaco mas
frecuentemente implicado.

Generalmente se atribuyen mayores problemas gastrointestinales a ibuprofeno que a paracetamol, aunque en un
amplio ensayo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de hemorragia en nifios
tratados con ibuprofeno comparado con paracetamol.

La sequridad de la pauta alternante no ha sido bien estudiada, pero implica mayor riesgo que la monoterapia de
ocasionar errores de dosificacion o de administracion por parte de padres o cuidadores y aunque no existen datos
adecuados, al menos tedricamente existe mayor riesgo de dafo hepdtico y renal.




Precauciones
Paracetamol e ibuprofeno no deben administrarse al mismo tiempo. Cuando se use la terapia alternante se recomienda
no sobrepasar las dosis maximas, explicar y dar normas por escrito a los padres/cuidadores.

Ibuprofeno no debe usarse en nifios menores de 6 meses. En pacientes con molestias gdstricas se recomienda
tomarlo con leche y/o durante las comidas. Su administracion simultanea con corticoides puede aumentar el riesgo de
alteraciones gastrointestinales (dlcera o hemorragia gastrointestinal). Debe ser utilizado con precaucion en pacientes
en caso de riesgo de deshidratacion. Estd contraindicado en pacientes que hayan experimentado crisis de asma,
rinitis aguda, urticaria, edema angioneur6tico u otras reacciones de tipo alérgico tras haber utilizado otros AINE.

Metamizol se usara durante el menor tiempo posible. Puede provocar reacciones de hipotension, que son posiblemente
dependientes de la dosis y son mas frecuentes en pacientes con fiebre alta y con hipotension preexistente o
deshidratacion. Debe usarse con precaucién en nifios menores de un afo (no existen preparados que permitan una
adecuada dosificacion por via oral o rectal), estando contraindicado en menores de 3 meses o menores de 5 kg por
inmadurez en la funcién renal.

Puede existir sensibilidad cruzada en pacientes que han tenido sintomas de asma, rinitis, urticaria o angioedema
después de la administracion de salicilatos, paracetamol o AINE.

Derivacion
Se debe intentar identificar los casos en que la fiebre sea un signo de enfermedad grave.

El descenso de la temperatura no ayuda a diferenciar la gravedad del proceso.

El grado de elevacion de la fiebre de forma aislada no identifica nifos con una enfermedad mas grave, excepto en
nifios <3 meses con T2 = 38°C o nifios de 3-6 meses con T2 = 39°C.



Ninos de alto riesgo y que deben ser valorados en medio hospitalario:

- Menor de 3 meses con temperatura = 38°C

- Apariencia de enfermedad valorado por un profesional sanitario

- Falta de respuesta a la interaccion social

- Incapacidad para despertarse o si lo hacen no pueden mantenerse despiertos

- Debilidad, llanto agudo o llanto continuo

- Color anormal de piel

- Signos de afectacion respiratoria: quejido, taquipnea, retracciones costales moderadas o severas
- Signos de deshidratacion

- Exantema petequial

- Abombamiento de fontanela, rigidez nucal, signos neuroldgicos focales

- Vomitos persistentes

- Circunstancias sociales y familiares en las que sea dificil el manejo del nifo febril

Nifios de bajo riesgo: llanto fuerte o ausencia de llanto, estan contentos o sonrien, se mantienen despiertos, tienen
color normal de piel, estdn bien hidratados, y tienen respuesta normal a la interaccién social.

O1ros
No administrar antibidticos si no se conoce la etiologia de la fiebre.







FIMOSIS

INTRODUCCION

Existe una gran confusion de términos que, con frecuencia, es causa de un excesivo diagnostico
y tratamiento. La fimosis es la imposibilidad de retraer el prepucio para descubrir el glande.
Generalmente corresponde a una situacion fisiolégica durante el crecimiento y el desarrollo del
nino: es casi universal en los recién nacidos, se va resolviendo espontaneamente, y a los 17 afos
sélo persiste con una prevalencia del 1%. Esta situacion fisiolégica se caracteriza por un prepucio
flexible, sin induracion ni cicatrices, que puede incluso presentar un orificio pequefo o puntiforme.
Cuando se intenta retraer sobre el glande, el prepucio palidece y se "abre" un poco, como una flor.
No es causa habitual de infecciones, molestias ni retencién de orina (ni siquiera cuando el prepucio
se hincha como un balén durante la miccién). No es necesario realizar ningn tipo de tratamiento,
aunque a veces puede estar indicado cuando ocurren balanopostitis recurrentes, infecciones
urinarias recurrentes, o por motivos estéticos y de autoestima cuando el chico se aproxima a la
pubertad.




Lo mas importante es evitar las lesiones iatrogénicas, causadas por retracciones hechas por los
padres o por "liberacién de adherencias" hechas por profesionales sanitarios, ya que pueden dar
lugar a una lesion cicatricial y a una fimosis secundaria, la cual también puede aparecer después
de una circuncision.

Otra fimosis patolégica se puede deber a la "balanitis xerética obliterans", que se debe a un
endurecimiento y fibrosis del orificio prepucial. Es poco comdn (0,6% menores de 15 afos) y
excepcional en nifios por debajo de los 5 afios. Algunas veces puede aparecer tras desgarros
producidos por retracciones forzadas de un prepucio normal, o a cicatrices aparecidas tras la
circuncision. Pero generalmente es un proceso de causa desconocida, con rasgos anatomopatolégicos
similares al liquen esclerético atréfico.

Las fimosis patoldgicas son causa de molestias, prurito, sensacion de quemazon, hipoestesia
del glande, disuria, retencion urinaria, ereccién dolorosa, disminucién del chorro miccional o
parafimosis.

El tratamiento tradicional de la fimosis ha sido quirtrgico (circuncision o prepucioplastia). En las
Gltimas dos décadas se ha generalizado el tratamiento conservador, mediante aplicacion tépica
sobre todo de corticoides.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

FIMOSIS Medidas no farmacolégicas

Situacion especifica Tratamiento eleccién Tratamiento alternativo

- Complicaciones Betametasona topica 0,05% crema 1 aplic/12h, 4-6 sem
(balanopostitis recurrentes,
infecciones urinarias
recurrentes

- Repercusion social o familiar

- Fimosis no fisioldgica (fimosis
secundaria, balanitis xerotica
obliterans)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
* Informacion de la benignidad de la fimosis fisioldgica (90% resolucion espontanea a los 3 afos, 99% a los 17 afos).

* Mantener higiene habitual.
* Se desaconseja hacer retracciones preventivas del prepucio. Las retracciones suaves, si que se anaden al tratamiento

con corticoide topico. Deben realizarse a partir del 5° - 7° dia de tratamiento.



OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Sélo se plantea el tratamiento farmacoldgico en:

1. Nifos mayores de tres afios con fimosis de aspecto patoldgico (balanitis xerdtica obliterans). No es patoldgico un
prepucio flexible con una zona de estenosis por debajo del orificio y que al intentar su retraccién deja abrirse "en
flor" la punta del prepucio. Si es patolégico un prepucio con un anillo indurado o fibrético en la punta del prepucio
que impide la retraccion sobre el glande.

2. Fimosis secundaria (por liberacion agresiva de adherencias balanoprepuciales).
3. Fimosis fisiolégica con complicaciones (balanopostitis o infecciones urinarias recurrentes).
4. En preadolescentes o adolescentes con persistente preocupacion familiar o dificultades en la interaccion social.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Resolucion de la fimosis.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Aplicar una capa fina de crema después de orinar por Ia manana y por la noche, en el anillo 0 banda de fimosis tras
haber retirado previamente hacia atras el prepucio suavemente sin causar dolor. No ocluir.

A partir del 5°-7° dia, anadir retracciones suaves del prepucio, varias veces al dia, evitando causar dolor y procurando
no forzar ningiin despegamiento entre glande y prepucio (sélo distender el prepucio).

VALORA(I()N DEL TRATAMIENTO

Retraccion de prepucio sobre glande, dejando éste completa o casi completamente libre. Las adherencias entre
glande y prepucio, aunque limiten la retraccién prepucial, son normales.



SEGUIMIENTO
Revision al final del tratamiento. Se pueden repetir hasta tres ciclos de tratamiento.

Ericacia

Se han publicado siete ensayos clinicos controlados que incluian entre 30 y 247 nifios cada uno, y que comparan
el efecto de la administracion tépica de corticoides, generalmente dos veces al dia durante 4 semanas, con los
efectos de un placebo (vaselina o similar). El corticoide m3s investigado (4 ensayos) es betametasona (potencia
alta). Ademads, hay un ensayo con clobetasol (potencia muy alta), uno con hidrocortisona (potencia baja) y otro
con mometasona (potencia alta). El tratamiento farmacoldgico se acompanaba de suave retraccion del prepucio,
generalmente iniciada 5-7 dias después de comenzado el tratamiento con corticoides. La valoracion del resultado
se hizo de un modo heterogéneo. Una "respuesta favorable" se describié en el 20-50% de los casos tratados con
placebo, y entre un 41-96% con los corticoides. Un ensayo adicional comparé un corticoide potente (betametasona)
con uno de potencia media (butirato de clobetasona) con resultados muy similares, ligeramente favorables a la
betametasona. En todos estos estudios se incluyeron nifos desde una edad muy joven, generalmente desde los
tres afos, pero algunos incluian nifios desde el ano de edad, e incluso un estudio incluia sélo a nifios menores de
un ano. Dada la naturaleza fisioldgica de la fimosis a esa edad, parece probable que la mayoria fueran casos de
fimosis fisiolégica, lo que explicaria también la alta tasa de resolucion obtenida con el placebo tras unas semanas
de tratamiento.

Uno de los ensayos incluyé exclusivamente nifos con balanitis xerdtica obliterans. En ese estudio, que utilizaba
mometasona, no hubo mejoria en ninguno de los tratados con placebo y si en el 41% de los tratados con corticoide.
En una pequena serie de casos de nifos con fimosis por balanitis xerética se describi6 la resolucion (tras 1-2 ciclos de
6 semanas tratamiento con hidrocortisona o betametasona) en el 65%. Asi pues, la evidencia a favor de la eficacia
de los corticoides topicos en la fimosis no fisioldgica es escasa. Aln asi, puede que cerca de la mitad de los casos se



beneficien de este tratamiento. Hay que considerar que la alternativa es una intervencién quirdrgica.
Los corticoides que parece que pueden resultar mas efectivos son de alta o muy alta potencia.

No esta clara la frecuencia con la que reaparece la fimosis tras el tratamiento con corticoides, y se han dado cifras
desde el 7 al 66% en seqguimientos desde seis meses a 18 meses. Esto probablemente refleja la heterogeneidad de
la poblacion incluida en los distintos estudios.

SEGurIDAD

Los corticoides topicos pueden causar efectos adversos locales: adelgazamiento-atrofia de la piel, estrias atréficas,
dermatitis de contacto, susceptibilidad a infecciones cutdneas, despigmentacion o hipertricosis.

El uso prolongado de corticoides potentes tiene un riesgo de supresion adrenal e incluso sindrome de Cushing, que
parece ser bajo.

El riesgo general de efectos adversos es mayor en nifos.

Los corticoides de potencia muy alta (clobetasol) tienen también mayor riesgo que los de potencia alta
(betametasona).

Precauciones
No emplear corticoides topicos en hipersensibilidad a los mismos o si se sospecha una infeccién en la zona a tratar.

Informar de los posibles efectos adversos (atrofia cutanea, estrias, sobreinfeccion) y suspender el tratamiento si
aparecen.

Derivacion
Remitir a urologia si no hay respuesta.




INFECCION AGUDA

DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

INTRODUCCION

Es la causa mds frecuente de consulta en Pediatria. Son infecciones agudas autolimitadas
causadas por distintos virus. La afectacion en nifios es mayor que en adultos y presentan
sintomas mas prolongados.

Los sintomas de la infeccion aguda del tracto respiratorio superior (IATRS) no suelen ser
graves, pero actualmente los padres buscan remedio para ellos, y con frecuencia reciben
un tratamiento farmacolégico. Se estima que un 10% de las IATRS pueden presentar una
complicacion en la evolucion (otitis, bronquitis, neumonia) que muchas veces los padres
atribuyen a no haber recibido medicacién previamente. No emplear un fdrmaco exige una
buena explicacion del proceso clinico a la familia, lo que no siempre se consigue.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

INFECCION AGUDA DEL TRACTO | Medidas no farmacolégicas
RESPIRATORIO SUPERIOR

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

# Reposo segUn intensidad de sintomas.

# Mantener una buena hidratacion.

* Bvitar exposicion al humo de tabaco y otros irritantes.

* Lavados nasales con suero fisioldgico.

* La posicion semisentada puede aliviar la dificultad respiratoria.

OBSERVACIONES GENERALES

OBjETIVOS TERAPEUTICOS
Alivio sintomatico, regreso a las actividades cotidianas.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Pueden administrarse analgésicos y antitérmicos si estdn indicados. (Véase «Fiebre»).



SEGUIMIENTO
Los sintomas suelen ir desapareciendo progresivamente a lo largo de 1-2 semanas.

La rinitis mucopurulenta que no ha mostrado mejoria durante mas de 10 dias puede manejarse como sinusitis o
rinosinusitis.

Or1ros
Los mucoliticos y antitusivos no son eficaces en los sintomas de la IATRS. Los descongestivos por via oral y
antihistaminicos presentan escasa evidencia. Los descongestivos nasales no han sido evaluados en nifios por lo que
debe tenerse precaucion en su uso, debido a sus posibles efectos adversos.

La FDA emiti6 en Enero de 2008 una advertencia de salud publica para padres y cuidadores, recomendando que
los productos de venta sin receta para la tos y el resfriado, que contienen descongestionantes, expectorantes,
antihistaminicos y antitusivos, no se deben usar en nifos menores de 2 afos porque pueden producir efectos
secundarios graves.

Los antibicticos no son eficaces, incluso cuando existe rinitis mucopurulenta.
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INFECCION URINARIA

EN LA INFANCIA

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) generalmente es monobacteriana. En la infancia,
en el 70-90% de las ocasiones su etiologia es E. coli, Proteus un 10-15%, Klebsiella
un 5-10%, Pseudomonas un 2%.

Parece necesario replantearse el uso de la profilaxis antibidtica para las infecciones
de orina en la infancia, considerando la escasa evidencia disponible.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

INFECCION URINARIA EN LA
INFANCIA

Tratamiento eleccion

Véase Situacion Especifica

Tratamiento alternativo

Situacion especifica

Edad < 3 meses, o afectacion
de estado general o
antecedentes de uropatia

Tratamiento eleccion
Ingreso en hospital para tratamiento intravenoso

Tratamiento alternativo

Edad 3 meses - 6 afos o
sospecha de pielonefritis aguda
(fiebre > 38°C y /o sintomas

de afectacion sistémica: dolor
abdominal o en flanco, vomitos,
irritabilidad, pérdida de apetito,
escalofrios)

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico (proporcion 4:1)
50 mg/ka/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en
3 tomas (méx. 1,5 g/d), 10 dias

0
Cefixima (edad > 6 meses): 8 mg/kg/d vo en 2
tomas (max. 400 mg/d), 14 dias

Alergia a beta-lactdmicos:
Ingreso hospitalario para tratamiento
intravenoso.

Edad > 6 anos con continencia
urinaria, afebril, sin
antecedentes de ITU, con clinica
exclusiva de vias bajas (cistitis)

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico (proporcion 4:1)

40-50 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo
en 3 tomas (max. 1,5 g/d), 3 dias

0

Cefuroxima 20 mg/kg/d vo en 2 tomas

(mdx. 500 mg/d), 3 dias

Alergia a beta-lactdmicos:
Fosfomicina 100-200 mg/kg/d vo en
3 tomas (max. 3 g/d), 3 dias




Situacion especifica Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

Profilaxis antibidtica Edad >6 sem: Nitrofurantoina (edad >1 mes):
Trimetoprima 1-2 mg/kg/d vo por la noche 1-2 mg/kg/d vo por la noche
(mdx. 100 mg/d) (méx. 100 mg/d)

0
Sulfametoxazol/ Trimetoprima 1-2 mg/kg/d (dosis
expresada en trimetoprima) vo por la noche

(mdx. 80 mg/d)

Edad <6 sem:
Amoxicilina 10-15 mg/Kg/d vo, DU por la noche

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Valorar y corregir alteraciones miccionales funcionales y estrefimiento.
* Recomendar abundante ingesta de liquidos.
* Advertir a padres y cuidadores de la conveniencia de evitar la retencion de orina, facilitando el acceso a un aseo

limpio.
OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Nifos con sintomas compatibles con infeccion urinaria y analitica compatible. La presencia de nitritos (no leucocituria
aislada) en la tira de orina justifica iniciar tratamiento empirico tras recoger urocultivo. La confirmacién diagnéstica
final siempre serd con urocultivo positivo (sondaje vesical: 10.000-50.000 UFC/ml de un germen; bolsa pediétrica o



chorro miccional medio: = 100.000 UFC/ ml de un solo germen). La ausencia de nitritos en Ia tira de orina no excluye
el diagndstico. La bacteriuria asintomdtica no es indicacién de tratamiento en nifos.

La eficacia de la profilaxis antibidtica es dudosa (no previene las recurrencias ni el dano renal en la mayoria de las
ocasiones), y soélo se valorara:

a) Durante seis meses en ITU recurrente: = 2 episodios/afo con signos/sintomas sistémicos (fiebre > 38°Cy
alguno de los siguientes: dolor abdominal o en el flanco, vémitos, irritabilidad, pérdida de apetito,
escalofrios), o0 = 3 episodios/ano sin signos/sintomas sistémicos.

b) En reflujo vesicoureteral grados IV-V, durante 1 afo.
¢) Desde el dia previo a |a realizacion de Cistrouretrografia Miccional Seriada (CUMS), durante 3 dias en total.

Opgjenivos TERAPEUTICOS
Resolucion de sintomas y prevencion de lesiones renales permanentes.

PAUTA DE TRATAMIENTO

Para la profilaxis, no se recomienda emplear los mismos férmacos que para el tratamiento de la infeccién, para evitar la
aparicion de resistencias. Todas las pautas de profilaxis se administran en toma Gnica nocturna y se utilizan dosis de 1/3 a
1/4 parte de las dosis habituales usadas para tratamientos.

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico: su administracion al inicio de las comidas minimiza la intolerancia gastrointestinal.
Cefuroxima: se debe tomar con alimentos ya que aumenta su absorcion.

Nitrofurantoina: debe administrarse con alimentos (mejora la tolerancia).

VALORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoria clinica en 48-72 horas.




SEGUIMIENTO
Evaluacion a las 48 horas para valorar eficacia clinica y modificar el tratamiento antibidtico inicial segin resultado
de urocultivo.
Se utilizardn antitérmicos-analgésicos a las dosis pautadas en la ficha de Ia fiebre, cuando sean necesarios.

No se recomienda la repeticion de urocultivo en el curso del tratamiento para valorar la respuesta o duracion del
mismo, salvo evolucion desfavorable.

Valorar en cada caso las indicaciones de estudios de imagen.

Ericacia

En nifos con enfermedad no grave, el tratamiento oral de la pielonefritis es igual de eficaz que el intravenoso,
sin diferencias en cuanto a la resolucién de la fiebre, recurrencia de ITU y frecuencia y tamafio de trastornos
parenquimatosos renales.

En las infecciones de vias urinarias bajas, las pautas cortas de tratamiento son tan eficaces como las pautas
prolongadas. Estas pautas sélo se recomiendan en nifilos mayores con muy baja probabilidad de pielonefritis.

La fosfomicina no ha sido investigada en las cistitis en nifios.

SEGURIDAD
Amoxicilina/Ac.Clavulanico: ocasiona sintomas gastrointestinales frecuentes (nauseas, vomitos, diarrea). La Agencia
Espafola del Medicamento informd en 2006 sobre el riesgo de hepatotoxicidad asociada a su empleo. La incidencia
estimada en adultos es de 1 caso por cada 10.000 cursos de tratamiento. La frecuencia podria ser inferior en poblacién
pedidtrica, aunque se carece de informacién apropiada en este segmento de edad. Aunque se han apuntado algunos



factores de riesgo (edad superior a 60 afos y la duracién de tratamiento), en principio todos los pacientes que tomen
el medicamento son susceptibles de presentar hepatotoxicidad.

Cefixima: los efectos adversos mads frecuentes son sintomas gastrointestinales (diarrea, vémitos, nduseas).
Cefuroxima: puede producir reacciones adversas digestivas (nduseas, diarrea) y cefalea frecuentes.

Nitrofurantoina: puede teiiir la orina de color amarillo o marrén, sin que tenga significado patoldgico. Ocasionalmente
produce alteraciones neuroldgicas.

PRrecauciones

Se aconseja realizar recuentos sanguineos mensualmente cuando se administra trimetoprima o trimetoprima-
sulfametoxazol durante periodos prolongados (> de 6 meses), debido a que existe la posibilidad de cambios
asintomadticos en los indices hematoldgicos de laboratorio debido a la ausencia de folato disponible.

Trimetoprima-sulfametoxazol y trimetroprima no deben en emplearse en menores de seis semanas y nitrofurantoina
en menores de 1 mes.

Derivacion

Remitir para tratamiento hospitalario en caso de intolerancia a medicacién oral, o mala respuesta a tratamiento
antibidtico, o dificultades en sequimiento.

Otros
Bacteriuria asintomatica: no se buscard ni tratard en la infancia, ya que ésto no disminuye las recurrencias y no
hay evidencia de que sea un factor de riesgo para la aparicion de cicatrices renales, se asocie o no a reflujo vesico-
ureteral.




LARINGITIS AGUDA
Y CRUP

INTRODUCCION

El crup laringeo es una enfermedad respiratoria aguda que cursa con disnea
inspiratoria y estridor laringeo. Estd causada sobre todo por virus parainfluenza y
afecta a ninos entre 6 meses y 3 afos. Debe distinguirse de la epiglotitis, que produce
cuadro toxico grave con babeo, odinofagia y estridor, es de etiologia bacteriana
(Haemophilus influenzae) y afecta a nifios mayores de 2 afios.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

CRUP LEVE
(tos perruna ocasional, no
estridor audible en reposo, no
retracciones toracicas)

Medidas no farmacolégicas

CRUP MODERADO Dexametasona 0,15-0,6 mg/kg vo (max. 10 mg), DU Budesonida inhalada 2 mg

(tos audible frecuente, estridor nebuliz con oxigeno a flujos bajos
facilmente audible en reposo, (4-6 1/min). No es necesario
retracciones toracicas en reposo, anadir SF.

sin agitacion)

CRUP GRAVE Dexametasona 0,15-0,6 mg/kg vo (max. 10 mg), DU

(tos perruna frecuente, estridor | +

prominente inspiratorio y a Epinefrina (Adrenalina) 3-5 ml de sol 1/1000

veces espiratorio, retracciones +
tordcicas marcadas, agitacion) | 3 ml de SF nebuliz con Oxigeno a flujos bajos
(4-6 1/min)




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Tranquilizar e informar a la familia.

* Mantener una hidratacion adecuada.

* Evitar exposicion a tabaco, polvo, humo e irritantes.

* Vigilar sintomas y signos de progresion de la obstruccion respiratoria.
# Posicion semi-incorporada.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Niflos con sintomas de crup, segun su gravedad.

Opejenivos TERAPEUTICOS
Reducir la obstruccién de la via aérea y evitar sus complicaciones (fallo respiratorio, hospitalizacién).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Todas las pautas recomendadas son de dosis Unica.

La dexametasona oral Ginicamente esta disponible en Espafna en comprimidos de 1 mg, no existiendo ninglin preparado
comercializado que permita la correcta dosificacion para niflos pequefos. En algunos casos se ha utilizado, por via oral,
la presentacion parenteral, pero este modo de administracion no esta recogido en la ficha técnica. Otra alternativa es la
administracién por via intramuscular a dosis de 0,6 mg/kg (méx. 10 mg).



SecuImIENTO
Vigilar sintomas y signos de progresion de la obstruccion respiratoria.

Ericacia

En dosis Unica, dexametasona (oral o intramuscular) y budesonida parecen ser igualmente eficaces a corto plazo, sin
embargo la primera presenta un efecto mas prolongado. Su eficacia es comparable a la de la adrenalina nebulizada pero
el efecto de ésta es de duracion muy breve (dos horas).

PRrecauciones

El efecto de la adrenalina nebulizada puede ser rdpido pero transitorio (unas dos horas), y finalizar repentinamente.
Por ello, siempre se debe emplear afiadida a un corticoide, para evitar el "efecto rebote" que puede ocurrir al cesar
su efecto.

Derivacion

Siempre considerar el ingreso hospitalario en los cuadros de crup grave tras iniciar tratamiento y en los cuadros leves-
moderados con empeoramiento progresivo de la obstruccién respiratoria.

Or1ros
La prednisolona oral es menos eficaz y presenta un efecto mds breve.

Los antitusivos y antiespasmédicos no estdn indicados.
La humidificacion del aire ambiental no es una medida eficaz contra el crup.
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NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

INTRODUCCION
Infeccién aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta por:

Sintomas: fiebre y tos son los mas frecuentes, también taquipnea, y dolor tordcico/abdominal
en nifnos pequenos.

Signos de afectacion del parénquima pulmonar en el examen fisico (ruidos auscultatorios
patoldgicos: crepitantes, disminucion de murmullo vesicular) y/o por la presencia de infiltrados
en la radiologia de térax. Se podria prescindir de la radiografia en el primer episodio de un
nifio previamente sano, con signos y sintomas claramente compatibles con el diagndstico y
con enfermedad no grave.

El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad es empirico, basado en los datos de
los que se dispone en el momento de la toma de decisiones: clinicos, analiticos, radioldgicos,
epidemioldgicos, de resistencias bacterianas, estado vacunal, etc. De todos ellos, la edad del nifio
es el mejor factor predictor de la etiologia. La identificacion del agente etioldgico es dificil, muchas
veces no llega a ser identificado y también es frecuente encontrar mds de un posible agente
causal.



Pacientes entre 3 meses y 5 aiios de edad: la etiologia virica es la predominante por debajo de los 2-3 afos, pero no hay estudios
de calidad que permitan asegurar qué grupo de nifos presenta una neumonia virica y no precisard tratamiento antibiético. Ello da
lugar al uso de medicacion probablemente innecesaria pero dificilmente evitable. En este grupo de edad, la etiologia bacteriana mas
frecuente es el Streptococcus pneumoniae. La incidencia del Haemophilus influenzae B es muy baja desde que se lleva a cabo la
vacunacion sistematica en los lactantes.

Pacientes mayores de 5 afos: en este grupo de edad, las bacterias que con mayor frecuencia son responsables de la neumonia
adquirida en la comunidad son Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Chlamydiophila pneumoniae y otros. La
probabilidad de infeccién por Mycoplasma aumenta con la edad, aunque el neumococo sigue presente por encima de los 5 afios
(20-30% de las neumonias bacterianas en todos los grupos de edad).

SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA Amoxicilina 80-100 mg/kg/d vo en 3 tomas (méx. 3 g/d),
COMUNIDAD 7-10 dias

Situacion especifica Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

- Lactante menor de 3 meses Envio al hospital de referencia para tratamiento parenteral
- Neumonia grave o complicada
- Inmunodepresion

- Enfermedad de base grave




Situacion especifica

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

Intolerancia oral

Ceftriaxona 50-75 mg/kg/d im (max. 2 g/d) hasta tolerar
Vo Yy sequir con amoxicilina

Cefonicid 50 mg/kg/d im
(mdx. 2 g/d) hasta tolerar vo y
sequir con amoxicilina

Edad >3 meses a <5 afos con
menos de 3 dosis de vacuna
contra Haemophilus Influenzae B

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico 100/12,5 (proporcion 8:1)
80-100 mg/kg/d édosis expresada en amoxicilina) vo en 3
tomas (max. 3 g/d), 7-10 dias

Alergia a penicilina

Az(}tromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (max. 500 mg/d),
3 dias

0
Azitromicina 10 mg/kg/d el 1¢"dia y 5 mg/kg/d los otros
4 dias vo en 1 toma (méx. 500 mg/d), total 5 dias

0

Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (max. 2 g/d),
5-10 dias

Si no hay antecedentes

de urticaria/anafilaxia con
penicilinas, ni prueba cutdnea
positiva a penicilina, ni alergia a
cefalosporinas:

Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2
tomas (max. 1 g/d), 7-10 dias

Edad >5 afos con sospecha
fundada de neumonia por
Mycoplasma pneumoniae

Azditromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (max. 500 mg/d),
3 dias

o

Azitromicina 10 mg/kg/d el 1¢"dia y 5 mg/kg/d los otros
4 dias vo en 1 toma (méx. 500 mg/d), total 5 dias

0

Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (mdx. 2 g/d),
5-10 dias

Alergia a macrélidos:
Doxiciclina (edad > 8 afnos):
4 mg/kg/d vo en 2 tomas
(médx. 200 mg/d), 7-10 dias




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Asequrar adecuada hidratacion.

* Realizar limpieza nasal de secreciones.

* La fisioterapia no es aconsejable.

* Reposo relativo.

* Evitar exposicion a humo de tabaco y otros irritantes.

* Limpieza frecuente de las manos para evitar la diseminacion.
* Posicion semi-incorporada que facilite la respiracion.

OBSERVACIONES GENERALES

A quiEN TRATAR Y CUANDO
No hay signos ni sintomas que de manera fiable permitan excluir o afirmar el diagndstico.

Salvo al inicio de la enfermedad, en nifios pequenos con neumonia es rara la ausencia de taquipnea (> 60 rpm en <2
meses; >50 rpm entre 2-12 meses; > 40 rpm entre 1-5 afos; > 20 rpm en > 5 afos; la frecuencia respiratoria debe
medirse mediante inspeccién durante un minuto).

Datos que orientan a neumonia por neumococo: Inicio brusco, fiebre elevada, afectacion del estado general,
dolor toracico y/o abdominal. Suele acompanarse de taquipnea y estertores localizados. Imagenes radioldgicas de
condensacion lobar y/o derrame pleural.

Datos que orientan a neumonia por Mycoplasma o Chlamydiophila: Nifo mayor de 5 afos (y sobre todo mayor
de 10 anos) con comienzo gradual de sintomas durante varios dias o semanas, fiebre moderada, escasa afectacion
del estado general, cefalea, dolor de garganta, tos no productiva y sibilantes en la auscultacion pulmonar. Pueden
aparecer sintomas extrarrespiratorios como exantemas, artromialgias, etc. Imdgenes radioldgicas de patrén intersticial
con afectacion perihiliar o hiperinsuflacién.



OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Aliviar los sintomas y evitar complicaciones de la neumonia (fallo respiratorio, derrame pleural, absceso pulmonar,
neumonia necrotizante, neumatocele).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Azitromicina en cdpsulas y eritromicina se deben tomar 1 hora antes ¢ 2 después de los alimentos. (Azitromicina en
suspension, sobres y comprimidos no interaccionan con alimentos).
Cefuroxima se debe tomar con alimentos, ya que aumenta su absorcién.

Doxiciclina se tomard con una comida, acompafado de un vaso grande de agua (200 ml) y dejando transcurrir al menos
una hora antes de tumbarse o acostarse.

VALORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluar a las 48 horas (en 24 horas si se ha tratado inicialmente con cefonicid). Si no hay clara mejoria clinica: descartar
complicaciones y valorar etiologia no cubierta por el tratamiento empirico (incluidas infecciones mixtas y tuberculosis). Segtin
la valoracion se puede: remitir para tratamiento hospitalario, sustituir el antibiético o afadir un segundo antibiético.

SEGuIMIENTO

La tos puede prolongarse varias semanas (hasta 3-4 meses en algunas neumonias viricas). También puede persistir disnea
de esfuerzo 2-3 meses.

Realizar radiologia de control (2-3 semanas después de acabar el tratamiento) sélo en caso de sintomas persistentes o
neumonia recurrente, y para comprobar resolucién en atelectasias y neumonias redondas que pudieran estar ocultando
otras lesiones.



Ericacia
La eleccion del antibidtico se basard en la orientacién etiolégica y los patrones de resistencia local de las bacterias
predominantes.

El principal agente causal de neumonia bacteriana es el neumococo. La amoxicilina es el farmaco mds eficaz frente a
este microorganismo y es de eleccién en la neumonia adquirida en la comunidad. El empleo de dosis altas (80-100 mg/
kg/d) permite cubrir los neumococos con sensibilidad intermedia. La resistencia de neumococo a penicilinas no se debe
a produccién de beta-lactamasas, por lo que el empleo de inhibidores de beta-lactamasas no se recomienda en las
infecciones neumocdcicas.

En caso de intolerancia oral, sin otros criterios de hospitalizacion, pueden emplearse cefalosporinas intramusculares. La mas
eficaz es ceftriaxona, pero su disponiblidad estd limitada en Atencion Primaria (Diagndstico Hospitalario, requiere visado).
Como alternativa puede emplearse cefonicid, pero debe tenerse en cuenta que su eficacia contra neumococo es menor.

Puede considerarse el uso de amoxicilina/4c.clavuldnico, en el nifo pequeno que ha recibido menos de tres dosis de
vacuna de Haemophilus influenzae B (germen productor de beta-lactamasas).

La resistencia de neumococo a macrélidos en Espana es del 35% (30-60%), y suelen presentarla todos los farmacos del
grupo.

Mycoplasma pneumoniae es frecuente en niflos mayores de 5 afos, pero causa una enfermedad mds leve que la
neumocdcica. También son frecuentes las infecciones mixtas. No esta clara la necesidad de tratamiento antibidtico en las
infecciones por Mycoplasma o Chlamydiophila pneumoniae, que evolucionan favorablemente en la mayoria de los casos
incluso utilizando antibidticos sin actividad frente a los gérmenes causales. Los macrélidos son los antibi6ticos mas activos
frente a Mycoplasma y Chlamydiophila, sin diferencia entre los distintos farmacos de este grupo. La azitromicina tiene
ventajas posoldgicas y menos efectos adversos gastrointestinales que eritromicina.



SEGURIDAD
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en nifios < 6 meses.

El uso de doxiciclina en nifios puede dar lugar a un deterioro en el crecimiento de los huesos porque como otras
tetraciclinas, la doxiciclina forma un complejo célcico estable en cualquier tejido formador del hueso. Esta reaccion es
reversible con la interrupcién del tratamiento. Asimismo pueden causar coloracion permanente de los dientes.

PRrecauciones

Evitar la exposicién solar en caso de tratamiento con doxiciclina. Debido al posible riesgo de dafio esofagico es importante
respetar estrictamente las recomendaciones sobre la forma de administrar este medicamento.

Derivacion
Criterios de ingreso hospitalario:

Nifio menor de 3 meses.

Apariencia toxica, afectacion de conciencia, convulsiones.

Dificultad respiratoria moderada o grave (frecuencia respiratoria >70 rpm en <12 meses o >50 rpm en nifos mayores;
quejido; apneas) o saturacion de oxigeno < 92%.

Intolerancia digestiva o deshidratacion que obliguen a tratamiento parenteral.

Enfermedades subyacentes graves: cardiorrespiratorias, metabdlicas, inmunodeprimidos.

Falta de respuesta al tratamiento antibidtico.

Problema social-familiar o falta de seguridad en el cumplimiento del tratamiento por parte del cuidador-padres.
Presencia de complicaciones: absceso, derrame pleural.



O1ros | 86 —

La tos es util para la limpieza de la via aérea, y puede estar dificultada por el dolor tordcico. Se recomienda el uso
de analgésicos y antipiréticos para aliviar la fiebre y el dolor. No estan recomendados los antitusigenos, mucoliticos ni
expectorantes. (Véase «Fiebre»).




OTITIS %
MEDIA AGUDA

INTRODUCCION

Un 25% de las otitis medias en nifios son de causa virica con resolucion espontanea.
También las bacterianas muestran tendencia a la resolucion espontdnea con
una frecuencia inversa a la prevalencia de cada agente etiolégico: Streptococcus
pneumoniae causa el 40% de las otitis, con sélo el 10% de resoluciéon espontdnea;
Haemophilus influenzae el 25%, con 50% de resolucion espontanea; y Moraxella
catarrhalis el 10% con 90% de resolucién espontdnea. Por tanto, cuando se programa
un tratamiento antibiético empirico para la otitis, el microorganismo al que en primer
lugar hay que atender es el neumococo.

La resolucién espontdnea es menos probable en los nifios mas pequenos (menores de
dos afos), en los que tienen enfermedad mas grave (fiebre alta, vomitos, afectacion
del estado general), y en los que tienen otorrea.

No hay estudios con nifilos muy pequefos (por debajo de 2-3 meses); en ellos la otitis
es poco frecuente, existe la posibilidad de que se deba a bacterias no habituales, y son
nifos con inmadurez inmunoldgica con alto riesgo de diseminacién de la enfermedad
(cuadros sépticos). Por estas razones, suele recomendarse el tratamiento hospitalario,
con antibidticos via parenteral y timpanocentesis.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

OTITIS MEDIA AGUDA

Tratamiento eleccion

Paracetamol 10-15 mg/kg/4-6h vo (méx. 60 mg/ka/d,
sin pasar de 4 g/d)

Tratamiento alternativo
Ibuprofeno (edad >6 meses):

5-10 mg/kg/6-8h vo (max. 40
mg/kg/d, sin pasar de 2,4 g/d)

SITUACION ESPECIFICA

Edad < 3 meses o Intolerancia
al tratamiento oral

TRATAMIENTO ELECCION
Derivacion para tratamiento hospitalario

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Edad 3 meses - 2 afos

Amoxicilina 80-90 mg/kg/d vo en 3 tomas (méx. 3 g/d),
10 dias

Edad > 2 afnos y sintomas
(fiebre y/o otalgia) de duracion
> 48 horas

Amoxicilina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas
(méx. 1,5 g/d), 5 dias




SITUACION ESPECIFICA

Edad > 2 anos y al menos uno

de los siguientes factores:

- sintomas de afectacion
importante (fiebre con
afectacion del estado general,
otalgia muy intensa, vomitos)

- otorrea

- tratamiento antibidtico en el
mes previo

- otitis recurrente (tres 0 mas
episodios en los seis meses
previos)

TRATAMIENTO ELECCION

Amoxicilina 80-90 mg/kg/d vo en 3 tomas (méx. 3 g/d),
10 dias

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Fracaso de la amoxicilina en
48-72 horas (persistencia de
fiebre, otalgia y/o afectacion
general)

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico 100/12,5 (proporcion 8:1)
80-90 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 3
tomas (max. 3 g/d), 10 dias




SITUACION ESPECIFICA
Alergia a penicilina/amoxicilina

TRATAMIENTO ELECCION

Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (max. 500 mg/d),
3 dias

0

Azitromicina 10 mg/kg/d el 1¢" dia y 5 mg/kg/d los otros
4 dias vo en 1 toma (mdx. 500 mg/d), total 5 dias

0

Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (max. 2 g/d),
5-10 dias

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Si no hay antecedentes

de urticaria/anafilaxia con
penicilinas, ni prueba cutdnea
positiva a penicilina, ni alergia a
cefalosporinas:

Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2
tomas (max. 1 g/d), 5-10 dias

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
* Mantener buena hidratacion.

* Evitar exposicion a humo
* Evitar la entrada de agua

OBSERVACIONES GENERALES

A QuiEN TRATAR Y CUANDO

Nifios con diagnéstico de otitis media aguda: inicio agudo de signos o sintomas (otalgia o "llevarse la mano al
oido", irritabilidad en un lactante, otorrea, fiebre) mas presencia de un exudado en el oido medio (otorrea, evidente
abombamiento de timpano en otoscopia, limitada movilidad de timpano en otoscopia neumatica o impedanciometria)
mas signos o sintomas de inflamacion (evidente eritema timpanico en otoscopia, u otalgia evidente en un lactante

de tabaco y otros irritantes.
en los oidos si existe otorrea o perforaciéon timpanica.

que interfiere con su actividad normal).



OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Aliviar los sintomas (especialmente fiebre y dolor) y evitar complicaciones. (Véase «Fiebre»).

PAUTA DE TRATAMIENTO
La duracion del tratamiento inicial (5-10 dias) dependerd de la edad y gravedad clinica. Las pautas de amoxicilina de 5 dias
son eficaces en nifos mayores de 2 afos con otitis no grave. Aln es escasa la evidencia para recomendar el uso general
de amoxicilina en una o dos tomas diarias.

Azitromicina en cdpsulas y eritromicina se deben tomar 1 hora antes 6 2 horas después de los alimentos. (Azitromicina en
suspension, sobres y comprimidos no interacciona con alimentos).

Cefuroxima se debe tomar con alimentos, ya que aumenta su absorcion.

VALORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
El fracaso terapéutico se determina por la persistencia de sintomas (fiebre, dolor, afectacion del estado general) mas alld
de 48-72 horas, no por la persistencia de imagenes anormales en la otoscopia.

SEGUIMIENTO
En la mayoria de situaciones no es necesario realizar ningiin sequimiento especial.

Reevaluar si no hay mejoria en 48-72 horas.

Las imagenes anormales del timpano pueden persistir varias semanas después de la otitis aguda, lo que no indica que
precise mas tratamiento.



Ericacia ER

La mayoria (60-80%) de las otitis no complicadas se resuelven espontdneamente sin tratamiento antibiético. El uso precoz
de antibidticos en la otitis no complicada en nifios sin factores de riesgo proporciona escasos beneficios clinicos y aumenta
el riesgo de efectos adversos.

El Streptococcus pneumoniae, en Espafia, tiene una resistencia a penicilina del 15-20%. La resistencia a amoxicilina es
menor por lo que, a dosis altas, es eficaz contra la mayoria de los neumococos con alta resistencia a penicilina. Streptococcus
pneumoniae no produce beta-lactamasas.

Hay una alta tasa de resistencias de neumococo y otros microorganismos causantes de otitis a la eritromicina. Los
Neumococos resistentes a eritromicina suelen ser también resistentes a otros macrolidos.

SEGURIDAD
La amoxicilina tiene una baja toxicidad, caracteristica del grupo de las penicilinas, aunque puede producir reacciones
adversas frecuentes (diarreas, nduseas y erupciones cutdneas).

La cefuroxima puede producir reacciones adversas digestivas (nduseas, diarrea) y cefaleas frecuentes. No hay
experiencia de uso en menores de 3 meses.

La eritromicina tiene importantes efectos adversos gastrointestinales, especialmente dolor abdominal, nduseas,
vomitos, diarrea y anorexia. Debe usarse con precaucién en pacientes con disfunciéon hepdtica.

La azitromicina presenta alteraciones gastrointestinales menos frecuentes que otros macrélidos (nduseas, vomitos,
diarrea, dolor abdominal) y excepcionalmente reacciones potencialmente graves (angioedema, ictericia colestética).
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en nifios < 6 meses.



PRrecauciones

La Asociacion Americana de Pediatria recomienda como tratamiento alternativo a macrélidos, en pacientes con
hipersensibilidad a penicilinas no mediada por IgE, el uso de algunas cefalosporinas, como cefuroxima. Un articulo que
reviso las evidencias que apoyan dicha recomendacion, concluyé ademds que en las personas con alergia o reaccién de
hipersensibilidad inmediata (hipersensibilidad tipo | o mediada por IgE) a penicilinas, las cefalosporinas que no comparten
cadenas laterales en posicion 7 con la penicilina o amoxicilina (ej. cefuroxima) no tienen mayor riesgo de provocar
reactividad cruzada.

Derivacion
Niflos < 3 meses o si existe intolerancia al tratamiento oral: derivar al paciente para tratamiento hospitalario.

Remitir para evaluacion por ORL si persiste la fiebre, otalgia intensa o afectacion del estado general, tras 48-72 horas de
haber utilizado un sequndo antibidtico.

O1ros
Los analgésicos topicos (gotas), descongestivos y antihistaminicos no estan indicados en la otitis media aguda.







RAQUITISMO:
PROFILAXIS

INTRODUCCION

El raquitismo es un trastorno de la mineralizacion del
cartilago de crecimiento y del hueso recién formado en
la infancia, producido por un déficit de Vit D. Las fuentes
de Vit D para el ser humano son la exposicién a la luz
solar y la dieta.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccién Tratamiento alternativo

RAQUITISMO: PROFILAXIS Véase Situacion Especifica

SITUACION ESPECIFICA TRATAMIENTO ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO
Prematuro (< 37 semanas Colecalciferol (Vit D3) 400 Ul/d vo durante el primer afo
gestacion) de vida
Niflos de 0 a 1 afio con Colecalciferol (Vit D3) 200-400 UI/d vo
lactancia materna exclusiva
Niflos de 0 a 1 afo con Colecalciferol (Vit D3) 200-400 UI/d vo

lactancia artificial o mixta en
cantidad < 500 ml/d

Nifos 1-18 anos en riesgo (ver | Colecalciferol (Vit D3) 200 Ul/d vo
Observaciones)




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* La fuente principal de Vit D es la exposicion a la luz solar: se estima que con una exposicion total de manos y cara de 2
horas por semana o de 30 minutos a la semana sélo con el panal, los nifos no precisarian un aporte suplementario de
Vit D. Se recomienda a las mujeres embarazadas, una exposicion reqular al sol (cara y manos durante 15-20 minutos
al dia, tres veces por semana). La exposicion al sol no debe realizarse a través de cristales, pues absorben la radiacion
ultravioleta B y disminuye la produccién de Vit D3. Es dificil valorar la cantidad de exposicion solar que tiene un lactante
al que se le abriga cabeza y manos en invierno y se le afaden cremas con factores de proteccion solar.

* La otra fuente de Vit D se obtiene a través de la alimentacion: la leche materna aporta entre 20-40 Ul de Vit D/I; la
ingesta de = 500 ml de leche para lactantes, de leche de continuacién 6 de leche de vaca enriquecida en Vit D en el
nifo y adolescente, aportan la cantidad necesaria de Vit D3 para prevenir el raquitismo (alrededor de 200 Ul en 500 ml
de cualquier leche de las mencionadas).

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
1. Prematuros: desde los 15 dias y hasta el afio de vida.

2. Nifios a término: parece aconsejable recomendar la suplementacion con Vit D en alguna de las siguientes
circunstancias en las que se asocie una insuficiente exposicion solar:

- Nifos con lactancia materna exclusiva en el primer afio de vida.

- Nifios menores de un afo que toman leches para lactantes o de continuacion en cantidad inferior a 500 ml/d.

En los niflos menores de un afo, se comenzara |a profilaxis en los 2 primeros meses de vida, terminando la misma

cuando se modifiquen las circunstancias que la indicaron (en el lactante a término ingesta = 500 ml/d de leche
artificial o mayor exposicion solar en primavera y verano).



3. Nifos y adolescentes que no ingieren al menos 500 ml/dia de leche o l3cteos, y que tengan una dieta escasa en
alimentos ricos en Vit D (como huevo, pescados azules) y/o deficiente exposicion solar.

La deficiencia materna de Vit D, en la gestacion y/o durante la lactancia, es el mayor factor de riesgo de déficit de
Vit D en el nifo menor de 1 afo. Se considera poblacién de riesgo a las mujeres pertenecientes a etnias de piel
oscura que van muy abrigadas o tapadas (velos...), con alimentacion deficiente (pocos recursos econémicos, dietas
vegetarianas); en Espafa sobre todo poblacién inmigrante con las caracteristicas anteriores.

Osjenivos TERAPEUTICOS
Evitar la carencia de Vit D y la aparicion de raquitismo.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Se realizara con colecalciferol (Vit D3). El Unico preparado que existe en el mercado se dosifica en gotas, con la siguiente
concentracion: 3 gotas = 200 UI, 6 gotas= 400 UI.

El colecalciferol necesita funcion renal y hepatica conservadas para ejercer su accion. En caso de insuficiencia hepatica se
utiliza calcifediol (25-OH colecalciferol, metabolito hepatico de la Vit D3) (1 gota = 240 Ul). En insuficiencia renal se debe
utilizar calcitriol (1,25-diOH colecalciferol).

Se recomienda asociar la administracién de Vit D3 a una toma concreta para evitar olvidos.

No se recomienda la administracion de la Vit D3 en biberén porque por su consistencia oleosa podria quedarse adherida
a las paredes.

SEGUIMIENTO

En el prematuro, especialmente en los menores de 1.000 gramos al nacimiento, conviene vigilar la aparicion de raquitismo
en los primeros meses tras el alta hospitalaria.



SEGURIDAD

Los efectos toxicos en general suelen asociarse a sobredosificacion y ésta no es posible con las dosis que tienen los
envases.

Precauciones
Los antiepilépticos (carbamacepinga, fenitoina, primidona, fenobarbital) pueden aumentar los requerimientos de Vit D, por
induccion del metabolismo hepatico. La administracion concomitante de Vit D y diuréticos que disminuyen la excrecion
renal de calcio (ej. tiazidas) puede aumentar el riesgo de hipercalcemia.

La Vit D estd contraindicada en pacientes con hipercalcemia o alergia al formaco.

Se aconseja precaucion en insuficiencia cardiaca y otras cardiopatias, como arritmia cardiaca. En estos pacientes se debe
monitorizar en todo momento la calcemia del individuo. Se aconseja precaucién en pacientes digitalizados.

Or1ros
No se recomienda la administracion de preparados polivitaminicos, ya que existen productos en el mercado que solo
contienen Vit D. Los polivitaminicos pueden provocar molestias gastrointestinales; estan contraindicados en hipercalcemia,
alergia a los componentes, insuficiencia renal o hepdtica graves. Alguno contiene glicerol que puede provocar dolor de
cabeza, molestias de estomago y diarrea.







SINUSITIS

INTRODUCCION
Por sinusitis se entiende la inflamacién de origen infeccioso
de la mucosa de los senos paranasales y, en ocasiones, de
las paredes 6seas que la rodean y sobre las que asienta
esta mucosa. La etiologia mas frecuente es virica; entre las
bacterianas, el agente etioldgico que causa sinusitis mas
frecuentes, graves y con menor tendencia a la resolucion,
es el neumococo.



SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

SINUSITIS

Tratamiento eleccion

Paracetamol 10-15 mg/kg/4-6h vo (méx. 60 mg/ka/d,
sin pasar de 4 g/d)

Tratamiento alternativo

Ibuprofeno (edad >6 meses):
5-10 mg/kg/6-8h vo (méx. 40
mg,/kg/d, sin pasar de 2,4 g/d)

SITUACION ESPECIFICA

No mejoria en 10 dias o signos
de gravedad

(fiebre alta > 39°C, afectacion
importante del estado general)

TRATAMIENTO ELECCION

Amoxicilina 40-90 mg/kg/d vo en 3 tomas (méx. 3 g/d),
10 dias

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

No mejoria tras 48-72 horas de
tratamiento antibidtico inicial
(fiebre alta > 39°C, afectacion
importante del estado general)

Amoxicilina/ Ac. Clavulanico 100/12,5 (proporcion 8:1)
80-90 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 3
tomas (max. 3 g/d), 10 dias

Alergia a penicilina/amoxicilina

Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (mdx. 500 mg/d),
3 dias

0
Azitromicina 10 mg/ka/d el 1¢" dia y 5 mg/kg/d los otros
4 dias vo en 1 toma (mdx. 500 mg/d), total 5 dias

0

Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (mdx. 2 g/d),
5-10 dias

Si no hay antecedentes de
urticaria/anafilaxia con
penicilinas, ni prueba cutanea
positiva a penicilina, ni alergia a
cefalosporinas:

Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2
tomas (max. 1 g/d), 5-10 dias




MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Mantener hidratacion adecuada.
* Lavados nasales con suero fisioldgico.
* Evitar exposicion a humo de tabaco y otros irritantes.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO
Nifios con sintomas y signos clinicos compatibles con rinosinusitis aguda (de duracion inferior a un mes).

Opejenivos TERAPEUTICOS
Resolver los sintomas.

Evitar complicaciones (celulitis orbitaria, absceso subperiéstico, absceso orbitario, trombosis de senocavernoso,
infeccion intracraneal).

PAUTA DE TRATAMIENTO

Las dosis mas altas de amoxicilina se reservan para nifios con factores de riesgo de neumococo resistente: haber
recibido antibiéticos en los tres meses previos y/o asistencia a guarderia.

La duracion éptima del tratamiento no estd bien determinada, pero parece que las pautas de al menos 10 dias son
mas eficaces que las mds cortas.

Azitromicina en capsulas y eritromicina se deben tomar 1 hora antes 6 2 horas después de los alimentos. (Azitromicina
en suspension, sobres y comprimidos no interacciona con alimentos).

Cefuroxima se debe tomar con alimentos, ya que aumenta su absorcion.



SEGUIMIENTO

En la mayoria de los casos no es necesario realizar ningiin seguimiento especial.

Ericacia

Dos terceras partes de los casos se resuelven sin tratamiento antibiético, que se reserva para la rinosinusitis prolongada
(rinorrea mucopurulenta que no muestra mejoria en 10 dias) y para casos de afectacion grave del estado general.

El Streptococcus pneumoniae, en Espaia, tiene una resistencia a penicilina del 15-20%. La resistencia a amoxicilina
es menor, por ello ésta, a dosis altas, es eficaz contra la mayoria de los neumococos con alta resistencia a penicilina.
Streptococcus pneumoniae no produce beta-lactamasas.

Hay una alta tasa de resistencias de neumococo y otros microorganismos causantes de sinusitis a la eritromicina. Los
neumococos resistentes a eritromicina suelen ser también resistentes a otros macrélidos.

SEGURIDAD

La amoxicilina tiene una baja toxicidad, caracteristica del grupo de las penicilinas, aunque puede producir reacciones
adversas frecuentes (diarreas, nduseas y erupciones cutdneas).

La cefuroxima puede producir reacciones adversas digestivas (nduseas, diarrea) y cefalea frecuentes. No hay
experiencia de uso en menores de 3 meses.

La eritromicina tiene importantes efectos adversos gastrointestinales, especialmente dolor abdominal, nduseas,
vomitos, diarrea y anorexia. Debe usarse con precaucion en pacientes con disfuncion hepdtica.

La azitromicina presenta alteraciones gastrointestinales menos frecuentes que otros macrélidos (nduseas, vomitos,
diarrea, dolor abdominal) y excepcionalmente reacciones potencialmente graves (angioedema, ictericia colestética).
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en nifios < 6 meses.



Precauciones
La Asociacion Americana de Pediatria recomienda como tratamiento alternativo a macrélidos, en pacientes con
hipersensibilidad a penicilinas no mediada por IgE, el uso de algunas cefalosporinas, como cefuroxima. Un articulo
que revisé las evidencias que apoyan dicha recomendacion, concluyé ademas que en las personas con alergia o
reaccion de hipersensibilidad inmediata (hipersensibilidad tipo | o mediada por IgE) a penicilinas, las cefalosporinas
que no comparten cadenas laterales en posicion 7 con la penicilina o amoxicilina (ej. cefuroxima) no tienen mayor
riesgo de provocar reactividad cruzada.

Or1ros
Los antihistaminicos no estdn recomendados por el riesgo de causar sequedad de mucosas y espesamiento de
secreciones.

Los descongestivos por via oral y los mucoliticos no han sido evaluados en esta situacion. Los descongestivos
nasales no han sido evaluados en nifios por lo que debe tenerse precaucién en su uso, debido a sus posibles efectos
adversos.







TOS
AGUDA

INTRODUCCION
La tos es un mecanismo protector de la via aérea, cuya finalidad es expulsar
secreciones u otras particulas extrafias del arbol bronquial. Es un sintoma de
evaluacion subjetiva.

La tos aguda suele estar producida por una infeccién virica de las vias
respiratorias.

En algunos sujetos sanos la reactividad aumentada de las vias aéreas puede
mantenerse 8 semanas tras un episodio agudo.

La tos de mds de 4 semanas no ligada a un proceso agudo se considera tos
crénica y se recomienda una completa evaluacién para su diagndstico.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento eleccion Tratamiento alternativo

TOS AGUDA Medidas no farmacolégicas

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

* Evitar irritantes de las vias respiratorias superiores (tabaco, polvo, humo....).

# Asequrar hidratacion adecuada.

* Posicion semi-incorporada para dormir.

* Se recomienda explicar a los padres el curso natural de la enfermedad, la escasa eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos y sus potenciales efectos adversos.

OBSERVACIONES GENERALES

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Aliviar la tos molesta, incapacitante o que perturbe el suefo.

VALORA(I()N DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoria subjetiva de Ia tos.



PRrecauciones

Se recomienda en todo caso evaluar la posibilidad de un problema subyacente mediante la anamnesis (caracteristicas
de Ia tos, historia de aspiracion) y la exploracién fisica (afectacion del estado general, taquipnea, disnea, alteraciones
en la auscultacion).

O1ros

Los ensayos clinicos con dextrometorfano o codeina han demostrado que su eficacia es similar a la del placebo en la
tos aguda en nifos, incluida la tos nocturna, y pueden causar efectos adversos sobre el SNC.

Los estudios realizados no han demostrado la eficacia de cloperastina, levodropropizina ni antihistaminicos.
No hay evidencias de la eficacia de los expectorantes ni mucoliticos en la tos aguda de los nifos.







TRASTORNO POR DEFICIT

DE ATENCION CON/SIN HIPERACTIVIDAD

INTRODUCCION

Son CRITERIOS DIAGNOSTICOS (DSM-IV) del Trastorno por Déficit de Atencién con/sin Hiperactividad
(TDAH):

A. Uno de los dos siguientes:

1) Seis 0 mds de los siguientes sintomas de falta de atencién persisten durante al menos
6 meses, con una intensidad que impide la adaptacién y no es acorde con el nivel de
maduracion y desarrollo:

a.Con frecuencia no presta atencion a los detalles o comete errores por descuido en las
tareas o actividades.

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener |a atencién en las tareas o las actividades
ludicas.

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares o sus obligaciones
(sin que se deba a comportamiento oposicionista ni a incapacidad para comprender las
instrucciones).



e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar las tareas y actividades.

f. Con frecuencia evita, le disgusta o rechaza realizar tareas que requieren un esfuerzo mental mantenido (como
tareas escolares u obligaciones domésticas).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para sus tareas y actividades (juguetes, material escolar, Iapices, libros).
h. Con frecuencia se distrae facilmente por estimulos externos.
i. Con frecuencia es olvidadizo en sus actividades diarias.

2) Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad persisten durante al menos 6 meses, con una
intensidad que impide la adaptacién y no es acorde con el nivel de maduracién y desarrollo:

Hiperactividad
a. Con frecuencia juguetea con las manos o pies o se remueve en el asiento.
b. Con frecuencia se levanta en clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado.

c. Con frecuencia corre o salta en exceso en situaciones inapropiadas (en adolescentes, puede limitarse a sentimientos
subjetivos de agitacion).

d. Con frecuencia tiene dificultad para jugar o realizar actividades recreativas de forma silenciosa.
e. Con frecuencia estd activo o actia como "impulsado por un motor".

f. Con frecuencia habla de forma excesiva.

Impulsividad

a. Con frecuencia responde antes de que las preguntas hayan finalizado.

b. Con frecuencia tiene dificultades para esperar su turno.

¢. Con frecuencia interrumpe o molesta a otras personas (p.ej. se entromete en conversaciones 0 juegos).



B. Algunos sintomas de falta de atencién o hiperactividad-impulsividad que causan deterioro estdn presentes antes de los 7
anos de edad.

C. El deterioro ocasionado por los sintomas estd presente en dos 0 mas ambientes (colegio, casa, etc.).
D. Debe haber evidencia clara de deterioro clinicamente significativo en la actividad social o académica.

E. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de un trastorno del desarrollo, esquizofrenia u otros trastornos
psicéticos y no pueden ser explicados por otro trastorno mental (trastornos del humor, de ansiedad, disociativo o de
personalidad).

Cddigo basado en el tipo (cumpliendo también los criterios B-E):
314.01 TDAH, Tipo Combinado: si ambos criterios A1y A2 se cumplen en los Gltimos 6 meses.
314.00 TDAH, Tipo Predominantemente Desatento: si se cumplen los criterios A1 pero no los A2 en los Ultimos 6 meses.

314.01 TDAH, Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: si se cumplen los criterios A2 pero no los A1 en los dltimos
6 meses.




SELECCION DE TRATAMIENTO

Problema de salud

TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION CON/SIN
HIPERACTIVIDAD

Tratamiento eleccion

Metilfenidato (edad > 6 afios):

Comp de liberacion inmediata: dosis inicial 5-10 mg vo
16 2 veces al dia (desayuno y comida). Aumentar
2,5-5 mg/toma cada semana, hasta alcanzar dosis
eficaz o efectos adversos importantes (mdax. 60 mg/d)
repartidos generalmente en 2 tomas o, mds raramente,
en tres). Alcanzada la dosis eficaz podrd valorarse, en
caso necesario (ej. ninos que comen en el colegio), la
sustitucion por comp o caps de liberacién prolongada.

Tratamiento alternativo

Metilfenidato (edad > 6 afios):
Comp de liberacién prolongada:
dosis inicial 18 mg/d vo en 1
toma, por la manana. Aumentar
18 mg/toma cada semana, hasta
alcanzar dosis eficaz o efectos
adversos importantes

(méx. 54 mg/d).

0

Metilfenidato (edad > 6 anos):
(3ps de liberacion prolongada:
dosis inicial 10 mg/d vo en 1
toma por la mafana. Aumentar
10 mg/toma cada semana, hasta
alcanzar dosis eficaz o efectos
adversos importantes

(mdx. 60 mg/d).




Tratamiento alternativo

Situacion especifica

- Menores de 6 afos

- Casos de diagnéstico dudoso

- Casos con sospecha de
comorbilidad importante

- Pacientes con
contraindicaciones para el
tratamiento con metilfenidato

- Pacientes que no responden
al metilfenidato o que sufren
efectos adversos importantes

Tratamiento eleccion

Remitir a Psiquiatria para evolucion y tratamiento
adecuados.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
* Puede asociarse terapia conductual al tratamiento farmacoldgico, especialmente en casos de comorbilidad o desajuste

social.

OBSERVACIONES GENERALES

A quiEN TRATAR Y CUANDO
Niflos mayores de 6 afos y adolescentes que cumplan los criterios DSM-IV para el diagnéstico de TDAH en alguno de
sus subtipos (ver Introduccidn), que no presenten contraindicaciones para el tratamiento con psicoestimulantes ni
comorbilidad psiquidtrica.



OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Control adecuado de las manifestaciones cardinales del TDAH (hiperactividad, impulsividad, falta de atencidn).

Ajuste adecuado de sus relaciones interpersonales (padres y hermanos, compaferos, profesores).

Mejoria del desempeno escolar (cantidad, eficiencia y precision del trabajo realizado).

Reduccion de las conductas que entrafian riesgo fisico para él o para otros.

Aumento de la autoestima y la independencia (autocuidados, tareas escolares, etc.).

Los objetivos especificos para cada paciente deben acordarse previamente con |a familia, el nifio y el colegio.

PAUTA DE TRATAMIENTO
El tratamiento con metilfenidato debe iniciarse con dosis bajas e ir aumentando progresivamente, a intervalos semanales,
hasta obtener el efecto deseado. Este ajuste de dosis es mds facil con los comprimidos de liberacion inmediata. Su efecto
clinico es apreciable durante aproximadamente 4 horas, por lo que generalmente se administra en 2 dosis (desayuno y
comida). Adicionalmente se ajustard el momento del dia dptimo para la administracion o, mas raramente, se afadird una
tercera dosis diaria (merienda), en funcién de la respuesta y la distribucién de las actividades del nifio a lo largo del dia.

Una vez conseguida la dosis 6ptima, y dependiendo de las caracteristicas individuales del paciente, puede cambiarse a
metilfenidato de liberacion prolongada (comprimidos o capsulas), teniendo en consideracion la equivalencia de las dosis
entre los distintos preparados.

Dosis recomendada para cambiar el tratamiento de comprimidos de liberacién inmediata a comprimidos de liberacion
prolongada:

- 10 a 15 mg/d de metilfenidato de liberacién rapida, cambiar por 18 mg una vez al dia (desayuno)
- 20 3 30 mg/d de metilfenidato de liberacién répida, cambiar por 36 mg una vez al dia (desayuno)
- dosis superiores, cambiar por 54 mg una vez al dia (desayuno)



Dosis recomendada para cambiar el tratamiento de comprimidos de liberacion inmediata a capsulas de liberacion
prolongada: equivalencia mg a mg.

Los comprimidos de liberacion inmediata deben tomarse con las comidas o poco después (hasta 30 minutos), y pueden
dividirse para ajustar las dosis.

Los comprimidos de liberacién prolongada se administran por la manana. Deben tragarse enteros con la ayuda de liquido,
pero no pueden masticarse, machacarse ni dividirse. Pueden tomarse con o sin alimentos. Su efecto clinico es apreciable
durante aproximadamente 12 horas.

Las capsulas de liberacion prolongada se administran por la mafana con o después del desayuno. No deben tomarse con
el estdmago vacio, ya que en este caso el metilfenidato se absorbe mas rapido y la liberacion prolongada no es adecuada.
Se pueden tragar enteras con un poco de liquido, o pueden abrirse y el contenido se espolvorea en una pequefia cantidad
(una cucharada) de yogurt u otro alimento similar, tomandolo inmediatamente, no se debe guardar para un futuro uso.
Después se debe beber algo de liquido como por ejemplo, agua. Las capsulas y el contenido de las mismas no se deben
machacar ni masticar. Su efecto clinico es apreciable durante aproximadamente 8-10 horas.

VALORACION DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Si no se obtiene el efecto deseado en un mes con la dosis méxima diaria o aparecen efectos adversos importantes, debe
interrumpirse la medicacion y reevaluar al paciente (generalmente con consulta a psiquiatra).

SEGUIMIENTO
Durante el tratamiento, debe hacerse un seguimiento periddico (al menos cada seis meses) para evaluar respuesta al
tratamiento (con informacidn de los padres y profesores) y efectos adversos (al menos medir, pesar y tomar tension
arterial y frecuencia cardiaca).



Puede ser oportuno hacer periodos de suspension de la medicacion (en fines de semana, durante las vacaciones o
en otros momentos), programandolos individualmente segun las necesidades de cada paciente. Las suspensiones
programadas pueden reducir el riesgo de abandono no controlado de la medicacion.

No hay duracion establecida del tratamiento, debe individualizarse en cada paciente.

Ericaaa
Los estimulantes del SNC (metilfenidato) son los medicamentos mds estudiados y utilizados en el tratamiento
del TDAH y universalmente se les reconoce el papel de fdrmacos de primera linea. Numerosos ensayos clinicos
han demostrado que el metilfenidato es eficaz en, aproximadamente, el 70-80% de los pacientes, controlando los
sintomas centrales del TDAH (hiperactividad, impulsividad y falta de atencién). Se ha demostrado principalmente en
ensayos de corta duracion (unos meses), pero también en ensayos con tratamientos prolongados por encima de un
ano.

La terapia conductual sélo deberia emplearse asociada a la medicaciéon. Como terapia Unica, puede valorarse en
preescolares o cuando los padres rechazan la medicacion. La terapia conductual ensefa a los padres estrategias de
disciplina de forma apropiada, como por ejemplo: normas de entrenamiento para la obediencia, refuerzo positivo,
técnicas para reducir o eliminar comportamientos no deseados, "tiempo fuera" o de reflexion, programas de
modificacién de conductas negativas.

SEGURIDAD
Metilfenidato produce un aumento ligero pero sostenido de frecuencia cardiaca y tension arterial (sistélica y diastélica)
y en raros casos se ha asociado a muerte stbita en nifos y adultos, a veces en personas con cardiopatias previas no
reconocidas (miocardiopatia obstructiva). Se recomienda el examen clinico previo al tratamiento y la monitorizacion
periédica de tension arterial y frecuencia cardiaca.



Tabla 1. Manejo de los efectos adversos de los estimulantes del SNC. Tomado de: ICSI, Diagnosis and Management of ADAH,
2007 (Ahmann, Wilens). Disponible en: http://www.icsi.org/

Efectos adversos de los estimulantes del SNC Manejo

- Administrar la dosis con las comidas o después de ellas

- Desayuno abundante, y merienda después del colegio y
tentempié al acostarse

- Limitar los estimulantes a las necesidades prioritarias

- Considerar la derivacién a un dietista para evaluacion y consejo
nutricional

Anorexia, pérdida de peso, dolor gastrico

- Disminuir las actividades estresantes después del colegio
- Administrar la dosis matutina mds temprano

Insomnio - Interrumpir las dosis de la tarde/noche

- Cambiar a un preparado de accién corta

- Valorar la necesidad de otra medicacion coadyuvante

- Revisar el horario de administracion
- Reducir la dosis con retorno gradual a la dosis terapéutica

il - Probar un preparado de accién prolongada
- Considerar medicacion alternativa
- Superponer las dosis de estimulantes
Efecto rebote: irritabilidad, melancolia (4-5 - Bajar la dosis poco a poco
horas tras la dltima dosis) - Probar un preparado de accién prolongada o combinacion de

accion corta y prolongada




Efectos adversos de los estimulantes del SNC Manejo

- Comprobar el horario de sintomas

- Considerar comorbilidad

Irritabilidad generalizada, disforia, agitacion - Reducir la dosis o cambiar a preparados de accion prolongada

- Considerar medicacion alternativa o adyuvante (otro estimulante,
antidepresivos)

- Monitorizar si son leves, infrecuentes
Tics (vocal simple, motor) - Sopesar el beneficio/riesgo y discutirlo con los padres
- Considerar medicaciones alternativas

- Limitar los estimulantes a las necesidades de prioridad alta
(intentar descanso del farmaco en fines de semana y vacaciones
escolares)

- Si es significativo, considerar medicaciones alternativas

Deterioro del crecimiento lineal

Precauciones
El diagndstico debe estar bien establecido. La respuesta de los sintomas al metilfenidato no puede usarse como
criterio diagnostico de TDAH.

Antes de iniciar el tratamiento, debe hacerse entrevista y exploracion fisica detalladas, para investigar la presencia de
comorbilidad (30-50% de los casos) o de situaciones que contraindiquen el tratamiento con estimulantes del SNC.

Se recomienda iniciar el tratamiento durante un fin de semana para que los padres puedan observar posibles efectos
adversos.

El metilfenidato estd contraindicado en psicosis, depresion, anorexia, antecedentes de drogodependencia o
alcoholismo, ansiedad o agitacion, problemas cardiovasculares conocidos (arritmias, angina de pecho, hipertension



grave), hipertiroidismo, glaucoma, sindrome de Tourette, y antecedentes familiares de muerte stbita antes de los 50
anos. Debe usarse con precaucion y monitorizar su efecto en presencia de tics, hipertension leve o retraso mental.

Un 20-30% de los casos no responden a la monoterapia con metilfenidato y es necesario cambiar de farmaco o
combinar varias medicaciones. Se recomienda que estos nifios sean manejados por el psiquiatra.

Las dosis de metilfenidato para nifios con peso inferior a 25 kg no deberian superar los 15 mg/toma.

Aunque puede anadirse tratamiento conductual, éste no debe sustituir al tratamiento farmacolégico cuando esté
indicado.

Derivacion
Se derivard a psiquiatria en los siguientes casos:

- Menores de 6 afnos

- (asos de diagndstico dudoso

Casos con sospecha de comorbilidad importante

Pacientes con contraindicaciones para el tratamiento con metilfenidato

Pacientes que no responden al metilfenidato o que sufren efectos adversos importantes

OTROS

La atomoxetina (4), un inhibidor selectivo de la recaptacién de noradrenalina, se ha comparado de manera
insuficiente con el metilfenidato (en muy pocos estudios y con limitaciones metodoldgicas), y en ninguno de ellos
se ha encontrado una eficacia superior de atomoxetina respecto al metilfenidato (ya sea de liberacién inmediata
o prolongada). El inicio de su efecto es lento (2-4 semanas), por lo que con frecuencia debe asociarse una dosis
matutina de metilfenidato de accion inmediata para controlar de manera adecuada los sintomas en las primeras
horas escolares. La duracion de su efecto es prolongada, de hasta 24 horas, pero no estd clara la ventaja que esto



puede suponer respecto al metilfenidato de liberacién prolongada, ya que ambos se emplean en dosis Gnica diaria.
Se considera que puede ser un tratamiento alternativo en determinadas situaciones en las que el metilfenidato esté
contraindicado (tics, abuso de sustancias, ansiedad comoérbida, etc).

Los antidepresivos triciclicos (principalmente impipramina, desimipramina y nortriptilina) son igual de eficaces que
los psicoestimulantes en el tratamiento de los sintomas del TDAH, y en algunos casos tienen un beneficio anadido en
el control de otros sintomas (depresion). Pueden utilizarse solos o anadidos a los psicoestimulantes.

Los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina no han sido adn suficientemente estudiados comao posible
tratamiento para el TADH, y este uso no esta aun autorizado.
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