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ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA

Dra. Carla Odio '"

La elección apropiada de los antlmlcroblanos y su ruta de administración deben
basarse en varios factores determinantes: la zona anatómica comprometida, el tipo
de microorganismo que se desea tratar, su patr6n de.susceptlbllldad a los antibió­
ticos (PSA), la severidad del padecimiento y condición clfnlca del paciente; la tole­
rancia al antlmlcroblano, su grado de toxicidad y su precio. En situaciones en las
que no se conoce el microorganismo, la elección le basará en la zona anatómica
comprometida, la edad del paciente, condiciones bajo las que S8 desarrolló la Infec­
cIón (¡ntra o extrahospltalarlamente, quirúrgica, secundarla a procesos Invasores,
ventilación asistida, etc.) y en la historia d8 exposición previa a antibióticos de am­
plio espectro. El aislamiento del agente etiológico ad como la obtención de resul­
tados confiables por parte del Laboratorio dependen básicamente de la reeolecd6n
y procesamIento adecuado de lah) muestra(s). Esta se debe obtener de una zona o
fluido corporal normalmente estériles, que no estén contamInados por organismos
que constituyen la flora normal de la zona de la cual se recolecta la muestra. Se
deberá transportar rápidamente al LaboratorIo para t1nclones y siembra en los me­
dios apropiados y debe Ir acompañada de Información relevante con respecto al
diagnóstico del paciente y fuente de obtención.

Durante los últimos 20 años ha habido un auge Importante de la antlbioticotera­
pia; se han manufacturado antibióticos de muy amplio espectro y ha avanzado el
entendimiento de su mecanismo de acción y-su farmacologfa en el paciente pediá­
trlco. Estos eventos han permitido que el uso de las drogas viejas y nuevas se efec­
túe en una forma más racional y dirigida. En esta revisión nos referiremos en una
forma concisa y concreta a los antlmlcroblanos viejos y mencionaremos los datos
más sobresalientes de los nuevos antibióticos.

LAS PENICILINAS

Se han usado ampliamente en Pediatría desde el principio de la década de los SO.
Actúan Interfiriendo con la blosíntesls de los mucopéptldos de la pared celular bac­
teriana. A menudo se utilizan como las drogas de elección para infecciones pedlá­
trlcas leves y severas producidas por cocos Gram-posltlvos y Gram-negatlvos. Desde
hace 30 años empezalon a aparecer cepas de Staphylococcus aureus y S. epidermis
y cepas de collformes resistentes a la penicilina G. En la actualidad aproxlmada-

En el texto usaremos las siguientes abreviaturas: CIM= Concentración Inhlbltorla mínima.
CBM= Concentración bacterIcida mlnlma. HNN= Hospital Nacional de Nlnos. LCR= Líquido
cefa'orraqu(deo. SGA= Estreptococos grupo A. SGe= Estreptococos grupo B. SNC= SIstema
Nervioso Central. TGI= Tracto Gastrointestinal.
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mente 65%de S. aureus y 55% de S. epidermidis aislados en el Hospital Nacional de
Niños (HNN) son resistentes {CIM > ( mcg/ml) a la penicilIna G. La mayoría de
Stteptococcus pneumoniae y los streptococos del grupo A son Inhibidos por 0,01
mcg/ml de penlcllna G. Cepas de neumococos resistentes (CIM '> I mcg/ml) o relati­
vamente Insensibles (CIM= 0,1 - I mcg/mO a la penicilina G no han sido aisladas has­
ta 81 momento. pero ya han hecho su aparición en varias partes del mundo (2.98,
119). la relevancia el jnlca de los neumococos relativamente Insensibles a la penici­
lina, es que no hay respuesta adecuada al tratamiento con penicilina en caso de In·
fecclón del SNC, ya que las concentraciones alcanzadas en el LCR son Inferiores a la
CBM del organismo. la CIM de los 8GB es aproximadamente 10 veces la de los
8GA; el 90% de las cepas de SGB son Inhibidas porti.O,06 mcg/ml. Muchas cepas
de 50B son tolerantes (CBM excede en 32 o más la CIM) a la penicilina. la toleran­
cia es un fen6meno "in-vítro" y no se conoce con certeza su fmpl/cacl6n "in-vivo'~

Se han reportado casos de falla el ínlca y bacteriológica a la penicilIna, que han sido
atribuidos a este fenómeno (115).

La vida media de la penlemna en el suero de los recién nacidos se correlaciona In­
versamente con la edad cronológica y gestaclonal y con el peso al nacer (70). Du·
rante la primera semana de vida, la vida media es de 4,9 horas y de 2,6 horas en los
recién nacidos de menos de 2.000 9 V más de 2.000 9 respectivamente. Después de
la primera semana de vida, los valores descienden a 2,6 y 2,1 horas para aquellos de
más de 2.000 y menos de 2.000 9 respectivamente y es Inferior a 2 horas después
del período naonatal (8l). En comparación con otros agentes beta-Iaetámlcos, la
penicilina G penetra pobre(llente las menInges (811. Las concentraciones máximas
en lCR observadas a la 0,5 . 1 hora después de dosis de 50.000 U/kg llon de 1 - 2
mcg/ml (8l). la penicilina G sódica es la penicilina de elección para el tratamIento
de Infecciones del SNC, pulmonares, de tejidos blandos, osteoartlculares y oculares
ocasionadas por neumococos, meningococos y estafilococos sensibles a la penicilina.
Se debe administrar preferiblemente por v(a endovenosa, en una Infusión de 15 a 30
minutos de duración. Se debe evitar la administración en bolo por el riesgo de toxl·
cldad del SNC y convulsiones (441. la dosis recomendada oscila entre 100.000 V
250.000 U!kg/día a Intervalos de cada 4 a 6 horas.

la penicilina G procafnlca tiene un espectro de acción igual al de la penicilina G,
tiene una vida media más prolongada ya que se libera y absorbe lentamente a partir
del lugar de Inyección. El aclaramiento plasmático es similar al de la preparación
cristalina, pero el volumen de distribución es de 385 veces mayor, dado que Se de­
posita en la masa muscular (70). Su uso se debe reservar para el tratamiento de In­
fecciones cutáneas por organismos altamente sensibles 8 la ~nlcmna¡ tales como los
estreptococos del grupo A y la s(fllls congénita. la dosis recomendada oscila entre
25 y 50.000 U/kg/día dada por vía Intramuscular cada 12 - 24 horas.

la penicilina G benzatínlca se administra Intramuscularmente y se elimina en
forma lenta a partir del sitio de Inyección (59). En suero se pueden detectar niveles
de la droga hasta 12 días (en neonatosl y 22 d ras (en niños mayores) después de do­
sis de 25 a 50.000 U/kg. (55). Entre sus Indicaciones clínicas se Incluyen la sífilis
congénita sin compromiso del SNC, otitis ml!í:lla aguda (dada junto con una sulfa),
amigdalitis estreptocócica y plodermltls. En Costa Rica se ha observado un descen­
so dramátic;o en la Incidencia de casos nuevos de fiebre reumática después de que se
empezó a utilizar el BencetazU en forma rutinaria para el tratamiento de la amlgdali-



OdIo, Carla: ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA 199

tis estreptocócica (76). También se utiliza como profilaxis en pacientes que han
padecido fiebre reumática y se ha utilizado en brotes nosocomiales por estreptoco­
cos del grupo A (59). Estudios de su farmacodinámica han demostrado innecesario
administrar dosis más a menudo de cada tres a cuatro semanas (59).

La penicilina V, después de dosis de 12.500 Ulkg por vía oral dada a infantes de
1 a 8 meses de edad, alcanza concentraciones séricas de 1 a 2 mcg/ml a los 30 - 60
minutos (47). Las concentraciones séricas pico se ven reducidas a la mitad cuando
el estómago está con comida (47). Entre sus indicaciones clínicas tenemos la tera­
pia oral de infecciones cutáneas, pulmonares, articulares, óseas y de tejidos blandos
producidas por neumococos, estafilococos y meningococos sensibles a la penicilina;
la amigdalitis estreptocóccica y la profilaxis d~ pacientes espleneetomlzados o con
drepanocitosis.

La amplcilina no es tan efectiva in viera contra los neumococos, estreptococos y
estafilococos susceptibles; sin embargo, su espectro de actividad antimicrobiana es
más amplio (67). Aproximadamente el 90% de las L. monocitogenes y 5GB son
inhibidos por concentraciones de O, 06 mcg/ml de ampicilina. Casi todos los ente·
rococos son inhibidos y matados por concentraciones de 2,5 mcg/ml. En el HNN
el 30% de las E. coli y el 50% de los P. mirabilis son inhibidos por concentraciones
10 mcg/ml de ampicilina. La Klebs;ella sp, Enterobacter y Pseudomonas sp. son
resistentes (45). Las concentraciones séricas pico de la ampicilina después de una
dosis intramuscular de 20 . 25 mg/kg es de 40 . 60 mcg/ml a los 30 . 60 minutos y
de 1 - 15 mcg/ml a las 2 horas de la dosis (9. 15). La vida media de la ampicilina en
el suero de los recién nacidos se correlaciona inversamente con el peso al nacer y la
edad cronológica (56). La concentración en el LCR es sumamente variable y depen­
de de la dosis administrada, ruta de administración y tiempo transcurrido desde la
adJllinistración a la toma de la muestra del L~R (124). En niños pequeños las con­
centraciones en LCR han variado entre 5 - 10 mcg/ml (17). Se ha observado que el
trihidrato de ampicilina es absorbido por el tracto gastrointestinal alcanzándose
concentraciones séricas pico aproximadamente deS mcg/ml a las 2 - 4 horas des­
pués de la dosis, independientemente de que el paciente estuviera en ayunas o no
(68). las concentraciones séricas alcanzadas después de una dosis por vía oral son
aproximadamente el 25 - 30% de las que se detectan después de dosis similares por
vía intramuscular (43). La ampicilina junto con el cloranfenicol.constltuyen el tra­
tamiento inicia' de elección para la meningitis bacteriana de los niños entre 2~m.­
ses y 2 años de edad (60). Constituye junto con un amlnoglucósldo, el tratamiento
d~ elección de sepsis neonatal dado su amplio espectro de acción contra la mayoría
de las bacterias Gram-positivas Incluyendo 5GB, enterococos, L monocitogenes y
contra algunos bacilos Gram-negatlvos como P. mirabilis y E. coli. Para infecciones
del tracto urinario u otitis media se dosifica 8 100 mglkg/día, dada cada 6 horas;
alguna gente prefiere la amoxicillna ya que se absorbe mejor por el tracto gastroin­
testinal, obteniéndole concentraciones sérlcas más elevadas. Las concentraciones
pico V la biodisponibilidad de la amoxicilina son el doble de las de la ampicilina des­
pués de dosis similares (38L La ampicilina para sepsis neonatal se debe administrar
por vía parenteral a dosis de 25 mg/kg por dosis administrada cada 12 horas en los
menores de 7 día, y cada 8 horas en los mayores de 7 días. En casos de.meningitis
la dosis se debe aumentar a 50 mg/kg/dosis.En pacientes con infección del 5NC
fUera dél período neonatal la dosis de ampicilina se aumenta a 200 mg/kg/día
dada en intervalos de cada 6 horas. En pacientes 8Iltre IQs 3 meses y los 2 años
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de edad con neumonía o bronconeumonía bacteriana 'a ampicnina ofrece una co·
bertura adecuada hasta no tener aislado el agente etiológico. Dado que la incidencia
de H. influenzae productor de beta-tactamasa en nueúro medio es menor de 1%

(45), no se considera necesario empezar tratamiento inicial con ampicilina y ciaran­
fenicol una vez descartado compromiso del SNC. El 25% de los niños con neumo­
nía por H. influenzae b tienen o desarrollan meningitis (37), por lo que se debe ha­
cer una punci6n lumbar rutinariamente aún en ausencia de signos meníngeos ya que
éstos son difíciles de valorar en pacientes entre los 3 meses y dos años de edad.
Cuando se sospeche estafilococo, se debe agregar al régimen una penicilina antiesta­
filocóccica: oxaclllna, meticilina o nafcilina.

AMINOPENICllfNAS

Son agentes orales que consisten en ésteres de la amplcílína (66). La bacampici­
lina, ciclacilina y epicilina :proveen niveles séricos superiores a los de la ampicilina
pero su espectro de acción microbiológico es el mismo (39,40). Al igual que la am­
picillna son inestables a la beta-Iactamasa. La bacampicilina es hidrolizada en la pa­
red del intestino y convertida en ampicilina (40); produce mayor intolerancia epi­
gástrica y menos diarrea que la ampicilina. La dosis es de 50 21100 mg/kg/día y se
puede usar a intervalos de cada 12 horas. Es mucho más cara que la ampiclina y no
ofrece ventajas reales.

La ciclacilina es menos activa que la ampicilina contra la mayoría de las bacterias
Gram-positivas y Gram-negativas (39). Produce niveles más altos y más temprana­
mente que los obtenidos con dosis similares de ampicilina (39). No ofrece ninguna
ventaja sobre la ampiclina. En conclusión las aminopenicilinas no ofrecen ventajas
importantes sobre la amoxicilina o la ampicilina en el manejo rutinario de otitis
media o de infecciones urinarias. Por su excelente absorción gastrointestinal estas
nuevas drogas podrían ofrecer cierta ventaja para el niño que tiene diarrea leve o
moderada y requiere un antibiótico oral. Adicionalmente, la bacampicilina podría
ser útif para ciertas infecciones (Ej: infecciones supurada~ de huesos y articulacio­
nes) que requieren terapia prolongada V cuando el patógeno es moderadamente sen­
sible a la ampiclina. En el Cuadro 1 se puede ver la dosis, costo e indicaciones más
frecuentes de estas penicilinas. En cuanto a la toxicidad se sabe que las reacciones
alérgicas sistémicas a la penicilina se presentan en un 2 - 13% de todas las reacciones
alérgicas a la penicilina (40), Cuadro 3. Las reacciones anafihícticas son fatales en
un 3 . 9% de los casos (50), por lo que va a haber aproximadamente 1 muerte por
cada 50.000 pacientes tratados. Reacciones cutáneas asociadas al uso dé penicilina
G han oscilado de 1,4 a 2,7% , con ampicilina de 3,5 él 7 ;1.% y con otras preparacio­
nes semisintéticas de 2,7 a 4,4%. Las cifras más bajas se observaron con el uso oral
y las más altas con el uso por vía parenteral (46). Diarrea asociada al uso oral de
ampicillna se ha reportado hasta en un 19,2% de los pacientes (41), con amoxicilina
en un 9,8% (73), con ciclacilina en un 1,7% (73) y con bacampicilina en un 7%
(14\. Brote~ cutáneos $9 han observado en 1 - 5% de los niños que reciben amino­
penicilinas, es usualmente máculopapufar y se resuelve sín necesidad de suspender o
modificar el tratamiento (66). Ver Cuadro 1 para dosis y presentaciones.

Otras penicilinas con amplio espectro de actividad antimicrobiana son la carbeni­
cilina, ticarcilina V las ureidopenicilinas (mezlocilina, azlocilina) y piperacino-peni-
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Cuadro 1

Aminopenlcilinas orales en Pediatría

201

Nombre llenérlco Formulaciones Dosis diaria usual 00515 recomendada ~ara
y de patente mg/l<lJ situaciones especiales mg/kg

Amplcllina (Many) Gotas 100 mg/ml 50 - 100 150 - 200
Suspensión 125,250
0500 rng/5 mi
cápsulas 250 o S()O mil

Amo)(lcllina (Many) Gotas 50 mil/mi 25 - 50 100 - 150
Suspensl6n 125 o 250
mg/5 mi
Cápsulas 250 o 500 mg

Bacamplcllina Suspensl6n 125 o 250 25 - 50 100 - 120
(Spectrobld) mll/5ml

Tabletas 400 mil

Cyclaclllna (Ciclapen) Suspensión 125 mll/5 mi 50 - 100
Tabletas 250 o 500 mg

No $8 recomienda

a: La dosis mAs baja se emplea para el manejo de infección del tracto urinario o de
piel y I~ dosis más alta para otitis media.

b: Dosis que se podría utilizar en el tratamiento de artritis supurada u osteomielitis.

Modificado de McCracken (66).

cilina (piperacilina). Son agentes derivados de la ampicilina que poseen un derivado
ureido acilo en el grupo amino de la molécula de la ampicillna (85). Como resulta­
do tienen mayor afinidad por proteinas fijadores de la penicilina, principalmente
con la PBp·3 (85). Son agentes estables a las Beta-Iactamasas producidas por Pseu­
domonas pero inestables a la penicilinasa. Las uraidopenicilinas tienen actividad
superior contra los Gram-negativos y similar contra los Gram-posltivos en compara­
ción con la amplcilina (85). Son activos contra Klebsiella resistente a la carbenicili­
na y ticarcilina, además la azlocilina. mezlocilina y piperacilina tienen mayor activi­
dad contra Pseudomonas (85). Inhiben 101 Streptococcus fecalis..(enterococos) más
activamente que la carbeniclllna y tlcarcillna (85). Además JOn efectlvol contra un
gran número de agentes anaeróblcos (31) Incluyendo B. fragilís (34). Todos actu'n
slfl6rgicamente con los aminoglucósklos: gentamiclna, tobramlclna. netllmlcina,
sisomicina, y en menor grado con la amikacina (32). Se ha demostrado slnergismo
entre la mezloclllna y el suero del recién nacido contra cepas resistentes de bllCilos
Gram-negativos entéricos (92). La carbenicilina y ticarelllns Inactivan los aminoglu­
,:6sidos cuando se mezclan en la misma solución. por lo que deben de administrarse
en Infusiones separadas (97). Se ha observado antagonismo entre estal drogas y el
cefoxitin, principalmente contra Enterobacter 'P. P. aeruginoS8, y algunas cepas de
Citrobacter (87). Combinaciones con cafalosporina. de tercera generación no han
resultado en antagonismo (87). Estas nuevas drogas tienen propiedades farmacol6­
glcas similares a las de la ampicilina y carbenlcllina (82, 92), Ion eliminadas por ri­
ñón, el probeneckf aumenta los niveles de estabilización y la vida media (87). El
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Cuadro 3

Tasa de reacciones cutáneas de tipo alérgico
durante el uso oral y parenteral de

Beta-Iaetámlco

Agente y ruta No. de pacientes No. con reacción %
cutánea

Penlcil Ina G
Parenteral 893 24 2,7
Oral 362 5 1,4

Total 1255 29 2,3

Ampicilina
Parenteral 486 35 7,2

Oral 977 34 3,5

Total 1463 69 4,7

Otros
Parenteral 180 8 4.4
Oral 148 4 2,7
Total 328 12 3,7

Adaptado de Herman & Jick (46)

pico sérico que se alcanza con la mezlocilína, azlocilina y piperacilina es más bajo
que el observado con la carbenicilina y ticarcilina (82,92) Y la vida media es más
corta (82). La vida media en horas de la carbenicilina, ticarcilina, azlocilina, mezlo­
cilioa y piperacilina es d& 1 ,1; 1;l; O13 y 1 hora respectivamente (87). Todas estas
drogas se concentran adecuadamente en el tracto biliar. La penetración a meninges
es adecuada sólo en presencia de inflamación (931. En recién nacidos la droga más
estudiada ha sido la mezlocilina. Su concentración ',sérica pico y media se relacionan
en forma indirecta con la edad gestacional y cronológica y no con el peso al nacer
(92). La dosis recomendada para recién nacidos es da 75 mg/kg/dosis. d<lda cada 12
horas para los de pretérmino menores de 7 días de edad, cada 8 horas para los de
término menores de 7 días y para los de pretérmino mayores de 7 días, y cada 6 ho·
ras para los de término mayores de 7 días. Después del período neonatal la dosis
recomendada es da 200 a 300 mg/kg/día dividida en intervalos de 4 a 6 horas. las
dosis de azlocilina y piperacilina son similares (32, 92). En pacientes con fibrosis
quística del páncreas se requieren dosis más altas l de casi el doble, para mantener
concentraciones séricas terapéuticas (96)-

Los efectos Indeseables observados con eStas nuevas drogas han sido pocos y le·
ves (93, 94, 126). Los más frecuentes, al igual que con otras penicilinas, han sido
diarrea y brotes cutáneos (93, 126), Otros efectos como elevaciones de las enzimas
hepáticas, leucopenia. e hipocalcemia y alcalosis metabólica han sido comparables
cori los de la ticarcilina (82). Estas drogas no ofrecen mayor ventaja sobre la ampi·
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cilina contra las infección adqlliridas en la comunidad por agentes Gram-positivos y
H. in fluenzae. Probablemente su superioridad estriba en el manejo de Infecciones
por bacilos Gram-negativos entéricos, Pseudomonas y anaerobios en el paciente re­
cién nacido, inmunosuprimido. hospitalizado y debilitado sometido a procedimien­
tos Invasores. Al igual que la carbenicllina y ticarcilina. estos agentes actúan en
forma sinérgica COn los amninoglucósidos contra P. aeruginosa. En el manejo de
infecciones intraabdominales pueden ser muy útiles para combatir organismos como
E. coli, Klebsiella sp., B. fragilís y los anaerobios del género Clostrídíum. En infec­
ciones intraabdominales mixtas en las cuales a menudo coexisten Klebsiella, strepto­
COCOS, Bacteroídes y Pseudomonas; drogas como la mezlocilina más un aminoglucó­
sido pueden substituir la terapia triple con ampicilina, clindamicina y aminoglucósi­
do (34). Es importante tener en cuenta que la susceptibilidad a estas drogas.e ve
afectada en forma significativa por el tamai'io del inóculo (851, principalmente en el
caso de Pseudomonas. Así, en Infecciones con un número alto de organismos del
orden de 105 UFC/ml probablemente se requieran dosis más altas de la droga para
obtener respuesta adecuada, ° asociarse el uso de un aminoglucósido. En infeccio­
nes documentadas por P. aerugínosa se debe utilizar la droga junto Con un amino­
glucósido para evitar la emergencia de resistencia.

CEFALOSPORINAS

En 1955 Abl'aham y Newton aislaron y caracterizaron un produero de fermenta­
ción del hongo Cephalosporíum acremonium aislado por Giuseppe Brotzu en 1945.
Este producto fue denominado cefalosporina C; tenía la facultad de ser resistente a
la hidrólisis de las Beta-Iactamasas estafilocóccieas yde inhibir ei crecimiento de mu­
chos bacilos Gram-negativos resistentes a la penicilina (1). A partir del núcleo del
ácido amlnoc'efalosporánico, se derivaron múltiples productos semlsintéticos que 18

conocen hoy día como las cefalosporinas de primera generacfón,Cuadro 2. las ce­
falosporinas se caracterizan por ser muy poco tóxicas_ los efectos locales son leves
B incluyen dolor intramuscular después de dosis intramusculares y flebitis de.pués
de su uso endovenoso (78). Las reacciones sistémicas son poco comunes e incluyen
alergia y manifestaciones renales. hematológicas. hepáticas y gastrointestinales (78).
Las reacciones de hipersensibilidad se han reportado en un 2 a 5% de lo. pacientes
(78). La reacción cruzada en pacientes con alergia a la penicilina oscila entre 5 y
16% ; las cefalosporinas no se deben emplear en pacientes con historia de reacción
anaflláctica a la penicilina.

Cefalosporinas de primera generación:
Las de uso parenteral SOn la cefalotina (Keflin), cefaloridins (Loridina), cefazoll­

na (Ancef, KefzoU, cefapirina (esfadiO y cefradina (Anspor, Velosefl. las orales
son la cefalexina (Keflex) y cefardina (Anspor, Velosef). Estos f.:Ompuestos se usan
¡nfrecuentemente en pediatría por considerarse drogas de segunda línea después de
18s penicilinas y las eritromlcinas por I8r caras, dolorosas y porque su cobertura
contra bacterias Gram-negativas, particularmente H. influenz8e 8S impredecible y
limitada, además de penetrar pobremente en el SNC (97). la cefalotina es el proto­
tipo de las cefalasparinas de primera generación; es un agente activo in vítro contra
la mayoría de las bacterias Gram-positivas y algunas Gram-negativ81 (78). Al igual
que las penícilinas antiestafilocóccicas, la actividad antimfcrobiana es aproximada-
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Cuadro 2

Cefalosporinas de Primera, Segunda y Tercera Generación

Primera Generación
Paranteral
Cefalotina (Keflin)*
Cefaloridh1a (Lorldlna)
Cefazollna (Ancef, K.fzoU
Cefradlna (Anspor, V.losef)
e.fapirlna (C8fadll)

Segunda Generación
Cafamendol (Mandol)
Cefoxltln (Mefoxin)
C8furoxime

Tercera Generación
Cefotaxime (Claforan)
Moxalactam (Moxam)
Cefoperazone (C.fobid)
Cmulodina
Ceftlzoxime
Ceftrlaxone
CeftazIdime
Cefmenoxime

Oral
Cefalogllcina
e.falexlna (Keflex)
Caphradina (Anspor, Velosef)

Cefadroxil (Ouricef)
Cafaclor (Ceclo,)

mente una décima de fa penicilina G. La CIM promedio para los patógenos más
comunes son: S. aureus (sensibles a la penicilina) 0,25 mcQ/ml, S. aureus (resisten­
tes a la penicilina) 0,25 mcg/ml, SGB, 1 mcg/ml. S. pneumoníae 0,06 • 0,12 mcgl
mi, E. colí 2 - 8 mcg/ml y Klebsiella sp. 2 . 32 mcg/ml. Enterobacter, tOI enteroco­
COI, Proteus indol-positivo (10) y Pseudomonas sp. son resistentes a las cefalosporl­
nas. La resistencia está dada por producción de cefalosporinasas (lO). Los estafilo­
cocos resistentes a la penicilina son generalmente resistentes a las cefalosporlnas. La
absorción de la cafalotlna por tracto gastrointeStinal es mínima (113). Por tener
una vida media corta de 0,8 al;J. horas requiere que se administre cada 4 a 6 horas
t113l. Le cefalorldina tiene un espectro de acción similar a la cefalotlna. su mayor
desventaja es su potencial nefrotóxlco del túbulo r"nal proximal qua astá directa·
mente relacionado con la dosis administrada (3). La cefaplrina y cefradlna tienen
espectro. farmacologra, toxicidad e indicaciones cl(nlcas similares a la cefalotinl
(97). El cefazolin tiene un espectro de activIdad similar 8 la cefalotlna pero por te­
ner una vida media más larga alcanza concentt:aciones séricas y tisufarelmás altas;
adem6s, es mejor tolerada y menos tóxica. 'Por todo lo anterior es considerada la
cefalosporlna de primen: generación de elección (78,89). La cafalexina tiene espec­
tro similar a la cefalotlna (80). La comldá Interfiere con su absorción y aumenta el
tiempo necesario para alcanzar concentraciones sérlcas pico de 30 a 60 minutos
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(80). Ha sido ampliamente usada en Pediatría. El cefradoxil es similar a la cefale­
xina con la ventaja de que la c'omida no interfiere con su absorción (36). En con­
clusión, las cefalosporinas de primera generación son útiles para infecciones severas
por bacterias Gram-positivas siempre y cuando no exista compromiso del SNC. Da­
da la emergencia de microorganismos Gram-negativos resistentes, no se deben utilizar
como agente único en infecciones severas en las que se desconoce el agente etiológi.
ca, sino que se debe emplear en combinación con un aminogluoosido.

Cefalosporinas de segunda generación:
Se puede ver una lista de ellas en Cuadro 2. Estas drogas ofrecen una cobertura

antimicrobiana mas amplia principálmente contra bacterias Gram·negativas inclu­
yendo H. inf/uenzae (112). La cefoxltina es un agente clasificado como una cefa­
micina. Tiene actividad contra una gran variedad de microorganismos incluyendo
B. fragílis y cepas de Proteus indol·positivo. No es tan activo in vítro como el cefa­
mandole contra cocos Gram-positivos. El cefamandole es más activo contra Entero­
bactersp. y Cítrobacterdíversus (112).

Sus indicaciones en pediatría son pocas e incluyen: manejo de la peritonitis se­
cundaria ya sea como agente único o en combinación con ampicilina, como droga
alternativa para pacientes alérgicos a la penicilina con infecciones por gonococos y

para infecciones (excluyendo del SNC) producidas por B. fragílis. La droga es bien
tolerada y efectiva cuando se administra en dosis de 80 a 160 mg/kg/día en 4 dosis
(29). El cefamandole cubre un número variado de microorganismos tafes como
H. ínf/uenzae (productor o no de Beta-lactamasaL Es inefectivo, al igual que todas
las cetalosporinas de primera y segunda generación contra enterococos y Pseudomo­
nas (89}. Es efectivo para el tratamiento de infecciones pediátricas causadas por S.
aureus (osteomielitis y artritis supurada), H. influenzae b (artritis supurada, neumo­
nía, celulitis periorbitaria y peribucal y epiglotitis) y por estreptococos del grupo A
(74, 97). No se debe utilizar hasta tanto no se haya descartado compromiso del
SNC por medio de frotis y cultivo de LeR, ya que se ha observado que ellO - 20%
de niños con las infecciones arriba mencionadas tienen meningitis concomitante­
mente (22). . Ha habido varios reportes en la literatura de niños con LCR inicialmen­
te normal y estéril que desarrollan meningitis durante el tratamiento con cefarnan­
dole (6). Este antibiótico no penetra adecuadamente en el LCR (123). Por lo ante­
riormente mencionado es preferible utilizar natcillna, oxacilina o metieilina y elo­
ranfenicol o ampieilina como terapia inicial de las infecciones arriba mencionadas.
Una vez identificado el patógeno y habiendo documentado esterilidad del LeR, se
debe prescribir la droga más apropiada. El cefuroxime y el ceforanide tienen espec­
tro de acción similar al eefamandole (56L El cefuroxime tiene mayor actividad que
la cefalotina contra el SG B y el S. pneumoniae (86). Tiene una actividad similar a
la cefalotina contra bacilos Gram·negativos e inferior a la de fas cefalosporinas de
tercera generación (86). Es inactivo, al Igual que la mayoría de las cefalosporinas,
contra Acinetobacter, Pseudomonas, enterocos y Lísteria (86, 87). La mayoría de
10$ B. fragi/is son resistentes pero otros aneroblos son sensibles (53). Los meningo·
cocos y los gonocooos, aun aquellos productores de Beta·lactamasa son uniforme­
mente sensibles a concentraciones bajas de la droga (53). Es igualmente activo
contra los H. inf/uenzae b productores o no de Beta-Iactamasa; la CIM de acuerdo
a Shelton et al. (112), es de 0,8 mcg/ml y la CIM 1 00 de 1,6 mcg/ml. La vida media
sérica es de 6 horas en los primeros deas de vida en los recién nacidos de pretérmino
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y de 4 horas después de la primera semana de vida. En los de término disminuye a
2 horas (100). Penetra adecuadamente en LCR a través de meninges inflamadas
(21) y alcanza concentraciones varii'ls veces mayores i'l las requeridas para Inhibir los
neumococos, meningococos y Haemophilus (21). Existe uni'l preparación para uso
parenteral y otra para uso oral (79). No es útil para pacientes con infecciones naso­
comiales ni como agente único en sepsis del recién nacido. Sus Indicaciones elfnl­
cas son variadas e incluyen Infecciones del tracto respiratorio Inferior, tracto urina­
rio, de piel, tejidos blandos y del SNC (79). Hi'l demostrado ser eficaz en la erradi­
cación del gonococo en gonorrea prepuberal pero no erradica la colonización conco­
mitante por C. trachomat;s (79). En niños se ha usado exitosamente para la terapia
Inicial de neumonfa, osteomielitis, y artritis supurada (79). La dosis es de 200 - 240
mg/kg/dfa dada cada 6 a 8 horas para meningitis y de 50 a 100 mg/kg/día para las
otras Infecciones (79). El cafaclor es una cefalosporlna oral con actividad antiml·
crobiana superior a la de la cefalexlna (71). Es activo contra H. influenzae produc­
tor o no productor de Beta-Iactamasa y contra muchas cepas de bacterias collformes
(71). La principal Indicación clínica es para la terapia de la otitis media, principal·
mente en ntilos menores de 6 semanas, de los cuales 10 • 15% tendrán S. aureus o
bacilos coltformes (120). También es útil para el tratamiento oral de Infecciones
por Haemophilus como artritis supurada, oteomlelitls, celulitis peribucal y neumo­
nia, siempre y cuando se haya tratado Incialmente vía parenteral por 3 a 7 días con
otra droga, a la que haya habido respuesta ellnica satisfactoria. Se ha reportado en
más de 200 niños una reacción slmitar a la enfermedad del suero caracterizada por
eritema multiforme con compromiso de articulaciones (artralgias o artritis). Se cree
que es una reacción de hipersensibilidad y se ha observado que se resuelve satlsfac·
torlamente al descontinuar el tratamiento (101). La incidencia exacta de esta reac­
ción se desconoce.

Cefalosporinas de tercera generación:
Entre este grupo de cefalosporlnas se Incluyen las enumeradas en el Cuadro 2.
Aunque hay diferencias menores entre ellas, todas son extremadamente efectivas

contra bacilos Gram-negativos entéricos y todas menos la ceftazldima son Inefecti·
vas contra Pseudomonas (112). Son moderadamente activas contra 8. fragilis y

otros anaerobios (112), A excepción del moxalaetam son efectivas contra las bacte­
rias Gram-posltlvas y todas ellas son Inefectivas contra enterococes, L. monocitoge­
nes y C. difficile (112). En el Cuadro 4 se comparan con la ampicilina y la gentami­
cina. El cefoperazone se une en un 90% a las proteinas y se excreta principalmente
por bUls (84), El cefotaxlme se deacetlla a nivel hepático, su vida media es de 1,5
horas y no se acumula en casos de insuficiencia renal (54). El moxalaetam es excre­
tado principalmente por filtración glomerular y la concentración sérica es depen­
diente de la dosis administrada (1101. El ceftriaxome se elimina por orina, tiene
una vida media muy prolongada hasta de 6 a 8 horas (12 horas en el recién nacido)
(111). El cefotaxlme, moxalactam, y ceftriaxome son efectivos para el tratamiento
de la meningitis purulenta en niños (64, 110). En general estas drogas son bien tole­
radas y poco tóxicas. Con cefotaxlme y moxalactam, aproximadamente e15% de
los niños desarrollan reacciones locales en la zona de inyección, 2 - 3% presentan
reacciones de hipersensibilidad, y 2 - 3% desarrollan síntomas gastrointestinales (54,
110). El moxalactam ha producido trastornos de sangrado por inhibición de la acti·
vldad de la glutamll carboxllasa necesaria para la conversión de protomblna a tram-
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na (104). Se ha observado un efecto Inhibitorio de la flora gastrointestinal de pa­
cientes recibiendo ceftrlaxome y se sospecha que las otras cefalo-sporlnas de tercera
generación producen un efecto similar. El significado cUnlco de este fenómeno aun
se desconoce. Hasta el momento ha habido muy pocos casos de colitis por C. diffi­
die asociados a su uso. En conclusión, las celalosporinas de tercera generación tie­
nen una mayor actividad contra tos bacilos Gram-negatlvos entéricos y mayor pene­
tración tisular y del SNC..Sus indicaciones clínicas actualmente no están bien defi­
nidas. Su uso no debe ser rutinario, sino que se deben reservar como antibióticos
alternatlyos en el tratamiento de meningitis, principalmente en neonatos, o en Infec­
ciones en las que se sospeche la presencia de collformes multlrresistentes (como te­
rapia inicial en sepsls del recién nacido debe asociarse amplclllna) y en las Infeccio­
nes del paciente inmunosuprlmldo.

Antibióticos antlstafilocóclcos ~

Estas drogas, en su gran mayoría fueron Introducidas al mercado a partir de la
década de los años 60. La oxaclllna, dlcloxaclllna, y nafeilina son penicilinas resis­
tentes a la hidrólisIs por fa Beta-factamasa de los estafilococos. La mayor Ca de lo.
estafilococos resistentes a la penicilina son Inhidos por 2p mcg/ml o menos de metl­
cllina, por 0,4 mcg/ml o menos de nafcl1ina y por 1 - 2 mcg/ml o menos de vanco­
mlclna. L~s cepas de So aureus resistentes a la metlcilina constituyen el 17% de las
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cepas aisladas en el HNN (45), Un fenómeno observado en las cepas de ertaflloeo­
cos y principalmente S. 8ureus es la tolerancia a los antibióticos; esto es que los an­
tibióticos son capaces de inhibir el organismo pero no de matarlo (104). A nivel del
Laboratorio se define por una diferencia de 32 o más entre la CBM y la CIM (104).
La prevalencia de las cepas de S. 8ureus tolerantes a la metlclllna no está definida y

las implicaciones clínicas de este fénomeno in vitro son desconocidas. Dada la alta
incidencia de tolerancia y de resistencia cruzada entre las diferentes drogas antista­
fllocóclcas, debe hacerse CIM y CBM a todas las cepas aisladas de una zona o fluido
corporal clínicamente significativo. La meticillna alcanza concentraciones sérlcas
pico de 40 mcg/ml (107), La vida media es de aproximadamente 1 • 1,5 horas. Es
bien tolerada y se ha asociado a toxicidad urológica en el 5% de los niños (106). Se
han reportado hematuria y otras manifestaciones consistentes con nefritis Intersti­
cial o cistitis en un 3,4% de los niños tratados con metlclllna (106). En el astudio
realizado por Kltzing et al. (58), para comparar la eficacia y tolerancia de la metlclll­
na versus la nafcllina, se observó que 5,3% de los niños recibiendo metlcillna mos­
traron anormalidades urológicas, versus ninguno en el grupo de nafclllna. En el re·
clén nacido no se han observado efectos urológlcos tóxicos asociados al uso de metl·
elllna. Las Indicaciones para su uso son infecciones severas en las que se sospeche o
se hayan encontrado estafllcocos. En caso de que la respuesta clínica no sea ade·
cuada se debe descartar tolerancia solicitando al Laboratorio C1M y CBM a la vez de
solicitar PSA a la vancomlcina, rifampiclna, cefalotlna, oxacilina, clindamlcina y

nafcllloa. La adición de un amlnoglucósldo generalmente se suficiente para sobre·
ponerse 8 la tolerancia; en caso de riesgo de nefrotoxieldad, se debe cambiar a nafci­
IIna, cefalotlna o cllndamlclna más un amlnoglucósldo, mientras se obtienen los re·
sultados de la PSA. La oxaclllna tiene un espectro de acción y farmacolog(a simila­
res a la mellclllna tanto en recién nacidos como en niños mayores (19); se recomien­
da utilizarla a las mismas dosis, al mismo Intervalo y en las mismas condiciones cli·
n~s. La nafelllna es más activa .contra S. aureus (105). Es metabollzada y excre·
tada por el hfgado (105). la vida media en recién nacidos es aproximadamente de
4 horas (105). las concentraciones sérlcas pico han oscilado entre 40 y 70 mcg!ml
después de dosis de 25 y 50 mg/kg an recién nacidos y niños mayores respectiva­
mente (88, 105). Al Igual que con la mttticlllna, en caso de Infacciones severas por
estafilococos siempre le debe descartar tolerancia solicitando CIM y CBM. La van·
comlclna es un glucop6ptido de acción bactericida, descubierto en 1956. Durante
varios años fUe la droga antiltaffloc6cclca de primera Ifnea pero daba reacciones ad·
versas cutáneas, de flebitis y oto y nefrotoxlcld'ad. En los 1960's fue suplantada
por las cefalosporlnas y la metlclllna. A partir de 1978 se empezó a revisar su far­
macoiogra pedl'trlca. eficacia en Infecciones por estafilococos e Incidencia de reac­
ciones adversas en el grupo pediátrlco (93,96). La preparación actual es más pura y
causa una Incidencia mucho menor de flebitlts y dolor en la zon8 de inyección
(111). Sus indicaciones clínicas incluyen Infecciones leveras por estafilococos resis­
tentes o tolerantes a la meticillna, endocarditis bacteriana subaguda por S. aureus,
S, viridans, S, fecalis y S. bovis; en casos de ,Infecciones por neumococos resistentes
(CIM mayor o Igual a 1 mcg/mU o relativaiTi"'t. Insensible a la penicilina (CIM O,,·
1 mcg/mU y en el manejo de la colltls pseudomembranosa Inducida por ántiblótl·
cos, causada por C. difficile (11). A menudo se utiliza un amlnogluéósldo asociado
a la vancomlcina pOr ser una combinación sinérgica contra estafilococos y .ltrepto-
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cocos (125); sin embargo, esta ~mblnaciónse debe emplear Con cautela pues puede
aumentar el riesgo de nefrotoxicidad (90). Otro5 efectos indeseables asociados con
el uso de la vancomiclna son el llamado "síndrome del cuello rojo", reportado en
un 3 - 5% de los pacientes por Shaad et al. (108). Consiste en tin rash máculo-pa·
pular fino en la parte superior del tórax, cuello, cara y extremidades superiores.
Dura aproximadamente 2 horas y desaparece espontáneamente. Se puede obviar
pasa~do la Infusión en no menos de 30 minutos en recién nacidos y en no menos de
60 minutos en niños mayores. Algunos autores (91) han observado una Incidencia
alta de 35% cuaodo la vancomlclna 5e administra epncomltllntemente con drogas
anestésicas sistémicas. Reacciones anafilaetoides han ~ido reportadas en varios pa­
cientes recibiendo anestésicos antes o oonjuntamente con la infusión de vancomfci­
na (91). La vancomiclna pudiera tener uso en el futuro para manejar infecciones
por estafilococos en pacientes con cuerpos extraños (catéteres endovenos, intrape­
ritoneales, derivaciones ventrículo-peritoneares). Estudios prospectlvos controlados
evaluando estas condiciones clínicas están en marcha. Su efectividad en el manejo
de meningitis por Flavobacterium meningosepticum no ha sido definida; hay repor­
tes esporádicos en la literatura que han demostrado su eficacia (61) pero no existen
estudios prospectlvos. La dosis recomendada es de 40 mg/kg/día dada cada 6 horas.
En casos de meningitis se debe aumentar la dosis a 60 mg/kg/día (79).

Los amlnoglucósidos :
Todos excepto la estreptomicina son glucósidos del 2 - deoxistreptomlcina (62).

La mayoría son bactericidas contra bacilos Gram-negativos aeróbicos (75). Actuán
por medio de la inactivación de la síntesis proteíca (62). La tobramícina es el más
activo in vitro, contra Pseudomonas aeruginosa, la gentamicina lo es contra Provi­
dencia y la amikacina lo es contra el resto de los coliformes (16). En el HNN la
amikacina es activa contra aproximadamente el 90% de las E. coli, Klebsiella sp.,
Enterobacter, Proteus mirabilis y Shigella y cubre el 56% de las Pseudomonas (45).
Se administran por vía parenteral intramuscular o endovenosa; a nivel gastrointesti­
nal se absorben en forma errática por lo que no deben ser usados por vía oral (16).

Se concentran y absorben adecuadamente a nivel intraperltoneal, pero no difunden
adecuadamente al SNC (4). Estudios prospectivos en pacientes con meningitis nao­
natal por ooliformes, mostraron no sólo que los aminoglucósldos administrados por
la vía ventricular no ofrecían ventaja con respecto al uso parentera!, sino que la
mortalidad fue significativamente más alta (69). Por esto el tratamiento intraventi­
cular con amlnoglucósidos en meningitis neonatal es contraindicado. Estas drogas
se concentran en la corteu renal y en la orina V alcanzan altos niveles (27). Des­
pués de dosis múltiples muestran un patrón bifásico de eliminación: lo que de~ota

su acumulación en los tejidos. Esto se relaciona directamente con nefrotoxlcidad,
que consiste en necrosis de las células del túbulo proximal (27). La nefrotoxicidad
por amlnoglucósidos en Pediatda es poco frecuente. La tobramlclna y la amlkacina
son los menos nefrotóxicos, seguidos en orden ascendente de toxicidad por la genta­
micina, kanamlcina V estreptomicina (51, 116, 117). La estreptomicina produce
daño vestibular (13, 17), la neomicina, kanamicina y la amikacina dañan principal·
mente la cóclea y la gentamicina y la tobramiclna producen toxicidad de ambos
W6) y predomina el daño vestibular en el caso de la gentamiclna (12). Otra forma
d~ toxicidad que es poco común, es el bloqueo neuromuscular; este efecto es po­
tp.nciado pOr anestésicos generales (20). La gentamiclna y kanamicina han potencia-
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lizado la debilidad muscular en pacientes con botulismo infantil (20). Las mayores
indicaciones en Pediatría para el uso de amlnoglucósidol son: la sepsis del recién
nacido, meningitis por coUformes, en pacientes inmunosuprimldos, en infecciones
intraabdominales. En pacientes con fibrosis qu (stiea del páncreas probablemente
no sean muy efectivos dadas las condiciones de pH en las secreciones de estos pa­
cientes y la conocida Inactivación de los aminoglucósidos a pH ácido (75). Se de­
ben dar a las dosi' apropiadas y tanto éstas como el intervalo de administración
deberán individuallzarse para cada paciente. Estas drogas en el futuro podrían ser
sustituidas por las cefalosporinas de tercera generación, en ciertas situaciones clí­
nicas.

El cloranfenlcol :
Es un antibiótico bacteriostático que actúa por inhibición de la síntesis protélca

(26). La mayoría de las bacterias aeróbicas el excepción de las Pseudomonas son
susceptibles a concentraciones alcanzables en suero, pero las PSA in vítro muestran
variaciones amplias entre las cepas de una misma especie (8). El 98% de los anaero­
bios son inhibidos 8 concentraciones menores o iguales a 20 mcg/ml (18). La mayo­
ría de los micoplasmas (22), Clamidias, rikettsias, la fase de molusco de los eschisto­
somas (72), son sensibles a concentraciones séricas fácilmente alcanzables. Es inac­
tivo contra hongos, micobacterias. virus y protozoarios (72). Aunque es un antibió­
tico bacterlostático, es bactericida contra la mayoría de los H. ínf/uenzae, S. pneu­

moníae, y N meníngítídis (99), El mecanismo de resistencia es por producción de
acetíltransferasa mediada por plásmldos, la que ha sido detectada en cepas de ente­
robacteriáceas (102), H. ínfluenzae, H. paraínfluenzae, (114), S. aureus (103) y S.

epídermídís (103). Es administrado a los pacientes en forma de éster inactivo; el
antibiótico o parte activa se libera después de sufrir hidrólisis en el TG 1, por lo que
se debe dar únicamente por vía endovenosa y oral (103). Se distribuye en todos
los tejidos corporales en altas concentraciones (60), incluyendo el SNC (121). Es
excretado en la orina (57), La dosis recomendada es de 75 mg/kg/día dada cada 6
horas por via parenteral; en infecciones del 8NC se da a 100 mg/kg/dia por vía en­
dovenosa y a 75 mg/kg/día por vía oral ya que la biodisponibllidad de la droga es
mayor cuando se utiliza la vía oral (121). Las indicaciones clínicas son meningi­
tis bacteriana en pacientes de más de 3 meses de edad, absceso cerebral, dada junto
con penicilina, y en toda infección en la que se sospeche o se documente H. influen­
zae, hasta no haber descartado resistencia a la ampicilina. Es antagonista in vitro
con la penicilina y amplcilina contra neumococos, 8GB, L. monocitogenes. Otras
indicaciones incluyen Infecciones por anaerobios, rikettsiosis e infecciones intraocu·
lares. Las reacciones adversas hematológlcas son básicamente de dos tipos (127);
una fomra rara pero seria f a menudo fatal es la falla del "stem cell"; ocurre en 1
de cada 24.000 - 40.000 pacientes trlltados con cloranfenicol (122). La pancitope­
nia no se relaciona con la dosis, es generalmente irrevesrible y puede presentarse
adn después de haber suspendido la droga (1221. Se ha reportado asociada al uso
parentera., tópico y oral de la droga, más frecuentemente con elta última (122). Se
ha evidenciado predlsposiclon genética (127). Yunis propuso que el cloranfenicol
causa aplasta de la médula ósea en el huésPed genéticamente predispuesto (127).
La segunda forma de toxicidad hematopoiética refleja la acción farmacológica de la
droga. Resulta de la inhibición de la síntesis protéíca mltocondrial en las células de
la médola ósea (127). Una COncentración sérica sostenida de 25 mcg/ml o más, du-
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rante una semana, probablemente va a ocasionar este tipo de toxicídad. Inicialmente
ha9 disminución de recuento de reticulocitos y aumento del hierro sérico, la hemo­
globina disminuye en roncentración en forma progresiv~ (49). La supresión mleloi­
de y de megacariocitos ocurre más tardíamente y menos frecuentemente (49). El
"síndrome de bebé gris" es una complícación catastrófica da la sobredosis elel c!o­
ranfenico!. Consiste en colpaso vasomotor, distensión abdominal, y color grisáceo
(63). También ha sido reportado en niños mayores y en adultos (63). El manejo es
a base de 9xanguíneotransfusión,hemoperfusión con carbón y medidas de sostén
(65). Cuando el cloranfenicol se administra conjuntamente con drogas como feno­
barbital, dilantín o acetaminof.én es importante controlar los niveles séricos de la
droga ya que se pueden alcanzar niveles tóxicos (en el caso de acetaminofén y dilan­
t(n) O concentraciones subterapéuticas (en el caso del fenobarbital) por interaccio­
nes de estas drogas con las enzimas hepáticas.

T rimetropi'im-Sulfametoxazole :
Esta combinación brínda acción sinérglca contra un número importante de mi­

croorganismos como la E. coli, P. m;rabílís, H. ínfluenzae, S. pneumoniae, N. me·
ningitidis, Shige/la sp., S. typhi, V. cholerae, S. piogenes, Nocardia asteroides, Mico­
bacterium marinum, Chlamidia y Pneumocistis cariníí. Cepas con PSA menos pre­
decible son Citrobacter spp, Proteus indol·positivo, N. gonorrea8, S. marcescens,
Klebsiella, Enterobacter y Brucel/a spp. La Pseudomonas aeruginosa eS resistente.
El sulfametoxazole es un análogo estructural del ácido para-aminobenzoico e inhibe
la sintesis del ácido dihidrofólico. El trimetropim actúa primariamente inhibiendo
la dihidrofo[ato-feduetasa de las bacterias, previniendo la reducción del ácido dihi­
drofólico a tetrahldrofólico (48). La proporción de TMP-SMZ es de 1:5 lo que
resulta en niveles séricos en la proporción de 1 :20. Se absorbe adecuadamente en el
TG I después de la administración oral y se alcanlan niveles séricos de 1,0 mcg/ml de
TMP y 20 mcg/ml de SM Z por mi a las dos horas de la dosis (115). Las vidas me­
dias de TMP y SMZ son de 15 y 11 horas respectivamente (115). La penetración a
otros tejidos y fluidos corporales incluyendo el SNC, aun en ausencia de inflama­
ción meningea, es adecuada (5). Existen estudios de sus farmacoquinéticas por v(a

parenteral y oral en recién nacidos en los que se demuestra que es una droga segura
y poco tóxica en este grupo etario (118); sin embargo, el número de pacientes estu­
diados es pequeño y los resultados deberán ser repetidos por otros grupos antes de
su reoomenol.lción indiscriminada en este grupo atado. Se excreta por riñón y debi­
do i'I que su elimin¡sción se correlaciona fuertemente con el aclaramiento renal, la
dosis debe rer modificada cuando el aclaramiento renal de creatlnlna sea inferior ti

30 ml/min. Las reacciones adversas son raras. Aproximadamente el 3% de los pa­
cientes desarrollan trastornos gastrointestinales y brotes cutáneos. Las anormalida­
des hematológicas como anemia, trombocitopenia, neutropenia y aplasia de la mé­
dula ósea se reportan aproximadamente en el 0,5% de los pacientes; sin embargo,
reportes recientes dan cifras de 72 y 48% cuando se usa por vía endovenosa (5) y

oral (7), respectivamente. Las indicaciones clínicas son en niños de dos meses de
edad en adelante con infecciones del tracto urinario, otitis media aguda, shigellosis,
pneumonfa por Pneumocistis carínij y en exacerbaciones agudas de bronquitis cró­
nica que generalmente son producidas por H. ínfluenzae o S. pneumoniae.

Antibióticos macrólidos
Eritromicina:
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La eritromlcina es un agente bacteriostátlco que actúa por Interferencia de la
dntesis protilca en forma similar a la del cloranfenicol. Es activa contra la mayo­
da de las bacterias Gram-positivas incluyendo muchas cepas de estafilococos resis­
tentes a la penicilina. Además, la mayoría de las cepas de H. influenzae, Neisseria
sp., B. pertussis, y Chlamidia trachomatis son susceptibles. Rara vez se utiliza por
vía parenteral debido a su toxicidad tisular (25). Se distribuye en todo el cuerpo
en altas concentraciones pero no alcanza concentraciones adecuadas en el SNC
cuando se administra por vía oral (83). Hay varias formas de la pl'esentación oral.
En forma de base, y en sales de estearato, estolato y etilsuccinato. El estolato es
el que alcanza las conC6ntraclones sárlcas más altas: sin embargo.. no se ha demos·
trado que esto ofrezca ventaja clínica. La base y la sal del estearato son inestables
a pH ácido y su absorción está disminuida en presencia de comida (30). La absor·
ción del estolato no lle 116 afectada por el contenido gástrico (421. El efecto adverso
más frecuente as la Irritación gastrointestinal; las reacciones de hipersensibilidad se
presentan en menos del 0,5% (25). La hepatotoxicidad se ha asociado más aIIJ$O

del estolato; 58 presente aproximadamente entre 10 y 15 Mas después de haber
tomado la droga, se caracteriza por dolor abdominal, vómitos. fiebre, prurito e icte·
ticia, elevación de la bilirrubina, de la fosfatasa alcalina y de las transamlnasas. La
recuperación es total al suspender la droga. Es el tipo de toxicidad más seria que
se ha reportado oon esta droga, la incidencia es del 2 - 4% ; menos del 2% de los ca·
50S en niños menores de 12 años. Las indicaciones cl ínicas de la erítromlcina son
infecciones de tejidos blandos, neumonía por micoplasmas, infecciones por Glami­
dias, difteria, tosferina, legionelosis, en otitis media aguda dada con una sulfa, en
amigdalitis streptocóccica (recordar que 5 - 10% de fas cepas son resistentes). La
cllndamiclna y Ilncomiclna son efectivas contra cocos Gram-positivos, principalmen·
te streptococos beta hemolíticos del grupo A, neumococos. y Staphi/ococcus aureus.
la clindamiclna además es muy activa contra bacterias anaeróbicas, particularmente
Bacteroídes sp resistentes a la penicilina. La Iincomicina ha sido sustituida por la
clindamicina y su uso en Pediatría se ha abandonado en la mayoría de las institu·
ciones. la clindamicina se distribuye en tejidos blandos, hueso, pt1!mones, perito­
neo; pero no penetra adecuadamente en el SNC (351, por lo que no se debe utilizar
en sus Infecciones. Se usa en infecciones por anaerobios, infecciones intraabdom!·
nales y como droga sustituta para estafilococos en pacientes alérgicos il la penicilina.
Se ha demostrado que tanto la clíndamicína como la eritromicina son efectivas
cuando se usan en dos dosis diarias para la faringitis estreptocócica (23,241.

Metronldazole:
Es un agente bactericida contra la mayoría .de los anaerobios estrictos y proto­

zoarios anaer6bicos incluyendo Tríchomonas vagina/is, Entamoeba hístolytica, Giar­
dia lamblía, y Balantidium coli (77). los streptococos anaeróbicos y mlcroaerofílí­
cOs a menudo son resistentes: sin embargo, se ha vi$to que es efectivo in vitro contra
Campylobacter fetus y Gardnerella vaginalís (95). En 1981 se efectuaron en Aus­
tralia estudios de las farmacodinámicas del metronidazole en recién nacidos. Las
concentraciones sáricas pico fueron de 20 Illcg!ml y la vida media de 25 horas (52}.
Esta droga alcanza concentraciones en LCR de 11 a 18 mcg/ml ya sea administrada
por vía oral (28) o parenteral (33), respectivamente. Se recomienda una dosis ini­
cial de 15 mcg/ml IV o va seguida a las 48 horas. en recién nacidos de pretérmino
y a las 24 horas en recién nacidos de término, por dosis de 7 YJ mg/kg dadas cada
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12 horas en primera semana de vida y de 15 mg/kg/dosis dadas cada 12 horas
hasta la cuarta semana de vida,,elintervalo después de la cuarta semana de edad será
de 8 horas (52). Es la droga de elección en Infecciones por anaerobios del SNC.
Otras indicaciones podrían ser infecciones Intraabdomlnale$ severas por anaerobios.

Lista de antimlcrobianos más frecuentes usados en Pediatría

Nombre genérico y Presentación Ruta de Dosis Intervalo
de patente administración

Sulfato de amikacina recipienter de IVolM 15-22 mg/kg e/S h
Amikin 0,1;0,5;19 ¡día

Trihidrato de amoxici- cáp. 250,500 mg VO 3040 mg/kg cl S h
lina, Amoxil, Larotid, susp. 125,250 mgl /día
Politnox, Robamox, 5ml¡ gotas de 5mg/ml
Trimox, Wimox

Ampicllina y trlhldrato cáp. 250,500 mg
de amplcillna tab. 125 mg VO 50-100 mg/kg c/4 . 6 h

susp. 125,250,500 /día
mg!5ml;gotas 100
mg/ml

Ampicilina sódica recipientes de
Amcill, Omnipen, 0,125; 0,25; 0,5; IVo 1M 100-200 c/4 - 6 h
Pfizerpen-A, Policilina. 1; 2,4 9 mg/kg/día
Priclpen, Supen

Azlocillna sódica recipientes de IVo 1M 200-300, c14 - 6 h
Azlin 2,3,4 9 mg/kg/día

Hidrocloruro de bacam- Tab.400 mg (equiv: IV 200-300 c/4 - 6 h
picilina, Spectrobid. a 280 mg de ampi- mg/kg/día

cilina) susp. de 125
mg/ml

Carbenicilina disódica 1,2,5, 10 9 (reci- IV 400-600 c/4 - 6 h
Geopen, Piopen plentes) mg/kg/día

Cefaclor cáp. 250,500 mg
Ceclor susp. 125,250 mgl va 40 mg/kg/día c/8 h

5 mi

Cefotaxlme recipientes de IVo 1M 100-200· c/4 ·6 h
Claforan 0,5;1;2g mg/kg/día

Cefazolina sódica recipientes de IVolM 50-lOO mgl c/8 h
Ancef, Kefzol 0,25; 0,5; 1 9 kg/día

Cefoxltlna sódica recipientes de IVo 1M SO-lOO mgl c/4 - 6 h
Mefoxin ly2g kg/día

Cefuroxime recipientes de IVo 1M 75·150 mgl c/Sh
Zinacef 0,75; 1,5 9 kg/d(a

Cefalexina (monohi· cáp de 0,25; 0,5;
hidrato) Keflex 1 g. gotas 100 mgl VD 25-50 mgJkg c/6 hmi:susp. 125,250 ¡día

rng/5 ml
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mg/5 mi

Cefalotina sódica recipientes de IVo 1M 75-125 mg/ c/4 - 6 h
Keflin 1,2,4 9 kg/día

Cloranfenicol cáp 250 mg. va 50·100 mgl c/6 h
Pal mitato de susp. 150 mg/5 mi kg/día
cloranfenicol

Succinato sódico de recipientes de IV 50-100 mgl c/6 h
cloranfenicol. 1 9 kg/día
Cloromlcetina

Hidrato hidroclorhídri- cáp. de 75-150 mg
co de cllndamicina va 10-20 mg/kg c/6 h
Palmito hidroclorhfdri- solución de 75 mg/ /día
co de clindamicina 5ml

Fosfato de clindamicina ampo 0,15; 0.3; 0,6 IVo 1M 25-40 mg/kg e/6 h
Cleocin 9 /día

Sulfato de colistina susp. 25 mg,s mi va 5-15 mg/kg e/8 h
Coli-Micina Idía

Monohldrato sódico de cáp. 125,250,500 va 12·25 mg/kg e/6 h
dieloxaeilina mg;susp. 62,S mgl /día
Dicíl, Dinapen, Patocil 5ml

Doxieielina cáp 50, 100 mg VO 5 mg/kg/día c/12 h
Vibramicina Tab. 100 mg

Recipientes de IV 5 mg/kg/día c/24 h
100,200 mg

Eritromiclna cáp., Tab 250 mg
E-mlcina, ERYC, Eri- Tab 330 mg VO 40 mg/kg/día e/6 h
Tab, Filmtab, 1I0tlclna,
pedlamlclna, Roblmlclna

Estolato de eritromicina gotas 100 mg/ml va 20-40 mg/ c/6-12 h
1I0sone Tab. 500 mg kg/día

cáp 125,250 mg
Tab. masticables de
125,250 mg
Susp. 125,250 mg

Etilsuccinato de eritro- Tab 400 mg
cina Susp. 200,400 mg/ VO 40 mg/kg/día e/6 h
Pediamicina, Wiamiclna. 5 mi
Ery·ped, E.E.S., E-Mycin gotas 100 mg/2,5 mi

Etílsucclnato de erltro­
mlcina y sulfisoxazole
combinados, Pediazole

200 mg eritromicina VO
y 600 mg sulfisoxa­
zole/5 mi

40 mg/kg/dfa e/6 - 8 h

Eltearato de 8rltro- Tab. 250 - 500 mg va
mlcina
Bristomiclna. Eritroeln,
Ethrll, Estearato de Erl·
troeln, SK -erltro-

20-40 mg/
kg/día

c/6 h



Odio, Carla: ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA 215

micina

Gentamicina 20, SO mg (recl· 1M O IV 5-8 rng/kg/día c/8 h
Garamieina, U-Genein pientes)

Sulfato de kanamielna Recipientes de
Kantrex, Kebvil 0.5; 0,75; 1 9 1M o IV 15-30 mg/kg e/8 h

cáp.500 mg va 150-250 mgl c/1-6 h
Idía

Hidrocloruro de Iineo- cáp de 250-500 mg va 5-10 mg/kg/ e/8 h
mieina slrope de 250 mol Idía
Lincocin 5 mI. Recipientes IV o 1M 10-20 mg/kgl e/8 h

deO,6y3g Idía

Metlelllna sódica Recipientes de IVo 1M 100- 200 mgl e/6 h
Celbenin, Stafcillna 1,4,6 9 kg/día

Metrodlnazole Tob. 250-600 mg va 15-35 mg/kg e/8 h
Flagil, Metril Recipientes de Idía

500mg IV 30 rng/kg/día e/6 h.

MezlocUlna sódica Recipientes de
Mezlolln 1,2,3,4g IV 200-300 mol c/4 -6 h

kg/día

Moxalactam Recipientes de
Moxam 1,2 9 IV 150-200 mgl c/6 - 8 h

kg/día

Monohidrato sódico de Tab. SOO mg, cáp va 50-lOO mg/kg c/6 h
nateilina 250 mg, solución Idía
Nafcil. Unipen de 250 mgl5 mi

Acido nalidíxieo Tab.0,25;0,5;1 9 va 55 mg/kg/día e/6 h
Neg Gram Susp. 250 mg/5 mi

Sulfato de neomlcina Tab.SOO mg va 50-lOO mg,lkg e/6 - 8 h
Micifradin, Neobiotic Soluc. 125 mg/5 mi Idia

Recipientes de 0,5 9 1M 5-15 mg/ko e/6 h
Idía

Netilmicina Recipientes de 50- IVo 1M 3-7 Y, .mg/kg c/8 h
Netromicina 100 mg ¡día

Nitrofurantoina Tab. ranuradas de va 5-7 mglkg/día e/6 h
FUri!ldantin, Nitrex 50·100 mg

Susp. 25 mg/ml

Nistatina Susp. 100.000 U/ml va Infantes 2 mil c/6 h
Micostatlna, Nilstat Tabo 500.000 U dosis, niños

mayorel 4-6 mi
o 1 tab/dosis

axacllina sódica Cáp. 250-ó00 mg va 50-100 mg/kg e/6 h
Baetocil, Prostafilina Sol. 250 mg/5 mi Idía

axitetraclclina Cáp. rabo 125 va 100-200 mgl e/6 h
250mg kg/dla

Penicilina G ben- Recipientes de 1M 50.00 U/kg 1 dosis
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l:atina 3ml
Bicillln, Benzetazil

Penicilina G potásica Tab.125,150,250 vO 25.s0 mg/kg c/6 - 8 h
Pentk:fs, Pfll:erpen 500 mg. /día

Sirope de 125, 250.
500 mgl5 mi

Penicilina G proca ínica Recipientes de 0,3; 1M 25.000-50.000c/12-24
CristicUina, Wycillin 0,6; 1,2; 2A U/mi U/kg/día h

Penicilina G sodica Recipiente de 5 Uml le o 1M 100.000- c/4 h
50.000 U/kU

Idía

Penicilina V Tab 125,250,500 mg
Betapen, Ledercillna. Sol. 125, 250 mg
Pe." Ve., V-Cillin Gotas 125,250 mgl VO 25-50 mg/kg e/6 - 8 h

5 mI /día

Rifemple!na Clip. 150-300 mg VO 10-20 mg/kg c/12-24
Rifandin, Rimactane Idía h

Espeetomlclna Recipientes de 1M 3040 mg/kg 1 dosis
Trobicin 2y4g Idía

Sulfato de estrepto- Recipientes de 1M 20-30 mg/kg c/12 h
micina 1,5 9 /día

Sulfadiacina Tab. 0,3 y 0,5 mg VO 120-150 mg/ c/4 . 6 h
kg/d(a

SuJfametoxazole Tab.O,5 y 1 9
Gantanol Susp. 0,5 g/5 mi VO 50-60 mg/kg c/12 h

¡día

Sulfisoxazole Tab. 0,5 9
Gantrisin Susp. 0,5 g/5 mi VO 120-160 mgl c/4 - 6 h

kg/día

Ticarcilina dlsódica
Ticar Recipientes de IV 200-300 mgl c/4 - 6 h

1,3,6 9 kg/día

Sulfato de tobramlcina Recipientes de
Nebcin 20;80; 1,2 9 IVo 1M 3-5 mg/kg/día e/8h

1rrim.tr~rim

Proloprlm, Trimpex Tab. ranuradas VO 4 mgfkg/día e/12 h
100 mg

Trlmetroprlm-Sulfame- Tab. 80 mgTMP
toxazole. Baetrlm /400 SM2 VO 6·12 mg TMP c/12 h
Septran Tab. 160 mg TMP/ /30~ SMZ/

8005MZ kg/dí8
Susp.4O mgTMPI
200 SMZ

Trisulfapirimldinas Tab. 0,5 g VO 120-150 mol c/4 - 6 h
Terfonil, Neotrizlna SUlp. 0,5 g/5 mi kg/d(a
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Hidrocloruro de vaneo- Botella de 109
mlcina. Vancocln Recipientes de

500 mg

VO
IV

50 mg/kg/día e/6 h
40 mg/kg/d (a
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