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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas son comunes en pediatria, especialmente
en paises en vias de desarrollo. Aunque la mayoria de ellas es viral, los anti-
bidticos se usan con frecuencia. La etiologia bacteriana, desde el tercer mes de
vida, es dominado por Streptococcus pneumoniae Y Haemophilus influenzae,
aunque otros patdgenos no deben ser soslayados. El tratamiento debe basarse
en datos clinicos y epidemioldgicos y el uso de antibiéticos debe ser prudente,
tratando de evitar sus efectos adversos y el abuso que conduce a resistencia
bacteriana. La faringitis estreptocdcica, la otitis media y la rinosinusitis se
pueden tratar con varios antibidticos, incluidas las cefalosporinas orales. Las
cefalosporinas orales de tercera generacion (cefixima, ceftibuteno, cefditorén o
cefdinir) tienen importantes diferencias farmacol6gicas, de modo que no pueden
tratarse como un grupo homogéneo. La cefixima posee varias caracteristicas
que la hacen especialmente Util en el manejo de infecciones respiratorias en
la poblacion pediatrica.

ABSTRACT

Oral cephalosporins in respiratory infections.

Acute respiratory infections are common in children, especially in developing
countries. Although most of them are viral, antibiotics are frequently prescribed.
Amongst those caused by bacteria, Streptococcus pneumoniae and
Haemophilus influenzae are prevalent, but other pathogens must be kept in
mind. Treatment must always be based in clinical and epidemiological data,
and antibiotic usage must be prudent, to avoid side adverse effects, and abuse
that causes bacterial resistance. Streptococcal pharyngitis, acute otitis media
and rhinosinusitis could be treated with several antimicrobials, oral cephalo-
sporins included. Oral third generation cephalosporins (cefixime, ceftibuten,
cefditoren, cefdinir) are not an homogeneous group of drugs, having important
pharmacological differences. Cefixime has properties particularly useful in the
therapy of respiratory infections in pediatric population.
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Introduccion

En México y en otros paises en vias de desarrollo, las
infecciones respiratorias agudas (IRA) representan un
problema importante de salud publica, por el impacto
que tienen sobre los servicios de salud, las incapaci-
dades laborales de los padres, y escolares de los nifios
y adolescentes, ademéas de las muertes que originan
cada afio, principalmente en grupos de los extremos
de la vida. Cada afio ocasionan altas tasas de morbi-
mortalidad y, dentro de las enfermedades infecciosas,
ocupan uno de los tres primeros lugares como causa de
muerte en la poblacidn general. Las IRA se presentan
en todas las edades, aunque su frecuencia y gravedad
es mayor entre los menores de cinco y los mayores de
65 afios.?? Los sindromes son numerosos y la gravedad
del cuadro clinico va a depender de varios factores
como: la localizacion del padecimiento, la resistencia
del individuo, la estacion del afio y el medio ambien-
te, el agente etioldgico y su virulencia. El tratamiento
de las IRA es la principal causa de administracion de
antibidticos a los nifios menores de cinco afios. En la
mayoria de los casos, los antibidticos son innecesarios
y hasta perjudiciales, por sus efectos adversos y el
incremento de la resistencia bacteriana. Cerca de 80%
de los casos de IRA no requieren el uso de antibioticos
para su tratamiento; son generalmente enfermedades
de corta duracién y curacién espontanea. Sin embargo,
entre 50% y 90% de los casos de IRA atendidos en la
consulta médica reciben antibidticos en los servicios
de salud de los paises en desarrollo.® Es importante
distinguir a aquellas infecciones cuyo manejo requiere
de estos farmacos y, cual de ellos es el mas adecuado.
Las cefalosporinas orales se han convertido en uno de
los grupos de antimicrobianos empleados con mayor
frecuencia en la poblacidn pediatrica, debido a diversas
caracteristicas farmacoldgicas, como la menor inciden-
cia de eventos adversos, la vida media prolongada, la
cobertura antimicrobiana, y mayor erradicacion bacte-
riana, entre otras.*

Etiologia

Se considera que mas de 90% de los casos de IRA
son de etiologia viral, particularmente las del aparato
respiratorio superior. En las infecciones de las vias
respiratorias bajas, los virus también son frecuentes
(60-70%), con una proporcién mayor (30-40%) de
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etiologia bacteriana, lo cual justifica un tratamiento
diferente.’®

El recién nacido es susceptible a microorganismos ad-
quiridos del aparato genital de la madre; predominan
como agentes causales, los estreptococos del grupo B,
Escherichia coli y otras enterobacterias, como Kle-
bsiella pneumoniae y Proteus spp.; También pueden
encontrarse Listeria monocytogenes, Chlamydia y
otros estreptococos y estafilococos. Hacia el tercer
mes de vida, el cuadro clinico parece ser igual que el
de los lactantes mayores: Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae son las bacterias dominantes.”

Las infecciones agudas de las vias respiratorias supe-
riores generalmente son benignas, transitorias y remiten
espontaneamente, aunque en algunos casos, como la
epiglotitis y la laringotraqueitis, pueden ser enferme-
dades graves en nifios pequefios y neonatos. La mayoria
de los casos graves de epiglotitis bacteriana se deben
a H. influenzae. Otras infecciones bacterianas graves
de las vias respiratorias superiores son la tosferina,
causada por Bordetella pertussis, y la difteria, causada
por Corynebacterium diphtheriae.® La faringitis, una de
las infecciones bacterianas mas comunes, en el grupo
de edad pedidtrica, suele ser causada por Streptococcus
pyogenes. Aunque a menudo se aislan H. influenzae,
Staphylococcus aureus 'y S. pneumoniae de especimenes
nasofaringeos, no se ha demostrado que causen faringi-
tis. Sin embargo, el ser portador de cualquiera de estos
microorganismos, asi como de Neisseria meningitidis,
puede tener importancia clinica para algunos pacientes
0 sus contactos. S. pneumoniae y H. influenzae son
responsables de la mayoria de los casos de rinosinusi-
tis. Las bacterias patdgenas mas comunes obtenidas
del oido medio de nifios con otitis media aguda son S.
pneumoniae, H. influenzae y Moraxella catarrhalis.®

S. pneumoniae es actualmente la causa principal de neu-
monia, meningitis y otitis media en personas de todas
las edades; se considera la bacteria que mas frecuente-
mente causa neumonia adquirida en la comunidad. En
los EUA cada afio ocurren 500,000 a 1,000,000 de casos
de neumonia neumococica, que causan cerca de 50,000
defunciones. Se calcula que en los paises en desarrollo
alrededor de 1,000,000 defunciones por afio entre nifios
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menores de cinco afios se deben a esta entidad. Los
neumococos también son la causa mas frecuente de
otitis media y bacteremia, y un agente importante de
sinusitis en los nifios. La falta de datos exactos impide
los célculos de las tasas de enfermedades neumocdcicas
en los nifios. Sin embargo, hay pruebas que sugieren
que la mayoria de los nifios sufre alguna clase de in-
feccion neumocoécica durante esta etapa de la vida.
Aproximadamente, 80% de los nifios presenta al menos
un ataque de otitis media antes de los tres afios de edad
y los neumococos son responsables de casi la mitad de
estos casos. A pesar de la existencia de un gran volu-
men de informacion, se ignoran muchos aspectos de
las infecciones neumocdcicas. En efecto, la continua
frecuenciay gravedad de estas infecciones, asi como la
aparicion reciente de cepas de neumococo resistentes a
los antimicrobianos cominmente empleados, subrayan
la necesidad de entender mejor estas infecciones, asi
como el desarrollo y el uso de medidas terapéuticas y
preventivas mas apropiadas.

El aislamiento de los neumococos de ciertas secreciones
corporales establece un diagnostico firme de una IRA.
Por lo tanto, deben cultivarse especimenes como la
sangre, el liquido pleural y los derrames del oido medio.
Se desconoce la prevalencia exacta de la bacteremia
asociada con neumonia neumocdcica. Aunque se reco-
nocen mas de 80 serotipos de neumococos, basados en
las diferencias de los polisacaridos capsulares, relati-
vamente pocos causan infeccién grave. La distribucion
de serotipos neumocdcicos asociados con enfermedad
puede variar conforme a diversos parametros, entre ellos
la zona geografica, el periodo de analisis y el grupo de
edad. Los resultados de vigilancia realizada en paises
desarrollados, sugieren que la distribucién de serotipos
asociada con infeccion en los nifios es diferente de la
observada en adultos. Los serotipos 1, 3, 4, 6, 7, 9, 14,
18, 19 y 23 son los mas frecuentes en las enfermedades
de nifios. Todos estan incluidos en la vacuna antineu-
mococica polivalente (23 serotipos) actualmente en uso.
Sin embargo, no se recomienda esta vacuna para los
nifios menores de dos afios de edad, pues no estimula una
respuesta inmunitaria adecuada en los nifios pequefios.°

H. influenzae es responsable de un nimero elevado
de infecciones invasivas, incluyendo bacteremia, me-

ningitis y neumonia. Esta especie se considera como
la segunda causa de neumonia bacteriana en varias
partes del mundo. Las IRA causadas por H. influenzae
incluyen no solo neumonia (a menudo con empiema)
y epiglotitis, sino también mastoiditis, sinusitis y otitis
media. Una de las caracteristicas mas sorprendentes de
las infecciones por H. influenzae es la relacidn entre
la edad y la susceptibilidad. Las infecciones invasivas
predominan durante la edad de inmunodeficiencia
humoral relativa (3 meses a 3 afios). La incidencia de
la neumonia es mayor en los nifios menores de cinco
afios, con una méaxima entre los 4 y los 7 meses de
edad. Debido a que H. influenzae muere rapidamente
en el material clinico, tanto a la temperatura ambiente
como refrigerado, los especimenes deben cultivarse
de inmediato.

La faringitis estreptocécica es causada por Streptococ-
cus pyogenes, también conocido como estreptococo
beta-hemolitico (una denominacién inexacta, ya que
otros estreptococos pueden producir hemdlisis beta),
o del grupo A de Lancefield. Es una de las infecciones
bacterianas més frecuentes en el grupo de edad pedia-
trica. La incidencia m&xima es al comienzo de la edad
escolar (entre 5y 8 afios), aunque todos los grupos eta-
rios son susceptibles. El diagndéstico basado Unicamente
en la clinica, puede ser sumamente inexacto debido a la
superposicion con una IRA causada por otros agentes,
entre ellos los virus. Por consiguiente, la confirmacion
de la presencia de estreptococos del grupo A en las vias
respiratorias superiores es importante para el diagnés-
tico y tratamiento correctos de esta infeccion. Existen
métodos convencionales y rapidos para el diagnostico
de laboratorio. Sin embargo, varios factores todavia
pueden presentar serios impedimentos al tratamiento
satisfactorio de las IRA por estreptococos del grupo Ay
la subsiguiente prevencién de secuelas no supurativas,
fiebre reumatica y glomerulonefritis, especialmente en
areas geograficas menos desarrolladas. La deteccion de
antigenos de estreptococo del grupo A en especimenes
faringeos, representa uno de los adelantos més impor-
tantes en el diagnoéstico rapido de la faringitis. En los
Gltimos afios, esta técnica ha empleado tecnologias de
aglutinacién de particulas o inmunoensayo enzimatico
gue permiten la deteccién del antigeno del grupo A en
el breve plazo de 10 minutos.
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Se han mencionado otras bacterias como posibles cau-
sas de faringitis, entre ellas especies similares a Cory-
nebacterium (e.9., Arcanobacterium haemolyticum),
S. aureus e incluso enterobacterias y Pseudomonas
spp. Sin embargo, no existen pruebas firmes de su
participacién en un nimero apreciable de casos, por lo
que en estos momentos no se recomienda la busqueda
sistematica de ellas en el laboratorio. Como ya se ha
indicado, en la faringe frecuentemente se encuentran
ciertos agentes clasicos de neumonia o meningitis, como
S. pneumoniae, H. influenzae Yy N. meningitidis, no
obstante, no esta claro su papel como agentes causales
de infecciones en este sitio.

Moraxella catarrhalis son cocos gramnegativos, se
trata de un patgeno respiratorio importante que causa
otitis media aguda y sinusitis y, con menos frecuencia
infecciones broncopulmonares. Estudios recientes han
sefialado que el estado de portador de M. catarrhalis
se presenta especialmente en los nifios muy pequefios,
y es sumamente frecuente cuando hay sintomas de las
vias respiratorias.

Tratamiento

Al plantear el tratamiento inicial de una IRA, hay que
basarse sobre todo en datos clinicos y, si es posible,
también en datos epidemioldgicos. Si se pueden espe-
rar los resultados de los cultivos microbioldgicos, el
tratamiento sera mas acertado, puesto que nos ayudara
a decidir si se administra un antibiético y, en su caso,
cual y a qué dosis; pero, por otra parte, nos obliga a
esperar al menos 48 horas. Por tanto, el tratamiento sera
con frecuencia empirico y debera basarse en los datos
de prevalencia del agente etioldgico y de las resisten-
cias en cada regidn, datos que deben ser actualizados
periddicamente.!

Los nifios tratados con un antibidtico tienen un riesgo
mayor de convertirse en portadores de bacterias resis-
tentes, especialmente de S. pneumoniae y H. influenzae.
Por ello, y para evitar consecuencias no deseadas del
tratamiento antibiético (alergias, diarrea, sobreinfec-
ciones, etc.) es preciso tener en cuenta que en algunas
de las IRA no esté indicado el tratamiento antibiotico,
ya que son infecciones con un elevado indice de cu-
racion espontanea. Sin embargo, algunas de las IRA
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pueden causar complicaciones importantes (aunque
excepcionales) si no se tratan con antibiéticos, como es
el caso de la fiebre reumatica en la faringoamigdalitis
por estreptococo del grupo A, la mastoiditis en el caso
de la otitis media por neumococo o el absceso cerebral
en la sinusitis.

Por otro lado, la atenciéon ambulatoria es parte del
manejo de eleccion, ya que el paciente permanece en
su medio habitual y mantiene un elevado grado de au-
tonomia para apegarse al tratamiento prescrito, lo que
tiene obvias implicaciones sobre el éxito terapéutico,
y en el desarrollo de resistencia bacteriana.

Tratamiento tradicional

La faringitis por estreptococo del grupo A se ha tratado
con diversos tipos de penicilinas, amoxicilina sola o
combinada con inhibidores de beta lactamasas. En pa-
cientes alérgicos a la penicilina, una opcién son los ma-
crolidos . La otitis media aguda, se debe distinguir de
la otitis media con derrame, ya que ameritan conductas
terapéuticas diferentes. Se sugiere dar antibiético a los
menores de dos meses de edad, con o sin diagndstico
cierto, actitud que se justifica dada la posibilidad de
complicaciones severas en este grupo de edad. Entre
los seis meses y los dos afios de edad, se recomienda
el uso de antimicrobianos sélo cuando hay certeza
diagnostica o cuando hay fiebre de 39 °C y otalgia
grave. En pacientes de dos afios 0 mayores con certeza
diagnostica, se recomienda los antimicrobianos s6lo
en enfermedad grave. Los antimicrobianos producen
beneficios en otitis media aguda, como reduccién del
llanto en promedio un dia, se requieren dosis menores
de analgésico y la fiebre dura un dia menos. Si se de-
cide iniciar tratamiento antimicrobiano en otitis media
aguda, se ha empleado amoxicilina a dosis no menor
80-90 mg/kg/dia. Si no hay una respuesta apropiada a
las 48-72 se puede emplear una cefalosporina oral de
tercera generacion. En presencia de hipersensibilidad
a las penicilinas, el tratamiento es un macrolido. Si la
alergia es leve se puede indicar una cefalosporina oral
de tercera generacion. Algunos autores consideran a
la rinosinusitis aguda y a la otitis media aguda como
enfermedades similares debido a que el oido medio se
comunica con la nasofaringe por medio de la trompa de
Eustaquio. En consecuencia, los gérmenes que causan
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otitis media aguda también causan rinosinusitis agu-
da.'?>13 Por tanto el manejo tradicional ha sido similar
con dosis altas de amoxicilina sola 0 su combinacién
con acido clavulanico.

Cefalosporinas orales de tercera generacion

Las cefalosporinas son un subgrupo de los antibiéticos
beta-lactamicos; en la década de 1940, Brotzu, en ltalia,
descubrio que los productos de un hongo del género cono-
cido entonces como Cephalosporium (hoy Acremonium)
tenian actividad contra algunas bacterias no cubiertas
por el espectro de la penicilina, como Salmonella typhi.
Estudios posteriores en Inglaterra lograron aislar a la
cefalosporina C entre una diversidad de moléculas con
actividad antibacteriana producidas por el hongo; la es-
tabilidad de la cefalosporina C ante las beta-lactamasas
estafilococcicas motivo la investigacion y desarrollo del
que seria, a la larga, el mayor grupo de antibidticos dis-
ponibles en la clinica.** La manipulacién quimica de esa
cefalosporina, y el hallazgo de otras fuentes naturales de
moléculas de estructura similar, ha dado origen a “gene-
raciones” de cefalosporinas que, mas que indicar el orden
cronoldgico de su aparicion, suele reflejar su espectro
de accidn. Asi las cefalosporinas de primera generacién
tienen un efecto predominante sobre gran positivos, la
segunda generacidn combina un efecto sobre gramposi-
tivos y algunos gramnegativos y la tercera generacion
el efecto se amplia para gramnegativos, a la vez que se
mejora su estabilidad frente a beta lactamasas. Aunque
se generaliza que los beta-lactdmicos son antibioticos
que inhiben la sintesis del peptidoglucano de la pared
celular bacteriana, uniéndose a enzimas colectivamente
denominadas “proteinas de union a penicilina” (PBP, por
Penicillin Binding Proteins), hay notables diferencias
entre estos farmacos. Incluso en el grupo de las cefa-
losporinas orales de tercera generacion (C3Go), en el
que se encuentran, entre otros, cefixima (Denvar®), el
ceftibuteno, el cefditoren, y el cefdinir,; hay diferencias
importantes en su actividad y espectro antimicrobiano.
Las cefaloporinas difieren en su afinidad por las PBP, por
ejemplo, cefixima ejerce gran actividad contra bacilos
gramnegativos, comparada con cefalexina; y practica-
mente nula actividad antiestafilococcica.!#1®

En otro de los patdgenos mas comunes en infecciones
de vias respiratorias, el neumococo, la actividad de las

diferentes cefalosporinas orales puede ser muy distinta,
cancelando la posibilidad de generalizar los resultados
de sensibilidad del laboratorio de microbiologia clini-
ca.’® Las concentraciones inhibitorias minimas (CIM)
tipicas de varias C3Go se enlistan en la Tabla 1.

Tabla 1. Concentraciones minimas inhibitorias (CIM)
de las C3Go sobre diversos agentes La CIM de cefixima
sobre los agentes susceptibles se alcanza facilmente con
una toma al dia.t¢-18

cefixima ceftibuten cefpodoxima
S. pneumoniae 0.12 8 0.25
S. aureus >128 >128 4
H. influenzae | 0.04-0.96 0.06 0.12-1
N. gonorrhoeae 0.008 0.03 0.06
E. coli 0.1 0.25 1
Enterobacter >128 >32 >16
Proteus 0.06 0.06 0.06
P. aeruginosa >16 >32 >16
Bacteroides >4 >32 8->128

Ademads de las diferencias farmacodinamicas, las
C3Go difieren en farmacocinética. Una vista general
de la farmacocinética de estas cefalosporinas aparece
en la Tabla 2. Recordando que el efecto de los beta-
lactdmicos es dependiente del tiempo, esto es, que el
mejor predictor de eficacia clinica es el tiempo que las
concentraciones plasmaticas se mantienen por encima
de la CIM, se puede observar que cefixima combina
concentraciones plasméaticas maximas por arriba de
la CIM tipica de los patégenos respiratorios, E. coli,
Proteus y gonococos, con una vida media méas larga
que ceftibuten o cefpodoxima.
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Tabla 2. Caracteristicas farmacocinéticas de las C3Go.2°

cefixima ceftibuteno cefditorén cefdinir
C_. 3-4.5 pg/mL 15 pg/mL 3 pg/mL 1.6 pg/mL
t 3-4h 2.6 h 1.5-3h 3h
t, 3.7h 2.4h 1.6h 1.7h
\% 21L 14 L 93L 25 L

C,..x = concentracion plasmatica maxima; t = tiempo para alcanzar la concentracion maxima; t, = vida media de

m

eliminacién; V = volumen de distribucién.

La actividad in vitro de las C3Go contra los patége-
nos respiratorios en México, no ha sido explorada
rigurosamente, no obstante pueden hacerse algunas
generalizaciones como son:

a) Entodo el mundo, los estreptococos beta-hemoliticos
del grupo A (Streptococcus pyogenes), son 100%
sensibles a todos los beta-lactamicos, incluyendo a
las cefalosporinas.?

b) En cepas de Haemophilus influenzae aisladas en Mé-
xico no parece haber una elevada prevalencia del fe-
notipo BLNAR (Beta-Lactamase Negative Ampicillin
Resistant), de modo que las cefalosporinas enfrentan
resistencia en menos de 5% de los casos.?

c) La mayoria de los aislamientos de Moraxella cata-
rrhalis en México son resistentes a ampicilina, sin
embargo, las beta-lactamasas comunes en esta especie
son inactivas frente a C3Go.

d) Los patégenos intracelulares (Legionella pneumo-
phila, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae), causantes de una fraccion estimada en
10%-20% de las neumonias adquiridas en la comuni-
dad, son intrinsecamente resistentes a beta-lactdmicos.

En algunos antibioticos, como el caso de cefixima,
existen diferencias farmacocinéticas importantes en las
presentaciones en suspension y capsulas. La suspension
oral se absorbe mas rapido y en mayor proporcién que
las capsulas.?

En conjunto, los datos farmacocinéticos y de sensi-
bilidad apuntan a que cefixima y otras C3Go, tienen
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una eficacia elevada en el manejo las de infecciones
respiratorias adquiridas en la comunidad (con la excep-
cidén de las neumonias atipicas causadas por bacterias
intracelulares). Adicionalmente, su perfil de seguridad
es especialmente relevante en el &mbito pediatrico, ya
que las fluoroquinolonas “respiratorias” siguen pros-
critas en este grupo de edad.

Ventajas adicionales de las cefalosporinas orales de
tercera generacion

Terapia secuencial

Una de las ventajas de las C3Go es que pueden
emplearse en la terapia antimicrobiana secuencial,
después de la administracién intravenosa de una ce-
falosporina de tercera generacién, en los pacientes
que hayan requerido hospitalizacién para el manejo
de infecciones de vias respiratorias graves. La terapia
secuencial reduce la administracion intravenosa de
antibiotico de 5.6 dias a 1.7, la duracion de la hospi-
talizacion de 8.2 a 4.0 dias, asi como el costo de los
antibidticos en 52%.24

Palatabilidad

Ante los ojos de un paciente, el médico o los padres,
las diferencias farmacoldgicas entre las diversas ce-
falosporinas, pueden pasar inadvertidas, con lo que
otras caracteristicas como el costo, facilidad de ad-
ministracién o sabor de las suspensiones pediatricas
se convierten en los factores mas importantes en la
eleccion de un anitmicrobiano para administracion a
nifios. Tabla 3.
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Tabla 3. Palatabilidad comparativa de suspensiones pediatricas de antibiéticos .

Sabor agradable Preferencia inconsistente Sabor desagradable
Cefixima Amoxicilina/dcido clavuldnico Cefpodoxima
Cefdinir Azitromicina Cefuroxima
Amoxicilina Ciprofloxacino Claritromicina
Cefalexina Eritromicina Clindamicina
Loracarbef/rifampicina Trimetoprima con sulfametoxasol Linezolid

Resistencia a antibidticos y erradicacion microbiana
después del tratamiento con penicilinas

El aumento de la resistencia a los agentes antimicrobia-
nos, por parte de todos los patégenos que afectan las
vias respiratorias, ha hecho su manejo antimicrobiano
cada vez mas dificil. El tracto respiratorio superior,
incluyendo la nasofaringe, puede funcionar como un
reservorio de bacterias patdgenas, las cuales pueden
moverse a otro sitio durante una infeccién viral, por
ejemplo, de la nasofaringe al oido medio, causando
un cuadro de otitis media aguda. Por esta razén, la
incapacidad de un antibidtico para erradicar a un pa-
tégeno potencial puede ser secundaria al desarrollo de
resistencia de los microorganismos a estos agentes, lo
que permite la supervivencia microbiana e iniciar la
recurrencia de una infeccién.?

En un estudio se observo una alta tasa de recuperacion
de cepas resistentes de Streptococcus pneumoniae Yy
Haemophilus influenzae de la nasofaringe de nifios
con otitis media recurrentes después del tratamiento
con amoxicilina, de manera que el tratamiento con
amoxicilina puede generar cepas resistentes y capa-
ces de persistir en la nasofaringe para posteriormente
causar una nueva infeccion.?

El tratamiento con cefalosporinas orales de tercera
generacién (cefixima [Denvar®] en comparacién con
penicilinas, incrementa la tasa de erradicacion micro-
biana en pacientes con infecciones de las vias respi-
ratorias superiores (OR, 0.62; 95% ClI, 0.38-1.03).282°

Alergia a penicilinas

Las cefalosporinas generalmente son seguras en pacientes
con alergia a penicilina, Sin embargo, esta seguridad de-
pende de la generacién de cefalosporinas estudiada. Por
ejemplo, el uso de cefalosporinas de primera generacion
tiene una alta tasa de reacciones alérgicas en pacientes
con alergia a la penicilina (OR 4.79; 95% CI, 3.71 a
6.17). En contraste, la alergia cruzada fue minima con las
cefalosporinas de segunda generacion (OR, 1.13; 95% ClI,
0.61 a2.12) y atin menor con la tercera generacion (OR,
0.45; 95% CI, 0.18 a 1.13). Sin embargo, entre la segun-
da generacion se ha observado una mayor probabilidad
de alergia con agentes cuya cadena lateral consta de un
grupo amino-benzil (cefalexina, cefaclor y cefadroxilo).®

Conclusion

Varios antibio6ticos son seguros y efectivos en pedia-
tria, no obstante los patdgenos bacterianos desarrollan
continuamente mecanismos de resistencia que limitan
las opciones de tratamiento para las infecciones en
nifios. La eleccion de un antibidtico adecuado, con la
dosis y duracién de la administracién éptimas es una
de las herramientas mas importantes para reducir este
fendmeno. Las cefalosporinas orales, particularmente
aquellas de tercera generacién, tienen una cobertura
antimicrobiana amplia sobre los patégenos més comu-
nes, su empleo se asocia con altas tasas de erradicacion
bacteriana, especialmente en quienes que han recibido
tratamiento antimicrobiano previo y se encuentran
entre los antibidticos mas seguros y mejor aceptados
por el paciente pediatrico, por la dosis Unica diaria,
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concentraciones plasmaticas por arriba de la CIM de
la mayoria de los patdgenos y una elevada adherencia
por la palatabilidad de la suspension oral, propiedades
gue son caracteristicas de varios agentes de este grupo,
especialmente cefixima (Denvar®), como lo indican los
datos descritos.
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