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No Hacer Urocultivos de control en pacientes 
con infección urinaria con buena 

evolución clínica.

Antibioterapia en 
bronquiolitis, 

broncoespasmos y catarros 
de vías altas. 

No Hacer Pruebas de imagen  
para el diagnóstico de sinusitis

Macrólidos como antibióticos de 
primera elección para faringitis y 
otitis en pacientes no alérgicos a 

penicilina.
No Utilizar

No Administrar

Tratamiento antibiótico de ITU sin 
recoger urocultivo en condiciones 

estériles.
No Iniciar
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De este modo, evitaremos exponer  
a los pacientes a pruebas radiológicas 

innecesarias, las cuales precisan sedación 
para su realización en los pacientes  

de menor edad, como es el caso  
de la RM, y someten a los pacientes a 

radiación. 

Disminuir el sobrediagnóstico de sinusitis 
evitaría la prescripción innecesaria de 

antimicrobianos
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Las guías clínicas y artículos de revisón publicados 
sobres sinusitis recomiendan el diagnóstico de la 
misma en base a criterios clínicos. 1, 2 

Esta recomendación se basa en estudios en los que se 
ha demostrado que un 35 a 50% de niños sanos con 
edades comprendidas de 1 a 9 años, y hasta el 97% de 
los pacientes con cuadro catarral concomitante o 
reciente, pueden presentar signos radiológicos 
compatibles con inflamación de la mucosa rinosinusal 
(opacificación di!sa, hipertrofia de la mucosa mayor a 
4mm o presencia de nivel hidroaéreo) 2 que no son 
específicos de infección bacteriana. 

Igualmente, se han observado resultados similares 
cuando se realizan TC o RM, encontrándose datos 
radiológicos compatibles con sinusitis bacteriana en 
más de la mitad de los pacientes en los que se realiza 
dicha prueba estando asintomáticos o presentado 
síntomas compatibles con infección viral de vías altas 
no complicada. 1 3  

Los resultados de las pruebas de imagen no son 
específicos, y la alteración de la mucosa paranasal en 
cuadros virales no complicados se produce al ser ésta 
una continuación de la mucosa nasal. 

Las técnicas de imagen de senos paranasales (TC ó RM 
de cráneo con contraste) han de realizarse en aquellos 
casos en los que sospechemos la presencia de 
complicaciones orbitarias o cerebrales (proptosis, 
alteración del movimiento ocular o de la visión, cefalea 
intensa, vómitos, déficit motor, disminución del nivel 
de conciencia o convulsiones). 1 2 3
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hacer

pruebas de imagen  
para el diagnóstico de 

sinusitis
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Los macrólidos no deben utilizarse nunca 
de primera elección salvo antecedente de 
reacción alérgica inmediata/ anafilaxia. 

La alta tasa de resistencia a macrólidos en 
algunas bacterias está en relación con su 

elevado consumo, por lo que es 
importante que se restrinja su utilización a 

los casos de alergia referidos.  
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La penicilina , o amoxicilina, siguen siendo el 
tratamiento de elección en la faringoamigdalitis aguda 
(FAA) bacteriana tanto en niños como en adultos. Esta 
recomendación se basa en:  

1.  La principal causa de FAA bacteriana en pediatría es 
Streptococcus pyogenes, responsable del 30-40% de los 
casos en niños mayores de 4 años, aunque su 
frecuencia disminuye en niños más pequeños, y es rara 
por debajo de los 18 meses, a favor de la etiología 
vírica. 

2. No se ha descrito en el mundo ningún Streptococcus 
pyogenes resistente a penicilina. Sin embargo, si puede 
ser resistente a macrólidos. Las tasas de resistencia 
varían de unas regiones a otras y han llegado a superar 
el 30% en algunas áreas, aunque parecen haber 
disminuido en los últimos años (~10%) precisamente 
en relación con la menor utilización de macrólidos en 
las infecciones respiratorias .  

En el caso de las otitis medias agudas (OMA), las 
bacterias más frecuentemente implicadas son 
Streptococcus pneumoniae (con tasas de  resistencia a 
macrólidos hasta el 30-50%) y Haemophilus influenzae 
no tipificable (con escasa sensibilidad in vivo a 
macrólidos). El tratamiento de elección es amoxicilina 
a dosis altas, con buena cobertura frente a neumococo 
y a H. influenzae no productor de beta-lactamasas (80% 
de los aislamientos).  

La indicación de los macrólidos en FAA y OMA se 
limita a pacientes con reacciones alérgicas inmediatas 
IgE mediadas a penicilina o amoxicilina. 

En niños con antecedente de reacción alérgica 
retardada, no anafiláctica, a penicilina, el tratamiento 
de elección lo constituyen las cefalosporinas 
(cefadroxilo, ce%roxima).

No
utilizar

macrólidos como 
antibióticos de primera 
elección para faringitis 
y otitis en pacientes no 
alérgicos a penicilina.
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Es importante la selección de los 
pacientes en los que se pueda sospechar 

sobreinfección bacteriana.  

Se recomienda valorar el uso de 
antibióticos solo en los pacientes con 

bronquiolitis aguda que presentan signos 
clínicos de gravedad y/o alteraciones en el 
hemograma, con elevación de reactantes 

de fase aguda o en pacientes con 
bronquitis y enfermedad de base.
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El Catarro común o Infección respiratoria de vías altas 
es un proceso agudo que afecta a vías respiratorias 
superiores que cursa con rinorrea clara o purulenta, y/
o tos sin sibilancias, disnea o crepitantes, dolor de 
garganta, acompañado o no de fiebre. El grupo de los 
rinovirus es el agente causal más frecuente de las 
infecciones respiratorias de vías altas, causando en 
torno al 50% de los episodios, incluso el 80% en los 
picos epidémicos. El segundo agente en frecuencia son 
los coronavirus (15-20% de los casos), seguidos por el 
resto de los virus en porcentajes menos importantes.  

La bronquiolitis es una de las enfermedades de vías 
respiratorias bajas más comunes en la infancia, para la 
que no existe un tratamiento efectivo. Su etiología es 
mayoritariamente viral, siendo el virus respiratorio 
sincitial (VRS) el principalmente implicado y siendo 
muy infrecuentes las sobreinfecciones bacterianas. Dos 
revisiones sistemáticas del manejo de la bronquiolitis 
en niños no encuentran que el uso de antibióticos 
aporte mejoría ni en los síntomas agudos, ni en la 
persistencia de ellos, ni en la rehospitalización.  En los 
pacientes con bronquiolitis, con  ocupación alveolar y/
o atelectasias no se recomienda el uso rutinario de 
antibióticos. 

La Bronquitis es, en la edad pediátrica una enfermedad 
de causa infecciosa, mayoritariamente producida por 
virus  (adenovirus, virus de la gripe, parainfluenza, 
VRS, rinovirus, bocavirus, coxackie, herpes simple). 
Sólo excepcionalmente puede ser producida por 
bacterias  (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae).  

Los episodios de infección respiratoria de vías altas, 
bronquiolitis y broncoespasmos son procesos virales 
que NO deben ser tratados con antibióticos. 

No
administrar

antibioterapia en 
bronquiolitis, 

broncoespasmos y 
catarros de vías altas. 
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De este modo, evitaremos tanto el 
sobrediagnóstico de ITU (con pruebas 

innecesarias y utilización de ATB) como el 
infradiagnóstico y sus secuelas a corto 
(urosepsis) y a largo plazo (cicatrices 

renales). 

Además, con el urocultivo y antibiograma 
podemos conocer la etiología y realizar 

tratamiento ATB dirigido. 
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En niños no continentes, solo las muestras obtenidas 
por cateterismo vesical o punción suprapúbica serán 
adecuadas para el cultivo. Ambas garantizan la mejor 
rentabilidad diagnóstica frente a la orina recolectada 
mediante bolsa perineal.  Las muestras obtenidas por 
esta última técnica son inadecuadas porque presentan 
una tasa de falsos positivos (FP) inaceptable 
(especificidad del 65% y tasas de contaminación del 
46%-62%)1,3. Aunque se están empleando diferentes 
técnicas para la “recogida al vuelo”, por el momento, no 
están estandarizadas ni validadas, y se precisa de más 
estudios para valorar su utilidad como prueba 
microbiológica 1. En niños no continentes se considera 
válida la orina recogida a mitad de la micción 1. 

Ni la clínica ni un análisis o tira reactiva de orina 
patológicas garantizan una ITU. En el mejor de los 
escenarios (estearasa leucocitaria, piuria y nitritos, 
bacteriuria positivos) la tasa de falsos positivos puede 
llegar a un 2%1,3.  

La información adicional que aporta el urocultivo 
sobre la sensibilidad a los antibióticos de los 
microorganismos aislados, es una consideración 
importante y de relevancia para poder hacer un 
tratamiento dirigido adecuado. 

• En niños continentes la muestra de orina para 
urocultivo se debe recoger por micción espontánea.  

• En niños no continentes la muestra de orina para 
urocultivo se debe recoger mediante sondaje vesical, 
pudiendo optar por punción suprapúbica en neonatos 
y lactantes pequeños.  

• No se debe enviar para urocultivo una muestra 
recogida mediante bolsa adhesiva. 

No
iniciar

tratamiento antibiótico 
de ITU sin recoger 

urocultivo en 
condiciones estériles.
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De este modo, evitaremos exponer  
a los niños a pruebas complementarias 

innecesarias y no coste efectivas. 

NO deben realizarse urocultivos de control 
en pacientes sanos con ITU adquiridas en 

la comunidad y con buena evolución 
clínica (afebriles en las primeras 72 horas).
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Las infecciones del tracto urinario (iTU) son frecuentes 
en la población pediátrica, constituyendo una causa 
importante de morbilidad y pudiendo ocasionar 
secuelas a largo plazo tales como las cicatrices renales 
o hipertensión.  El tratamiento antibiótico de las  ITU 
tiene  como objetivo disminuir la probabilidad de 
pielonefritis y de daño renal secundario. 

La realización de urocultivos de control  para 
comprobar la curación bacteriológica   en pacientes con 
buena evolución una vez iniciada la antibioterapia 
empírica está desaconsejada: 

• La positividad de un urocultivo tras 2 días de 
antibioterapia es extremadamente infrecuente: 
menos del 0,4% de los urocultivos de control son 
positivos (2 , 3, 4). 

• El repetir un urocultivo si la fiebre persiste tras 48 
horas de antibioterapia en pacientes sanos con ITU 
adquirida en la comunidad NO está justificado ya que 
la fiebre puede persistir hasta 72 horas sin que ello 
implique la existencia de una complicación 
subyacente (absceso renal u obstrucción urinaria). 

• Los fallos de tratamiento en ITU suelen 
corresponderse a la resistencia de los patógenos a la 
antibioterapia empírica iniciada, y esto se verifica 
con el primer urocultivo 

Excepciones: 

• Si la fiebre persiste más de 72 horas, deben llevarse a 
cabo más estudios complementarios (pruebas de 
imagen, etc…) 

•  Pacientes inmunodeprimidos, con anomalías 
nefrourológicas o con antecedentes de infecciones 
por bacterias multiresistentes.

No
hacer

urocultivos de control 
en pacientes con 

infección urinaria con 
buena evolución 

clínica.
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