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Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2015 SURVEILLANCE REPORT

Figure 3.1. Escherichla coll. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to fluoroquinolones, by country,
EU/EEA countrles, 2015
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Figure 3.2. Escherichia coll. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to third-generation cephalosporins, by
country, EU/EEA countries, 2015
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Consumption of Antibacterials For Systemic Use (ATC group J01) in the community (primary care
sector) in Europe, reporting year 2015
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Quality indicators for antibiotic consumption
' C in the community (primary care sector) in
== Europe 2015

% penicilinas sensibles a Relaciéon Ab amplio
lactamasas espectro/Ab espectro reducido

Austria 5.4 8.4
Bélgica 0.1 86.2
Dinamarca 26.4 _0.7
Finlandia 7.1 4.3
Francia 0.5 44.5
Alemania 4.9 6.5
Grecia 0.1 519.2
Italia <0.1 237.3
Holanda 2.1 10.4
Noruega 20.5 0.2
Portugal 2.05 43.1
Espafa 0.3 51.7
Suecia 26 5.6

Reino Unido 4.2 2.3



Consumo de antibidticos en Pediatria

Comunidad laro o

Canarias 2005 25
Aragén 2011 19
Asturias 2011 16



DOV 1.000 hab dia

Consumo de Penicilinas

g

g

=

g

—— JICA: Peniclinas de ampilo especin

—i— W1 CE: Penkclinas senshbles a betalactamasa
JI1CF: Peniciiings reslstenies a betalactamasa

—#— JINCR: Penicllinas con Inhibidor de betalactamasa

1952 1953 19394 1985 1996 1997 1998 1999 000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

MINISTERID DE SAMIDAD,
POLITICA SOCIAL

i3 E IGUALDAD
PaginaTded i e,



PRINCIPIO CODIGO | N° DDD/1.000 | % N° DDD/1.000 | DHD

ACTIVO ATC NINOS NINOS
Asturias
Amoxicilina oral ‘ JO1CAD4 ‘ 2.684.87 BRY | 7.35 I
2.227.20 73% 6,1

JO1CR0O2

Amoxicilina-clavulanico oral

Gijon
Amoxicilina oral JO1CA04 2.984.70 9.6% 8.17
Ibuprofeno MoO1AEO1L 2.218,24 71% 6.07
Amoxicilina-elavulanico oral | J0O1CROD2 2.152 82 6.9 % 5.80

Cristina Suarez Castanon, Tesis Doctoral
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Uso empirico de antibioticos en ninos en Espana. Resultados
de una Encuesta Pediatrica NMacional 2012 (Estudio ABES)™

R. Pifeiro Pérez+, C. Calvo Rey. A_F. Medina Claros, J. Bravo Acufa,
L. Cabrera Garcia, C.M. Fernande=z-Llamazares y M..J. Mellado Pefa

ot ce Medicamentas de o Asociacion Expanala de Pediateia (CA AER)

Tabla 2 Resultades globales del estudio en cuanto al uso empirico de antibictices segln las diferentes enfermedades

/N
/ﬁ.d ecuaci\n

1. Zix = B 4.: L IC del 95%

Faringeamigdalitis eguda Penicifina Amadicilina Arnoifclone Azitromicina Clindamicina Se, 00 95, 1-97,2
(51,6%) (44 4%) {3,6%) (0,4%) (0, 0%)

arits media < Z ahos Amaxicilina Amax i Clay Mo antibiGrico Cefuraima AZltromicina 931,55 92,1-94,9
{64 ,5%) (29 0%) (4, 31%) 1,5%) (0.3%)

atitls media = Z ahos sin FR Mo antipbtico Amaiciling Al clay Cefuraima AZIDromicing 97,9 or.0-98,7
{50,8%) (38 B%) 8, 2%} (1, 6%) (0, 6%)

Adenitis cervical sin ingreso Ameilclay Amcxicilina Cefadroxd o Cefurckima Azitromicina 84,35 B2, 38,2
(79 4%) (14,5%) 4,8%) 1,1%) (0,2 %)

Adenitis cervical con ingreso Ameilclay Cloxa + cefota Cefotaxima Claxacilina Ampicilina B4.6% B2.5-86,7
(57 .9%) (22,3%) (14.47) 4.4%) (1.0%)

Heumonia tipica sin ingreso Amexicilina Arncoi/ clav Cefuraxima Azitromicina Clindamicina T8.6% 76.-81.0
(T8 .6%) 19.6%]) 1,1%) 10, &%) i0,0%)

Heumonmia tipica con irgreso Ampicilina Arnoi| elav Cefotaxima Peniciling Cefuroxima 43,0 40.1-45.7
(19,7%) {39, 1%) (15,1%) i3,0%) i2,7%)

Neumonia con derrame plewral Cefotaxima Arncosil claw Ampicilina Cefuracima Penicilina 77.4% 75,0799
(€5 ,5%) 18,2%) 9. 1%) i4,4%) {2, B%)

Hewumnonla atipica = 3 afos Clartramicina Mo antibsbtico Azitramicina Armodicilina Arnaecl’ ca B1,4% 81,3854
(1% ,7%) (28,3%) {25,4%) (B, E%) (7, 5%)

Hewmonma atipica = 3 afios Clartromicina Azitromicina Ho antibittico AmoxifClay Amaxicilina 91,85 92,5951
(48 ,4%) (45 4%) (3,0%) (2,0%) i1,2%)

InfECCiin urnara baja Fostomicing Ama Clay Cemdama TMFSSME Amnaiciling 94.9% 93,6-96,1
{30,9%) (28 0%) (21,4%) (14,6%) (5,1 %)

Fielonefritis sin ingrasa Cefixima Amoifclay Fosfomicinag Amoxiciling TMPS X 95, 7% 94,5968
{60,0%) (35 7%) (1,6%) 1,6%) (1,1%)

Fielonefrtis con ingreso Cefotaxima Centamicina Amoxifclay Cefixima Ciproflox acing 90,85 B9,2-92.4
(38.7%) 134 3%) (17.9%) 1B, 5%) (0, 65%)

Infeccian osteoarticular Clexa + cefota Cloxacilina Cefuraxima Cefazolina TMPS X 100,0% 99.7-100,0
(77 1%) (16.7%) (3.7%) (2.5%) (0, 0%

Meringith < 3 meses Ampi +cefota Ampi +genta Cefota +genta Cefata +vanco Cefotaxima i, 6% B4, 1-69,3
(60,0%) {12, 4%) 9, 8%) (6,7%) i1,1%)

Heningitic = 3 meses Cefotaxima Cefota + vanco Arnpi + cefata Cefota +ganta Ampi - genta F6,4% 74,0787
(43.1%) (33,2%) 14,35) 6,2%) {3,2%)

h

FR: tactores de riesgo; IC del 35%: intervalo de confiarza del 955.
En negrita se presentan Loz resultados que se consideraron adecuados segun La tabla 1.
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Uso empirico de antibidoticos en ninos en Espana. Resultados
de una Encuesta Pediatrica Nacional 2012 (Estudioc ABES)™

R. Pifeciro Pérez=. C. Calvo Rey. A.l. Medina Claros. J. BDraveo Acuha.
L. Cabrera Garcia. C.M. Fernande=z-Llamazares ¥y M.J. Mellado Pena

Cornred de mudicameritos de lo Asociacion Expanol de Pedictriu (Cyt-AEP)

Resultados del Estudio ABES 2012: wso empirico de antibioticos en nifos en Espania

Tabla3 Resultados globales del estudio en cuanto al uso adecuado de antibidticos segin difes

n Adecuacion baja Adecuacion alta
{6-13) {14-16)
Por tiempo desde la obtencion del titulo
Residents 56 27.6% 72,4%
< 4 anos 162 17,9% B2,1%
5-9 anos 163 12.5% 67.,5%
10-14 anos 144 43, 1% b, 9%
15-1% anos 167 44 9% 55,1%
20-24 anos 128 7,7% 52,3%
25-29 anos 164 50,0% 50,0%
> 30 ahos 228 69,7% 10,3%
Por ambito profesional
Atencién Especializada 541 75,9% 74,1%
Atencién Primaria 673 41,0% 59 0%
For comunidod automoma
Andalucia-Ceuta y Melilla 126 41,3% hE. 7%
Asturias - Cantabria k¥ 51.4% 48 6%
Aragon - La Ricja 1 57,6% 47 4%
Baleares 19 15,9% 64,1%
Canarias 42 61,9% 181%
Castilla y Ledn 19 53,8% 46,2%
Castilla-La Mancha 13 7. 3% T1.7%
Cataluna 163 49,7% 50,3%
Extremadura 19 11,6% 68,4%
Galicia B 5,98 48, 1%
Madrid 304 IE.5% 61,5%
Murcia 44 52,3% 7,7%
Mavarra 43 65,1% 34.9%
Pais Vasco 121 40,5% 59,5%

Valencia 90 34,4% 65,6%



Articulo original Arch Argent Pediatr 2012;110(3:207-213 / 207

Variabilidad e idoneidad en el tratamiento

antimicrobiano de las faringoamigdalitis agudas

pediatricas en Asturias, Espana
Variability of antibiotic treatment in paediatric acute
pharyngotonsillitis in Asturias, Spain

TasLa 3. Antibioterapia pautada
i S Dra. Nuria Fernindez Gonzilez®, Dr. José David Herrero-Morin®,

o delas fari Dr. Gonzalo Solis Sanchez®, Dr. Carlos Pérez Méndez®, Dra. Cristina Molinos Norniella®,
n® tatadas e Dr. Rafael Pardo de la Vega™ y Dr. Manuel Crespo Herndndez*
(IC 95%)

Penicilinas 345 81,2 (774-84,5) Ficura 1. Idoneidad de la eleccion antibidtica en atencion
-Amoxicilina 166 39,1 (34,4-43,7) primaria y en urgencias hospitalarias. Se indica mimero de
-Penicilina 102 24 (19,9-28,5) Casos
-Amoxicilina-clavuldnico 76 17,9(14,2-21,5
-Ampicilina 02(0,1-0,7) " 110

Cefalosporinas 33 7.81i52-10,3) 120 1
-Cefuroxima axetil 12 28(1,244) 100-

-Cefixima 10 24(0,9-3.8) y
_Ceftibuteno 7 1,6 (0,4-2,8) i

_Cefaclor 3 07 (0,2-1,5) 601
-Cefpodoxima proxetilo 1 0,2 (0,140,7) 40+

Macrdlidos 47 11,1 (8,1-14,0) 201
_Azitromicina 26 6,1(3,8-8,4) 0 e
g S e 10 24 (0,9-3,8) Primera eleccion  Alternativa por Inadecuado

(AR alergia
‘Midecamicina 9 2,1 (0,7-3,4) -
s ! i B Hospital O Atencion primaria
-Eritromicina 1 0,2 (0,1-0,7)
Tabls 2 HResultados globales dell estudio =n cuanto al wso empirico de antibigticos s=gin las diferentes enfermedades
b P 2.l 4. 5 Adsnuacicn
Faringoamigdalitis aguda Penicilina Aumaxbcilina Amoa ficlar Azitromicna Climdarmicina 9o, 0%

(31, 6%) (44, 4%) {3,8%) #0,4%) [0,



Q@y Regreso alas Bases

“Médicos resistentes a la
Guia practica de utilizacion de . . s
antimicrobianos para el tratamiento p rescri p cion d S

de las infecciones bacterianas mas
prevalentes

antibioticos”
¢Una nueva entidad?

Pediatr Integral 2014; XVIII{2): 115-123

Prescripcion de antibimicrobianos, “pasarse o
no llegar”

La adecuacion de la prescripcion de antibioticos consigue
mayores tasas de curacion y ratios de resistencia mas bajos,
pero es preocupante la aparicion de médicos “resistentes a la
prescripcion de antibioticos” que confian en la probabilidad
de evolucion favorable o trasladan la prescripcion a otros
companeros o al Servicio de Urgencias. No es objetivo de
este articulo discutir los motivos de este tipo de "politica
individual” de prescripcion.
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Documento de consenso sobre el diagnostico y tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda™

R. Pifieiro Pérez®*, F. Hijano Bandera®, F. Alvez Gonzalez?, A, Fernandez
Landaluce*, J.C. Silva Ricod, C. Pérez Canovas®, C. Calvo Rey?® y M.J. Cilleruelo Ortega®

Tabla 5 Indicaciones para solicitar pruebas microbiologi-
cas en la RRA (TDR v o cultivo)

TDR:
s Puntuacion = 2 en las escala de Mclsaac, en ausencia
de sintomatologia viral

Cultivo:
» Puntuacion > Z en las escala de Mclsaac, en ausencia
de sintomatologia viral v cuando no exista la
Tabla® Criterios para iniciar tratamiento antibiotico en la posibilidad de realizar TDR
A + TDR negativo vy presencia de alguno de los siguientes:
o Antecedentes de FRA [complicacion excepcional en
paises desarrollados) o GMMNPE, tanto en ninos con FAA
Coimed en contactos domiciliarios
o Mayor incidencia en la comunidad de enfermedad
estreptocacica invasiva o contacto confirmado con la
misma
o Alta sospecha de ongen bactenano de la FAA a pesar
de TDR negativo jvalorar cultivos espeaficos)
o Baja sensibilidad demostrada de la TDOR en el centro
gue realiza la prueba
» Para valorar el estado de portador

- Casos confirmados mediante TDR o cultivo
- Casos de alta sospecha de origen bactenano de la FAA (4-5
punitos de los criterios de Mclsaac), en caso de TDR
negativa o no disponibilidad de la preeba v a la espera de
los resultados del cultivo
- Presencia de un cuadro de FAA en el contexto familiar
cuando se ha confirmado el origen estreptococico en
alguno de los comvivientes, con independencia de los
resultados de las pruebas microbiclogicas
- Aunque es excepcional en nuestro medio, si existen
antecedentes de FRA en el nino o en algin familiar
comiviente Mota: Cada centro debe validar la prueba de diagnostico
FAA: faringoamigdalitic aguda: TDR: técnicas de deteccion rapido que utiliza, ya que la sensibilidad puede
rapida de antigeno estreptocacico. madificarse en funcion de diversas variables.
FAA- faringoarmigdalitis apuda; FRA: fiebre reumatica aguda;
GMHPE: glomerulonefritis postestreptocicica; TDR: técnicas de
deteccion rapida de antigeno estreptococico.




Selective testing strategies for diagnosing group A
streptococcal infection in children with pharyngitis:
a systematic review and prospective multicentre external

validation study

Jérémie F. Cohen MD MSc, Robert Cohen MD, Corinne Levy MD, Franck Thollot MD, Mohamed Benani MD,

Philippe Bidet MD PhD, Martin Chalumeau MD PhD

CMAJ, January 6, 2015, 187(1) 23 100
90
80
70

Ith‘ 60

IE

¥ 50

T

o

wi 40
30
20
10
0

0

10

20 30 40 50 60 70 80 90 100
1 - Specificity

o uAwWN R

Breese
Wald
Attia
Edmond
Mclsaac
Joachim




Streptococcal pharyngitis in children: to treat or not to treat?

Daan Van Brusselen « Erika Vlieghe « Petra Schelstraete - Eur J Pediatr (2014) 173:1275-1283

Canada (2007) SI

Francia (2003) SI

Finlandia (2005) SI

Polonia (2014) SI

Espafia (2011) SI

Estados Unidos (2009) SI

Bélgica (1999) NO Pacientes riesgo, graves, epidemia
Alemania (2011) NO Pacientes riesgo, graves, escarlatina
Escocia (2010) NO Pacientes graves

Holanda (2007) NO Pacientes riesgo, graves, epidemia
Reino Unido (2008) NO Pacientes riesgo, graves

Australia (2002) NO Poblacion indigena

Nueva Zelanda (2009) NO Poblacion indigena
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Documento de consenso sobre el diagnostico y tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda™

R. Pifieiro Pérez®*, F. Hijano Bandera®, F. Alvez Gonzalez?, A, Fernandez
Landaluce*, J.C. Silva Ricod, C. Pérez Canovas®, C. Calvo Rey?® y M.J. Cilleruelo Ortega®

Tabla 5 Indicaciones para solicitar pruebas microbiologi-
cas en la A (TDR v o cultivo)

TDR:
s Puntuacion = 2 en las escala de Mclsaac, en ausencia

Ninguna cepa de S. pyogenes resistente a penicilina

[ [ [ [ [ I 4 ofge [ eofe ’ [
Ninguna justificacion para utilizar amoxicilina-clavulanico
T AITIECETETTIES O T IO (OO AT AC I EX CEPCIOTET B
paises desarrollados) o GMMNPE, tanto en ninos con FAA
Coimed en contactos domiciliarios
o Mayor incidencia en la comunidad de enfermedad
estreptocacica invasiva o contacto confirmado con la
misma
o Alta sospecha de ongen bactenano de la FAA a pesar
de TDR negativo jvalorar cultivos espeaficos)
o Baja sensibilidad demostrada de la TDOR en el centro
gue realiza la prueba
» Para valorar el estado de portador

Tabla
A

- Casos confirmados mediante TDR o cultivo
- Casos de alta sospecha de origen bactenano de la FAA (4-5
punitos de los criterios de Mclsaac), en caso de TDR
negativa o no disponibilidad de la prueba v a la espera de
los resultados del cultivo
- Presencia de un cuadro de FAA en el contexto familiar
cuando se ha confirmado el origen estreptococico en
alguno de los comvivientes, con independencia de los
resultados de las pruebas microbiologicas
- Aunque es excepcional en nuestro medio, si existen
antecedentes de FRA en el nino o en algin familiar
comiviente Mota: Cada centro debe validar la prueba de diagnostico
FAA: faringoamigdalitic aguda: TDR: técnicas de deteccion rapido que utiliza, ya que la sensibilidad puede
rapida de antigeno estreptocacico. madificarse en funcion de diversas variables.
FAA- faringoarmigdalitis apuda; FRA: fiebre reumatica aguda;
GMHPE: glomerulonefritis postestreptococica; TDR: técnicas de
deteccion rapida de antigeno estreptococico.
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso sobre etiologia, diagnostico y tratamiento
de la otitis media aguda™

F. del Castillo Martin?, F. Baguero Artigao?, T. de la Calle Cabrera®, M.V. Lopez Robles®,
J. Ruiz Canela¥, 5. Alfayate Miguelez *, F. Moraga Llop?, M.J. Cilleruelo Ortega® y
C. Calvo Rey®*

En resumen, se indicaria amaxicilina-acido clavulanico
{8:1) en los siguientes casos (lIB):

1. Menores de & meses.

2. Clinica grave en nifics menores de 2 ahos.

3. Antecedentes famillares de secuelas oticas por OMA fre-
cuentes,

4. Fracaso terapeutico con amaicilina.
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso sobre etiologia, diagnostico y tratamiento
de la sinusitis

L. Martinez Campos?, R. Albaiil Ballesteros®, J. de la Flor Bru®, R. Pifieiro Pérez?,
J. Cervera?, F. Baquero Artigao?®, S. Alfayate Miguelez?®, F. Moraga Llop?,
M.J. Cilleruelo Ortega?® y C. Calvo Rey®*

Observacion sin antibioticos: se recomienda no iniciar el tratamiento
antibiotico en los nifios que, a pesar de tener sintomas durante mas
de 10 dias, presentan una clara evolucion favorable
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso sobre etiologia, diagnostico y tratamiento
de la sinusitis
L. Martinez Campos?, R. Albaiiil Ballesteros®, J. de la Flor Bru®, R. Pifieiro Pérez?,

J. Cerverad, F. Baquero Artigao?, S. Alfayate Miguelez?®, F. Moraga Llop?,
M.J. Cilleruelo Ortega®y C. Calvo Rey®*

Tratamiento de eleccion: Amoxicilina

Indicaciones de Amoxicilina-clavulanico:
Ninos menores de 2 anos
Sinusitis frontal o esfenoidal
Celulitis preseptal incipiente
Inmunodeprimidos
Sintomas muy intensos o prolongados (>1 mes)
Ausencia de respuesta a amoxicilina
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Neumonia adquirida en la comunidad: tratamiento @cm
ambulatorio y prevencién

D. Moreno-Pérez®*, A. Andrés Martin®, A. Tagarro Garcia©, A. Escribano Montanerd,
J. Figuerola Mulet®, J.J. Garcia Garcia®, A. Moreno-Galdé?,

C. Rodrigo Gonzalo de Lliria", J. Ruiz Contreras’y J. Saavedra Lozano’, en
representacion de la Sociedad Espanola de Infectologia Pediatrica (SEIP), Sociedad
Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP) y el Comité Asesor de Vacunas de la
Asociacion Espanola de Pediatria (CAV-AEP)®

Tabla 1 Datos de sensibilidad de los principales bacterias
causantes de NAC en nuestro medio (datos procedentes del
Estudio SAUCE-4)

Bacteria Tipo de Porcentaje de
antibioticos cepas sensibles

Streptococcus Betalactamicos Amoxicilina (a
pneumao- altas dosis):
niae, en 93,8%
infecciones Ampicilina:
fuera del 93,4%
sistema Penicilina
nervioso parenteral:

central 99 8%
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Neumonia adquirida en la comunidad: tratamiento @cm
ambulatorio y prevencién

D. Moreno-Pérez®*, A. Andrés Martin®, A. Tagarro Garcia©, A. Escribano Montanerd,
J. Figuerola Mulet®, J.J. Garcia Garcia®, A. Moreno-Galdé?,

C. Rodrigo Gonzalo de Lliria", J. Ruiz Contreras’y J. Saavedra Lozano’, en
representacion de la Sociedad Espanola de Infectologia Pediatrica (SEIP), Sociedad
Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP) y el Comité Asesor de Vacunas de la
Asociacion Espanola de Pediatria (CAV-AEP)®

Tabla 2 Tratamiento antibiotico ambulatorio del nino con
NAC que no precisa hospitalizacion

NMAC tipica (con etiologia neumococica sospechada o
confirmada)

Nombre Posologia Duracion
habitual

Amaoxicilina 80-90 mg/ke/ dia, 7 dias
por via oral repartido en 3
dosis (cada 8 h)®
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Neumonia adquirida en la comunidad: tratamiento @Cmsl
ambulatorio y prevencién

D. Moreno-Pérez®*, A. Andrés Martin®, A. Tagarro Ga
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Neumonia tipica sin ingreso Amoxicilina Amoxi/clav
(78,6%) (19,6%)
Neumonia tipica con ingreso Ampicilina Amoxi/clav

(39,2%) (39,1%)

Estudio ABES, 2012
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Resistencia a penicilina por cambios en las PBP
no por produccion de beta-lactamasas
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CHEST Original Research

COUGH

Evaluation and Outcome of Young
Children With Chronic Cough*

Julie M. Marchani, MBBS; I. Brent Masters, FRACP; Simone M. Taylor, BN
Nancy C. Cox, BSc; Greg J. Seymour, PhD; and Anne B. Chang, PRD

Objective: To evaluate the use of an adult-based algorithmic approach to chronic cough in a
cohort of children with a history of > 3 weeks of cough and to describe the etiology of chronic
cough in this cohort.

Methods: A prospective cohort study of children referred to a tertiary hospital with a history of
> § weeks of cough between June 2002 and June 2004. All included children followed a pathway
of investigation (including flexible bronchoscopy and evaluation of airway cytology via BAL) until
dingmosis was made and/or their cough resolved.

Results: In our cohort of 108 young children {median age 2.6 years), the majority had wet cough
(n = 06; 89%), and BAL fluid samples obtained during bronchoscopy led to a diagnosis in 45.4%
(n = 49). The most common final diagnosis was protracted bacterial bronchitis (n = 43; 30.8%).
These patients had neutrophil levels on BAL samples that were significantly higher than those in
other diasgmostic groups (p < 0L0001). Asthma, gastroesophageal reflux disease (GERD), and
upper airway cough syndrome (UACS), which are common causes of chronic cough in adults,
were found in < 10% of the cohort (n = 10).

Conclusions: The adult-based anatomic pathway, which involves the investigation and treatment
of patients with asthma, CERD, and UACS first is largely unsuitable for use in the management
of chronic cough in young children as the common etiologies of chromic cough in children are
different from those in adults. (CHEST 2006; 129:1132-1141)

Key words: alrway mflammation; BAL: bromehivs. chrome coughs chikiren, etiokgy; mvestgation; Management

Abbreviations: CXR = chost radiograph; CER = guﬁlnmm]]hugm] refhix, CERD = &:ﬁum-ﬁnphagmd reflux disease,
HRCT = hgh-resolition CT: IQHR = mterquartile ranpe; NR = nawrl resolutton: PEE = protrected bactertal bron-
chiits; UACS = upper amwny cough syndrome
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2.

1. Tos humeda cronica (>4 semanas)

Respuesta (resolucion de la tos) tras dos
semanas de tratamiento con antibioticos
(amoxicilina-clavulanico)

Infeccion de vias aéreas bajas, definida como la
presencia de patogenos respiratorios con una
densidad > 10* CFUs/ml en el lavado
broncoalveolar, en ausencia de evidencia de
infeccion por Bordetella pertussis, Mycoplasma
pneumoniae o Chlamydia.




DURACION HABITUAL DE LOS SINTOMAS EN
INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia _

Otitis media aguda (otalgia) 50%: 3 dias

90% 7-8 dias
Faringitis Dolor: 2-7 dias. 1/3 sin sintomas el dia 3

Fiebre 72% < 3 dias
Brongquiolitis (tos) 50% 13 dias

90% 21 dias
Laringitis 50% 1 dia

90% 2 dias
Tos en contexto de infeccion respiratoria  50%: 10 dias

90%: 21 dias
Catarro de vias altas 50%: 10 dias

90% 15 dias

Duration of symptoms of respiratory tract infections
in children: systematic review
BB open AccEsS BMJ 2013.347:17027 doi: 10.11368/bm).f7027 (Published 11 December 2013)

Matthew Thompson Helen D Cohen endowed professor of family medicine’, Talley A Vodicka
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1. Tos humeda cronica (>4 semanas)

2. Respuesta (resolucion de la tos) tras dos
semanas de tratamiento con antibidticos

(amoxicilina-clavulanico)

3. Infeccion de vias aéreas bajas, definida como la
presencia de patogenos respiratorios con una
densidad > 10* CFUs/ml en el lavado
broncoalveolar, en ausencia de evidencia de
infeccion por Bordetella pertussis, Mycoplasma
pneumoniae o chlamydia.
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1. Tos humeda cronica (>4 semanas)

2. Respuesta (resolucion de la tos) tras dos
semanas de tratamiento con antibioticos
(amoxicilina-clavulanico)

3. Ausencia de otras causas de tos humeda o
productiva.

[ Evidence-Based Medicine ] :""f. CH EST

Management of Children With Chronic Wet @) oo
Cough and Protracted Bacterial Bronchitis CHEST 2017; 151 (4): 884-890

CHEST Guideline and Expert Panel Report

Anne B. Chang, MBBS, PhD, MPH; John J. Oppenheimer, MOy Miles M. Weinberger, MD, FCCP: Bruce K. Rubin, MOy
Cameron C. Grant, MBChB, PhD; Kelly Weir, BSpThy, MSpPath, PhD, CPSP; and Richard S. Irwin, MO, Master FCCF;
on behalf of the CHEST Expert Cough Fanel
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Pro-Con Debate: Protracted Bacterial
Bronchitis as a Cause of Chronic
Cough in Children

Aneela Bidiwala, MD*; Leonard R. Krilov, MD*; Melodi Pirzada, MD*; and Sameer J. Patel, MD, MPH**
PEDIATRIC ANMALS +Vol. 44, No. 8, 2015

Persistent and Recurrent Bacterial
Bronchitis— A Paradigm Shift in
Our Understanding of Chronic
Respiratory Disease

Al Ishak' and Mark | Everard'™™

a frontiers REVIEW
: : : blished: 15 Fabruary 2017
in Pediatrics -j:ﬁf:i.ssamﬁped%g'lf-?nnnm
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Pro-Con Debate: Protracted Bacterial
Bronchitis as a Cause of Chronic

TABLE 2— Current National Pediatric Chronic Cough Guidelines

First author, FPBE mentioned
publication year Country Society or specified Definition used'
Chang [2006]" Australia  Thoracic Society of Australia Yes PBB-clinical + BAL
and New Zealand
Chang [2006]™ LSA Amencan College of Yes Chronic wet cough and
Chest Physicians response to 2—-4 wks of antibiotics
Gibson IE{H}E]% Anstralia Australian Lung Foundation Yes (pediatric section) PEB-clinical + BAL
Kohno [2006]% Japan Japanese Respiratory Society No Not applicable
Leconte [2008] Belgium Primary care Yes Not defined
Lu [2014]% China Multiple societies Yes (based on translated article) PBB-clinical £ BAL
Shields [2008]* England Brtish Thoracic Society Yes Chronic wet cough and
response to 4-6 wks of antibiotics
Zacharasiewicz Austria Austrian Society of Pediatrics, Yes PBB-clinical £ BAL
[2014]'™ Austrian Society of Pneumology
'See Table 1.
afrnntiers R—

in Pediatrics

published: 15 February 2017
doi: 10.3380/fped . 2047.00019
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Prevalencia:

-41% de ninos referidos por tos crénica a un hospital terciario en
Australia (Chang, 2012)

-Diagndstico mas frecuente en nino referidos para estudio por
asma de dificil control o tos crénica en Reino Unido (Donnelly,
2007)

Calidad de vida:

-Qol scores similares a ninos con asma, bronquiectasias
-Mejora cuando la tos se resuelve

-60-70% tomaban medicacion para el asma; 76% habian
consultado con >5 médicos por su tos persistente
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Cuadro clinico:

-Mayoria: < 6 ainos (mediana: 2.6 afios)

-Ausencia de sintomas generales, no clinica de sinusitis
-Buen aspecto general, crecimiento normal

-No signos de enfermedad pulmonar crdnica
-Auscultacion pulmonar habitualmente normal

-RX térax normal o solo cambios peribronquiales
-Espirometria normal

Microbiologia:

12 Haemophilus influenzae no serotipable
22 Neumococo y Moraxella catarrhalis
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Tratamiento:

-Amoxicilina-clavulanico (2 semanas)

Revision Cochrane: NNT-B: 3
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Tratamiento:
-Amoxicilina-clavulanico (2 semanas)
-Si no responde, continuar 2 semanas mas

Frecuente traqgueobroncomalacia subyacente en
los que necesitan tratamientos mas prolongados

Guias BTS 2008: 4-6 semanas a todos
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Tratamiento:
-Amoxicilina-clavulanico (2 semanas)
-Si no responde, continuar 2 semanas mas
-Si no responde, ampliar estudios (descartar

bronq u iECtaSiaS) De 105 nifios con tos persistente

tras 4 semanas de antibiotico,
e 84% tenian bronquiectasias

—
—\_\_|__\_\_\_

-
—

Radiclogical BE

Protracted Bacisral J
Reversible Irrevarsibl

Bronchitis (FBE)

e

PBB-milcne PBE- Recu
PEB-clinkcal  extended

e
——_'-'_-

e

i Progression of disease process
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Recurrencia:
-60-65% recurrencia (>3 episodios/afio)
-12% bronquiectasias en TAC

Principal factor de riesgo: infeccion por
H.influenzae (x6 riesgo de bronquiectasias)



BRONQUITIS BACTERIANA PROLONGADA

GUIAS CHEST 2017

1. Tratar a los ninos con tos humeda o productiva de
>4 semanas de duracion sin otros marcadores
orientativos (“cough pointers”) con amoxicilina-
clavulanico durante 2 semanas

2. Siresponden: diagnostico de BBP

[ Evidence-Based Medicine ] % CH EST

Management of Children With Chronic Wet (@) cosa
[ Evidence fBased Medicine ] £CHEST = Cough and Protracted Bacterial Bronchitis
CHEST Guideline and Expert Panel Report

T "N A . P E - / - Anne B. Chang, MBBS, PhD, MPH; John J. Oppenheimer, MO, Miles M. Weinberger, MD, FCCP; Bruce K. Rubin, MD;
f‘“ Se_“(ﬂ_ N 1‘111‘13(?!nel1f Pa 1}-1_“"'"1:';5 or Algor ithms ® CCCCCC - Cameron C. Grant, MBChB, FhD; Kelly Weir, BSpThy, MSpPath, PO, CPSP; and Richard S. Irwin, MD, Master FCCF;
in Children With Chronic Cough an behalf of the CHEST Expert Cough Panel

CHEST Guideline and Expert Panel Report

Anne B. Chang, MBES, AhD, MPH; John 1. Oppenheimer, MOy Miles M. Weinberger, MD, RCCP,; Bruce K. Rubin, MD;
Kelly Weir, BSpThy, MSpPath, PhD, CPSP; Cameron C. Grant, MBChB, PhD; Richard S. Trwin, MD, Master ACCP; on behalf
of the CHEST Expert Cough Fanel
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Listado de “cough pointers”

Anomalias cardiacas Dolor toracico

Acropaquias Tos diaria productiva o humeda
Medicacion asociada con tos crdnica (ej:  Caracteristicas anormales de la tos

IECAS) (paroxistica, staccato, presente desde RN)
Fallo de medro Neumonias recurrentes

Trastornos del neurodesarrollo Hipoxia/cianosis

Fiebre Neumopatia previa (DBP, cuerpo extrano)
Inmunodeficiencia Disnea con el ejercicio

Problemas en la alimentacion Disnea o taquipnea en reposo

Contacto TBC Anomalias pared toracica

RX de térax anormal
Auscultacion pulmonar anormal

Funcion pulmonar anormal
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GUIAS CHEST 2017

1. Tratar a los nifios con tos humeda o productiva de >4
semanas de duracion sin otros marcadores de riesgo
(“cough pointers”) con amoxicilina-clavulanico
durante 2 semanas

2. Siresponden: diagnostico de BBP

3. Sila tos persiste, tratar 2 semanas mas. Si responde,
diagnostico de BBP

4. Sila tos persiste o si existen otros marcadores de
riesgo, ampliar estudios (broncoscopia. TAC. etc.)

[ Evidence-Based Medicine ] ::.? CH EST

Management of Children With Chronic Wet (@)coua
Cough and Protracted Bacterial Bronchitis

CHEST Guideline and Expert Panel Report

Anne B. Chang, MBES, PhD, MPH; John J. Oppenheimer, MD; Miles M. Weinberger, MD, FCCF; Bruce K. Rubin, MOy

Cameron C. Grant, MBChB, FhiD; Kelly Weir, BSpThy, MSpPath, PhD, CPSP; and Richard 5. Irwin, MD, Master FCCP;
on behalf of the CHEST Expert Cough Fanel




