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ADVERTENCIA 
Se han realizado los máximos esfuerzos para verificar la exactitud de las 
recomendaciones y pautas terapéuticas establecidas en este documento. Aún 
así, pueden existir errores que hayan pasado inadvertidos, de los que Sacyl no 
se hace responsable. Asimismo hay que tener en cuenta la continua evolución 
de la terapéutica y la posible modificación con el tiempo de la posología de los 
distintos fármacos, sus efectos secundarios, contraindicaciones e interacciones, 
por lo que se recomienda tomar como referencia la monografía del principio 
activo y la ficha técnica de las especialidades correspondientes.

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

Este documento debe citarse como:

Junta de Castilla y León. Consejería de Sanidad. Gerencia Regional de Salud. 
Guía terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en pediatría. Valladolid; 
2008. 
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PRESENTACIÓN
El proyecto de elaboración de la Guía terapéutica Sacyl. Problemas de salud 
prevalentes en pediatría surge de la necesidad de dotar a los profesionales 
sanitarios de Castilla y León de una herramienta que ayude a mejorar la calidad 
de la utilización de medicamentos.

El proyecto se inició con la suscripción de un Convenio de colaboración entre la 
Gerencia Regional de Salud de la Comunidad de Castilla y León y la Universidad 
Autónoma de Barcelona. Mediante este Convenio, la Fundación Instituto Catalán 
de Farmacología (FICF) se incorporó al proyecto para prestar tareas de apoyo 
y asesoría sobre diseño metodológico del trabajo de revisión y elaboración de 
recomendaciones, formación, selección de bibliografía de referencia y validación 
externa de los resultados. 

Los objetivos generales de la Guía son:

a)  Ayudar en la toma de decisiones terapéuticas en el ámbito de la pediatría 
de Atención Primaria.

b) Orientar la terapéutica en el abordaje de los problemas de salud más 
frecuentes en las consultas de pediatría de Atención Primaria, para mejorar 
la salud y la calidad de vida de los niños atendidos. 

c) Mejorar la adecuación y/o la eficiencia de la prescripción.

d)  Disminuir la variabilidad en los tratamientos.

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

Para ello se han incluido: 

a) Para cada problema de salud, los tratamientos que se consideran de 
elección y alternativos, entre diferentes opciones terapéuticas disponibles, 
con la información básica necesaria para una adecuada prescripción. 
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b) Información complementaria para orientar la terapéutica respecto a: 
cuándo y a quién tratar, objetivos terapéuticos, criterios para valorar la 
eficacia del tratamiento…

c) Recomendaciones sobre medidas no farmacológicas.

La Guía se dirige a los médicos y pediatras de Atención Primaria de Castilla y 
León, para su aplicación en los niños de 0 a 14 años atendidos en la consulta, 
pues a nivel rural la atención de la población pediátrica corresponde a estos 
profesionales. Aborda un total de 18 problemas de salud, seleccionados entre 
los más frecuentes en las consultas de pediatría de Atención Primaria, junto a las 
situaciones específicas (comorbilidad asociada y otras circunstancias) que se han 
considerado de interés por condicionar la selección del tratamiento.

En su elaboración han participado profesionales sanitarios de Atención Primaria, 
principalmente pediatras, de diferentes Áreas sanitarias de Castilla y León, con 
el fin de incorporar un contenido acorde a la realidad de nuestra Comunidad 
Autónoma y en consonancia con las recomendaciones emitidas por la Gerencia 
Regional de Salud.

La Guía pretende incorporar el concepto de prescripción razonada de 
medicamentos que promueve el Programa de Medicamentos Esenciales de la 
OMS. Así, para cada problema de salud, se ha realizado una primera fase de 
selección de tratamiento, basándose en el análisis comparativo de diferentes 
alternativas farmacológicas y no farmacológicas, según los criterios de eficacia, 
seguridad, conveniencia y coste. 

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

Por último, indicar que la iniciativa para elaborar la Guía terapéutica Sacyl. 
Problemas de salud prevalentes en pediatría ha sido promovida, impulsada 
y coordinada por la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Dirección Técnica 
de Farmacia) de Sacyl utilizando así, de forma altamente satisfactoria, con la 
participación y el esfuerzo de los profesionales, los Fondos para el Uso Racional 
del Medicamento previstos en la disposición adicional novena de la Ley del 
25/1990 del Medicamento.

A partir de este momento, es tarea de cada profesional valorar la adecuación de 
las recomendaciones a las características del paciente concreto. 
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ESTRUCTURA
Y MANEJO DE LA GUÍA
La Guía se estructura en dos partes claramente diferenciadas que engloban 
contenidos diversos.

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

 * Advertencia

 * Presentación

 * Estructura y manejo de la guía

 * Metodología de trabajo

 * Relación de autores y otros participantes

 * Relación de abreviaturas, siglas, símbolos y unidades de medida

 * Bibliografía general

II.  La segunda parte constituye el Cuerpo del documento y desarrolla un total de 
18 problemas de salud, cada uno de los cuales puede contener información 
en uno o más de los apartados que se indican a continuación:

 * Introducción: aporta información sobre diferentes aspectos de interés 
relacionados con el problema a tratar.

 * Tabla de selección del tratamiento: recoge principalmente el tratamiento 
farmacológico, de elección y alternativo, recomendado en Atención Primaria 
para el problema de salud y para determinadas Situaciones Específicas que 
puedan condicionar su selección.

 
Junto al principio activo se ofrece información sobre el rango de dosificación 
recomendado en pediatría, la vía de administración y la duración de 
tratamiento. También puede mostrarse, entre paréntesis, la edad o rango 
de edad recomentado para su utilización en niños.
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 * Medidas o recomendaciones no farmacológicas.

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

 −  A quién tratar y cuándo
 −  Objetivos terapéuticos
 −  Pauta de tratamiento
 −  Valoración de respuesta al tratamiento
 −  Seguimiento
 −  Eficacia
 −  Seguridad
 −  Precauciones
 −  Derivación
 −  Otros

 * Bibliografía específica: en la parte final de la Guía se incluyen las referencias 
bibliográficas en base a las cuales se ha establecido las recomendaciones 
para cada problema de salud.
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METODOLOGÍA
DE TRABAJO
La Guía Terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en pediatría se ha 
desarrollado en el marco de un proyecto más amplio cuyo objetivo fue elaborar 
una Guía terapéutica en el ámbito de la Atención Primaria, con la participación de 
un elevado número de profesionales de Sacyl. Con esta finalidad se constituyeron 
20 grupos de trabajo, en los que se encontraban representadas todas las Áreas 
sanitarias. El trabajo de 19 de estos grupos se plasmó en el documento titulado 
Guía terapéutica Sacyl. Problemas de salud prevalentes en Medicina Familiar 
(disponible, en el Portal para el uso racional del medicamento, en formato 
electrónico). El abordaje de los problemas de salud pediátricos correspondió 
al grupo específico de Pediatría, y finalmente se recogió en este documento 
independiente, en el que se ofrece orientación terapéutica para 18 problemas 
de salud prevalentes en pediatría. 

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

1. Constitución de los grupos operativos implicados: grupo coordinador, 
grupos de trabajo, grupo de asesores de la Fundación Instituto Catalán 
de Farmacología (FIFC) y grupo de revisores internos

Para constituir el grupo coordinador y los 20 grupos de trabajo, garantizando 
que cualquier médico interesado pudiera optar al proceso de selección, se 
envió una carta explicativa a todos los Gerentes de Atención Primaria en la 
que se dio a conocer el proyecto y se solicitó su difusión. Los miembros de los 
grupos se seleccionaron conforme a criterios objetivos previamente definidos 
y todos ellos participaron a título personal.

 * La Dirección Técnica de Farmacia seleccionó a los miembros del grupo 
coordinador, que estuvo integrado por 2 farmacéuticos de la Dirección 
Técnica de Farmacia de la Gerencia Regional de Salud, 2 farmacéuticos de 
Atención Primaria, 4 médicos de familia y un pediatra de atención primaria 
que posteriormente pasó a formar parte del grupo de pediatría. Este grupo 
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fue el responsable de:
 − Establecer la metodología de trabajo con la FIFC y validarla.
 − Distribuir y asignar equitativamente la carga de trabajo. 
 − Fijar el cronograma con el número de reuniones y tareas a realizar.

 * Las Gerencias de Atención Primaria seleccionaron a los miembros de los 20 
grupos. El grupo específico de pediatría estuvo formado 5 pediatras y una 
farmacéutica de Atención Primaria, y sus funciones fueron: 
 − Revisar los problemas de salud pediátricos aplicando la Metodología 
establecida.

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

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

 * El grupo de asesores de la FICF estuvo compuesto por tres farmacólogos 
clínicos, que asumieron como funciones: 
 − Establecer con el grupo coordinador la Metodología de trabajo.
 − Aportar la bibliografía necesaria, seleccionada previamente mediante 
la consulta a bases de datos como Medline, Cochrane...; y orientar el 
abordaje de los problemas de salud. 

 − Ofrecer apoyo y dar respuesta a las consultas planteadas.
 − Elaborar un informe de validación externa sobre el trabajo realizado por 
los grupos de trabajo. 

La FICF proporcionó una plataforma virtual para dar soporte al trabajo de 
los grupos, en la que puso a su disposición la bibliografía seleccionada. 

 * El grupo de revisores internos fue designado por el grupo coordinador 
y estuvo compuesto por un pediatra, un médico de familia y dos 
farmacéuticas de Atención Primaria. Sus funciones fueron:
 − Revisar y trabajar los documentos elaborados por el grupo de pediatría 
(Fichas y Argumentarios) y la FIFC (Informe de validación externa)

 − Determinar el contenido definitivo para cada problema de salud con el 
consenso del grupo de pediatría.

Antes de iniciar los trabajos, todos los autores hicieron explícito su 
compromiso de confidencialidad y la declaración individual de posibles 
conflictos de intereses en los últimos 2 años, en modelo normalizado 
diseñado al efecto.
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2. Elaboración, por el grupo coordinador y la FIFC, del documento 
"Metodología para la elaboración de la Guía Terapéutica Sacyl"

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

Adicionalmente se empleó como documento de trabajo el Procedimiento 
normalizado de trabajo del Comité Mixto de Evaluación de Nuevos 
Medicamentos de Andalucía, País Vasco, Instituto Catalán de la Salud, 
Aragón y Navarra. CMENM. 7ª versión. Septiembre, 2005.

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

Su finalidad fue sentar las bases metodológicas del documento anterior y 
facilitar su aplicación práctica.

4. Trabajo del grupo de pediatría 

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

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

Se analizó la bibliografía proporcionada por la FICF y se seleccionó información 
adicional mediante la consulta a bases de datos como Medline, Cochrane...

El coordinador del grupo estableció, de forma consensuada con el resto de los 
miembros, el programa de reuniones y tareas, con fechas y horarios, y dirigió 
la Metodología de trabajo.

Criterios de selección de los principios activos:

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

 − Eficacia. Se concretaron las variables importantes para valorar eficacia: 
variables clínicamente relevantes y subrogadas, magnitud del efecto 
y su relevancia clínica, validez externa o aplicabilidad en la población e 
información de los estudios.

 − Seguridad. Se identificaron las reacciones adversas al medicamento graves 
y/o frecuentes, los principios activos con menos de cinco años en el 
mercado y aquellos afectados por  alertas de seguridad.
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 − Conveniencia. Se valoraron las mejoras objetivas aportadas por la posología 
o la forma de administración, aclarando y diferenciado los beneficios 
marginales de los reales.

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

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

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

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

5. Validación externa por la FIFC

La FIFC revisó las Fichas y Argumentarios recibidos del grupo de pediatría, en 
base a los cuales elaboró los Informes de validación externa.

6. Trabajo del grupo revisor interno para determinar el contenido 
definitivo 

Cada miembro del grupo revisor analizó las Fichas, Argumentarios e Informes 
de validación de cada problema de salud y elaboró el documento con la 
propuesta de contenido definitivo, para lo cual se liberó a los médicos de 
actividad asistencial durante tres semanas. 

El documento indicado se envió al grupo de pediatría para propuesta de 
posibles enmiendas y correcciones, a las que el grupo revisor dio respuesta e 
incorporó cuando lo estimó oportuno.

Finalmente, se elaboró el documento con el contenido definitivo con el 
consenso y aceptación del grupo de pediatría.

La valoración del proyecto por parte de los participantes fue muy positiva y 
quedó reflejada en la encuesta realizada conforme a modelo normalizado. 
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7. Difusión de la Guía

Con el fin de optimizar la difusión de la Guía, se diseñó la estrategia de 
implantación que abarca:

 − La edición y distribución de la Guía a todos los médicos y pediatras de 
Sacyl.

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

 − La futura implementación de la Guía en las herramientas de apoyo de la 
prescripción informatizada.

8. Evaluación

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

9. Actualización de la Guía

Está prevista la actualización de la Guía, teniendo en cuenta las sugerencias 
que se reciban en las líneas de discusión generadas en el foro del Portal de 
Uso Racional, que se incorporarán a la versión electrónica, tras su valoración 
y aceptación, con una periodicidad mínima anual.
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RELACIÓN
DE AUTORES Y OTROS 
PARTICIPANTES
Coordinación General
Mª Belén Concejo Alfaro   Farmacéutica. Dirección Técnica de  
    Farmacia (DTF).

Mª Montserrat Pajares Fernández  Farmacéutica de Atención Primaria.  
    GAP Palencia. 

Revisores Internos
Cristina Rodríguez Sánchez  Pediatra de Atención Primaria

Ángel Carlos Matía Cubillo  Médico de Familia. GAP Burgos.

Mª Carmen Marquina Verde  Farmacéutica de Atención Primaria.  
    GAP Burgos.

Mª Montserrat Pajares Fernández Farmacéutica de Atención Primaria.  
    GAP Palencia.

Autores1

Susana Alberola López  Pediatra de Atención Primaria

Rosario Bachiller Luque  Pediatra de Atención Primaria

Alfredo Cano Garcinuño  Pediatra de Atención Primaria

Irene Casares Alonso   Pediatra de Atención Primaria

Mª Montserrat Pajares Fernández Farmacéutica de Atención Primaria 

Ana Mª Vegas Álvarez   Pediatra de Atención Primaria

1 La relación de autores se ha dispuesto por orden alfabético
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Revisores externos
Carmen Asensio Ostos  Farmacóloga Clínica    
    (F. I. Catalán de Farmacología)

Eduard Diogene Fadini  Farmacólogo Clínica    
    (F. I. Catalán de Farmacología)

Dolores Rodríguez Cumplido  Farmacóloga Clínica   
    (F. I. Catalán de Farmacología)

Maquetación
Ernesto Mitre Escribano  Diseñador. Dirección Técnica de   
    Administración e Infraestructuras.

Agradecimientos a
Beatriz Prieto Antolín   Farmacéutica becaria 

Eduardo Gutiérrez Abejón  Farmacéutico becario

Paloma Criado Espegel  Farmacéutica becaria

Natalia García Sancho  Auxiliar administrativo. DTF.

Beatriz Jiménez Arribas  Auxiliar técnico. DTF.
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ABREVIATURAS
ác  ácido

AEMPS  Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

AEP  Asociación Española de Pediatría

AINE  antiinflamatorio oral no esteroideo

aplic  aplicación

cáps cápsula

CF  convulsión febril

comp  comprimido

d  día

DM  diabetes mellitus

DU  dosis única

ENPM  enuresis nocturna primaria monosintomática

ESPGHAN
 European Society for Paediatric Gastroenterology , Hepatology 

and Nutrition

FDA  Food and Drug Administration

FEM  flujo espiratorio máximo 

FEV1  volumen espiratorio forzado en el primer segundo

g  gramo

µg  microgramo 

GINA  Global Initiative for Asthma

h  hora

HTA  hipertensión arterial

IATRS  infección aguda del tracto respiratorio superior

ICC  insuficiencia cardiaca congestiva

IgE  inmunoglobulina E

im  vía intramuscular

inh  vía inhalatoria 
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ISRS  inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina

ITU  infección del tracto urinario 

iv  vía intravenosa 

J  julios

K  potasio 

kg  kilogramo 

l  litro 

lpm  latido por minuto

m  metro

máx  máximo

MDI  meteored dosis inhalator (inhalador en cartucho presurizado)

mEq  miliequivalente

mg  miligramo 

min  minuto 

ml  mililitro 

mmol  milimol

Na  sodio

nebuliz  nebulizador 

ORL  otorrinolaringólogo

O
2

 oxígeno

RMN  resonancia magnética nuclear

rpm  respiraciones por minuto

sc  vía subcutánea

sem  semana

SF  suero fisiológico

sl  vía sublingual

SNC  sistema nervioso central

sol  solución

SRO  solución de rehidratación oral

Ta  temperatura

TDAH  trastorno por déficit de atención con/sin hiperactividad

UFC  unidades formadoras de colonias

UI  unidades internacionales

Vit  vitamina

vo  vía oral

vr  vía rectal

VSR  virus sincitial respiratorio
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ASMA 
EN NIÑOS
INTRODUCCIÓN
El asma es consecuencia de factores genéticos y ambientales 
que producen cambios inflamatorios en las vías aéreas, 
con una disfunción tisular que origina obstrucción en la luz 
bronquial y una respuesta exagerada frente a estímulos muy 
diversos.

La última publicación de la GINA (2006) utiliza la clasificación 
de asma controlado, parcialmente controlado y no controlado; 
y la utilización de la medicación en pasos o niveles según 
grado de control desde el nivel 1 al nivel 5.
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SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

NIVEL 1: Medicación de rescate 
a demanda

Salbutamol inhalado 100-200 µg inh a demanda 
o 
Terbutalina inhalada 500 µg inh a demanda

NIVEL 2: Medicación de rescate 
a demanda, más corticoide 
inhalado a dosis baja de forma 
regular

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

Fluticasona inhalada 50 µg/12h 
inh

NIVEL 3: Medicación de rescate 
a demanda más tratamiento de 
forma regular con: 
- corticoide inhalado a dosis 

media, o 
- terapia combinada: corticoide 

inhalado a dosis baja + 
ß2 agonista de acción 
prolongada o antileucotrienos

Corticoide inhalado a dosis media:  
Beclometasona inhalada 100-200 µg/12h inh  
o 
Budesonida inhalada 100-200 µg/12h inh 
 
Terapia combinada (edad > 5 años): 
Formoterol/Budesonida 4,5/80 µg/12h inh (dosis 
expresada como cantidad liberada, equivale a 6/100 
µg/12h de cantidad dosificada) 
o 
Salmeterol/ Fluticasona 25/50 µg/12h inh 
 
Terapia combinada (edad < 5 años):  
Beclometasona inhalada 100 µg/12h inh
+
Montelukast 4 mg/d vo

o
Budesonida inhalada 100 µg/12h inh
+
Montelukast 4 mg/d vo

Corticoide inhalado a dosis 
media:
Fluticasona inhalada 100 µg/12h 
inh 

 
Terapia combinada (< 5 años):
Fluticasona inhalada 50 µg/12h 
inh 
+ 
Montelukast 4 mg/d vo



3 

A
SM

A
 en

 n
iñ

os

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

NIVEL 4: Control por especialista 
Medicación de rescate 
a demanda más terapia 
combinada de forma regular 
con dos o tres fármacos: 
- corticoide inhalado a dosis 

media-alta + ß2 agonista de 
acción prolongada 

- valorar asociar 
antileucotrienos

Formoterol/Budesonida (edad > 5 años):
4,5-9/80-320 µg/12h inh  
o 
Salmeterol/ Fluticasona 25-50/100-250 µg/12h inh
 
Valorar asociar Montelukast 5 mg/d vo

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

NIVEL 2: Incapacidad para usar 
corticoides inhalados o efectos 
secundarios

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

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

Salbutamol inhalado 100-200 µg inh, 5-15 min antes 
del ejercicio o al finalizarlo para aliviar síntomas que se 
generen después 
o 
Terbutalina inhalada 500 µg inh, 5-15 min antes del 
ejercicio o al finalizarlo para aliviar síntomas que se 
generen después



4 MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Evitar humo del tabaco. *
Medidas de control ambiental destinadas a evitar factores desencadenantes. *
Educación sanitaria. *
Asma inducida por ejercicio: entrenamiento y suficiente calentamiento. *
Se facilitará el tratamiento por escrito. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
El tratamiento del asma es escalonado en función del grado de control y del tratamiento que esté recibiendo en ese 
momento. Comenzar por el nivel más adecuado según la valoración inicial del paciente. 

Nivel 1: Pacientes no tratados con síntomas diurnos ocasionales (tos, sibilancias, disnea) ≥ 2 veces por semana.   
Si hay síntomas nocturnos deben ser de corta duración (pocas horas). Asintomático entre episodios.

Nivel 2: Síntomas más frecuentes, uso de medicación de rescate más de dos veces por semana o    
empeoramiento de forma periódica.

Nivel 3: Pacientes no controlados en el nivel 2.

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

Se debe administrar medicación de rescate en cada nivel para alivio de los síntomas.

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

Intervenir precozmente cuando los síntomas empeoran.
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Lograr y mantener el control clínico con la dosis mínima de tratamiento.

Un paciente está controlado cuando no tiene síntomas diurnos (o menos de 2 veces/semana), no presenta síntomas 
nocturnos, no tiene limitación de actividades, no precisa medicación de rescate (o menos de 2 veces/semana), tiene 
una función pulmonar normal (no se contempla para los menores de 5 años) y no presenta exacerbaciones.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Se utilizará la pauta más simple posible en cuanto a número de fármacos, número de dosis y dispositivos de inhalación.

El inhalador presurizado convencional (MDI) se debe usar con cámara espaciadora a todas las edades. En niños de 
5-12 años la elección del dispositivo se hará en función de la preferencia y habilidad para el uso del paciente. En menores 
de 5 años, el método de elección es MDI con cámara espaciadora (con mascarilla en los menores de 3-4 años). No hay 
datos para establecer conclusiones firmes sobre la ventaja de emplear en pediatría los dispositivos únicos (formoterol/
budesonida, salmeterol/fluticasona) y aunque no parece que mejore el cumplimiento, simplifican el manejo.

Tabla 1. Dosis diarias recomendadas de corticoides (µg/d)

Beclometasona/Budesonida Fluticasona 

Dosis bajas ≤200 100

Dosis medias 200-400 200

Dosis altas >400 (máx. 800) >200 (máx. 500)



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

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

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Se establecen tres grados de control del asma (ver Tabla 2):

Tabla 2. Niveles de control del asma (GINA 2006)

Controlada                          
(todos los siguientes)

Parcialmente controlada 
(cualquier situación 

presente en una semana)
No controlada

Síntomas diurnos Ninguno (dos o menos/semana) Dos o más/semana

Tres o más 
características de 
parcialmente controlada 
por semana

Limitación de actividades Ninguna Alguna

Síntomas nocturnos, se 
despierta

Ninguno Alguna

Necesidad de medicación 
de rescate 

Ninguno (dos o menos/semana) Dos o más/semana

Función pulmonar (FEM o 
FEV1) (no en < 5 años) 

Normal o casi-normal < 80% predicho o el 
mejor personal (si se conoce)

Exacerbaciones o crisis Ninguna Una o más por año Tener una en la semana
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SEGUIMIENTO
Monitorización en intervalos regulares de forma individualizada para ajustar tratamiento. Reducir la medicación una 
vez que se alcance el control. Se recomienda un periodo de estabilidad de tres meses para reducir el tratamiento.

EFICACIA
Los corticoides inhalados son el tratamiento preventivo o controlador más efectivo del asma tanto en adultos como 
en niños de todas las edades, habiendo demostrado una eficacia superior a los ß2 agonistas de acción prolongada y 
a los antileucotrienos como medicación única.

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

Añadidos a los corticoides inhalados los ß2 agonistas de acción prolongada mejoran los síntomas y la frecuencia de 
las exacerbaciones aumentando ligeramente los efectos adversos. El beneficio puede ser superior a aumentar las 
dosis de corticoides.

SEGURIDAD
Los principales efectos secundarios de los beta-adrenérgicos de corta duración son temblor, cefalea y palpitaciones; 
también se pueden producir taquicardias, arritmias, trastornos del sueño y en los niños se han descrito trastornos 
del comportamiento. Los ß2 agonistas de acción prolongada se deben dar en asociación con los corticoides inhalados 
ya que hay estudios que han asociado su uso aislado (estudio SMART con salmeterol) con el riesgo de muerte y 
exacerbaciones en niños. Actualmente no puede recomendarse como tratamiento de rescate el uso de ß2 agonistas 
de acción prolongada asociados a corticoides inhalados, aunque se utilicen para el tratamiento de mantenimiento.



8 PRECAUCIONES
Antes de pasar al nivel siguiente, comprobar el cumplimiento del tratamiento, la técnica de inhalación, que las 
medidas de evitación de desencadenantes sean correctas y confirmar el diagnóstico de asma.

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

Las dosis altas de corticoides únicamente se deberían utilizar en periodos de prueba de 3-6 meses.

DERIVACIÓN
Todos los niños que alcancen el nivel 4 deben ser controlados por especialista.

Los pacientes que no consiguen el control en el nivel 4 se consideran como "asma difícil de tratar", el tratamiento 
correspondería al nivel 5 y debe ser siempre pautado por especialista.
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ASMA.
CRISIS ASMÁTICA 
EN NIÑOS
INTRODUCCIÓN
Aunque las exacerbaciones en el asma son frecuentes, la mayoría pueden 
ser manejadas en el domicilio o ambulatoriamente, y muy pocas necesitarán 
ingreso hospitalario.



10 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

CRISIS ASMÁTICA LEVE Cámara espaciadora:  
Salbutamol inhalado 200-800 µg (25 µg/Kg)/20 min inh, 
si precisa durante la 1ª h

CRISIS ASMÁTICA MODERADA Cámara espaciadora:  
Salbutamol inhalado 200-800 µg (25 µg/Kg)/20 min inh, 
si precisa durante la 1ª h

+
Prednisona 1 mg/kg/d vo, DU en la 1ª h de la crisis 
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando regularmente) 
o 
Prednisolona 1mg/kg/d vo, DU en la 1ª h de la crisis 
(2 mg/kg/d si ya estaba tomando regularmente) 
 
Valorar añadir Oxígeno continuo para alcanzar 
saturación de O

2
 >95%

 
Valorar envío al hospital
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

CRISIS ASMÁTICA GRAVE Salbutamol 0,15 mg/kg (0,03 ml/kg) vo (máx. 5 mg)  
+ 
Ipratropio bromuro inhalado 250 µg, en 2-3 ml de SF, 
nebuliz con oxígeno a 6-8 l/min/20 min, si precisa 
durante la 1ª h

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

+
Oxígeno continuo 
 
Enviar al hospital



12 Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

CRISIS ASMÁTICA DE RIESGO 
VITAL

Enviar al hospital en ambulancia medicalizada con:
Oxígeno continuo 
+ 
Salbutamol inhalado sol para nebuliz 10 ml en 140 ml de 
SF, ritmo de 12-15 ml/h 
+ 
Metilprednisolona 2 mg/kg im o iv 
 
Valorar añadir Epinefrina (Adrenalina) 0,01 mg/kg sc 
(máx. 0,4 mg/d = 0,4 ml/d de sol al 1/1000) e intubación

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Tranquilizar al paciente y a la familia. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Tras la evaluación inicial de la crisis, el tratamiento debe iniciarse en el nivel de gravedad que corresponda                                    
(ver Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de gravedad de la crisis asmática

 Leve Moderada Grave 

Disnea Al andar

Hablando. 

Lactante: llanto corto, 
dificultad para alimentarse

En reposo.

Lactante: no come

Frecuencia Respiratoria Normal o aumentada
> 5 años: 20-25 rpm

< 5 años: 20-50 rpm

> 5 años: > 25 rpm

< 5 años: > 50 rpm

Frecuencia Cardiaca < 100 lpm
> 5 años: 100-120 lpm

< 5 años: 100-130 lpm

> 5 años: > 120 lpm o bradicardia

< 5 años: > 130 lpm

Uso musculatura 
accesoria

No Habitual Habitual

Sibilancias Moderadas Importantes Importantes o ausentes

FEM > 80% 60-80% < 60% ó < 150 l/min

Sat O
2

> 95% 92-95% < 92%

OBJETIVOS TERAPEÚTICOS
El objetivo principal del tratamiento de la crisis asmática es aliviar lo antes posible la obstrucción al flujo aéreo y la 
hipoxemia. También se debe planear la prevención de reagudizaciones, manteniendo la terapia en el domicilio con 
agonistas ß2 de acción corta a demanda y una pauta corta de corticoides orales (3-5 días, sin necesidad de retirada 
descendente).



14 vALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Durante el tratamiento de la crisis, la respuesta debe monitorizarse en función de: frecuencias cardiaca y respiratoria, 
pulsioximetría y pico flujo espiratorio (en niños de edad > 5 años).

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

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

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

PRECAUCIONES
Los agonistas ß2 de acción corta se deben utilizar con precaución en hipertiroidismo, HTA, DM y antecedentes de 
arritmias o ICC.
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DERIVACIÓN
Valorar el envío al hospital en crisis moderadas y severas que no responden al tratamiento, así como las asociadas a 
factores de riesgo de sufrir un episodio fatal (crisis previa de riesgo vital, ingreso o visita a urgencias por el asma en 
el último año, uso actual o reciente de corticoides orales, utilización muy frecuente de ß2 de acción corta, patología 
psiquiátrica o psico-social, mala adherencia al tratamiento).

Podría también valorarse la derivación al hospital si la crisis es vespertina o nocturna o si el domicilio del paciente 
está lejos del hospital de referencia.

OTROS
Actualmente no puede recomendarse como tratamiento de rescate el uso de ß-2 agonistas de acción prolongada 
asociados a corticoides inhalados.
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BBRONQUIOLITIS
INTRODUCCIÓN
La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda de las vías respiratorias 
inferiores que aparece en lactantes y niños pequeños (habitualmente menores 
de dos años), debida habitualmente al virus sincitial respiratorio (VSR). Se 
manifiesta por unos pródromos catarrales seguidos de tos, sibilantes, disnea 
y dificultad respiratoria. La enfermedad dura una mediana de 2 semanas, y es 
frecuente que los niños afectados tengan posteriormente episodios repetidos 
de "bronquitis" con sibilantes. 

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

BRONQUIOLITIS



18 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

BRONQUIOLITIS Medidas no farmacológicas

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Hipoxemia (cianosis y/o 
saturación de oxígeno ≤ 92%)

Añadir Oxígeno

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Posición semi-incorporada que facilite la respiración. *
Lavados-aspiraciones nasales según precise.  *
Ingestas más pequeñas y algo más frecuentes.  *
Mantener hidratación. *
Evitar exposición a humo de tabaco y otros irritantes. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Lactantes (generalmente menores de dos años) con síntomas de bronquiolitis (tos, sibilantes, disnea, dificultad 
respiratoria) que aparecen tras unos pródromos de infección de vías respiratorias altas.
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OBJETIVOS TERAPEÚTICOS
Aliviar los síntomas.

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

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

EFICACIA
Una revisión Cochrane de los ensayos con salbutamol solo o en combinación con bromuro de ipratropio muestra que, 
aunque en algunos casos producen una ligera mejoría de los síntomas durante 30 - 60 min, no reducen el tiempo 
de hospitalización. El bromuro de ipratropio, solo o en combinación con salbutamol, no ha demostrado su eficacia en 
ensayos clínicos.

Una revisión sistemática de los ensayos clínicos con adrenalina nebulizada muestra en algunos casos mejoría de los 
síntomas, de duración aparentemente breve (60 min), sin otros beneficios clínicos.

En resumen, los broncodilatadores beta-adrenérgicos (salbutamol) o alfa-adrenérgicos (adrenalina), es posible que 
produzcan una ligera mejoría de los síntomas, sin reducir la necesidad de hospitalización ni la evolución general. 
Algunas guías clínicas consideran la posibilidad de hacer una prueba terapéutica con una dosis de salbutamol (0,15 
mg/kg, dosis máx. 5 mg) o adrenalina (3 ml de adrenalina 1:1000), ambos con 2-3 ml de suero fisiológico y 
nebulizados con oxígeno a 6-8 l/min. Si hay una mejoría clínica clara, puede mantenerse durante unos días (duración 
no determinada) el tratamiento con broncodilatadores (tipo y dosis no determinados). Se recomienda usar posología 
similar a la del asma.



20 DERIVACIÓN
Los niños con antecedentes de prematuridad y/o displasia broncopulmonar (enfermedad pulmonar crónica neonatal), 
y los niños con cardiopatías congénitas con afectación hemodinámica, pueden ser candidatos a recibir tratamiento 
preventivo con palivizumab (anticuerpo monoclonal anti-VSR). Este medicamento se administra en el hospital, por 
vía intramuscular, una vez al mes durante cinco meses consecutivos en la temporada epidémica del VSR (de octubre 
a febrero). Se recomienda el contacto con el hospital de referencia para recibir información.

OTROS
Una revisión Cochrane demuestra que no existe ningún beneficio derivado del uso de corticoides sistémicos (orales, 
intramusculares o intravenosos), sobre el alivio de los síntomas, la necesidad de hospitalización o la duración de 
la hospitalización. Dos ensayos clínicos con corticoides inhalados (nebulizados o con cámara espaciadora) no han 
demostrado ningún beneficio en niños hospitalizados con bronquiolitis. Actualmente las guías clínicas no recomiendan 
el uso de corticoides por ninguna vía.

No existen estudios sobre el uso de antihistamínicos y descongestivos nasales en niños con bronquiolitis. Las guías 
clínicas actuales aconsejan no emplearlos.

Los antibióticos no están indicados.

clínicas actuales aconsejan no emplearlos.

Los antibióticos no están indicados.
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C CONVULSIÓN 
FEBRIL
INTRODUCCIÓN
Convulsión febril: convulsiones desencadenadas por la fiebre, no 
originadas por una infección del sistema nervioso central ni por 
una alteración metabólica, que se presentan en niños de 6 meses 
a 5 años de edad sin anomalías neurológicas previas.

Convulsión febril simple o típica (85%): breve, de duración inferior 
a 15 minutos, no recurre en las primeras 24 horas, generalizada y 
aparece en pacientes dentro de los límites de edad indicados.

CONVULSIÓN 



22 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

NIÑO QUE LLEGA 
CONVULSIONANDO

Estabilizar al paciente, prioritario: vía aérea, ventilación, 
circulación (ABC)
+
Oxígeno con mascarilla 5-6 l/min
+
Diazepam 0,5-0,7 mg/kg vr en enema (máx. 10 mg) 
Norma práctica: (edad < 3 años): 5 mg
 (edad > 3 años): 10 mg 
Repetir una dosis si no cede en 7-10 min

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Convulsión que no cede tras 
dos dosis de diazepam rectal

Llamar al 112 y derivar al hospital.
Canalizar vía periférica. 
Control vía aérea.

Niño que llega postcrítico 
(tras una crisis)

Colocar en decúbito lateral.
Monitorizar. 
No administrar diazepam.
+
Oxígeno con mascarilla 5 l/min
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Monitorizar al paciente (saturación de oxígeno, temperatura, frecuencia respiratoria y tensión arterial). *
No sujetar las extremidades ni poner nada entre los dientes. *
Tranquilizar a los padres. *
Información para los padres de niños con una primera convulsión febril simple: *

Las convulsiones febriles no son dañinas para el niño, no causan daño cerebral, no son causa de muerte y no  −
es lo mismo que epilepsia. El riesgo de desarrollar epilepsia posterior es sólo algo superior que en la población 
general.
El niño puede estar adormilado hasta una hora después de la convulsión. −
Pueden recurrir en 1/3 de los casos. −
El tratamiento preventivo pocas veces es necesario y tiene efectos secundarios. −
En episodios febriles se debe controlar la fiebre con antitérmicos. Los antitérmicos mejoran el estado general del  −
niño pero no previenen las convulsiones febriles. (Véase «Fiebre»).
En las crisis recurrentes instruir a los padres para poner al niño en decúbito lateral, no meterle nada dentro de la  −
boca, anotar cuando comienza la convulsión, permanecer con el niño, administrar una única dosis de diazepam 
rectal y acudir a urgencias.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
No hay evidencia sobre qué nivel de fiebre se requiere para el diagnóstico de convulsión febril. Por consenso si la 
historia clínica y la valoración son compatibles con convulsión febril debe manejarse como tal.



24 Tratamiento profiláctico:

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

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

El tratamiento de la fiebre con antipiréticos no previene las convulsiones febriles.

No hay tratamiento disponible para prevenir el riesgo posterior de epilepsia.

OBJETIVOS TERAPEÚTICOS
Mantenimiento de la vía aérea, ventilación y circulación adecuadas (ABC), oxigenación y supresión de la actividad 
convulsiva.

SEGUIMIENTO
Valoración clínica para identificar y tratar la causa de la fiebre (sobre todo descartar meningitis).

En las convulsiones febriles simples, tras un periodo de observación, si el niño tiene buen estado general, acceso fácil 
a los servicios médicos y los padres aceptan esta decisión puede remitirse a domicilio con control posterior por su 
pediatra. En caso contrario considerar derivación para ingreso.

Tras una primera convulsión febril simple no se recomienda la realización rutinaria de analítica sanguínea, 
electroencefalograma ni pruebas de neuroimagen (Rx cráneo, TAC, RMN).
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EFICACIA
Diazepam rectal en enema se considera un fármaco eficaz, seguro y de primera elección para tratamiento de 
las convulsiones en medio no hospitalario aunque no existen ensayos clínicos de alta calidad que lo justifiquen 
adecuadamente. La absorción rectal de diazepam en enema es rápida y completa. Se distribuye rápidamente, 
atravesando la barrera hematoencefálica. Alcanza niveles plasmáticos máximos en tiempo muy inferior que por 
vía oral, intramuscular o rectal en supositorios. Así, yugula el 32% de las crisis en tres minutos y el 80% en 10 
minutos.

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

PRECAUCIONES
Informarse sobre posibles administraciones previas de diazepam: dosis máxima total de diazepam 40 mg.

Vigilar la posible aparición de depresión respiratoria con diazepam.

Descartar hipoglucemia si la convulsión dura más de 5 minutos o está excesivamente adormilado después de la 
convulsión.
Descartar hipoglucemia si la convulsión dura más de 5 minutos o está excesivamente adormilado después de la 
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DERIVACIÓN

Derivar al hospital para ingreso si:

Convulsión febril compleja o atípica: convulsión focal, duración mayor de 15 minutos, recurrente en menos de 24  −
horas, no recuperación completa de la conciencia en una hora.
Primera convulsión febril en niño <18 meses con somnolencia, irritabilidad excesiva o vómitos o sin foco infeccioso  −
claro.
Sospecha de meningitis. −
Niño somnoliento previo a la crisis, irritable, con afectación del estado general o aspecto "tóxico". −
Exantema petequial. −
Tratamiento reciente o actual con antibióticos (meningitis parcialmente tratada sin signos meníngeos). −
Imposibilidad para revisar al niño en un periodo breve de tiempo. −
Circunstancias familiares inadecuadas.  −
Padres ansiosos o incapaces de cooperar. −
La causa de la fiebre requiere tratamiento por sí misma en medio hospitalario. −

Derivar a especialista si:

Diagnóstico dudoso de convulsión febril. −
Convulsiones en las que el tratamiento profiláctico pueda estar indicado (severas, complicadas, complejas o  −
recurrentes con gran ansiedad familiar).
Niños con riesgo aumentado de epilepsia (patología neurológica, del desarrollo o historia de epilepsia en padres  −
o hermanos).

OTROS
No está contraindicada la vacunación en niños que tienen convulsiones febriles incluso si la crisis se produjo tras la 
administración de una vacuna.
No está contraindicada la vacunación en niños que tienen convulsiones febriles incluso si la crisis se produjo tras la 
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DIARREA
AGUDA
INTRODUCCIÓN
La diarrea se caracteriza por un aumento del volumen, 
fluidez o frecuencia de las deposiciones, de duración inferior 
a las 4 semanas. En nuestro medio la causa más frecuente 
es infecciosa, principalmente por virus.D



28 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

DIARREA AGUDA Medidas no farmacológicas

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Deshidratación leve Sales para rehidratación oral 30-50 ml/kg durante 4h +
10 ml/kg vo tras cada deposición líquida

Deshidratación moderada Sales para rehidratación oral 50-100 ml/kg vo

Valorar derivación hospitalaria

Deshidratación grave Derivación hospitalaria para fluidoterapia intravenosa

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

Derivación hospitalaria para inicio precoz de tratamiento 
antibiótico parenteral
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Rehidratación oral:  *
En diarreas leves, basta con ofrecer al niño líquidos variados (sin restricciones) en pequeñas cantidades, para cubrir  −
las necesidades de mantenimiento y prevenir la deshidratación, continuando con su dieta habitual. Algunas guías 
proponen dar además un suplemento líquido de 10 ml/kg de peso por cada deposición líquida que se realice.
Si existe deshidratación de leve a moderada, se recomienda utilizar soluciones de rehidratación oral (SRO). −
Las bebidas refrescantes y los preparados caseros no son adecuados para este fin. −

Reinicio precoz de la alimentación:  *
En niños con lactancia materna, ésta se debe mantener, pudiendo suplementarla con SRO entre tomas. Si toman  −
lactancia artificial, se recomienda tras la fase de rehidratación (unas 4 horas), continuar con la misma fórmula sin 
diluir, pudiendo fraccionarla en más tomas.
Los niños mayores deben comer tan pronto como tengan apetito, con alimentos variados y agradables adecuados  −
a su edad. Se toleran especialmente bien los hidratos de carbono complejos, carnes magras, yogures, fruta y 
verduras, evitando alimentos grasos (porque se retrasa el vaciamiento gástrico) y muy azucarados (los azúcares 
de absorción rápida producen efecto osmótico en la luz intestinal). A ninguna edad están indicados regímenes 
restrictivos. La dieta astringente a base de plátano, arroz, manzana y pan tostado (dieta BRAT) es innecesariamente 
restrictiva pero puede ofrecerse como parte de la dieta normal del niño.
En caso de vómitos, ofrecer dieta fraccionada y frecuente, suplementándola con SRO en cantidades muy pequeñas  −
(una cucharada cada 2-3 minutos).
No está justificado el uso de leche sin lactosa, ni las fórmulas de soja ni los hidrolizados de proteínas vacunas. −
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A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Para tratar la deshidratación, será necesario hacer una valoración inicial de la misma (ver Tabla 1).

Tabla 1. Valoración del grado de deshidratación (ESPGHAN, 2001). Tomado de Protocolos de la AEP, 2006: Diarrea aguda (E. 

Román y J. Ramos)

 Estado 
general 

Ojos Lágrimas 
Boca y 
lengua 

Sed Piel 
Reducción 
peso (%)

Déficit 
estimado de 
líquidos (ml) 

No signos de 
deshidratación

Bueno, 
alerta

Normal Presentes Húmeda
Normal, 
no 
sediento

Pliegue: 
retracción 
inmediata

<5 <50

Deshidratación 
leve/
moderada

Intranquilo, 
irritable

Hundidos Ausentes Seca
Sediento, 
bebe con 
avidez

Pliegue: 
retracción 
lenta

5-10 50-100

Deshidratación 
grave

Letárgico, 
inconsciente

Muy 
hundidos 
y secos

Ausentes
Muy 
seca

Bebe 
poco, o 
es incapaz 
de beber

Pliegue: 
retracción 
muy lenta

>10 >100
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Prevenir o revertir la deshidratación, acortar la duración de la enfermedad, reducir el periodo de contagiosidad y 
lograr la realimentación precoz.

PAUTA DE TRATAMIENTO
La rehidratación debe completarse en un periodo de tiempo corto (unas cuatro horas).

Si existe deshidratación leve se aportará SRO a una dosis de 30-50 ml/kg durante 4 horas + 10 ml/kg tras cada deposición 
líquida.

Si existe deshidratación moderada se aportará 50-100 ml/kg de SRO y se valorará la derivación hospitalaria.

La deshidratación grave requiere derivación al hospital de referencia.

Las SRO (ver Tabla 2) deben agitarse antes de su administración y ofrecerse frías a cucharaditas de 5-10 ml cada 5-10 
minutos, para mejorar el sabor y la tolerancia. Cuando tolere, ofrecer a demanda. Si el niño vomita, se debe esperar 
entre 5-10 minutos y ofrecer la solución más despacio (una cucharada cada 2-3 minutos). Si los vómitos son incoercibles 
y superan a la ingesta, la rehidratación oral puede fracasar; en este caso, se deben valorar otras vías alternativas (sonda 
nasogástrica y fluidoterapia intravenosa).
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Tabla 2. Soluciones de rehidratación oral comercializadas. Modificado de: Hernández Merino, R. Guía_ABE. Infecciones en 

Pediatría. Disponible en http://infodoctor.org/gipi/

SRO 
Glucosa 

(mmol/l) 
Na (mEq/l) K (mEq/l) Cl (mEq/l) 

Base (citrato, 
mmol/l) 

Osm 
(mOsmol/l) 

ESPGHAN, 1992 74-111 60 20 25-50 10 200-250 

Miltina electrolit 89 60 20 50 10 230

Oralsuero 80,5 60 20 38 14 212

Cito-Oral 90 60 20 50 10 230

Bioralsuero 80,5 59,7 20,1 38 13,9 212

Bioralsuero Baby 80,5 59,7 20,1 37,9 13,9 212

Bioralsuero Travel 80,5 59,7 21,5 37,9 13,9 212

Cito-Oral Junior Zinc 89,9 62,4 22,5 50 21,7 261

Citorsal 278 50 20 30 35 420

Isotonar líquido 110 48 20 39 10 195

Sueroral 111 90 20 80 10 311

Sueroral Hiposódico 111 50 20 41 10 232

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

Para la reconstitución de las SRO en polvo, seguir las indicaciones de cada producto.
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En sus tres presentaciones, Bioralsuero®, incorpora probióticos (Lactobacillus reuteri).

Citorsal®, Sueroal ® y Sueroal hiposódico® son las únicas SRO financiadas.

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
El fracaso terapéutico se determina por la persistencia de síntomas o complicación con deshidratación.

SEGUIMIENTO
Vigilar el estado de hidratación y detectar causas que aconsejen el ingreso hospitalario por falta de respuesta al 
tratamiento (vómitos incoercibles, afectación del estado general, poca capacidad de la familia para el manejo de la 
situación, etc).

No es necesario realizar ninguna prueba de laboratorio de rutina aunque, en diarreas mucohemorrágicas prolongadas, 
hay que valorar realizar coprocultivo y tratamiento antibiótico según antibiograma.

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

EFICACIA
Las SRO constituyen la forma más efectiva del manejo de la deshidratación leve a moderada.

La reintroducción precoz de la alimentación habitual garantiza la recuperación nutricional y evita el deterioro del 
paciente.

Hay numerosos ensayos clínicos donde se pone de manifiesto que las dietas normales son más efectivas que las 
restrictivas, acortando la duración de la diarrea. Un metaanálisis de 16 estudios no encuentra ventajas clínicas 
significativas en diluir la leche o la fórmula en el manejo de la gastroenteritis.
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PRECAUCIONES

Se debe insistir en la importancia del lavado de manos con agua y jabón para evitar el contagio, así como la exclusión 
del niño de la guardería o el colegio hasta que lleve 48 horas sin síntomas.

DERIVACIÓN
La deshidratación grave requiere derivación al hospital. Valorar el ingreso en deshidratación moderada.

OTROS
No se recomienda el tratamiento sintomático de la diarrea en la infancia, salvo la utilización de antitérmicos, si se 
precisan. Los antieméticos no están recomendados dado que los vómitos suelen ceder con la rehidratación oral y por 
sus efectos secundarios. En lo que se refiere a los antidiarreicos, los efectos adversos de la loperamida superan a sus 
beneficios, mientras que racecadotrilo presenta evidencia insuficiente.

Los antibióticos no están indicados en el tratamiento habitual de la diarrea aguda porque la mayoría son víricas y 
autolimitadas.

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

En la actualidad no existe evidencia científica suficiente para recomendar el uso de probióticos en el tratamiento de la 
diarrea. Existen reservas sobre su utilización en prematuros y lactantes menores de 6 meses, inmunodeprimidos y en 
cardiopatías congénitas. Se necesitan estudios más amplios para confirmar su eficacia y seguridad y para establecer 
el tipo de probiótico más eficaz, las dosis óptimas o el alimento para vehiculizarlo. El yogur no se considera probiótico 
porque contiene microorganismos en cantidades pequeñas que no sobreviven a la barrera ácida del estómago.

Los suplementos de zinc son beneficiosos en el tratamiento de la diarrea en países en vías de desarrollo y en niños 
con malnutrición.

34 Se debe insistir en la importancia del lavado de manos con agua y jabón para evitar el contagio, así como la exclusión 
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ENURESIS NOCTURNA
PRIMARIA MONOSINTOMÁTICA 
INTRODUCCIÓN
La enuresis nocturna es la micción involuntaria durante el sueño, al menos una noche al mes, 
a partir de los cinco años. Se clasifica en "Primaria" cuando no ha existido un periodo seco de 
al menos seis meses seguidos, y "Secundaria" cuando éste ha existido. El término incontinencia 
urinaria se usa para hablar de la presencia de escapes de orina durante el día o durante el día y 
la noche.

La enuresis nocturna primaria monosintomática (ENPM) es la más frecuente (85% de casos). 
Se define por la ausencia de síntomas miccionales diurnos que sugieran patología subyacente 
neurológica o urológica.

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

El pronóstico es bueno, siendo las claves para su resolución la adecuada información y motivación 
de los padres y el niño. La motivación es el mejor factor predictivo de evolución favorable.

ENURESIS NOCTURNA

La enuresis nocturna es la micción involuntaria durante el sueño, al menos una noche al mes, E



36 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

ENURESIS NOCTURNA PRIMARIA 
MONOSINTOMÁTICA 

Véase Situación Específica

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Niño de 5-7 años con 
enuresis nocturna primaria 
monosintomática

Terapia conductual simple (motivacional), 3-6 meses

Niños > 7 años sin mejoría 
con terapia motivacional, con 
padres y niños motivados para 
uso de alarma

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

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

Desmopresina (edad > 5 años): 
Comprimidos: 0,2-0,4 mg/d vo (máx. 0,6 mg/d) 
Liofilizado: 120-240 µg/d sl (máx. 240 µg/d) 
Duración del tratamiento: ver Observaciones

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

Desmopresina (edad > 5 años):
Comprimidos: 0,2-0,4 mg/d vo (máx. 0,6 mg/d)
Liofilizado: 120-240 µg/d sl (máx. 240 µg/d) 
Duración del tratamiento: ver Observaciones
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Uroterapia estándar:  *
Información a padres:  −
Es importante que los padres comprendan que la enuresis no es voluntaria. El castigo físico o de otro tipo, o las 
amenazas no son útiles, sino contraproducentes. Tampoco es apropiado el uso de pañales nocturnos.

Explicar que existe una tasa espontánea de remisión anual del 15%.

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

No debe aconsejarse restricción de líquidos antes de acostarse, ya que no mejora la enuresis, y puede agravar una 
capacidad vesical baja, aunque puede intentarse una redistribución de los mismos a lo largo del día (40% por la 
mañana, 40% de 12-17 h y 20% a partir de las 17 h). Se deben evitar las bebidas diuréticas con cafeína (colas, 
chocolate) al final de la tarde.

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



38 Terapia conductual con dispositivos de alarma nocturna: *
Son dispositivos que se activan con la emisión de las primeras gotas de orina, disparándose un sonido, vibración 
y/o luz; tras ello el niño debe despertarse, desconectarlo, ir al baño, cambiarse de ropa si se ha mojado y volver 
a conectarlo. Facilitan el despertar como respuesta a la sensación de vejiga llena, y además por un mecanismo 
desconocido aumentan la capacidad vesical nocturna.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños de edad ≥5 años, con ENPM, cuando la enuresis interfiera con la socialización del niño o haya una alteración de 
su autoestima, lo que suele suceder alrededor de los 7 años, o cuando interfiera en la vida familiar.

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

Padres y niño deben estar motivados para iniciar el tratamiento; hasta entonces la actitud puede ser expectante 
(información y consejos). Antes de iniciar el tratamiento se debería observar al niño al menos durante un mes para 
valorar su situación basal (número de noches mojadas/mes) y realizar un diario miccional de 3 días ya que ayuda a 
realizar diagnóstico preciso de ENPM y a valorar factores pronósticos a la hora de elegir un tratamiento (Véase Modelo 
de "Diario miccional de tres días" en pág. 45).

Las alarmas se recomiendan a partir de los 7 años. No deben usarse en familias con intolerancia a la enuresis o que 
vivan situaciones estresantes, o si existe TDAH o cualquier trastorno psiquiátrico en el niño.
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La desmopresina puede utilizarse en el tratamiento de la enuresis si la familia se niega a utilizar la alarma o ésta 
falló o está contraindicada. También está indicada para tratamientos cortos (viajes, campamentos, salidas a dormir 
fuera de casa...).

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Además de reducir o evitar la ansiedad en niños y padres, los objetivos terapéuticos pueden ser varios:

Curación: −  que el niño, una vez finalizado el tratamiento, "no moje la cama", ya sea porque no se levanta o   
porque se despierta y acude al aseo (nocturna). (Ver apartado de Seguimiento).
Control seguro para situaciones especiales: −  ante un evento como visita a un amigo, campamento, viajes..., el   
niño precisa tener la "seguridad de no mojar la cama" durante unos días.
Cuando no se consiga la curación: −  mantenimiento de sequedad nocturna mediante tratamiento prolongado   
(meses o años).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Alarmas:

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

Desmopresina:

La vía de elección es la oral. Los comprimidos se deben tomar de 30 minutos a una hora antes de realizar la última 
micción y acostarse.



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

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

Si se empieza por dosis bajas, cada aumento de dosis debe mantenerse al menos una semana. El inicio del efecto 
se observa a la semana de iniciar el tratamiento pero el efecto máximo de reducción de noches mojadas se observa 
a la 4ª semana.

Si se utiliza en tratamientos prolongados debe interrumpirse su administración cada 3 meses y se valorará la respuesta 
durante 1-2 semanas ya que puede existir una remisión espontánea.

Cuando el objetivo es la curación se debe iniciar la retirada al mes de conseguir 14 noches secas seguidas, pero no 
de forma brusca ni reduciendo progresivamente la dosis, sino retirándola de forma intermitente a dosis completas: 
reducir la administración a 4 noches/semana, y proseguir cada dos semanas reduciendo 1 noche/semana cada vez.

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

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

No está indicado el uso conjunto de alarmas y desmopresina ya que a largo plazo la respuesta no es mayor, pero 
asociar desmopresina a dosis bajas podría ser útil al principio del tratamiento en niños que mojan la cama varias 
veces por noche, para hacer más tolerable el uso de la alarma.
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VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Éxito inicial: cuando se alcanzan 14 noches consecutivas secas. 

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

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

SEGUIMIENTO
Con cualquier tratamiento que persiga la curación se realizarán controles cada 2-3 semanas para apoyar los logros 
conseguidos, valorar la motivación, el cumplimiento y el ajuste de la dosis si el tratamiento es farmacológico. 

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

Criterios de curación:

Se define como éxito continuado la ausencia de recaída tras 6 meses de la interrupción del tratamiento y éxito 
completo la ausencia de recaída a los 2 años de interrumpir el tratamiento.

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

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

si no se consigue una reducción de al menos un 50% en la frecuencia de noches 



42 EFICACIA
Terapia conductual simple (motivacional):

Es poco eficaz pero se recomienda su uso al principio del tratamiento y en niños más pequeños (5 - 7 años).

Alarmas:

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

Desmopresina:

Muy eficaz desde la primera semana de tratamiento, pero con una alta tasa de recaídas tras su retirada. Son factores 
de buena respuesta para su uso, un menor número de noches mojadas (1-2 noches/semana) antes de iniciar el 
tratamiento y los niños pequeños (6-7 años). El efecto máximo de reducción de noches mojadas se observa a las 4 
semanas. Las recaídas con desmopresina son 10 veces más frecuentes que con la alarma.

Oxibutinina:

No es eficaz en ENPM. A veces se utiliza en niños no respondedores al tratamiento inicial con desmopresina, asociada 
a ella y en niños con pérdidas diurnas, sugestivos de inestabilidad vesical.
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SEGURIDAD
Tratamientos sin reducción de la ingesta de líquido pueden producir retención hídrica/hiponatremia acompañada o 
no de síntomas y signos de advertencia (dolor de cabeza, náuseas/vómitos, descenso de sodio, ganancia de peso, y 
en casos más graves convulsiones).

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

PRECAUCIONES
Alarmas:

Los modelos portátiles actuales son seguros y bien tolerados.

Desmopresina:

Debe limitarse la ingesta de líquido a 240 ml (un vaso de agua) desde una hora antes hasta 8 horas después de la 
toma para evitar la intoxicación acuosa. Si aparecieran síntomas de retención de agua y/o disminución del sodio en 
la sangre (dolor de cabeza, náusea y vómito, ganancia de peso y en casos graves, convulsiones), se interrumpirá 
el tratamiento hasta que el paciente se haya recuperado. Una vez que se reinstaure el tratamiento, se controlará 
rigurosamente la ingesta de líquidos.

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

Se interrumpirá el tratamiento durante enfermedades agudas intercurrentes caracterizadas por desequilibrio hídrico 
ó electrolítico (infecciones sistémicas, fiebre, diarreas).



44 Se usará con precaución cuando se utilicen concomitantemente fármacos que favorezcan la retención hídrica/
hiponatremia como antidepresivos tricíclicos, ISRS, carbamazepina o AINE. El tratamiento concomitante con loperamida 
puede incrementar en tres veces la concentración plasmática de desmopresina.

Con el uso de liofilizados a dosis altas (≥ 240 µg) se ha observado algún caso de diuresis escasa hasta 29 horas 
después de la toma, por lo que a altas dosis se recomienda un seguimiento de la frecuencia de diuresis a la mañana 
siguiente para evitar el riesgo de intoxicación acuosa. La sobredosis de desmopresina provoca una duración más 
prolongada de la acción con un aumento del riesgo de retención hídrica y/o hiponatremia.

DERIVACIÓN
Criterios de derivación: Enuresis nocturna refractaria a tratamiento, enuresis nocturna primaria no monosintomática, 
enfermedades anatómicas del aparato urinario ó enfermedades neurológicas que cursen con enuresis, incontinencia 
diaria diurna.
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FARINGOAMIGDALITIS
AGUDA
INTRODUCCIÓN
La mayoría de las faringoamigdalitis son de origen vírico y normalmente evolucionan 
favorablemente con tratamiento sintomático; sólo el 15-30% de ellas en niños mayores 
de tres años son estreptocócicas.

En España la sensibilidad del estreptococo ß-hemolítico del grupo A, a los ß-lactámicos, 
es universal. Se debe evitar la utilización de antibióticos de espectro más amplio que 
pudieran causar resistencias en otros microorganismos.

FARINGOAMIGDALITISF



48 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

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

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

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Faringoamigdalitis con criterios 
de etiología estreptocócica

Fenoximetilpenicilina (Penicilina V) 40-50 mg/kg/d vo en 
2 tomas (máx. 2 g/d), 10 días
o
Amoxicilina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas 
(máx. 1,5 g/d), 10 días

Intolerancia oral o probable 
mal cumplimiento con 
tratamiento oral

Bencilpenicilina benzatínica (<27 kg): 600.000 UI im, DU; 
(>27 kg): 1.200.000 UI im, DU

Alergia a penicilinas Josamicina 30-50 mg/kg/d vo en 2 tomas (máx. 2 g/d), 
10 días

Miocamicina 30-50 mg/kg/d vo 
en 2 o 3 tomas (máx. 1,8 g/d), 
10 días
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Mantener una hidratación adecuada. *
Evitar exposición a humo de tabaco y otros irritantes respiratorios. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños con síntomas importantes (dolor faríngeo, fiebre) de faringoamigdalitis. (Véase «Fiebre»).

Faringoamigdalitis de etiología estreptocócica comprobada o muy probable: cultivo faríngeo positivo, o test 
rápido de detección de estreptococo positivo, o clínica muy sospechosa de enfermedad estreptocócica (exantema 
escarlatiniforme, fiebre > 38º, adenopatías cervicales anteriores dolorosas, exudados amigdalares, ausencia de tos).

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Alivio de los síntomas. 

Evitar complicaciones supurativas locales y complicaciones sistémicas (fiebre reumática) de las infecciones 
estreptocócicas. 

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

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoría de los síntomas en 48 horas.



50 SEGUIMIENTO
Si no hay mejoría en 48-72 horas, valorar otros diagnósticos (mononucleosis infecciosa, etc).

EFICACIA
Los antibióticos sólo son eficaces en las faringitis de causa bacteriana, cuya etiología más frecuente es el Streptococcus 
pyogenes, que es universalmente sensible a las penicilinas. La bencilpenicilina benzatina intramuscular en dosis 
única también se considera una pauta igualmente eficaz para el tratamiento de la infección estreptocócica faríngea.

La sensibilidad de estreptococos a macrólidos se relaciona con la presencia de "fenotipo M", el cual induce resistencia 
a eritromicina y a otros macrólidos de 14 (claritromicina, roxitromicina) y 15 átomos (azitromicina), conservando 
la sensibilidad a clindamicina y macrólidos de 16 átomos (josamicina y midecamicina). El fenotipo M ha sido más 
frecuente en los últimos años, sin embargo, esta situación no es estable, de forma que últimamente se ha observado 
un incremento en el número de aislamientos con fenotipo MLSB, que induce resistencia a todos los macrólidos y 
clindamicina. No obstante, los datos más recientes indican mayor sensibilidad a josamicina y midecamicina, que 
además presentan la ventaja de precisar menor número de administraciones que eritromicina.
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FIEBRE
INTRODUCCIÓN
Se considera fiebre a la elevación de temperatura ≥ 38ºC rectal. 
La temperatura rectal supera en 0,5-0,8 ºC la temperatura axilar. 
Dentro de la fiebre, se considera febrícula hasta 38ºC axilar; fiebre 
moderada de 38-39ºC axilar y fiebre alta de 39-40ºC axilar.

La etiología más frecuente es la infección vírica autolimitada. 
Es una parte de la respuesta inflamatoria a la infección, y por lo 
tanto es un mecanismo de defensa.F



52 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

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

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

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

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

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

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

Metamizol sódico (dipirona) 15 mg/kg/6-8h 
(10-40 mg/kg/6-8h) vo o vr, durante el menor 
tiempo posible. Orientación práctica con los preparados 
disponibles:
vr: (edad 1-3 años): 250 mg (1/2 supositorio 500 mg)/6-8h;                  

(edad 3-11 años): 500 mg/6-8h; 
(edad ≥ 12 años): 1 g/8h

vo:(edad > 12 años): 500-575 mg/6-8h
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

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

Educación sanitaria a padres y cuidadores:  *
Transmitir tranquilidad e información a los padres acerca de un problema tan cotidiano como la fiebre.  −
Exponer a los padres la posibilidad de no tratar farmacológicamente la fiebre, en casos de fiebre baja bien  −
tolerada. 
Abrigar al niño en función de la temperatura ambiental que exista. No abrigar en exceso.  −
Mantener una adecuada hidratación ofreciendo líquidos de forma regular. Si el niño está alimentado a pecho, la  −
leche materna será el líquido más apropiado. 
Informar a los padres sobre detección de signos de deshidratación: ojos y fontanela hundidos, sequedad de mucosa  −
oral, ausencia de lágrimas, regular estado general. 
Identificar exantemas que no desaparecen a la presión (petequias, púrpura).  −
Control del niño también durante la noche.  −
El niño no irá al colegio o guardería mientras persista la fiebre.  −
El efecto de los antitérmicos no es instantáneo y cuando la fiebre es alta no siempre se consigue la normotermia  −
tras su administración. 

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
No existe consenso acerca de cuando debe tratarse la fiebre aunque en general se admite que hay que tratar cuando 
el niño presenta afectación del estado general (parece enfermo) o tiene dolor.



54 OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
El objetivo terapéutico no es reducir la temperatura corporal sino el alivio sintomático.

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

PAUTA DE TRATAMIENTO
Usar la vía oral. La vía rectal sólo en casos de intolerancia oral ya que por esta vía la absorción es más irregular.

Siempre se debe comenzar con monoterapia. Si la fiebre no remite (sigue siendo alta o moderada, o existe dolor o 
malestar) o se eleva de nuevo antes de 4 horas, seguir utilizando el mismo fármaco a las dosis más altas, respetando 
el intervalo posológico y sin superar la dosis máxima diaria.

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

Metamizol está indicado si la fiebre no cede con el tratamiento de elección (monoterapia) ni pauta alternante y 
además hay un componente elevado de ansiedad familiar. Se administrará por el periodo más corto posible.

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

Consultar de nuevo con el profesional sanitario si: el niño sufre una crisis convulsiva, los padres o cuidadores creen 
que se encuentra peor, se sienten incapaces de manejar la situación y si la fiebre dura más de 5 días.
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EFICACIA
Ibuprofeno y paracetamol son fármacos igualmente eficaces para tratar la fiebre en niños. En patologías en las que el 
componente inflamatorio sea importante (otitis...) valorar el uso de ibuprofeno como tratamiento de elección.

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

SEGURIDAD
Los antitérmicos son la causa más frecuente de intoxicación en la infancia siendo el paracetamol el fármaco más 
frecuentemente implicado.

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

La seguridad de la pauta alternante no ha sido bien estudiada, pero implica mayor riesgo que la monoterapia de 
ocasionar errores de dosificación o de administración por parte de padres o cuidadores y aunque no existen datos 
adecuados, al menos teóricamente existe mayor riesgo de daño hepático y renal.
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PRECAUCIONES
Paracetamol e ibuprofeno no deben administrarse al mismo tiempo. Cuando se use la terapia alternante se recomienda 
no sobrepasar las dosis máximas, explicar y dar normas por escrito a los padres/cuidadores.

Ibuprofeno no debe usarse en niños menores de 6 meses. En pacientes con molestias gástricas se recomienda 
tomarlo con leche y/o durante las comidas. Su administración simultánea con corticoides puede aumentar el riesgo de 
alteraciones gastrointestinales (úlcera o hemorragia gastrointestinal). Debe ser utilizado con precaución en pacientes 
en caso de riesgo de deshidratación. Está contraindicado en pacientes que hayan experimentado crisis de asma, 
rinitis aguda, urticaria, edema angioneurótico u otras reacciones de tipo alérgico tras haber utilizado otros AINE.

Metamizol se usará durante el menor tiempo posible. Puede provocar reacciones de hipotensión, que son posiblemente 
dependientes de la dosis y son más frecuentes en pacientes con fiebre alta y con hipotensión preexistente o 
deshidratación. Debe usarse con precaución en niños menores de un año (no existen preparados que permitan una 
adecuada dosificación por vía oral o rectal), estando contraindicado en menores de 3 meses o menores de 5 kg por 
inmadurez en la función renal.

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

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

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

El grado de elevación de la fiebre de forma aislada no identifica niños con una enfermedad más grave, excepto en 
niños <3 meses con Tª ≥ 38ºC o niños de 3-6 meses con Tª ≥ 39ºC.
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Niños de alto riesgo y que deben ser valorados en medio hospitalario:

Menor de 3 meses con temperatura ≥ 38ºC −
Apariencia de enfermedad valorado por un profesional sanitario −
Falta de respuesta a la interacción social −
Incapacidad para despertarse o si lo hacen no pueden mantenerse despiertos −
Debilidad, llanto agudo o llanto continuo −
Color anormal de piel −
Signos de afectación respiratoria: quejido, taquipnea, retracciones costales moderadas o severas −
Signos de deshidratación −
Exantema petequial −
Abombamiento de fontanela, rigidez nucal, signos neurológicos focales −
Vómitos persistentes −
Circunstancias sociales y familiares en las que sea difícil el manejo del niño febril  −

Niños de bajo riesgo: llanto fuerte o ausencia de llanto, están contentos o sonríen, se mantienen despiertos, tienen 
color normal de piel, están bien hidratados, y tienen respuesta normal a la interacción social.

OTROS
No administrar antibióticos si no se conoce la etiología de la fiebre.
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FIMOSIS
INTRODUCCIÓN
Existe una gran confusión de términos que, con frecuencia, es causa de un excesivo diagnóstico 
y tratamiento. La fimosis es la imposibilidad de retraer el prepucio para descubrir el glande. 
Generalmente corresponde a una situación fisiológica durante el crecimiento y el desarrollo del 
niño: es casi universal en los recién nacidos, se va resolviendo espontáneamente, y a los 17 años 
sólo persiste con una prevalencia del 1%. Esta situación fisiológica se caracteriza por un prepucio 
flexible, sin induración ni cicatrices, que puede incluso presentar un orificio pequeño o puntiforme. 
Cuando se intenta retraer sobre el glande, el prepucio palidece y se "abre" un poco, como una flor. 
No es causa habitual de infecciones, molestias ni retención de orina (ni siquiera cuando el prepucio 
se hincha como un balón durante la micción). No es necesario realizar ningún tipo de tratamiento, 
aunque a veces puede estar indicado cuando ocurren balanopostitis recurrentes, infecciones 
urinarias recurrentes, o por motivos estéticos y de autoestima cuando el chico se aproxima a la 
pubertad.

Existe una gran confusión de términos que, con frecuencia, es causa de un excesivo diagnóstico 
y tratamiento. La fimosis es la imposibilidad de retraer el prepucio para descubrir el glande. F



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

Otra fimosis patológica se puede deber a la "balanitis xerótica obliterans", que se debe a un 
endurecimiento y fibrosis del orificio prepucial. Es poco común (0,6% menores de 15 años) y 
excepcional en niños por debajo de los 5 años. Algunas veces puede aparecer tras desgarros 
producidos por retracciones forzadas de un prepucio normal, o a cicatrices aparecidas tras la 
circuncisión. Pero generalmente es un proceso de causa desconocida, con rasgos anatomopatológicos 
similares al liquen esclerótico atrófico.

Las fimosis patológicas son causa de molestias, prurito, sensación de quemazón, hipoestesia 
del glande, disuria, retención urinaria, erección dolorosa, disminución del chorro miccional o 
parafimosis.

El tratamiento tradicional de la fimosis ha sido quirúrgico (circuncisión o prepucioplastia). En las 
últimas dos décadas se ha generalizado el tratamiento conservador, mediante aplicación tópica 
sobre todo de corticoides.
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SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

FIMOSIS Medidas no farmacológicas

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

- Complicaciones 
(balanopostitis recurrentes, 
infecciones urinarias 
recurrentes

- Repercusión social o familiar
- Fimosis no fisiológica (fimosis 

secundaria, balanitis xerótica 
obliterans) 

Betametasona tópica 0,05% crema 1 aplic/12h, 4-6 sem

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Información de la benignidad de la fimosis fisiológica (90% resolución espontánea a los 3 años, 99% a los 17 años).  *
Mantener higiene habitual.  *
Se desaconseja hacer retracciones preventivas del prepucio. Las retracciones suaves, sí que se añaden al tratamiento  *
con corticoide tópico. Deben realizarse a partir del 5º - 7º día de tratamiento.
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OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Sólo se plantea el tratamiento farmacológico en:

Niños mayores de tres años con fimosis de aspecto patológico (balanitis xerótica obliterans). No es patológico un 1. 
prepucio flexible con una zona de estenosis por debajo del orificio y que al intentar su retracción deja abrirse "en 
flor" la punta del prepucio. Sí es patológico un prepucio con un anillo indurado o fibrótico en la punta del prepucio 
que impide la retracción sobre el glande.

Fimosis secundaria (por liberación agresiva de adherencias balanoprepuciales).2. 

Fimosis fisiológica con complicaciones (balanopostitis o infecciones urinarias recurrentes).3. 

En preadolescentes o adolescentes con persistente preocupación familiar o dificultades en la interacción social. 4. 

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Resolución de la fimosis.

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

A partir del 5º-7º día, añadir retracciones suaves del prepucio, varias veces al día, evitando causar dolor y procurando 
no forzar ningún despegamiento entre glande y prepucio (sólo distender el prepucio).

VALORACIÓN DEL TRATAMIENTO
Retracción de prepucio sobre glande, dejando éste completa o casi completamente libre. Las adherencias entre 
glande y prepucio, aunque limiten la retracción prepucial, son normales. 
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SEGUIMIENTO
Revisión al final del tratamiento. Se pueden repetir hasta tres ciclos de tratamiento.

EFICACIA
Se han publicado siete ensayos clínicos controlados que incluían entre 30 y 247 niños cada uno, y que comparan 
el efecto de la administración tópica de corticoides, generalmente dos veces al día durante 4 semanas, con los 
efectos de un placebo (vaselina o similar). El corticoide más investigado (4 ensayos) es betametasona (potencia 
alta). Además, hay un ensayo con clobetasol (potencia muy alta), uno con hidrocortisona (potencia baja) y otro 
con mometasona (potencia alta). El tratamiento farmacológico se acompañaba de suave retracción del prepucio, 
generalmente iniciada 5-7 días después de comenzado el tratamiento con corticoides. La valoración del resultado 
se hizo de un modo heterogéneo. Una "respuesta favorable" se describió en el 20-50% de los casos tratados con 
placebo, y entre un 41-96% con los corticoides. Un ensayo adicional comparó un corticoide potente (betametasona) 
con uno de potencia media (butirato de clobetasona) con resultados muy similares, ligeramente favorables a la 
betametasona. En todos estos estudios se incluyeron niños desde una edad muy joven, generalmente desde los 
tres años, pero algunos incluían niños desde el año de edad, e incluso un estudio incluía sólo a niños menores de 
un año. Dada la naturaleza fisiológica de la fimosis a esa edad, parece probable que la mayoría fueran casos de 
fimosis fisiológica, lo que explicaría también la alta tasa de resolución obtenida con el placebo tras unas semanas 
de tratamiento.

Uno de los ensayos incluyó exclusivamente niños con balanitis xerótica obliterans. En ese estudio, que utilizaba 
mometasona, no hubo mejoría en ninguno de los tratados con placebo y sí en el 41% de los tratados con corticoide. 
En una pequeña serie de casos de niños con fimosis por balanitis xerótica se describió la resolución (tras 1-2 ciclos de 
6 semanas tratamiento con hidrocortisona o betametasona) en el 65%. Así pues, la evidencia a favor de la eficacia 
de los corticoides tópicos en la fimosis no fisiológica es escasa. Aún así, puede que cerca de la mitad de los casos se 



64 beneficien de este tratamiento. Hay que considerar que la alternativa es una intervención quirúrgica.

Los corticoides que parece que pueden resultar más efectivos son de alta o muy alta potencia.

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

SEGURIDAD
Los corticoides tópicos pueden causar efectos adversos locales: adelgazamiento-atrofia de la piel, estrías atróficas, 
dermatitis de contacto, susceptibilidad a infecciones cutáneas, despigmentación o hipertricosis.

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

El riesgo general de efectos adversos es mayor en niños.

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

PRECAUCIONES
No emplear corticoides tópicos en hipersensibilidad a los mismos o si se sospecha una infección en la zona a tratar. 

Informar de los posibles efectos adversos (atrofia cutánea, estrías, sobreinfección) y suspender el tratamiento si 
aparecen.

DERIVACIÓN
Remitir a urología si no hay respuesta.

Informar de los posibles efectos adversos (atrofia cutánea, estrías, sobreinfección) y suspender el tratamiento si 
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INFECCIÓN AGUDA 
DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR
INTRODUCCIÓN
Es la causa más frecuente de consulta en Pediatría. Son infecciones agudas autolimitadas 
causadas por distintos virus. La afectación en niños es mayor  que en adultos y presentan 
síntomas más prolongados.

Los síntomas de la infección aguda del tracto respiratorio superior (IATRS) no suelen ser 
graves, pero actualmente los padres buscan remedio para ellos, y con frecuencia reciben 
un tratamiento farmacológico. Se estima que un 10% de las IATRS pueden presentar una 
complicación en la evolución (otitis, bronquitis, neumonía) que muchas veces los padres 
atribuyen a no haber recibido medicación previamente. No emplear un fármaco exige una 
buena explicación del proceso clínico a la familia, lo que no siempre se consigue.IINFECCIÓN AGUDAINFECCIÓN AGUDA
DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR



66 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

INFECCIÓN AGUDA DEL TRACTO 
RESPIRATORIO SUPERIOR

Medidas no farmacológicas

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Reposo según intensidad de síntomas.  *
Mantener una buena hidratación.  *
Evitar exposición al humo de tabaco y otros irritantes.  *
Lavados nasales con suero fisiológico.  *
La posición semisentada puede aliviar la dificultad respiratoria. *

OBSERVACIONES GENERALES

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Alivio sintomático, regreso a las actividades cotidianas.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Pueden administrarse analgésicos y antitérmicos si están indicados. (Véase «Fiebre»).
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SEGUIMIENTO
Los síntomas suelen ir desapareciendo progresivamente a lo largo de 1-2 semanas. 

La rinitis mucopurulenta que no ha mostrado mejoría durante más de 10 días puede manejarse como sinusitis o 
rinosinusitis.

OTROS
Los mucolíticos y antitusivos no son eficaces en los síntomas de la IATRS. Los descongestivos por vía oral y 
antihistamínicos presentan escasa evidencia. Los descongestivos nasales no han sido evaluados en niños por lo que 
debe tenerse precaución en su uso, debido a sus posibles efectos adversos.

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

Los antibióticos no son eficaces, incluso cuando existe rinitis mucopurulenta.
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I INFECCIÓN URINARIA 
EN LA INFANCIA
INTRODUCCIÓN
La infección del tracto urinario (ITU) generalmente es monobacteriana. En la infancia, 
en el 70-90% de las ocasiones su etiología es E. coli, Proteus un 10-15%, Klebsiella 
un 5-10%, Pseudomonas un 2%.

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

INFECCIÓN URINARIAINFECCIÓN URINARIA



70 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

INFECCIÓN URINARIA EN LA 
INFANCIA

Véase Situación Específica

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Edad < 3 meses, o afectación 
de estado general o 
antecedentes de uropatía

Ingreso en hospital para tratamiento intravenoso

Edad 3 meses - 6 años o 
sospecha de pielonefritis aguda 
(fiebre > 38ºC y/o síntomas 
de afectación sistémica: dolor 
abdominal o en flanco, vómitos, 
irritabilidad, pérdida de apetito, 
escalofríos)

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico (proporción 4:1)
50 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 
3 tomas (máx. 1,5 g/d), 10 días 
o 
Cefixima (edad > 6 meses): 8 mg/kg/d vo en 2 
tomas (máx. 400 mg/d), 14 días

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

Edad > 6 años con continencia 
urinaria, afebril, sin 
antecedentes de ITU, con clínica 
exclusiva de vías bajas (cistitis)

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico (proporción 4:1) 
40-50 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo 
en 3 tomas (máx. 1,5 g/d), 3 días 
o 
Cefuroxima 20 mg/kg/d vo en 2 tomas
(máx. 500 mg/d), 3 días

Alergia a beta-lactámicos: 
Fosfomicina 100-200 mg/kg/d vo en 
3 tomas (máx. 3 g/d), 3 días
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Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Profilaxis antibiótica Edad >6 sem:
Trimetoprima 1-2 mg/kg/d vo por la noche 
(máx. 100 mg/d) 
o 
Sulfametoxazol/ Trimetoprima 1-2 mg/kg/d (dosis 
expresada en trimetoprima) vo por la noche 
(máx. 80 mg/d)
 
Edad <6 sem:
Amoxicilina 10-15 mg/Kg/d vo, DU por la noche

Nitrofurantoína (edad >1 mes):
1-2 mg/kg/d vo por la noche 
(máx. 100 mg/d)

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Valorar y corregir alteraciones miccionales funcionales y estreñimiento. *
Recomendar abundante ingesta de líquidos. *
Advertir a padres y cuidadores de la conveniencia de evitar la retención de orina, facilitando el acceso a un aseo  *
limpio.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños con síntomas compatibles con infección urinaria y analítica compatible. La presencia de nitritos (no leucocituria 
aislada) en la tira de orina justifica iniciar tratamiento empírico tras recoger urocultivo. La confirmación diagnóstica 
final siempre será con urocultivo positivo (sondaje vesical: 10.000-50.000 UFC/ml de un germen; bolsa pediátrica o 
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chorro miccional medio: ≥ 100.000 UFC/ ml de un solo germen). La ausencia de nitritos en la tira de orina no excluye 
el diagnóstico. La bacteriuria asintomática no es indicación de tratamiento en niños.

La eficacia de la profilaxis antibiótica es dudosa (no previene las recurrencias ni el daño renal en la mayoría de las 
ocasiones), y sólo se valorará:

a) Durante seis meses en ITU recurrente: ≥ 2 episodios/año con signos/síntomas sistémicos (fiebre > 38ºC y   
 alguno de los siguientes: dolor abdominal o en el flanco, vómitos, irritabilidad, pérdida de apetito,   
 escalofríos), o ≥ 3 episodios/año sin signos/síntomas sistémicos.

b) En reflujo vesicoureteral grados IV-V, durante 1 año.

c) Desde el día previo a la realización de Cistrouretrografía Miccional Seriada (CUMS), durante 3 días en total.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Resolución de síntomas y prevención de lesiones renales permanentes.

PAUTA DE TRATAMIENTO
Para la profilaxis, no se recomienda emplear los mismos fármacos que para el tratamiento de la infección, para evitar la 
aparición de resistencias. Todas las pautas de profilaxis se administran en toma única nocturna y se utilizan dosis de 1/3 a 
1/4 parte de las dosis habituales usadas para tratamientos.

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico: su administración al inicio de las comidas minimiza la intolerancia gastrointestinal.

Cefuroxima: se debe tomar con alimentos ya que aumenta su absorción.

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

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoría clínica en 48-72 horas.

aparición de resistencias. Todas las pautas de profilaxis se administran en toma única nocturna y se utilizan dosis de 1/3 a 
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SEGUIMIENTO
Evaluación a las 48 horas para valorar eficacia clínica y modificar el tratamiento antibiótico inicial según resultado 
de urocultivo.

Se utilizarán antitérmicos-analgésicos a las dosis pautadas en la ficha de la fiebre, cuando sean necesarios.

No se recomienda la repetición de urocultivo en el curso del tratamiento para valorar la respuesta o duración del 
mismo, salvo evolución desfavorable. 

Valorar en cada caso las indicaciones de estudios de imagen.

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

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

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

SEGURIDAD
Amoxicilina/Ác.Clavulánico: ocasiona síntomas gastrointestinales frecuentes (nauseas, vómitos, diarrea). La Agencia 
Española del Medicamento informó en 2006 sobre el riesgo de hepatotoxicidad asociada a su empleo. La incidencia 
estimada en adultos es de 1 caso por cada 10.000 cursos de tratamiento. La frecuencia podría ser inferior en población 
pediátrica, aunque se carece de información apropiada en este segmento de edad. Aunque se han apuntado algunos 



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

Cefixima: los efectos adversos más frecuentes son síntomas gastrointestinales (diarrea, vómitos, náuseas).

Cefuroxima: puede producir reacciones adversas digestivas (náuseas, diarrea) y cefalea frecuentes.

Nitrofurantoina: puede teñir la orina de color amarillo o marrón, sin que tenga significado patológico. Ocasionalmente 
produce alteraciones neurológicas.

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

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

DERIVACIÓN
Remitir para tratamiento hospitalario en caso de intolerancia a medicación oral, o mala respuesta a tratamiento 
antibiótico, o dificultades en seguimiento.

OTROS
Bacteriuria asintomática: no se buscará ni tratará en la infancia, ya que ésto no disminuye las recurrencias y no 
hay evidencia de que sea un factor de riesgo para la aparición de cicatrices renales, se asocie o no a reflujo vesico-
ureteral.

OTROS
Bacteriuria asintomática: no se buscará ni tratará en la infancia, ya que ésto no disminuye las recurrencias y no 
hay evidencia de que sea un factor de riesgo para la aparición de cicatrices renales, se asocie o no a reflujo vesico-
ureteral.
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L LARINGITIS AGUDA

INTRODUCCIÓN
El crup laríngeo es una enfermedad respiratoria aguda que cursa con disnea 
inspiratoria y estridor laríngeo. Está causada sobre todo por virus parainfluenza y 
afecta a niños entre 6 meses y 3 años. Debe distinguirse de la epiglotitis, que produce 
cuadro tóxico grave con babeo, odinofagia y estridor, es de etiología bacteriana 
(Haemophilus influenzae) y afecta a niños mayores de 2 años.

LARINGITIS AGUDA
Y CRUP 



76 SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

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

Medidas no farmacológicas

CRUP MODERADO 
(tos audible frecuente, estridor 
fácilmente audible en reposo, 
retracciones torácicas en reposo, 
sin agitación)

Dexametasona 0,15-0,6 mg/kg vo (máx. 10 mg), DU Budesonida inhalada 2 mg 
nebuliz con oxígeno a flujos bajos 
(4-6 l/min). No es necesario 
añadir SF.

CRUP GRAVE 
(tos perruna frecuente, estridor 
prominente inspiratorio y a 
veces espiratorio, retracciones 
torácicas marcadas, agitación)

Dexametasona 0,15-0,6 mg/kg vo (máx. 10 mg), DU 
+
Epinefrina (Adrenalina) 3-5 ml de sol 1/1000
+
3 ml de SF nebuliz con Oxígeno a flujos bajos 
(4-6 l/min)
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Tranquilizar e informar a la familia.  *
Mantener una hidratación adecuada.  *
Evitar exposición a tabaco, polvo, humo e irritantes.  *
Vigilar síntomas y signos de progresión de la obstrucción respiratoria.  *
Posición semi-incorporada. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños con síntomas de crup, según su gravedad.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Reducir la obstrucción de la vía aérea y evitar sus complicaciones (fallo respiratorio, hospitalización).

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

La dexametasona oral únicamente está disponible en España en comprimidos de 1 mg, no existiendo ningún preparado 
comercializado que permita la correcta dosificación para niños pequeños. En algunos casos se ha utilizado, por vía oral, 
la presentación parenteral, pero este modo de administración no está recogido en la ficha técnica. Otra alternativa es la 
administración por vía intramuscular a dosis de 0,6 mg/kg (máx. 10 mg).



78 SEGUIMIENTO
Vigilar síntomas y signos de progresión de la obstrucción respiratoria.

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

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

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

OTROS
La prednisolona oral es menos eficaz y presenta un efecto más breve.

Los antitusivos y antiespasmódicos no están indicados.

La humidificación del aire ambiental no es una medida eficaz contra el crup.

Siempre considerar el ingreso hospitalario en los cuadros de crup grave tras iniciar tratamiento y en los cuadros leves-
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NNEUMONÍA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD
INTRODUCCIÓN
Infección aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta por:

Síntomas: fiebre y tos son los más frecuentes, también taquipnea, y dolor torácico/abdominal 
en niños pequeños.

Signos de afectación del parénquima pulmonar en el examen físico (ruidos auscultatorios 
patológicos: crepitantes, disminución de murmullo vesicular) y/o por la presencia de infiltrados 
en la radiología de tórax. Se podría prescindir de la radiografía en el primer episodio de un 
niño previamente sano, con signos y síntomas claramente compatibles con el diagnóstico y 
con enfermedad no grave. 

El tratamiento de la neumonía adquirida en la comunidad es empírico, basado en los datos de 
los que se dispone en el momento de la toma de decisiones: clínicos, analíticos, radiológicos, 
epidemiológicos, de resistencias bacterianas, estado vacunal, etc. De todos ellos, la edad del niño 
es el mejor factor predictor de la etiología. La identificación del agente etiológico es difícil, muchas 
veces no llega a ser identificado y también es frecuente encontrar más de un posible agente 
causal.

NEUMONÍA ADQUIRIDA



80 Pacientes entre 3 meses y 5 años de edad: la etiología vírica es la predominante por debajo de los 2-3 años, pero no hay estudios 
de calidad que permitan asegurar qué grupo de niños presenta una neumonía vírica y no precisará tratamiento antibiótico. Ello da 
lugar al uso de medicación probablemente innecesaria pero difícilmente evitable. En este grupo de edad, la etiología bacteriana más 
frecuente es el Streptococcus pneumoniae. La incidencia del Haemophilus influenzae B es muy baja desde que se lleva a cabo la 
vacunación sistemática en los lactantes.

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

SELECCIÓN DE TRATAMIENTO

Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA 
COMUNIDAD

Amoxicilina 80-100 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 3 g/d), 
7-10 días

Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

- Lactante menor de 3 meses
- Neumonía grave o complicada
- Inmunodepresión
- Enfermedad de base grave

Envío al hospital de referencia para tratamiento parenteral
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Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

Intolerancia oral Ceftriaxona 50-75 mg/kg/d im (máx. 2 g/d) hasta tolerar 
vo y seguir con amoxicilina

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

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

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico 100/12,5 (proporción 8:1) 
80-100 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 3 
tomas (máx. 3 g/d), 7-10 días

Alergia a penicilina Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), 
3 días 
o 
Azitromicina 10 mg/kg/d el 1er día y 5 mg/kg/d los otros 
4 días vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), total 5 días 
o 
Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 2 g/d), 
5-10 días

Si no hay antecedentes 
de urticaria/anafilaxia con 
penicilinas, ni prueba cutánea 
positiva a penicilina, ni alergia a 
cefalosporinas:
Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2 
tomas (máx. 1 g/d), 7-10 días

Edad >5 años con sospecha 
fundada de neumonía por 
Mycoplasma pneumoniae

Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), 
3 días 
o 
Azitromicina 10 mg/kg/d el 1er día y 5 mg/kg/d los otros 
4 días vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), total 5 días 
o 
Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 2 g/d), 
5-10 días

Alergia a macrólidos:
Doxiciclina (edad > 8 años): 
4 mg/kg/d vo en 2 tomas 
(máx. 200 mg/d), 7-10 días



82 MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Asegurar adecuada hidratación.  *
Realizar limpieza nasal de secreciones.  *
La fisioterapia no es aconsejable.  *
Reposo relativo.  *
Evitar exposición a humo de tabaco y otros irritantes.  *
Limpieza frecuente de las manos para evitar la diseminación.  *
Posición semi-incorporada que facilite la respiración. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
No hay signos ni síntomas que de manera fiable permitan excluir o afirmar el diagnóstico.

Salvo al inicio de la enfermedad, en niños pequeños con neumonía es rara la ausencia de taquipnea (> 60 rpm en <2 
meses; >50 rpm entre 2-12 meses; > 40 rpm entre 1-5 años; > 20 rpm en > 5 años; la frecuencia respiratoria debe 
medirse mediante inspección durante un minuto).

Datos que orientan a neumonía por neumococo: Inicio brusco, fiebre elevada, afectación del estado general, 
dolor torácico y/o abdominal. Suele acompañarse de taquipnea y estertores localizados. Imágenes radiológicas de 
condensación lobar y/o derrame pleural.

Datos que orientan a neumonía por Mycoplasma o Chlamydiophila: Niño mayor de 5 años (y sobre todo mayor 
de 10 años) con comienzo gradual de síntomas durante varios días o semanas, fiebre moderada, escasa afectación 
del estado general, cefalea, dolor de garganta, tos no productiva y sibilantes en la auscultación pulmonar. Pueden 
aparecer síntomas extrarrespiratorios como exantemas, artromialgias, etc. Imágenes radiológicas de patrón intersticial 
con afectación perihiliar o hiperinsuflación.
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Aliviar los síntomas y evitar complicaciones de la neumonía (fallo respiratorio, derrame pleural, absceso pulmonar, 
neumonía necrotizante, neumatocele).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Azitromicina en cápsulas y eritromicina se deben tomar 1 hora antes ó 2 después de los alimentos. (Azitromicina en 
suspensión, sobres y comprimidos no interaccionan con alimentos). 

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

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

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluar a las 48 horas (en 24 horas si se ha tratado inicialmente con cefonicid). Si no hay clara mejoría clínica: descartar 
complicaciones y valorar etiología no cubierta por el tratamiento empírico (incluidas infecciones mixtas y tuberculosis). Según 
la valoración se puede: remitir para tratamiento hospitalario, sustituir el antibiótico o añadir un segundo antibiótico.

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

Realizar radiología de control (2-3 semanas después de acabar el tratamiento) sólo en caso de síntomas persistentes o 
neumonía recurrente, y para comprobar resolución en atelectasias y neumonías redondas que pudieran estar ocultando 
otras lesiones.
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La elección del antibiótico se basará en la orientación etiológica y los patrones de resistencia local de las bacterias 
predominantes.

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

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

Puede considerarse el uso de amoxicilina/ác.clavulánico, en el niño pequeño que ha recibido menos de tres dosis de 
vacuna de Haemophilus influenzae B (germen productor de beta-lactamasas).

La resistencia de neumococo a macrólidos en España es del 35% (30-60%), y suelen presentarla todos los fármacos del 
grupo.

Mycoplasma pneumoniae es frecuente en niños mayores de 5 años, pero causa una enfermedad más leve que la 
neumocócica. También son frecuentes las infecciones mixtas. No está clara la necesidad de tratamiento antibiótico en las 
infecciones por Mycoplasma o Chlamydiophila pneumoniae, que evolucionan favorablemente en la mayoría de los casos 
incluso utilizando antibióticos sin actividad frente a los gérmenes causales. Los macrólidos son los antibióticos más activos 
frente a Mycoplasma y Chlamydiophila, sin diferencia entre los distintos fármacos de este grupo. La azitromicina tiene 
ventajas posológicas y menos efectos adversos gastrointestinales que eritromicina.
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SEGURIDAD
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en niños < 6 meses.

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

PRECAUCIONES
Evitar la exposición solar en caso de tratamiento con doxiciclina. Debido al posible riesgo de daño esofágico es importante 
respetar estrictamente las recomendaciones sobre la forma de administrar este medicamento.

DERIVACIÓN
Criterios de ingreso hospitalario:

Niño menor de 3 meses. −
Apariencia tóxica, afectación de conciencia, convulsiones. −
Dificultad respiratoria moderada o grave (frecuencia respiratoria >70 rpm en <12 meses o >50 rpm en niños mayores;  −
quejido; apneas) o saturación de oxígeno < 92%.
Intolerancia digestiva o deshidratación que obliguen a tratamiento parenteral. −
Enfermedades subyacentes graves: cardiorrespiratorias, metabólicas, inmunodeprimidos. −
Falta de respuesta al tratamiento antibiótico. −
Problema social-familiar o falta de seguridad en el cumplimiento del tratamiento por parte del cuidador-padres. −
Presencia de complicaciones: absceso, derrame pleural. −



86 OTROS
La tos es útil para la limpieza de la vía aérea, y puede estar dificultada por el dolor torácico. Se recomienda el uso 
de analgésicos y antipiréticos para aliviar la fiebre y el dolor. No están recomendados los antitusígenos, mucolíticos ni 
expectorantes. (Véase «Fiebre»).
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OTITIS
MEDIA AGUDA
INTRODUCCIÓN
Un 25% de las otitis medias en niños son de causa vírica con resolución espontánea. 
También las bacterianas muestran tendencia a la resolución espontánea con 
una frecuencia inversa a la prevalencia de cada agente etiológico: Streptococcus 
pneumoniae causa el 40% de las otitis, con sólo el 10% de resolución espontánea; 
Haemophilus influenzae el 25%, con 50% de resolución espontánea; y Moraxella 
catarrhalis el 10% con 90% de resolución espontánea. Por tanto, cuando se programa 
un tratamiento antibiótico empírico para la otitis, el microorganismo al que en primer 
lugar hay que atender es el neumococo.

La resolución espontánea es menos probable en los niños más pequeños (menores de 
dos años), en los que tienen enfermedad más grave (fiebre alta, vómitos, afectación 
del estado general), y en los que tienen otorrea.

No hay estudios con niños muy pequeños (por debajo de 2-3 meses); en ellos la otitis 
es poco frecuente, existe la posibilidad de que se deba a bacterias no habituales, y son 
niños con inmadurez inmunológica con alto riesgo de diseminación de la enfermedad 
(cuadros sépticos). Por estas razones, suele recomendarse el tratamiento hospitalario, 
con antibióticos vía parenteral y timpanocentesis.

OTITIS
MEDIA AGUDA
Un 25% de las otitis medias en niños son de causa vírica con resolución espontánea. 
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

OTITIS MEDIA AGUDA Paracetamol 10-15 mg/kg/4-6h vo (máx. 60 mg/kg/d, 
sin pasar de 4 g/d)

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

SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Edad < 3 meses o Intolerancia 
al tratamiento oral

Derivación para tratamiento hospitalario

Edad 3 meses - 2 años Amoxicilina 80-90 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 3 g/d), 
10 días

Edad > 2 años y síntomas 
(fiebre y/o otalgia) de duración 
> 48 horas

Amoxicilina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas 
(máx. 1,5 g/d), 5 días
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SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Edad > 2 años y al menos uno 
de los siguientes factores: 
- síntomas de afectación 

importante (fiebre con 
afectación del estado general, 
otalgia muy intensa, vómitos) 

- otorrea 
- tratamiento antibiótico en el 

mes previo 
- otitis recurrente (tres o más 

episodios en los seis meses 
previos) 

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

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

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico 100/12,5 (proporción 8:1) 
80-90 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 3 
tomas (máx. 3 g/d), 10 días
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Alergia a penicilina/amoxicilina Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), 
3 días 
o 
Azitromicina 10 mg/kg/d el 1er día y 5 mg/kg/d los otros 
4 días vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), total 5 días 
o 
Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 2 g/d), 
5-10 días

Si no hay antecedentes 
de urticaria/anafilaxia con 
penicilinas, ni prueba cutánea 
positiva a penicilina, ni alergia a 
cefalosporinas: 
Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2 
tomas (máx. 1 g/d), 5-10 días

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Mantener buena hidratación.  *
Evitar exposición a humo de tabaco y otros irritantes. *
Evitar la entrada de agua en los oídos si existe otorrea o perforación timpánica. *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños con diagnóstico de otitis media aguda: inicio agudo de signos o síntomas (otalgia o "llevarse la mano al 
oído", irritabilidad en un lactante, otorrea, fiebre) más presencia de un exudado en el oído medio (otorrea, evidente 
abombamiento de tímpano en otoscopia, limitada movilidad de tímpano en otoscopia neumática o impedanciometría) 
más signos o síntomas de inflamación (evidente eritema timpánico en otoscopia, u otalgia evidente en un lactante 
que interfiere con su actividad normal).
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Aliviar los síntomas (especialmente fiebre y dolor) y evitar complicaciones. (Véase «Fiebre»).

PAUTA DE TRATAMIENTO
La duración del tratamiento inicial (5-10 días) dependerá de la edad y gravedad clínica. Las pautas de amoxicilina de 5 días 
son eficaces en niños mayores de 2 años con otitis no grave. Aún es escasa la evidencia para recomendar el uso general 
de amoxicilina en una o dos tomas diarias.

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

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

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
El fracaso terapéutico se determina por la persistencia de síntomas (fiebre, dolor, afectación del estado general) más allá 
de 48-72 horas, no por la persistencia de imágenes anormales en la otoscopia.

SEGUIMIENTO
En la mayoría de situaciones no es necesario realizar ningún seguimiento especial.

Reevaluar si no hay mejoría en 48-72 horas.

Las imágenes anormales del tímpano pueden persistir varias semanas después de la otitis aguda, lo que no indica que 
precise más tratamiento.
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La mayoría (60-80%) de las otitis no complicadas se resuelven espontáneamente sin tratamiento antibiótico. El uso precoz 
de antibióticos en la otitis no complicada en niños sin factores de riesgo proporciona escasos beneficios clínicos y aumenta 
el riesgo de efectos adversos.

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

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

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

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

La eritromicina tiene importantes efectos adversos gastrointestinales, especialmente dolor abdominal, náuseas, 
vómitos, diarrea y anorexia. Debe usarse con precaución en pacientes con disfunción hepática.

La azitromicina presenta alteraciones gastrointestinales menos frecuentes que otros macrólidos (náuseas, vómitos, 
diarrea, dolor abdominal) y excepcionalmente reacciones potencialmente graves (angioedema, ictericia colestática). 
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en niños < 6 meses.
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PRECAUCIONES
La Asociación Americana de Pediatría recomienda como tratamiento alternativo a macrólidos, en pacientes con 
hipersensibilidad a penicilinas no mediada por IgE, el uso de algunas cefalosporinas, como cefuroxima. Un artículo que 
revisó las evidencias que apoyan dicha recomendación, concluyó además que en las personas con alergia o reacción de 
hipersensibilidad inmediata (hipersensibilidad tipo I o mediada por IgE) a penicilinas, las cefalosporinas que no comparten 
cadenas laterales en posición 7 con la penicilina o amoxicilina (ej. cefuroxima) no tienen mayor riesgo de provocar 
reactividad cruzada.

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

Remitir para evaluación por ORL si persiste la fiebre, otalgia intensa o afectación del estado general, tras 48-72 horas de 
haber utilizado un segundo antibiótico.

OTROS
Los analgésicos tópicos (gotas), descongestivos y antihistamínicos no están indicados en la otitis media aguda.
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RRAQUITISMO:
PROFILAXIS
INTRODUCCIÓN
El raquitismo es un trastorno de la mineralización del 
cartílago de crecimiento y del hueso recién formado en 
la infancia, producido por un déficit de Vit D. Las fuentes 
de Vit D para el ser humano son la exposición a la luz 
solar y la dieta.

RAQUITISMO:
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

RAQUITISMO: PROFILAXIS Véase Situación Específica

SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Prematuro (< 37 semanas 
gestación)

Colecalciferol (Vit D3) 400 UI/d vo durante el primer año 
de vida

Niños de 0 a 1 año con 
lactancia materna exclusiva

Colecalciferol (Vit D3) 200-400 UI/d vo

Niños de 0 a 1 año con 
lactancia artificial o mixta en 
cantidad < 500 ml/d

Colecalciferol (Vit D3) 200-400 UI/d vo

Niños 1-18 años en riesgo (ver 
Observaciones)

Colecalciferol (Vit D3) 200 UI/d vo
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

La fuente principal de Vit D es la exposición a la luz solar: se estima que con una exposición total de manos y cara de 2  *
horas por semana o de 30 minutos a la semana sólo con el pañal, los niños no precisarían un aporte suplementario de 
Vit D. Se recomienda a las mujeres embarazadas, una exposición regular al sol (cara y manos durante 15-20 minutos 
al día, tres veces por semana). La exposición al sol no debe realizarse a través de cristales, pues absorben la radiación 
ultravioleta B y disminuye la producción de Vit D3. Es difícil valorar la cantidad de exposición solar que tiene un lactante 
al que se le abriga cabeza y manos en invierno y se le añaden cremas con factores de protección solar.

La otra fuente de Vit D se obtiene a través de la alimentación: la leche materna aporta entre 20-40 UI de Vit D/l; la  *
ingesta de ≥ 500 ml de leche para lactantes, de leche de continuación ó de leche de vaca enriquecida en Vit D en el 
niño y adolescente, aportan la cantidad necesaria de Vit D3 para prevenir el raquitismo (alrededor de 200 UI en 500 ml 
de cualquier leche de las mencionadas).

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Prematuros: desde los 15 días y hasta el año de vida.1. 

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

Niños con lactancia materna exclusiva en el primer año de vida.  −
Niños menores de un año que toman leches para lactantes o de continuación en cantidad inferior a 500 ml/d. −

En los niños menores de un año, se comenzará la profilaxis en los 2 primeros meses de vida, terminando la misma 
cuando se modifiquen las circunstancias que la indicaron (en el lactante a término ingesta ≥ 500 ml/d de leche 
artificial o mayor exposición solar en primavera y verano).
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Niños y adolescentes que no ingieren al menos 500 ml/día de leche o lácteos, y que tengan una dieta escasa en 3. 
alimentos ricos en Vit D (como huevo, pescados azules) y/o deficiente exposición solar.

La deficiencia materna de Vit D, en la gestación y/o durante la lactancia, es el mayor factor de riesgo de déficit de 
Vit D en el niño menor de 1 año. Se considera población de riesgo a las mujeres pertenecientes a etnias de piel 
oscura que van muy abrigadas o tapadas (velos...), con alimentación deficiente (pocos recursos económicos, dietas 
vegetarianas); en España sobre todo población inmigrante con las características anteriores.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Evitar la carencia de Vit D y la aparición de raquitismo.

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

El colecalciferol necesita función renal y hepática conservadas para ejercer su acción. En caso de insuficiencia hepática se 
utiliza calcifediol (25-OH colecalciferol, metabolito hepático de la Vit D3) (1 gota = 240 UI). En insuficiencia renal se debe 
utilizar calcitriol (1,25-diOH colecalciferol).

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

No se recomienda la administración de la Vit D3 en biberón porque por su consistencia oleosa podría quedarse adherida 
a las paredes. 

SEGUIMIENTO
En el prematuro, especialmente en los menores de 1.000 gramos al nacimiento, conviene vigilar la aparición de raquitismo 
en los primeros meses tras el alta hospitalaria.
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SEGURIDAD
Los efectos tóxicos en general suelen asociarse a sobredosificación y ésta no es posible con las dosis que tienen los 
envases.

PRECAUCIONES
Los antiepilépticos (carbamacepina, fenitoína, primidona, fenobarbital) pueden aumentar los requerimientos de Vit D, por 
inducción del metabolismo hepático. La administración concomitante de Vit D y diuréticos que disminuyen la excreción 
renal de calcio (ej. tiazidas) puede aumentar el riesgo de hipercalcemia.

La Vit D está contraindicada en pacientes con hipercalcemia o alergia al fármaco.

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

OTROS
No se recomienda la administración de preparados polivitamínicos, ya que existen productos en el mercado que solo 
contienen Vit D. Los polivitamínicos pueden provocar molestias gastrointestinales; están contraindicados en hipercalcemia, 
alergia a los componentes, insuficiencia renal o hepática graves. Alguno contiene glicerol que puede provocar dolor de 
cabeza, molestias de estómago y diarrea.
alergia a los componentes, insuficiencia renal o hepática graves. Alguno contiene glicerol que puede provocar dolor de 
cabeza, molestias de estómago y diarrea.
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S SINUSITIS
INTRODUCCIÓN
Por sinusitis se entiende la inflamación de origen infeccioso 
de la mucosa de los senos paranasales y, en ocasiones, de 
las paredes óseas que la rodean y sobre las que asienta 
esta mucosa. La etiología más frecuente es vírica; entre las 
bacterianas, el agente etiológico que causa sinusitis más 
frecuentes, graves y con menor tendencia a la resolución, 
es el neumococo.

Por sinusitis se entiende la inflamación de origen infeccioso 

SINUSITIS
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

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

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

SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO

No mejoría en 10 días o signos 
de gravedad 
(fiebre alta > 39ºC, afectación 
importante del estado general)

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

No mejoría tras 48-72 horas de 
tratamiento antibiótico inicial 
(fiebre alta > 39ºC, afectación 
importante del estado general)

Amoxicilina/ Ác. Clavulánico 100/12,5 (proporción 8:1) 
80-90 mg/kg/d (dosis expresada en amoxicilina) vo en 3 
tomas (máx. 3 g/d), 10 días

Alergia a penicilina/amoxicilina Azitromicina 10 mg/kg/d vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), 
3 días
o
Azitromicina 10 mg/kg/d el 1er día y 5 mg/kg/d los otros 
4 días vo en 1 toma (máx. 500 mg/d), total 5 días
o
Eritromicina 40-50 mg/kg/d vo en 3 tomas (máx. 2 g/d), 
5-10 días

Si no hay antecedentes de 
urticaria/anafilaxia con 
penicilinas, ni prueba cutánea 
positiva a penicilina, ni alergia a 
cefalosporinas:
Cefuroxima 30 mg/kg/d vo en 2 
tomas (máx. 1 g/d), 5-10 días
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Mantener hidratación adecuada.  *
Lavados nasales con suero fisiológico.  *
Evitar exposición a humo de tabaco y otros irritantes.  *

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños con síntomas y signos clínicos compatibles con rinosinusitis aguda (de duración inferior a un mes).

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Resolver los síntomas. 

Evitar complicaciones (celulitis orbitaria, absceso subperióstico, absceso orbitario, trombosis de senocavernoso, 
infección intracraneal).

PAUTA DE TRATAMIENTO
Las dosis más altas de amoxicilina se reservan para niños con factores de riesgo de neumococo resistente: haber 
recibido antibióticos en los tres meses previos y/o asistencia a guardería.

La duración óptima del tratamiento no está bien determinada, pero parece que las pautas de al menos 10 días son 
más eficaces que las más cortas.

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

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



104 SEGUIMIENTO
En la mayoría de los casos no es necesario realizar ningún seguimiento especial.

EFICACIA
Dos terceras partes de los casos se resuelven sin tratamiento antibiótico, que se reserva para la rinosinusitis prolongada 
(rinorrea mucopurulenta que no muestra mejoría en 10 días) y para casos de afectación grave del estado general. 

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

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

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

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

La eritromicina tiene importantes efectos adversos gastrointestinales, especialmente dolor abdominal, náuseas, 
vómitos, diarrea y anorexia. Debe usarse con precaución en pacientes con disfunción hepática.

La azitromicina presenta alteraciones gastrointestinales menos frecuentes que otros macrólidos (náuseas, vómitos, 
diarrea, dolor abdominal) y excepcionalmente reacciones potencialmente graves (angioedema, ictericia colestática). 
No hay suficientes datos sobre la seguridad de azitromicina en niños < 6 meses.
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PRECAUCIONES
La Asociación Americana de Pediatría recomienda como tratamiento alternativo a macrólidos, en pacientes con 
hipersensibilidad a penicilinas no mediada por IgE, el uso de algunas cefalosporinas, como cefuroxima. Un artículo 
que revisó las evidencias que apoyan dicha recomendación, concluyó además que en las personas con alergia o 
reacción de hipersensibilidad inmediata (hipersensibilidad tipo I o mediada por IgE) a penicilinas, las cefalosporinas 
que no comparten cadenas laterales en posición 7 con la penicilina o amoxicilina (ej. cefuroxima) no tienen mayor 
riesgo de provocar reactividad cruzada.

OTROS
Los antihistamínicos no están recomendados por el riesgo de causar sequedad de mucosas y espesamiento de 
secreciones. 

Los descongestivos por vía oral y los mucolíticos no han sido evaluados en esta situación. Los descongestivos 
nasales no han sido evaluados en niños por lo que debe tenerse precaución en su uso, debido a sus posibles efectos 
adversos.

Los descongestivos por vía oral y los mucolíticos no han sido evaluados en esta situación. Los descongestivos 
nasales no han sido evaluados en niños por lo que debe tenerse precaución en su uso, debido a sus posibles efectos 
adversos.
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TO
S aguda

T TOS 
AGUDA
INTRODUCCIÓN
La tos es un mecanismo protector de la vía aérea, cuya finalidad es expulsar 
secreciones u otras partículas extrañas del árbol bronquial. Es un síntoma de 
evaluación subjetiva.

La tos aguda suele estar producida por una infección vírica de las vías 
respiratorias.

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

La tos de más de 4 semanas no ligada a un proceso agudo se considera tos 
crónica y se recomienda una completa evaluación para su diagnóstico.

La tos es un mecanismo protector de la vía aérea, cuya finalidad es expulsar 
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

TOS AGUDA Medidas no farmacológicas

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Evitar irritantes de las vías respiratorias superiores (tabaco, polvo, humo....).  *
Asegurar hidratación adecuada.  *
Posición semi-incorporada para dormir. *
Se recomienda explicar a los padres el curso natural de la enfermedad, la escasa eficacia de los tratamientos  *
farmacológicos y sus potenciales efectos adversos. 

OBSERVACIONES GENERALES

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Aliviar la tos molesta, incapacitante o que perturbe el sueño.

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Mejoría subjetiva de la tos.
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PRECAUCIONES
Se recomienda en todo caso evaluar la posibilidad de un problema subyacente mediante la anamnesis (características 
de la tos, historia de aspiración) y la exploración física (afectación del estado general, taquipnea, disnea, alteraciones 
en la auscultación).

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

Los estudios realizados no han demostrado la eficacia de cloperastina, levodropropizina ni antihistamínicos. 

No hay evidencias de la eficacia de los expectorantes ni mucolíticos en la tos aguda de los niños.
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TINTRODUCCIÓN
Son CRITERIOS DIAGNÓSTICOS (DSM-IV) del Trastorno por Déficit de Atención con/sin Hiperactividad 
(TDAH):

A. Uno de los dos siguientes: 

1) Seis o más de los siguientes síntomas de falta de atención persisten durante al menos 
6 meses, con una intensidad que impide la adaptación y no es acorde con el nivel de 
maduración y desarrollo:

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

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en las tareas o las actividades 
lúdicas.

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

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

TRASTORNO POR DÉFICIT 
DE ATENCIÓN CON/SIN HIPERACTIVIDAD TRASTORNO POR DÉFICITTRASTORNO POR DÉFICIT
DE ATENCIÓN CON/SIN HIPERACTIVIDAD
TRASTORNO POR DÉFICIT
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e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar las tareas y actividades.

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

g.  Con frecuencia pierde cosas necesarias para sus tareas y actividades (juguetes, material escolar, lápices, libros). 

h. Con frecuencia se distrae fácilmente por estímulos externos.

i.   Con frecuencia es olvidadizo en sus actividades diarias.

2) Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad persisten durante al menos 6 meses, con una 
intensidad que impide la adaptación y no es acorde con el nivel de maduración y desarrollo:

Hiperactividad

a. Con frecuencia juguetea con las manos o pies o se remueve en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado.

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

d. Con frecuencia tiene dificultad para jugar o realizar actividades recreativas de forma silenciosa.

e. Con frecuencia está activo o actúa como "impulsado por un motor".

f.   Con frecuencia habla de forma excesiva.

Impulsividad 

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

b. Con frecuencia tiene dificultades para esperar su turno.

c. Con frecuencia interrumpe o molesta a otras personas (p.ej. se entromete en conversaciones o juegos).
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B. Algunos síntomas de falta de atención o hiperactividad-impulsividad que causan deterioro están presentes antes de los 7 
años de edad.

C. El deterioro ocasionado por los síntomas está presente en dos o más ambientes (colegio, casa, etc.).

D. Debe haber evidencia clara de deterioro clínicamente significativo en la actividad social o académica.

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

Código basado en el tipo (cumpliendo también los criterios B-E): 

314.01 TDAH, Tipo Combinado: si ambos criterios A1 y A2 se cumplen en los últimos 6 meses.

314.00 TDAH, Tipo Predominantemente Desatento: si se cumplen los criterios A1 pero no los A2 en los últimos 6 meses.

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

314.01 TDAH, Tipo Combinado: si ambos criterios A1 y A2 se cumplen en los últimos 6 meses.

314.00 TDAH, Tipo Predominantemente Desatento: si se cumplen los criterios A1 pero no los A2 en los últimos 6 meses.
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314.01 TDAH, Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: si se cumplen los criterios A2 pero no los A1 en los últimos 
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Problema de salud Tratamiento elección Tratamiento alternativo

TRASTORNO POR DÉFICIT 
DE ATENCIÓN CON/SIN 
HIPERACTIVIDAD

Metilfenidato (edad > 6 años): 
Comp de liberación inmediata: dosis inicial 5-10 mg vo 
1 ó 2 veces al día (desayuno y comida). Aumentar 
2,5-5 mg/toma cada semana, hasta alcanzar dosis 
eficaz o efectos adversos importantes (máx. 60 mg/d) 
repartidos generalmente en 2 tomas o, más raramente, 
en tres). Alcanzada la dosis eficaz podrá valorarse, en 
caso necesario (ej. niños que comen en el colegio), la 
sustitución por comp o cáps de liberación prolongada.

Metilfenidato (edad > 6 años):
Comp de liberación prolongada: 
dosis inicial 18 mg/d vo en 1 
toma, por la mañana. Aumentar 
18 mg/toma cada semana, hasta 
alcanzar dosis eficaz o efectos 
adversos importantes 
(máx. 54 mg/d).
o
Metilfenidato (edad > 6 años):
Cáps de liberación prolongada: 
dosis inicial 10 mg/d vo en 1 
toma por la mañana. Aumentar 
10 mg/toma cada semana, hasta 
alcanzar dosis eficaz o efectos 
adversos importantes 
(máx. 60 mg/d).
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Situación específica Tratamiento elección Tratamiento alternativo

- Menores de 6 años
- Casos de diagnóstico dudoso
- Casos con sospecha de 

comorbilidad importante
- Pacientes con 

contraindicaciones para el 
tratamiento con metilfenidato

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

Remitir a Psiquiatría para evolución y tratamiento 
adecuados.

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Puede asociarse terapia conductual al tratamiento farmacológico, especialmente en casos de comorbilidad o desajuste  *
social.

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO
Niños mayores de 6 años y adolescentes que cumplan los criterios DSM-IV para el diagnóstico de TDAH en alguno de 
sus subtipos (ver Introducción), que no presenten contraindicaciones para el tratamiento con psicoestimulantes ni 
comorbilidad psiquiátrica.
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS

Control adecuado de las manifestaciones cardinales del TDAH (hiperactividad, impulsividad, falta de atención).

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

Mejoría del desempeño escolar (cantidad, eficiencia y precisión del trabajo realizado).

Reducción de las conductas que entrañan riesgo físico para él o para otros.

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

Los objetivos específicos para cada paciente deben acordarse previamente con la familia, el niño y el colegio.

PAUTA DE TRATAMIENTO
El tratamiento con metilfenidato debe iniciarse con dosis bajas e ir aumentando progresivamente, a intervalos semanales, 
hasta obtener el efecto deseado. Este ajuste de dosis es más fácil con los comprimidos de liberación inmediata. Su efecto 
clínico es apreciable durante aproximadamente 4 horas, por lo que generalmente se administra en 2 dosis (desayuno y 
comida). Adicionalmente se ajustará el momento del día óptimo para la administración o, más raramente, se añadirá una 
tercera dosis diaria (merienda), en función de la respuesta y la distribución de las actividades del niño a lo largo del día.

Una vez conseguida la dosis óptima, y dependiendo de las características individuales del paciente, puede cambiarse a 
metilfenidato de liberación prolongada (comprimidos o cápsulas), teniendo en consideración la equivalencia de las dosis 
entre los distintos preparados.

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

10 a 15 mg/d de metilfenidato de liberación rápida, cambiar por 18 mg una vez al día (desayuno) −
20 a 30 mg/d de metilfenidato de liberación rápida, cambiar por 36 mg una vez al día (desayuno) −
dosis superiores, cambiar por 54 mg una vez al día (desayuno) −
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Dosis recomendada para cambiar el tratamiento de comprimidos de liberación inmediata a cápsulas de liberación 
prolongada: equivalencia mg a mg.

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

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

Las cápsulas de liberación prolongada se administran por la mañana con o después del desayuno. No deben tomarse con 
el estómago vacío, ya que en este caso el metilfenidato se absorbe más rápido y la liberación prolongada no es adecuada. 
Se pueden tragar enteras con un poco de líquido, o pueden abrirse y el contenido se espolvorea en una pequeña cantidad 
(una cucharada) de yogurt u otro alimento similar, tomándolo inmediatamente, no se debe guardar para un futuro uso. 
Después se debe beber algo de líquido como por ejemplo, agua. Las cápsulas y el contenido de las mismas no se deben 
machacar ni masticar. Su efecto clínico es apreciable durante aproximadamente 8-10 horas.

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Si no se obtiene el efecto deseado en un mes con la dosis máxima diaria o aparecen efectos adversos importantes, debe 
interrumpirse la medicación y reevaluar al paciente (generalmente con consulta a psiquiatra).

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



118 Puede ser oportuno hacer periodos de suspensión de la medicación (en fines de semana, durante las vacaciones o 
en otros momentos), programándolos individualmente según las necesidades de cada paciente. Las suspensiones 
programadas pueden reducir el riesgo de abandono no controlado de la medicación.

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

EFICACIA
Los estimulantes del SNC (metilfenidato) son los medicamentos más estudiados y utilizados en el tratamiento 
del TDAH y universalmente se les reconoce el papel de fármacos de primera línea. Numerosos ensayos clínicos 
han demostrado que el metilfenidato es eficaz en, aproximadamente, el 70-80% de los pacientes, controlando los 
síntomas centrales del TDAH (hiperactividad, impulsividad y falta de atención). Se ha demostrado principalmente en 
ensayos de corta duración (unos meses), pero también en ensayos con tratamientos prolongados por encima de un 
año.

La terapia conductual sólo debería emplearse asociada a la medicación. Como terapia única, puede valorarse en 
preescolares o cuando los padres rechazan la medicación. La terapia conductual enseña a los padres estrategias de 
disciplina de forma apropiada, como por ejemplo: normas de entrenamiento para la obediencia, refuerzo positivo, 
técnicas para reducir o eliminar comportamientos no deseados, "tiempo fuera" o de reflexión, programas de 
modificación de conductas negativas.

SEGURIDAD
Metilfenidato produce un aumento ligero pero sostenido de frecuencia cardiaca y tensión arterial (sistólica y diastólica) 
y en raros casos se ha asociado a muerte súbita en niños y adultos, a veces en personas con cardiopatías previas no 
reconocidas (miocardiopatía obstructiva). Se recomienda el examen clínico previo al tratamiento y la monitorización 
periódica de tensión arterial y frecuencia cardiaca.
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Tabla 1. Manejo de los efectos adversos de los estimulantes del SNC. Tomado de: ICSI, Diagnosis and Management of ADAH, 
2007 (Ahmann, Wilens). Disponible en: http://www.icsi.org/

Efectos adversos de los estimulantes del SNC Manejo 

Anorexia, pérdida de peso, dolor gástrico

Administrar la dosis con las comidas o después de ellas  −
Desayuno abundante, y merienda después del colegio y  −
tentempié al acostarse 
Limitar los estimulantes a las necesidades prioritarias  −
Considerar la derivación a un dietista para evaluación y consejo  −
nutricional

Insomnio

Disminuir las actividades estresantes después del colegio  −
Administrar la dosis matutina más temprano  −
Interrumpir las dosis de la tarde/noche  −
Cambiar a un preparado de acción corta  −
Valorar la necesidad de otra medicación coadyuvante −

Cefalea

Revisar el horario de administración  −
Reducir la dosis con retorno gradual a la dosis terapéutica  −
Probar un preparado de acción prolongada  −
Considerar medicación alternativa −

Efecto rebote: irritabilidad, melancolía (4-5 
horas tras la última dosis)

Superponer las dosis de estimulantes  −
Bajar la dosis poco a poco  −
Probar un preparado de acción prolongada o combinación de  −
acción corta y prolongada
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Irritabilidad generalizada, disforia, agitación

Comprobar el horario de síntomas  −
Considerar comorbilidad  −
Reducir la dosis o cambiar a preparados de acción prolongada  −
Considerar medicación alternativa o adyuvante (otro estimulante,  −
antidepresivos)

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

Deterioro del crecimiento lineal

Limitar los estimulantes a las necesidades de prioridad alta  −
(intentar descanso del fármaco en fines de semana y vacaciones 
escolares) 
Si es significativo, considerar medicaciones alternativas −

PRECAUCIONES
El diagnóstico debe estar bien establecido. La respuesta de los síntomas al metilfenidato no puede usarse como 
criterio diagnóstico de TDAH.

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

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

El metilfenidato está contraindicado en psicosis, depresión, anorexia, antecedentes de drogodependencia o 
alcoholismo, ansiedad o agitación, problemas cardiovasculares conocidos (arritmias, angina de pecho, hipertensión 
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grave), hipertiroidismo, glaucoma, síndrome de Tourette, y antecedentes familiares de muerte súbita antes de los 50 
años. Debe usarse con precaución y monitorizar su efecto en presencia de tics, hipertensión leve o retraso mental.

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

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

Aunque puede añadirse tratamiento conductual, éste no debe sustituir al tratamiento farmacológico cuando esté 
indicado.

DERIVACIÓN
Se derivará a psiquiatría en los siguientes casos:

Menores de 6 años  −
Casos de diagnóstico dudoso  −
Casos con sospecha de comorbilidad importante  −
Pacientes con contraindicaciones para el tratamiento con metilfenidato  −
Pacientes que no responden al metilfenidato o que sufren efectos adversos importantes −

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



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

Los antidepresivos tricíclicos (principalmente impipramina, desimipramina y nortriptilina) son igual de eficaces que 
los psicoestimulantes en el tratamiento de los síntomas del TDAH, y en algunos casos tienen un beneficio añadido en 
el control de otros síntomas (depresión). Pueden utilizarse solos o añadidos a los psicoestimulantes.

Los inhibidores selectivos de recaptación de serotonina no han sido aún suficientemente estudiados como posible 
tratamiento para el TADH, y este uso no está aún autorizado.

los psicoestimulantes en el tratamiento de los síntomas del TDAH, y en algunos casos tienen un beneficio añadido en 

Los inhibidores selectivos de recaptación de serotonina no han sido aún suficientemente estudiados como posible 
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