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nfoque racional de la terapia antibiética
en las infecciones bacterianas
del tracto respiratorio superior

José E. Vidal, MD, PhD '

Introduccion

Las infecciones del tracto respiratorio (ITR)
constituyen la principal causa de muerte y la principal causa de
consultas ambulatoriales en el mundo. Estas infecciones
pueden ser clasificadas en ITR superior (vg: faringitis, otitis y
sinusitis) e ITR inferior (vg: exacerbacion aguda de bronquitis
cronica y neumonias). Las ITR son responsables por 70-85%
del total de prescripciones de antibidticos en adultos y nifios "',
Preocupa que en aproximadamente la mitad de las consultas
por ITR de cualquier etiologia (inclusive virica) se prescriban
antibioticos™. Este uso indiscriminado de antibioticos es
frecuente en la mayoria de paises desarrollados y en vias de
desarrollo, acarrcando importantes consecuencias desde un
punto de vista individual y de salud piiblica (vg: aumento de los
indices de resistencia bacteriana, costos, efectos adversos

medicamentosos) “?.

Esta revision incluye las tres principales infecciones
bacterianas del tracto respiratorio superior: faringoamigdalitis
aguda, rinosinusitis aguda y otitis media aguda.

1.Faringoamigdalitis aguda (FA)
1.1 Introduccién

Es un proceso inflamatorio de la mucosa y estructuras
del 4rea faringoamigdalar, caracterizada por la presencia de
edema, eritema, tlceras y/o vesiculas. Puede ser causada por
una gran variedad de agentes infecciosos, predominando la
etiologia virica. A pesar de eso, mas del 70% de los adultos que
presentan faringitis aguda reciben, innecesariamente,
antibioticos ©. Inclusive, en la mayoria de los casos, los
antibioticos prescritos son mas caros y de mayor espectro que
los recomendados. La FA aguda puede ser clasificada en dos
grupos principales:

a) FA virica (~80-90%): mads frequente cuanto mds
pequefio sea el nifio, especialmente aquellos menores de 3 afios.
Entre los virus mas frecuentes se destacan: Adenovirus,
Rinovirus, Coronavirus, Coxsackie, Parainfluenza, Influenza A
y B, Herpes simplex | y 2, Epstein Barr y Citomegalovirus.

b) FA bacteriana (~10-20%): el agente mas frecuente
es el Streptococcus pyogenes (Estreptococo B-hemolitico del

Grupo A), frecuente en nifios mayores de 3 afios, especial-
mente en los meses de invierno y primavera. Aunque la
infeccion por el S. pyogenes es infrecuente en nifios menores de
3 afios, debe ser considerada en niflos que acuden a guarderias,
tienen hermanos mayores o presentan superinfecciones asocia-
dasainfecciones viricas.

La lista de agentes etiologicos implicados en las FA
viricas y bacterianas es bastante amplia (Tabla 1).

1.2 Diagnéstico

El objetivo del manejo es identificar las FA
estreptocdeicas para iniciar oportunamente el tratamiento
antibidtico adecuado. En ese sentido, la sospecha clinica,
basada en la sintomatologia y examen fisico, es fundamental.

En la tabla 2 se comparan las principales
manifestaciones de las FA viricas e estreptocOcicas en nifios y
adolescentes.

Esta aproximacion es basicamente didactica vy
referencial ya que el diagnostico de la FA estreptocdcica,
basado exclusivamente en el cuadro clinico, es inespecifico.
Los sintomas y signos son variables, asi como el espectro de
gravidad (desde la presencia de dolor de garganta leve hasta
exudados extensos y postracion).

Por ese motivo, fueron propuestos las puntuaciones de
Centor © y Mclsaac ", para clasificar el riesgo de FA
estreptocdceica en pacientes que presentan dolor de garganta. El
uso de estas puntuaciones ha sido recomendado por el
American College of Physicians y los Centers for Disease
Control and Prevention y recientemente validado enun estudio
norteamericano """, Para calcular la puntuacion de Centor,
recomendado para adultos, se considera un punto para cada
uno de los siguientes criterios: ficbre, ausencia de tos,
presencia de exudados amigdalianos y adenopatias
laterocervicales dolorosas. Por lo tanto, la puntuacion es de 0-4
@, La interpretacion de la puntuacién de Centor se muestra en
la tabla 3. El puntaje de Centor presenta un valor predictivo
negativo superior al valor predictivo positivo, por lo tanto, es
mas util para identificar pacientes que no necesitan de
examenes laboratoriales ni tratamiento antibiotico. La
puntuacion de Mclsaac, recomendado para nifios mayores de 3
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Tabla |

CAUSAS INFECCIOSAS DE FARINGITIS AGUDAS

Organismo

Yirus

Rinovirus
Coronavirus
Adenovirus
Influenza
Parainfluenza
Coxsackie

Virus del herpes simple
Virus Epstein Barr
Citomegalovirus
VIH

Bacterias

Estreptococos del Grupo A
Estreptococos de los Grupos Cy G
Anaerobios (infeccion mixta)

Fusobacterium necrophorum

Arcanobacterium haemolyticum

Manifestaciones Clinicas

Resfrio comiin

Resfrio comiin

Fiebre faringoconfuntival

Gripe

Resfrio, Croup

Herpangina, enfermedad mano -pie-boca
Gingivoestomatitis (infeccion primaria)
Mononucleosis infecciosa

Sindrome de mononucleosis

Sindrome de infeccién retroviral aguda (primaria)

Faringitis, fiebre escarlatina

Faringitis

Angina de Vincent (gingivoestomatitis
necrotizante)

Sindrome de Lemierre (tromboflebitis séptica de
la vena yugular interna)

Faringitis, exantema escarlatiniforme

Neisseria gonorrhoeae Faringitis

Treponema pallidum Sifilis secundaria
Francisella tularensis Tularemia faringea
Corynebacterium diphtheriae Difteria

Yersinia en terocolitica Faringitis, enterocolitis
Yersinia pestis Plaga

Mycoplasma pneumoniae Bronquitis, neumonia
Chlamydophila pneumoniae Bronquitis, neumonia
Chlamydophila psitacci Psitacosis

Tabla 2

PRINCIPALES CARACTEBiSTICAS CLINICAS DE LA
FARINGOAMIGDALITIS VIRICA E ESTREPTOCOCICA
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Faringitis Aguda
Datos Clinicos Faringitis Aguda Viral Estreptococica
(SBHGA)
Edad Cualquier edad, < 3 afios Entre 3 y 15 afios
Comienzo brusco No, gradual Si
Fiebre Febricula* Elevada > 38.5°C
Dolor de garganta Leve Si, moderado a intenso
Cefalea No o discreta Si, especialmente en ninos
Dolor abdominal No Si
Petequias en el paladar No** Si, sugestivo
blando, dvula, faringe
posterior
Nauseas y vomitos No Si, especialmente en nifos |
Exantema Si §i, escalatiniforme ;
Tos, diarrea, rinorrea, Si No
conjuntivitis, aftas, tlceras,
ronquera
Exudado amigdaliano En membranas o punteado En placas
Adenopatias Pequenas™* Adenitis dolorosa
*En ninos menores de 3 anos las FA. virales suelen tener fiebre alta
**Salvo con virus de Epstein  -Barr o CMV

menores de 3 anos pueden presentar infeccién estreptocécica caracterizada por la presencia de fiebre alta, coriza,

o z z , (4]
excoriaciones en narinas y adenomegalias generalizadas .
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Tabla 3

MANEJO DE LA FARINGOAMIGDALITIS
SEGUN EL PUNTAJE DE CENTOR

Puntuacion de Guias ACP/CDC

Centor
0 No pida pruebas, no trate
[ No pida pruebas, no trate
2 Trate si la prueba rapida sale positiva
3 Opcion |: Trate si la prueba rapida es positiva
Opcién 2: Tratar empiricamente
4 Tratar empiricamente

G

Fuente: Fine etal. "
afios, considera la frecuencia de FA estreptocdcica, segun los
grupos etareos. De esta forma, adiciona | punto al puntaje de
Centor para los nifios menores de 15 afos y resta un punto para
los adultos mayores de 45 afos. Las probabilidades
diagnosticas de FA estreptocdcica, asociadas a cada una de las
puntuaciones, son las siguientes: puntaje de 0 = 1-2.5%;
puntaje de 1 =5-10%; puntaje de 2= 11-17%; puntaje de 3 =28-
35%; puntaje de 4 o mas=51-53%"",

El valor clinico de estos puntajes debe ser siempre
considerado dentro de un contexto epidemioldgico especifico.
Por ejemplo, deberia evaluarse seriamente la realizacidon de
pruebas diagnosticas confirmatorias en un nifio que presenta un
puntaje de Centor de 0-1, pero que tuvo contacto con un caso de
FA estreptococica.

El diagnoéstico laboratorial confirmatorio de la FA
estreptococica puede ser realizado através de dos pruebas: a) el
cultivo del frotis de las amigdalas y faringe (resultado en
aproximadamente 24-48 horas); y b) la prueba rapida de
deteccion antigénica (resultado en aptoximadamente 3-10
minutos). Ambas presentan excelentes sensibilidades y
especificidades, prefiriéndose, en la practica clinica diaria, la
prucba rapida ™. El objetivo principal de utilizar pruebas
diagnosticas es evitar tratamientos innecesarios. Si las pruebas
confirmatorias no estan disponibles, sugiero tratar todos los
pacientes con un Puntaje de Centor de 3 y 4. En el caso de un
Puntaje de Centor de 2, la decision deberd ser individualizada.
Considerar la disponibilidad de un retorno ambulatorial precoz
en la decision terapéutica.

El diagnéstico diferencial de las FA agudas es amplio
(Tabla 1). Algunos aspectos deben ser resaltados: 1) la
anamnesis y examen fisico deben ser siempre completos, ya
que la faringitis o FA aguda pueden hacer parte de la
presentacion de enfermedades sistémicas (vg: mononucleosis
infecciosa); 2) algunos hallazgos pueden ser caracteristicos de
sindromes bien definidos (vg: fiebre faringo-conjuntival,
causada por adenovirus; faringitis herpética aguda;
herpangina, causada por Coxsackievirus); 3) en adolescentes y
adultos sexualmente activos (principalmente aquellos que no
utilizan preservativos y practican sexo oral), siempre incluir la
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posibilidad de dos enfermedades de transmision sexual:
infeccion por el VIH (usualmente faringitis no exudativa, en el
contexto del sindrome retroviral agudo) y la faringitis gonocé-
cica (recordar que la mayoria de estos casos son asintomaticos).

1.3 Tratamiento

La mayoria de casos de FA estreptococica son
autolimitados. Sin embargo, los argumentos para el tratamiento
antibiotico estan bien fundamentados e incluyen: 1) evitar
complicaciones supurativas locales (1-2%): otitis media aguda,
sinusitis aguda, mastoiditis, absceso periamigdaliano,
epiglotitis); 2) evitar complicaciones no supurativas como la
fiebre reumatica (< 10 casos/100.000 personas en USA y
Europa occidental). Entretanto, la glomerulonefritis post-
estreptocdeica no parece ser prevenida por el tratamiento de la
FA estreptococica ”; 3) reducir el tiempo y la severidad de los
sintomas; 4) acelerar la obtencion de cultivos negativos. La
gran mayoria de pacientes (~80%) que reciben tratamiento
adecuado obtienen cultivos negativos en 24 horas, hecho que
presenta un impacto epidemiologico importante en la cadena de
transmision.

En la tabla 4, se presentan las recomendaciones
terapéuticas para pacientes con FA estreptococica. Recordar: 1)
S. pyvogenes no produce betalactamasas, por lo tanto, el uso de
amoxicilina/acido clavulanico no afade eficacia, solamente
aumenta costos y potencial toxicidad; 2) azitromicina no
constituye la primera eleccion terapéutica; 3) el uso de quinolo-
nas no debe ser parte del tratamiento de esta enfermedad.

Usualmente el tratamiento sintomatico con ibuprofeno
o acetaminofeno acompaia a la antibioticoterapia, debiendo

ser utilizado por el menor tiempo posible. Los corticoisteroides -

no deben ser usados en el tratamiento sintomatico del dolor de
garganta. Sin embargo, pueden ser utilizados en situaciones
excepcionales como dolor de garganta muy intenso y/o
dificultad para la deglucion.

1.4 Conclusionesy recomendaciones

El objetivo principal del manejo de la FA aguda es
identificar a los pacientes con etiologia estreptococica. Las
puntuaciones diagnosticas son de facil uso y deben ser usados
en la practica clinica diaria. El uso de pruebas diagndsticas
confirmatorias dependera de la puntuacion clinica. Cuando
estan disponibles ¢ indicadas, la prueba rapida de deteccion
antigénica debe ser priorizada. El tratamiento de eleccion
consiste en el uso de penicilinas; las cefalosporinas y
azitromicina representan alternativas terapéuticas.

2. Rinosinusitis aguda (RSA)
2.1 Introduccion

La rinosinusitis representa entre la tercera y quinta
indicacion mas frecuente de uso de antibidticos en USA y
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Tabla 4

REGIMENES ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS PARA PACIENTES
CON FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

Droga

Penicilina V

Penicilina benzatinica

Amoxicilina

Droga

Cefalexina

Cefadroxilo

Azitromicina

Clindamicina

Fuente:
que existe la férmula convencional de amonxit
dia.

responde por aproximadamente 20% de todas las prescrip-
ciones ambulatoriales de antibiéticos en adultos . El impacto
de las rinosinusitis es importante también desde el punto de
vista laboral. Por ejemplo, se sabe que el nimero de dias de
trabajo perdido ocasionado por este problema es similar al
causado por el asma bronquial "',

El término rinosinusitis parece ser mas adecuado que el
de sinusitis, ya que la inflamacion de los senos paranasales
raramente ocurre sin la inflamacion concomitante de la mucosa

13
nasal ™.

Las rinosinusitis son clasificadas, en funcion de la
duracion de los sintomas, en agudas (<4 semanas), subagudas
(4-12 semanas) y crénicas (> 12 semanas) """

La RSA son causadas frequentemente por virus,
estimandose que un adulto experimente de 2-5 episodios
anuales. Las infecciones bacterianas complican apenas 0.5-2%
de los casos, motivo por el cual es fundamental saber identificar
esos casos. A pesar de eso, aproximadamente 80-90% de los
casos de RSA reciben antibioticos ", Las RSA bacterianas
usualmente son secundarias a RSA virica (~80%) o a rinitis
alégicas (~20%) . Las bacterias identificadas con mayor
frecuencia son Strepcococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhalis.

Peso del paciente < 27 kg: 250 mg VO dos o
tres veces al dia por 10 dias; para paciente con
peso = 27 kg: 500 mg dos o tres veces al dia
por 10 dias |

Peso del paciente = 27 kg: 600,000 U IM como
dosis Unica; pacientes con = 27 kg: 1.2 MU IM
como dosis (nica. E

20 mg/kg/dosis VO dos veces al dia, con un
méximo de 500 mg/dosis, por 10 dias 6 50
mg/kg VO una vez al dia, con un maximo de g
una vez al dia, por 10 dias

Alternativas para los Pacientes con Alergia a la Penicilina

20 mg/kd/dosis VO dos veces al dia, con un
méximo de 500 mg/dosis, por 10 dias

30 mg/kg VO, una vez al dia, con un maximo de
| g una vez al dia por 10 dias

12 mg/kg VO una vez al dia, con un méximo de
500 mg/dosis, por cinco dias. ;

7 mg/kg/dosis VO tres veces al dia, con un

maximo de 300 mg/dosis, por 10 dias

Dosis, Via y Duracién

T

Dosis, Via y Duracion

ina (tres dosis al dia) y las férmulas de liberacién prolongada de dos dosis al

2.2 Diagnéstico

Los tres sintomas cardinales que presentan las mayores
sensibilidades y especifidades para el diagnéstico clinico de
las RSA son drenaje nasal purulento (anterior, posterior o
ambos) en la presencia de obstruccion nasal ylo dolor o
presion facial "

Aunque la presentacion clinica puede ser muy similar,
la evaluacion inicial tiene por objetivo primordial diferenciar
las RSA viricas de las bacterianas. La presencia de fiebre o
drenaje nasal purulento no permiten diferenciar la ctiologia.
De igual modo, las caracteristicas de la secrecion nasal
(incluyendo el color y aspecto) son inespecificas. A pesar de
eso, el diagnostico de RSA bacteriana es improbable si no
existe drenaje nasal purulento, inclusive en la presencia de los
otros sintomas. Debido a estas limitaciones, se recomienda
evaluar la duracion, patron y gravedad de los sintomas. Los
sintomas de las RSA viricas alcanzan un pico usualmente 2-3
dias después del inicio y después declinan gradualmente hasta
desaparecer entre 10-14 dias después. Los casos que se alejan
de este patréon probablemente no sean viricos. Los sintomas
que persisten por mas de 10 dias y/o presentan empeoramiento
después de una mejora inicial, probablemente sean
bacterianos. La presencia de sintomas graves inusuales (p.e
fiebre alta, dolor facial unilateral, celulitis orbitaria),
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particularmente en los primeros dias de la enfermedad, también
son sugestivos de etiologia bacteriana. Existen varias
propuestas de criterios diagnosticos ', en la tabla 5 se presenta
lade Rosenfeld et al.

El diagnostico de las RSA es basicamente clinico y la
investigacion laboratorial (imagenes y estudios invasivos) no
son parte del manejo inicial. En relacion a las imagenes, las
radiografias no son atiles ni costo-eficaces. Las tomografias
computadorizadas no deben ser solicitados de rutina, pero
pueden auxiliar en las siguientes situaciones: 1) enfermedad
grave; 2) pacientes inmunodeprimidos, y 3) sospecha de
complicaciones "', En relacién a los estudios invasivos, los
principales incluyen: 1) endoscopia nasal: mas Gtil para evaluar
casos refractarios al tratamiento empirico, enfermedad
unilateral sin desvio del septum, y pacientes con sintomas
graves y limitantes "”; 2) cultivos nasales: no se recomiendan
en casos no complicados. Sin embargo, pueden ser
considerados en casos complicados o refractarios al
tratamiento ', particularmente cuando son colectados a través
de técnicas endoscopicas; y 3) puncion de los senos
(usualmente maxilares), la cual puede ser indicadas en las
siguientes situaciones: 1) casos agudos refractarios al
tratamiento; y 2) en pacientes inmunosuprimidos .

2.3 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la RSA bacteriana
incluyen: restaurar la integridad de los senos paranasales,
disminuir la duracion de los sintomas para que el paciente
pueda reasumir sus actividades cotidianas, prevenir
complicaciones raras (p.e celulitis orbitaria y periorbitaria,
osteitis, meningitis y abscesos), y prevenir la presencia de
sinusitis crénica ™.

Las RSA de probable etiologia virica no complicada
deben ser tratadas sintomaticamente. La mayoria de consensos
" indican que los casos presuntivos de RSA bacteriana, de

Sint y Signos Cardi

Tres sintomas cardinales:

Secrecién nasal purulenta (anterior,
posterior o ambas) acompanada de
obstruccién nasal, dolor u opresién
facial o ambas

Tabla 5

CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE LAS RINOSINUSITIS AGUDAS:
VIRAL VERSUS BACTERIANA

intensidad leve a moderada, no deben recibir antibioticos. En
esa misma linea, un metaanalisis reciente concluyo que no
deben ser prescritos antibidticos en los casos de rinosinusitis
leve a moderada en la primera semana de la enfermedad ¥, El
motivo fundamental es que aproximadamente 60-80% de los
casos probables de RSA bacteriana se resuelven espontanea-
mente sin antibioticos “'”. Las RSA de probable etiologia
bacteriana deben ser tratadas con antibioticos en funcion de la
severidad de los sintomas y la duracion de la enfermedad. Un
periodo de observacion de 7 dias parece ser prudente en
pacientes con sintomas leves. Los antibiticos estan indicados
en pacientes que no mejoran después de 7 dias de enfermedad,
en aquellos que empeoran en cualquier momento de la
evolucion, o en la presencia de sintomas graves (dolor facial

importante, temperatura > 38.3°C) ",
La duracion del tratamiento usualmente es de 10 dias.

Si el paciente no ha recibide antibiéticos en el iiltimo
mes, la primera eleccion para adultos y nifios es amoxicilina
(nifios: 30-50 mg/kg/dia, divididos en tres dosis; adultos: 500
mg, tres dosis al dia). El tratamiento alternativo puede ser
realizado con una cefalosporina oral (p.e, cefuroxima, cefaclor,
etc).

Sino se observa una mejora clinica inequivoca después
de 48-72 horas de iniciado el tratamiento antibiotico, puede ser
iniciado amoxicilina-acido clavulianico (mifos: 30-50
mg/kg/dia del componente amoxicilina, divididos en tres dosis;
adultos: 500 mg del componente amoxicilina, tres dosis al dia).
Observar la posologia especifica de los preparados de
amoxicilina y amoxicilina-acido clavulanico de liberacion
prolongada. Algunas guias sugieren usar dosis mayores de
amoxicilina (p.e. nifios: hasta 90 mg/kg/dia, divididos en dos o
tres dosis al dia; adultos: hasta 1 gm, tres dosis al dia) “,
principalmente en comunidades en las cuales existe una .
prevalencia clevada de cepas de 8. preumoniae que no son
plenamente sensibles a penicilinas.

Criterios y Definiciones Diagnésticas

Rinosinusitis viral aguda presunta:

Sintomas presentes < 10 dias y no
estan empeorando

Rinosinusitis bacteriana aguda presunta:

Los sintomas persisten = 10 dias
desde el inicio de los sintomas
respiratoria, empeoran dentro de los 10

dias a partir de la mejoria inicial, o son
particularmente severos los 3 - 4 primeros

dias de enfermedad
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8i el paciente ha recibido antibioticos en el ultimo
mes, el tratamiento de eleccion para adultos y nifos es
amoxicilina-acido clavulanico, en las dosis citadas. En adultos,
el tratamiento alternativo puede ser realizado con levofloxacina
(500 mg/dia) o moxifloxacina (400 mg/dia). Levofloxacina
750 mg/dia durante 5 dias es equivalente a 500 mg/dia durante
10 dias *”. Macrélidos como claritromicina o azitromicina
solamente deben ser prescritos si no es posible usar los
antibidticos anteriormente mencionados.

El tratamiento sintomatico, cuando indicado, es muy
importante y debe ser iniciado precozmente y mantenido por el
menor tiempo posible. En la mayoria de los casos, el uso de
analgésicos (p.e. ibuprofeno), antipiréticos (p.e. acetamino-
feno), e irrigacidn nasal con solucion salina son buenos
adyuvantes. El uso de corticosteroides topicos esta
recomendado " y dependera de la intensidad de los sintomas.
La evidencia es menor para el uso de descongestionantes
topicos, pero pueden ser utilizados, principalmente si no se
observa mejora con los otros sintomaticos. Los antihistami-

Tabla 6

nicos estan indicados solamente en los casos de rinitis alérgica
asociada. Los corticoides orales pueden ser utilizando en casos
seleccionados graves “”. En la tabla 6 se presenta un resumen
de las recomendaciones terapéuticas para el mangjo de las
RSA. :

2.4 Conclusionesy
recomendaciones

El objetivo principal del manejo de la RSA es
identificar a los pacientes con probable etiologia bacteriana. La
duracion, patron y gravedad de los sintomas. sugieren la
etiologia. Se sospechard RSA bacteriana en pacientes con
drenaje nasal purulento asociado a obstruccion nasal o
dolor/presion facial, o ambos, y con manifestaciones clinicas
que se encuadren en los siguientes escenarios: 1) duraciéon =10
dias; 2) empeoramiento de los sintomas y signos después una
mejoria inicial; 6 3) sintomas graves (dolor facial importante;
fiebre > 38.3°C). Por lo tanto, el diagndstico es bdsicamente
clinico y la solicitacion de imagenes o procedimientos

TRATAMIENTO DE LA RINOSINUSITIS AGUDAS

Rinosinusitis aguda viral

presunta no complicada presunta

El manejo es primariamente

Rinosinusitis aguda bacteriana

-Evaliie el dolor y prescriba

Rinosinusitis aguda en general

Opcional:

sintomético: terapia analgésica apropiada - Corticoides tépicos
-Analgésicos - Irrigacién con solucién
-Antipiréticos -La “espera vigilante” salina
-Descongestionantes (observacién sin antibiéticos por -Descongestionantes.

topicos/orales
-Corticoides tépicos
nasales (opcional)

< 7 dias después del
diagnéstico) es una opcién para
pacientes selectos con
enfermedad no complicada o
enfermedad leve (leve dolor,
fiebre <38.3°C y que
probablemente si retornaran a
la cita de seguimiento.

-Inicie antibiéticos si la
condicién del paciente no
mejora al dia 7 6 empeora en

cualquier momento

-Use antibiéticos desde el inicio
en enfermedad severa (dolor
moderado -severo, temperatura
= 38.3°C); se recomienda
amoxicilina como primera

opcién

-Antihistaminicos
No los use en pacientes con
enfermedad no atépica

- Terapia sintomatica si se
requiere

Fuente:&:senfe!detal.m“ “? :
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invasivos no son parte del manejo inicial. En pacientes sin uso
de antibioticos en el mes previo, el tratamiento de eleccién es
amoxicilina. En pacientes con uso de antibiéticos en el mes
previo, el tratamiento de eleccion es amoxicilina-dcido
clavulanico.

3. Otitis media aguda (OMA)
3.1 Introduccion

La otitis media es una de las infecciones ambulatoriales
mas comunes y el diagnostico de OMA es una de las causas mas
frecuentes de prescripcion de antibioticos . La OMA ocurre
primariamente en la nificz. Algunos estudios demuestran que
80% de los nifios presentaran uno o mas episodios de OMA a la
edad de seis anos “”. La incidencia de OMA disminuye
marcadamente después de los siete afios de edad. Por ese
motivo, el tratamiento en adultos ha sido basicamente
extrapolado de los estudios en nifios. Las complicaciones
graves, aunque infrecuentes, pueden presentarse debido a la
proximidad del oido medio con la mastoides y fosa cerebral
posterior. Considerando su elevada prevalencia y potencial de
complicaciones, la OMA es una prioridad en salud pablica.

Se define otitis media (secundaria a infeccion o infla-
macion) como la presencia de exudado (seroso, mucoso,
purulento o mixto) en la cavidad media del oido. La duracion de
este exudado, asociado a la presencia o no de sintomas agudos,
permite la clasificacion de cada una de las formas clinicas de la

otitis media**:

Otitis media con exudado (OME) u otitis media
subaguda (anteriormente denominada otitis media serosa). Es
la presencia de exudado en la cavidad del oido medio de manera
asintomdtica o con sintomas muy leves. La OME puede
acompariar a infecciones virales del tracto respiratorio supe-
rior, anteceder a la OMA o ser, inclusive, una secuela de ella.
Por otro lado, también puede ser secundaria a barotrauma o
alergia.

Otitis media aguda (OMA). Se define como la
presencia sintomética de exudado (usualmente purulento) en el
oido medio. En la tabla 7 se presenta de definicion de OMA
propuesta por la American Academy of Pediatrics.

Otitis media crénica (OMC). Se divide en dos grupos:
1) OMC no supurativa; 2) OMC supurativa: supuracion > 3
meses. Si el tiempo de supuracion es inferior se denomina
subaguda.

Los patdgenos més frequentes de la OMA son los
mismos de la RSA bacteriana: S. preumoniae (~30%), H.
influenzae (~20-25%) y M. catarrhalis (10-15%). Datos epide-
mioldgicos sugieren que la infeccion virica del tracto
respiratorio superior es un evento inicial frecuente en el
desarrollo de la OMA. Diversos virus respiratorios han sido
aislados de la nasofaringe en hasta el 50% de los nifios con
OMA y en aproximadamente el 25% de los fluidos del oido
médio de nifios con OMA. Los virus aislados con mayor fre-
cuencia son el virus sincicial respiratorio, influenza y rinovirus.
Las infecciones combinadas de bacterias y virus parecen ser
mas graves que los episodios viricos o bacterianos de OMA #2

3.2 Diagndstico

El inicio de la OMA esta clasicamente asociado a
otalgia e hipoacusia. La fiebre puede no estar presente. Una
infeccion del tracto respiratorio superior o una exacerbacion de
rinitis alérgica puede anteceder por varios dias al inicio de la
OMA. Existe una considerable variabilidad en las manifesta-
ciones de la OMA. La infeccion es generalmente unilateral. Si
la membrana timpédnica estd perforada (frecuentemente
reportada por el paciente como un alivio de la otalgia), sc puede
observar otorrea purulenta. Las alteraciones de equilibrio son
infrecuentes “”. Como es de esperarse, el diagnostico es mas
dificil en nifios menores, justamente en los cuales la OMA es
més frecuente y grave. En la otalgia del lactante, es
caracteristico el despertar brusco y el llanto descontrolado
varias horas después de un suefio profundo o la irritabilidad
diurna injustificada y prolongada **'.

Tabla 7

DEFINICION DE OTITIS MEDIA AGUDA

inflamacién en el oido medio

del oido medio

siguientes:

d) Otorrea

Fuente: American Academy of Pediatrics
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El diagnéstico de OMA requiere: |) una historia de inicio agudo de los signos y
sintomas, 2) la presencia de efusién en el oido medio, y 3) signos y sintomas de

Los elementos de la definicion de OMA son todos los siguientes:

I~ Inicio reciente, usualmente abrupto, de signos y sintomas de inflamacion y efusién

2.- Presencia de efusion de oido medio indicada por cualquiera de los hallazgos

a) Abombamiento de la membrana timpanica
b) Motilidad limitada o ausente del timpano
) Nivel hidroaéreo detras de la membrana timpanica

3.- Signos y sintomas de inflamacién del oido medio indicados por:

a) Eritema evidente de la membrana timpanica

b) Otalgia clara (incomodidad evidente referida a los oidos que resulta en
interferencia o impide la actividad normal o el suefio
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BEGIER:]

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE LA OTITIS MEDIA AGUDA

Otitis media aguda confirmada

Otitis media aguda probable

Fuente:del

illo

El examen otoscopico es el patrén oro diagndstico de la
OMA. El examen usualmente demuestra una membrana
timpanica enrojecida, opaca y abombada. El uso de un otosco-
pio neumdtico puede evidenciar poca mobilidad timpanica.
Adicionalmente puede ser observado material purulento en el
canal auditivo si existe ruptura de la membrana timpanica ®*.

En el diagnostico diferencial, considerar que la otitis
externa tiende a ser mas dolorosa, especialmente con una leve
traccion del pabellén auricular. La otoscopia define el diagnos-
tico.

Los pacientes con OMA recurrente unilateral (> 2
episodios en un periodo de 6 meses) deben ser evaluados por un
especialista.

En la tabla 8 se muestran los criterios diagnosticos de
OMA confirmada y probable de la Asociacion Espafiola de
Pediatria ®”. El diagnostico de ofitis media probable debe ser
restringido e individualizado, en funcion de la presencia de
factores de mal prondstico evolutivo: inicio de la OMA antes de
los 6 meses de vida, OMA recurrente y familiares de primer
grado con complicaciones éticas por enfermedad inflamatoria.
La valorizacion de estos factores de mal prondstico radica en
que estan asociados a sordera y a la necesidad de mayor nfimero
de cirugias.

3.3 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la OMA incluyen:
disminuir la duracion de los sintomas, prevenir complicaciones
(p.e mastoiditis aguda, paralisia facial, laberintitis, meningitis)
y prevenir la presencia de OMC """,

La OMA es una enfermedad que presenta una curacion
espontanea en el 80-90% de los casos. No obstante, esos indices
varian segln el agente etioldgico: M. catarrhalis: ~80%; H.
influenzae: ~50%; y S. pneumoniae: 16% “*. La posibilidad de
curacion espontanea ha dificultado la evaluacion del impacto
del tratamiento antibidtico. Debido a esa situacion, la American
Academy of Pediatrics y la American Academy of Family

» Sin otalgia. Evidencia de exudado en el oido medio, con fuerte
enrojecimiento timpanico + catarro reciente

* Sin otoscopia; Otalgia explicita en el nino mayor o, llanto injustificado k
de presentacion brusca, especialmente nocturno y después de varias
horas en cama en el lactante + catarro reciente

* Otorrea de aparicién en las dltimas 24 -48 horas, u

* Otalgia de aparicién en las dltimas 2~ 48 horas, mas
Abombamiento timpanico, con o sin fuerte enrojecimiento

Physicians, propusieron la estrategia de observar sin
tratamiento antibidtico algunos subgrupos de pacientes “,
como se detallard posteriormente. Esta decision considera que
la curacion espontanea es inferior en nifios menores de 2 afios y
que la respuesta al tratamiento antibidtico es mejor en los casos

de OMA grave ®.

Pacientes con enfermedad leve a moderada pueden ser
tratados durante 5-7 dias y aquellos con enfermedad grave
(otalgia importante y fiebre elevada) deben recibir 10 dias de
tratamiento “”, Pacientes con OMA recurrente también deben
de recibir 10 dias de tratamiento. Los nifios > 2 afios deben ser
tratados por 5-7 dias y nifos < 2 afios deben recibir 10 dias de
tratamiento .

El tratamiento de la OMA en nifios puede ser
clasificado en funcion del tipo de diagnostico (confirmado
versus probable) y de la edad (Tabla 9). La estrategia de
observar y no introducir antibioticoterapia inmediatamente
constituye una opcioén cuando el retorno ambulatorial precoz
csta garantizado y existe la posibilidad de iniciar el tratamiento
antiobiotico si los sintomas persisten o empeoran **°. Esta
estrategia es recomendada exclusivamente nifios y no existen
recomendaciones para su aplicacion en adultos. Por lo tanto, es
prudente que todos los adultos con diagnostico de OMA
reciban tratamiento antibiético

Casos confirmados. Amoxicilina continia siendo el
antibidtico de eleccion para el tratamiento de la OMA, debido a
la amplia experiencia clinica, tolerabilidad, limitados efectos
colaterales y relativo bajo costo. Amoxicilina es ineficaz
contra betalacatamas producidas por H. influenzae y M.
catarrhalis, pero la incidencia actual de cepas resistentes a
amoxicilina no es suficientemente elevada para cambiar la
terapia inicial.

Si el paciente no ha recibido antibidticos en el itltimo
mes, laprimera eleccion para adultos y nifios es amoxicilina en
las dosis mencionandas para los casos de RSA. Alternativa-
mente, el tratamiento puede ser realizado con una
cefalosporina oral (p.e. cefuroxima, cefaclor), claritromicina
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Tabla 9

CRITERIOS PARA ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL

U OBSERVACION EN NINOS CON OTITIS MEDIA AGUDA

Edad

< 6 meses

6 meses a 2 afios

22 anos

Diagnéstico Certero

Terapia antibacteriana

Terapia antibacteriana

Terapia antibacteriana si la
enfermedad es severa;
“observacion vigilante” si la
enfermedad no es severa

Diagnéstico Incierto

Terapia antibacteriana

Terapia antibacteriana si la
enfermedad es severa;
“observacién vigilante” si la
enfermedad no es severa
Observacién vigilante

5

Fuente: American Academy of Pediatrics A% La presencia de otalgia moderada a severa o fiebre = 39°C define
enfermedad severa. La presencia de otalgia leve y fiebre < 39°C definen enfermedad no severa. El diagnéstico
definitivo de OMA necesita de los 3 criterios: |} inicio brusco; 2) signos de efusion del oide medio; 3) signos y

sintomas de inflamacion del oido medio (Tabla 7).

o0 azitromicina. Algunas guias sugieren usar dosis mayores de
amoxicilina (p.e. nifios: hasta 90 mg/kg/dia, divididos en dos o
tres dosis al dia; adultos: hasta 1 gm, tres veces al dia) ro2n,
principalmente en comunidades en las cuales existe una
prevalencia elevada de cepas de S. pneumoniae que no son
plenamente sensibles a penicilinas.

Sino se observa una mejora clinica inequivoca después
de 48-72 horas de uso de amoxicilina, puede ser iniciado
amoxicilina-acido clavulanico. Otras alternativas incluyen
cefalosporinas de segunda generacion (p.e cefuroxima axetil o
cefdinir) o ceftriaxona.

Si el paciente ha recibido antibioticos en el ultimo
mes, el tratamiento de eleccion para adultos y nifios es
amoxicilina-acido clavuldnico, en las dosis anteriormente
citadas. En nifios, alternativamente, el tratamiento puede ser
realizado con una cefalosporina oral (p.e cefaclor, cefuroxima
axetil). En adultos, alternativamente, el tratamiento puede ser
realizado con levofloxacina (750 mg/dia durante 5 dias) o
moxifloxacina (400 mg/dia durante 10 dias).

La otalgia debe ser tratada precozmente y de forma
adecuada. Los casos leves a moderados pueden recibir
analgesia oral a base de ibuprofeno o acetaminofeno. Estas
medicaciones controlan la mayoria de los casos. Algunos
preparados topicos a base de benzocaina pueden ser ttiles
como alternativas a los analgésicos orales, pero su beneficio es
de corta duracién e indicado en nifios > 5 afios. Los casos de
dolor severa pueden necesitar codeina “”, aunque su uso es muy
restringido. En el caso que no haya control del dolor, debe
plantearse la timpanocentesis “”. La otra indicacién importante
para la realizacion de timpanocentesis en la OMA es la toma de
muestras del oido medio para cultivo microbiodlogico en
pacientes tratados correctamente sin respuesta clinica, OMA en
neonatos y OMA en inmunosuprimidos. El uso de corticoste-
roides tdpicos o sistémicos, asi como el uso de gotas oOticas con
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antibioticos, no estan indicados en la rutina del tratamiento de
laOMA.

Sino se observa una mejora clinica inequivoca después
de 48-72 horas de uso de amoxicilina-dcido clavulanico, puede
seriniciado levofloxacina o ceftriaxona.

Casos probables

Los nifios con diagndstico probable de OMA deben ser
evaluados con la finalidad de confirmar el diagnostico. Todos
los nifios < 6 meses y aquellos entre 6 meses y 2 anos con
enfermedad severa deben recibir tratamiento antibidtico. Los
nifios entre 6 meses y 2 anos con enfermedad no severa y
aquellos > 2 anos pueden ser observados si se cumplen las
condiciones mencionadas anteriormente (Tabla 9). La eleccion
entre amoxicilina o amoxicilina-acido clavulanico sigue las
orientaciones discutidas para los casos confirmados.

3.4 Conclusiones y recomendaciones

El objetivo principal del manejo de la OMA es
identificar a los pacientes con probable etiologia bacteriana y
principalmente aquellos subgrupos que deben recibir
tratamiento antibiotico inmediato. La sospecha clinicade OMA
debe ser confirmada mediante otoscopia. Enniflos, la estrategia
de observacion sin el uso de tratamiento antibiotico, constituye
una opcion que debe ser ponderada en funcion del tipo de
diagnostico, edad, gravedad y posibilidad de una reevaluacion
precoz. Esta estrategia puede reducir el uso innecesario de
antibioticos. La otalgia debe ser tratada con sintomaticos
siempre de forma precoz y adecuada. En pacientes sin uso de
antibioticos en el mes previo, el tratamiento de eleccion es
amoxicilina, En pacientes con uso de antibioticos en el mes
previo, el tratamiento de eleccion es amoxicilina-dcido
clavulanico.
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