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En México, las infecciones de vias respiratorias cons-
tituyen una de las dos principales causas de
morhilidad y mortalidad en la edad pedidtrica y su
prevalencia més alta se encuentra entre los meno-
res de cinco afios de edad. La causa de dichas infec-
ciones es principalmente de origen viral (hasta 70%
de los casos), aunque se piensa que muchas veces se
trata de infecciones mixtas {virales y bacterianas),
especialmente en las vias aéreas superiores. La alta
frecuencia de las infecciones de vias respiratorias
altas (IVRA) en la edad infantil se atribuye ala falta
de madurez del sistema inmunolégico y a la facili-
dad con la cual se transmiten los patégenos de un
nific a otro. Adema4s, entre los menores de dos afios
de edad hay factores predisponentes muy importan-
tes como son: hacinamiento, adultos que fuman ci-
garrillos en casa y la asistencia a guarderias.

A pesar de la alta incidencia de las IVRA, la histo-
ria natural de estas infecciones tiene una evolucién
favorable en los pacientes inmunocompetentes y la
mejoria o curacién espontinea se observa en gran
nimero de mnifios, adn sin tratamiento
antimicrobiano o con medicacién empirica incomple-
ta o inadecuada. Sin embargo, la posibilidad de com-
plicaciones por el mal use de antibiéticos, aunado a
la preocupante aparicién creciente de patégenos co-
munes con resistencia a los antimicrobianos y a la
disponibilidad de nuevos y potentes antibiéticos con
sus riesgos naturales de tolerancia, hace ver la im-
portancia de que el clinico tenga a la mano informa-
¢i6én actualizada para una correcta decisién terapéu-
tica. )

Las IVRA representan una situacién en la que se
utilizan antimicrobianos con gran frecuencia, aun-
que desafortunadamente en muchos de los casos se
hace de manera inadecuada, ya sea porque no exista
infeccién bacteriana o porque el antimicrobiano ele-
gido no sea correcto, o bien porque las dosis e inter-
valos no estén bien indicados o porgue fallen en el
cumplimiento del tratamiento los responsables del

menor.

Las tres condiciones clinicas que con mayor fre-
cuencia ameritan el uso de antimicrobianos son:
faringitis, otitis y sinusitis.

Faringitis

En la mayoria de los nifios que manifiestan dolor
faringeo, el médico piensa en faringitis o
faringoamigdalitis. Si bien los hallazgos clinicos no
permiten diferenciar un proceso de origen bacteriano
de uno viral, generalmente se sobrestima la proba-
bilidad de una infeccién estreptocéeica con el consi-
guiente abuso de antimicrobianos que en realidad
no se necesitan. Por otro lado, cuando existe infec-
ciéon bacteriana se presenta la posibilidad de compli-
caciones tan graves como la fiebre reumadtica y la
glomerulonefritis postestreptococica, ya que los
estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (EBHGA),
como Streptococcus pyogenes, son la principal causa
de las faringitis bacterianas y si requieren de trata-
miento con antibi6ticos, constituyendo aproximada-
mente 15% de todos los casos.

- El diagnéstico preciso de faringitis por EBHGA
mediante pruebas de laboratorio y una terapia
antimicrobiana adecuada son indispensables porque
Limitan la transmigién a otros sujetos y previenen
complicaciones y secuelas no supurativas como la
fiebre reumé#tica.

Los siguientes criterios pueden ayudar al clinico
en la prescripcién prudente de agentes
antimicrobianos a sus pacientes con faringitis
bacteriana. Es mas frecuente en invierno y en pri-
mavera; ataca principalmente a pacientes de 5 a 15
afios de edad. Los sintomas clésicos son: dolor agu-
do en faringe, disfagia y fiebre. El malestar general,
cefalea, dolor abdominal y vémito también son fre-
cuentes. En cambio, la presencia de rinorrea, tos,
disfonia, conjuntivitis y diarrea sugieren en primer
término una etiologia viral (adenovirus, herpes sim-
ple, Coxsackie, ECHO, Epstein-Barr, entre otros).
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Al examen fisico la faringe se puede observar
eritematosa, con exudado en la parte posteriorde la
faringe y sobre las amigdalas inflamadas, también
es comin encontrar petequias en el paladar blando
v linfadenopatia cervical en la faringitis por EBHGA.
Aunque la faringitis estreptocécica tiende a
autolimitarse, algunos nifios desarrollan complica-
ciones supurativas (abscesos, adenitis, sinusitis), toxi-
cas {choque t6xico) o tardias graves (fiebre reuméti-
ca, glomerulonefritis), que se pueden evitar con un
tratamiento oportuno, lo cual hace indispensable el
apoyo de laboratorio para un diagnéstico etiolégico
preciso.

Vale la pena insistir en que cuando se pretende
hacer el diagnéstico con el examen clinico \inicamen-
te, los médicos tendemos a sobrestimar la probabili-
dad de infeccidén estreptocécica. El diagnéstico
etiolégico se debe establecer de manera rapida,
confiable y segura, para evitar el uso indiseriminado
de antibidticos en forma empirica, en vista de la alar-
mante aparicién de resistencia en los
microorganismos habituales de nasofaringe que pue-
den causar infecciones letales como endocarditis,
septicemia o meningitis. Aunque el cultivo faringeo
se consideraba el estdndar de oro en el diagnéstico
de faringitis por EBHGA, la existencia de varios fac-
tores reducen su confiabilidad. Como la: toma ade-
cuada de la muestra, transporte rdpido en condicio-
nes 6ptimas al laboratorio y el uso de medios de
cultivo selectivos en condiciones de incubacién idea-
les. Ademds los resultados no se pueden obtener
antes de 48 ¢ 72 horas, con el evidente retardo en la
oportunidad del tratamiento.

Las pruebas para deteccién rdpida de antigeno
por métodos de ELISA convencional o inmunoensayos
Opticos tienen una alta especificidad; sin embargo,
la sensibilidad es baja, lo que significa que un resul-
tado positivo es altamente confiable, con la ventaja
de que el resultado se tiene en menos de una horay
los antibiéticos se pueden indicar con seguridad. Sin
embargo, una prueba negativa no es concluyente y
ante la sospecha clinica de infeccién por EBHGA se
debe hacer el cultivo faringeo. En tal caso, las mues-
tras deben obtenerse por un cepillado vigoroso en la
superficie de ambas amigdalas o en las fosas y en la
regién posterior de la faringe para aumentar la pro-
babilidad de aislamiento e identificacién del
estreptococo. Las pruebas de amplificacién de ADN
que utilizan técnicas similares al PCR (reaccién en
cadena de la polimerasa) son muy confiables por su
alta sensibilidad (superior a 90%) y seguramente
serin de gran utilidad en algunos afios més, cuando
sus altos costos disminuyan.

La terapia antimicrobiana no debe administrar-
se a un nifio con tos, disfonia, conjuntivitis y/o dia-
rrea, datos que sugieren etiologia viral, a menos que
haya el antecedente de fiebre reumatica o de com-
plicaciones supurativas. Los pacientes con cultivos
repetidos de EBHGA que sugieren a un portador cré-
nico no deben tratarse, ya que estos estreptococos
no se asocian a complicaciones postestreptocécicas,
a menos que tengan manifestaciones agudas de in-
feceibn bacteriana. La prevalencia de infecciones
virales es mayor que la de EBHGA entre los nifios
menores de tres afios de edad. Otros agentes causales
de faringitis bacteriana menos comunes pueden ser:
estreptococos de los grupos C, G y F,
Corynebacterium diphteriae, Haemophilus
influenzae, Legionella pneumophila, Acanobactrium
haemolyticum, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma
preumoniae, Chlamydia pneumoniae; sin embargo,
se presentan sélo en ciertos grupos etarios y expre-
san caracteristicas clinicas muy propias del agente
causal, debiendo siempre confirmarse el diagnédstico
mediante aigslamiento por cultivo.

La penicilina sigue siendo el antibiético de elec-
cién en la faringitis por S. pyogenes y ha demostra-
do su efectividad en prevenir la fiebre reumédtica
aguda. Debido a su seguridad, eficacia, su espectro
relativamente limitado y su bajo costo, es el
antimicrobiano que se debe indicar de primera ins-
tancia en la faringitis estreptocécica. La administra-
cion de penicilina por via oral o parenteral (i.m.) por
diez dias resulta en curacién clinica de 90% de los
casos; sin embargo, el camplimiento terapéutico ha
sido una de las principales limitantes de estos es-
quemas. La penicilina benzatinica (de preferencia
combinada con penicilina procainica) se puede admi-
nistrar en dosis dnica i.m. de 600 mil Ul en nifios
menores de 27 kg 6 1.2 millones Ul en los mayores
de ese peso, con este esquema se asegura el cumpli-
miento terapéutico sin sacrificar efectividad. Lo mis-
mo puede decirse de la penicilina V oral ya que aun-
que el estdndar de oro en el tratamiento de la
faringoamigdalitis estreptoc6cica habia sido la admi-
nistracién de 250 mg tres veces al dia durante diez
diag, se ha demostrado que la administiracién de la
misma dosis dos veces al dia mejora el cumplimien-
to terapéutico y tiene la misma efectividad en nifios
menores de 12 afios; en nifios mayores y adultos con
una dosis de 500 mg dos veces al dia se pueden obte-
ner iguales resultados.

La amoxicilina es una alternativa aceptable,
prescribiéndose a menudo por su mayor
aceptabilidad, aunque su costo es mas alto y su am-
plic espectro y mayor selectividad resultan en ma-
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yor resistencia bacteriana. Las alternativas de tra-
tamientos cortos (de cinco dias) con cefalosporinas
por via oral como cefuroxima (10 mg/kg cada 12 ho-
ras) parecen ser tan efectivas como los esquemas de
diez dias con penicilina V. En pacientes hipersensibles
a penicilinas o cefalosporinas se puede utilizar
eritromicina, la cual tiene la desventaja de inducir
rapidamente desarrollo de bacterias resistentes (es-
pecialmente neumococos) cuando se utiliza amplia-
mente. Otros antibiéticos recomendados en el trata-
miento de la faringoamigdalitis se muestran en el
cuadro 1.18

Otitis media aguda (OMA)

La OMA es otra IVRA muy frecuente en nifios y ha-
bitualmente es diagnosticada y tratada por el médi-
co general o ¢l pediatra. Afecta a la mucosa de los
espacios aéreos del hueso temporal. El material puru-
lento se forma en el oido medio y en las celdillas
aéreas de la mastoides y la punta petrosa una vez
que se neumatizan, La mayoria de los easos se ini-
cian con un proceso viral de las vias respiratorias
superiores que producen edema en la trompa de
Eustaquio, con lo que se acumula liguido y moco, el
cual es secundariamente infectado por bacterias. Los
patégenos méas comunes en adultos y nifios son
Streptocaccus pneumoniae, H. influenzae y Moraxella
catarrhalis; mientras que en los recién nacidos pre-
dominan las enterobacterias gramnegativas., Sin
embargo, en paises latinoamericanos (incluyendo
México) los pocos reportes de la microbiologia de la
OMA encuentran una baja incidencia de M.
catarrhalis.

Los signos y sintomas que se presentan en la OMA
son: otalgia, disminucién de la audicién y con fre-
cuencia fiebre. En la exploracién fisica generalmen-
te es posible observar eritema y disminucién de la
movilidad del timpano, que ocasionalmente se pue-
de observar con abombamiento. En tales casos se
puede presentar ruptura de la membrana, que se
caracteriza por disminucién repentina del dolor e
inicio de otorrea.

El diagnéstico rutinario e indiscriminado de OMA
condiciona la prescripcién empirica de antibi6ticos
que pudieran contribuir al incremento de las resis-
tencias bacterianas. Con objeto de favorecer la pres-
cripcibn prudente de los agentes antimicrobianos de
utilidad en el manejo de OMA en nifios se propone el
siguiente punto; clasificar los cuadros de OMA y oti-
tis media con secrecién-efusién {OME) condicién in-
dispensable para un adecuado tratamiento
antimicrobiano.

La clasificacién de los episodios de otitis media
permite una estrategia de manejo que optimiza la
utilizacioén de los medicamentos ya que reduce el uso
de antimicrobianos.

La OMA se define como la presencia de secrecién
en el oido medio asociada a signos y sintomas de
enfermedad local aguda o enfermedad sistémica,
entre los que se deben distinguir los especificos como
otalgia ¥ otorrea, o los no especificos como fiebre,
La OME se define como la presencia de fluido en el
oido medio en ausencia de signos o sintomas de in-
feccién aguda.

En la OMA los antimicrobianos estdn indicados
siempre que el diagnéstico se base en una explora-

i Cuadro1
ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS EN EL TRATAMIENTO DE
LA FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

Via de

Antibidtico administracién Dosis Régimen
Penicilina benzatinica 1% 600,000-1200,000 UI 1dosis
Penicilina V VO 250 mg dosis 2 a 3 tomas
Propicilina potésica VO 200,000 UI dosis En 2-3 tomas
Amoxicilina VO 50 a 75 mg/ kg/dia En 3 tomas
Eritromicina VO 30 a 40 mg/kg/dia En 3 tomas
Ampicilina VO 50 a 100 mg/kg/dia En 3 6 4 tomas
Cefaclor Vo 20 mg/kg/dia En 3 tomas
Cefurexime VO 20 mg/kg/dia En 2 tomas
Cefalexina VO 25 a 50 mg/kg/dia En 2 tomas

Medicamentos en orden de eleccién: IM: intramuscular; VO: via oral
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cién exhaustiva que incluya la observaeién de la efu-
5i6n o secrecion del oido medio con signos y sinto-
mas locales o sistémicos. Ailin cuando ya existe con-
senso en cuanto a la utilizacién de los
antimicrobianos en las otitis medias, no se puede
decir lo mismo en cuanto a los criterios para esta-
blecer el diagnéstico.

Los criterios especificos para el diagnéstico son
dificiles de validar y estandarizar, reflejando la di-
versidad que existe en la préctica clinica. El Gnico
criterio en el que se establece consenso es la pre-
sencia de la secreciéon del oide medio, sin el cual el
diagnéstico de OMA no se puede sustentar. La
otoscopia neumédtica debe ser utilizada para deter-
minar las cuatro caracteristicas principales de la
membrana timpénica: posicién, color, translucidez y
movilidad. No se acepta sélo la utilizacién del
otoscopio visual, ya que no permite determinar la
movilidad de la membrana timpénica. Siempre que
sea posible, debe realizarse timpanometria acdstica
para determinar la presencia de fluido. El hallazgo
de signos locales como otorrea, dolor y abombamien-
to de la membrana timpdnica, con fluido turbio,
amarillo rojizo, acompafiado de fiebre, puede ser in-
dicativo de OMA.

La OMA no complicada puede ser tratada con
antimicrobianes por un periodo minimo de diez dias;
no obstante, en la actualidad un buen nimero de
investigaciones apoyan la utilizacién de esquemas
cortos de cinco a siete dias con resultados ignalmen-
te satisfactorios. Los antimicrobianos recomendados
son las penicilinas, los beta-lactdamicos (amoxicilina
y cefalosporinas de segunda generacién solos o acom-
pafiados de un bloqueador de beta-lactamasas; como
sulbactam o Acido clavuldnico), los macrélidos y
azdlidos (Cuadro 2).

Los antimicrobianos no estdn indicados para el
tratamiento inicial de la OME, ya que estos cuadros
generalmente se resuelven espontdneamente en un
plazo de dos a tres meses; sin embargo, algunos ni-
fios si deben ser tratados con antibiéticos para evi-
tar la disminueién auditiva que acompafia a la OME
cuando la secrecién y la efusién persisten por tiem-
po prolongado. Si la efusién persiste por mas de tres
meses debe valorarse la necesidad de tratamiento
quirdrgico. Aunque para el tratamiento inicial se
sugieren dos opciones con resultados similares a largo
plazo: la observacién sin terapia o la terapia con
antibiéticos, la acumulacién de evidencias de que los
antibiéticos incrementan el riesgo tanto de coloni-
zacién como de enfermedad invasiva por S, pneumoniae
resistente a penicilina, convierte a la observacién
sin terapia antibi6tica en la mejor opcién para el

manejo inicial de OME, sélo mientras se identifica
al patigeno causal, debiendo luego instaurarse los
antimicrobianos especificos para su manejo, siem-
pre y cuando existan manifestaciones clinicas de in-
feccién,

Los cuadros recurrentes de otitis media se pre-
sentan en perfodos aproximados de cada tres meses
y en episodios diferentes al inicial, o con més de cua-
tro cuadros en un afio; en cuyo caso si se recomien-
da la profilaxis con antibiéticos. La terapia antibi6tica
debe ser reservada para el control de la OMA recu-
rrente; sin embargo, el decremento en la frecuencia
de los episodios recurrentes por la profilaxis
antimicrobiana es pequefio. El beneficio de cualquier
forma de terapia profildctica debe ser primero valo-
rado contra el riesgo de promover la resistencia a
los antibidticos.51°

Sinusitis aguda

Establecer un diagnéstico preciso de sinusitis
bacteriana es un desafio, debido a que la rinosinusitis
viral es en principio 200 veces més frecuente que la
infeccion bacteriana de los senos paranasales. Se
estima que 1 a 5% de las IVRA en nifios se complican
con sinusitis. La IVRA de etiologia viral no compli-
cada produce congestién e inflamacién de ambas
mucosas, la nasal y de los senos paranasales; sin
embargo, deben ser consideiadas como cuadros de
etioclogia viral. La utilizaciéon de los criterios diag-
ndsticos apropiados para identificar con precision el
pequefio subgrupo de pacientes gque pueden tener
una infeccién bacteriana de los senos paranasales es
una meta en la promocién del usc prudente de los
agentes antimicrobianos.

La sinusitis se define como la inflamacion de la
mucosa de los senos, Puede ser causada por proce-
sos infecciosos o no infecciosos. Los cuadros de sin-
usitis se pueden clasificar sobre la base de la dura-
ci6n de los sintomas en aguda (sintomas que duran
de 10 a 30 dias), subaguda (de uno a tres meses), o
cronica (sintomas que perduran por més de tres
meses). Los agentes causales difieren de acuerdo a
estas categorias. El evento que precipita una sinusi-
tis aguda es generalmente una infeccién del aparato
respiratorio superior que produce inflamacién de las
mucosas, que puede resultar en obstruccién de los
genos y atrapamiento del fluido en las cavidades
paranasales. Sin el adecuado drenaje, las bacterias
gue son parte de 1a flora normal del aparato respira-
torio superior quedan atrapadas y proliferan en este
espacio. La fisicpatologia de la sinusitis aguda es
parecida a la de 1a OMA y aanbas pueden coexistir.

En los nifios menores de dos afios es comin que
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Cuadro 2
AGENTES ANTIMICROBIANOS PARA EL TRATAMIENTO
DE OTITIS AGUDA
Antibictico Dosis Régimen
Primera eleccién
Amoxicilina 40 mg/kg/dia Dividido en 3 tomas al dia
Amoxicilina/clavulanato de potasio 40-10 mg/kg/dia Dividido en 2-3 tomas al dia
Ampicilina/sulbactam 25-50 mg/kg/dia Dividido en 2 tomas al dia
Eritromicina/sulfisoxazol 50-150 mg/kg/dia Dividido en 4 tomas al dia
Cefaclor 40 mg/kg/dia Dividido en 3 tomas al dia
Cefuroxime axetil 40 mg/kg/dia Dividido en 2 tomas al dia
Segunda eleccidon
Cefixima 8 mg/kg/dia Dividido en 1 6 2 tomas al dia
Ceftibuten 9 mg/kg/dia 1 toma al dia
Cefprozil 30 mg/kg/dia Dividido en 2 tomas al dia
Cefetamet pivoxil 10 mg/kg/dia Dividido en 2 tomas al dia
Loracarbef 30 mg/kg/dia Dividido en 2 tomas al dia

la sinusitis aguda pase inadvertida, lo cual resulta
en un retardo en el inicio del tratamiento
antimicrobianc, favoreciendo la evoluciéon hacia in-
feccién cronica y posibilitando el desarrollo de com-
plicaciones. La sinusitis aguda en los nifios puede
ser diagnosticada por la presencia de los signos clé-
sicos como dolor de los dientes, de los ojos, cefalea y
fiebre alta. La tos, rinorrea o escurrimiento
retronasal y la obstruccién nasal son comunes y per-
sistentes; aproximadamente 25% de los pacientes
tienen estos sintomas por méds de 14 dias. Los facto-
res predisponentes mas relevantes son exactamen-
te los mismos que se mencionan para
faringoamigdalitis y otitis media: hacinamiento, con-
taminacion del aire por humeo y particulas suspendi-
das (padres fumadores, contaminacién atmosférica),
alojamiento en guarderias, ademas de las infeccio-
nes de vias respiratorias recurrentes y, alge muy
importante, las alergias respiratorias.

El compromiso de los senos paranasales con adel-
gazamiento de la mucosa, oclusién infundibular y
niveles de aire y liquido son hallazgos radiograficos
consistentes con la enfermedad. El diagnéstico de
sinusitis generalmente es clinico; sin embargo, en
algunas ocasiones se requiere de la radiografia de
los senos paranasales, tan sélo para confirmar dicha
sospecha. El hallazgo de sinusitis en placas simples,
tomografias o resonancia magnética se identifica por
niveles de aire v liguido, opacificacién sin destruc-
ci6n é6sea y engrosamiento de la mucosa mayor de 4

mm. Los estudios radiograficos realizados tempra-
namente son de poca utilidad para el diagnéstico de
sinusitis, debido a que las IVRA de origen viral y los
procesos alérgicos pueden por si mismos ocasionar
edema de la mucosa, obstruceién nasal y acumula-
cién de fluido.

La asociacién entre asma y sinusitis es bien co-
nocida, mds de la mitad de los pacientes asmaticos
manifiestan alteraciones morfolégicas de senos
paranasales y algunas de las manifestaciones clini-
cas del asma pueden mejorar después del tratamien-
to adecuado de los cuadros de sinusitis bacteriana.

La etiologia de la sinusitis aguda incluye = los
mismos patégenos bacterianos que cansan la OMA,
tales como: S. pneumoniae, H. influenzae y M.
catarrhalis. Al ignal que la otitis media, la sinusitis
aguda a menudo se resuelve atin sin tratamiento
antimicrobiano. En infecciones recurrentes que no
responden clinicamente en 48 a 72 horas estéan indi-
cados los antimicrobianos resistentes a la accién de
beta-lactamasas como la amoxicilina mds clavulanato
o sulbactam, las cefalosporinas o clindamicina. Las
combinaciones de antimicrobianos como
trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina-
sulfisoxazol son alternativas que han demostrado
también ser seguras y efectivas en el manejo de sinu-
sitis aguda en nifios. La duracién de la terapia con
estos antimierobianos debe ser por un minimo de 10
a 14 dias ya que aunque al igual que en la OMA y
faringoamigdalitis se han ensayado algunos esque-
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mas cortos de tratamiento de tres, cinco y ocho dias
la experiencia es atin muy limitada en pacientes
pedidtricos, por lo que no se recomiendan los trata-

Acad. Dr. José Luis Arredondo Garcia, Coordinador
Acad. Dr. Javier Mancilia Ramirez

Acad. Dr. José Ignacio Santos Preciado

Acad. Dra. Mercedes Macias Parra

mientos cortos (Cuadro 3).%1° Acad. Dr. Fortino Solérzano Santos
Acad. Dr. Deméstenes Géomez Barreto
Acad. Dr. Armando Renterfa Cardenas
Cuadro 3 3
TRATAMIENTO DE SINUSITIS EN NINOS
EN ORDEN DE ELECCION
Antimicrobiano Dosis
Amorxicilina 40 mg/kg/dia dividido en 3 dosis
Amoxicilina/clavulanato de potasio 40/10 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
Eritromicina/sulfisoxazol 50/150 mg/kg/dia dividido en 4 dosis
Sulfametoxazol/trimetoprim 40/8 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
Cefaclor 40 mg/kg/dia dividido en 3 dosis
Cefuroxima axetil 20-30 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
Cefprozil 30 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
Cefixime 8 mg/kg/dia en 1 sola dosis
Cefpodoxime proxetil 10 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
Loracarbef 30 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
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