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REVISION TEMATICA

RESUMEN

Los antibitticos son una medicacion fun-
damental en pediatria, pero se utilizan en ex-
ceso. Este elevado uso de la antibioterapia ge-
nera dos grandes problemas: una aumento del
gasto sanitario y, sobre todo, un aumento de los
gérmenes resistentes a los propios antibitticos.
En los Gltimos afios varios documentos de con-
senso nos han ofrecido guias précticas para dis-
minuir el uso inapropiado de los antibidticos, a
la vez que se mejora la calidad de la atencion al
nifio con problemas infecciosos de las vias res-
piratorias altas.

Presentamos aqui una breve revision de la
indicacién (o no) de la antibioterapia en cinco
procesos muy habituales en pediatria; otitis me-
dia, sinusitis, faringoamigdalitis, catarro de vias
altas y bronquitis aguda.

Adjuntamos también una amplia biblio-
grafia para profundizar en un tema tan bésico
y a la vez tan conflictivo.

LABURPENA

Antibiotikoak funtsezko medikazioa dira pe-
diatrian, baina gehiegi erabili ohi dira. Antibio-
terapiaren gehiegizko erabiltze honek bi arazo
sortzen ditu: osasun-gastuen handitzea eta, ba-
tez ere antibiotiko berei inmuneak diren germe-
nen ugaritzea. Azken urteotan, adostasunezko
goi arnas-bideko umeen infekzioetan eta aldi be-
rean asistentzia hobetuz.

Hona hemen host prozesu pediatriko arrun-
ten antibioterapiazko indikazioaren (ala ez) erre-
bisio bat: Otitisa, Sinusitisa, Anginak, Katarroa
eta Bronkitis akutua.

Honekin batera, bibliografia zabal bat eranz-
ten da, eztabaidagarri bezain basikoa den gai ho-
netan sakondu ahal izateko.

COMENTARIO PREVIO
Aunque el titulo cubre un campo muy

amplio, he decidido cefiirme a los “cinco
grandes” (catarro de vias altas, faringoa-
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migdalitis, otitis, sinusitis y bronquitis), cua-
dros, que, ademas de ser muy frecuentes
tanto en Atencidn primaria como en los Ser-
vicios de Urgencias de los Hospitales, son
con diferencia los que engloban la gran ma-
yorfa de las prescripciones de antibi6ticos,
mientras que procesos cOmo neumonia, in-
feccion urinaria o meningitis quedan a una
gran distancia de los citados.

Me gustarfia empezar con tres afirma-
ciones que nadie discute hoy en dia;

1. En Pediatria (y en medicina de adul-
tos) se prescriben muchos antibidticos.

2. El elevado uso de antibidticos genera
importantes problemas.

3. Hay varios documentos de consenso
que promueven un uso mas racional de los
antibidticos

INTRODUCCION

El uso excesivo de antibiGticos no es un
problema exclusivamente pediétrico, ni si-
quiera solamente médico, pues no hay que
olvidar que alrededor de la mitad de los an-
tibiéticos usados en el mundo se aplican en
la ganaderia (1).

Numerosos estudios han demostrado
que un nifio con un catarro de vias altas
tiene menos posibilidades de recibir anti-
bidtico si es atendido por su pediatra que si
acude a un médico general (2) 0 a un servi-
cio de urgencias (3), pero no es menos cierto
que los nifios acaban recibiendo 3 veces mas
antibiéticos que los adultos (4) y que un
nifio diagnosticado de Catarro de vias altas
recibira tratamiento antibiético de un 20 a
un 60% de las veces (5,6).

En conjunto, las prescripciones de an-
tibidticos en Atencién Primaria, al con-
frontar los diagndsticos con las pautas de
tratamiento comdnmente aceptadas, se con-
sideraron inadecuadas en 30 a 50% de los
casos (3,7). En los nifios hospitalizados, tam-
bién del 30 al 65% de las prescripciones de
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antimicrobianos se han valorado como in-
correctas (8).

Las tres cuartas partes de los trata-
mientos antibioticos en pediatria corres-
ponden a las cinco entidades mencionadas
al comienzo: otitis, faringoamigdalitis, ca-
tarro, sinusitis y bronquitis (9).

Un primer factor en esta elevada pres-
cripcion es la alta morbilidad en la edad in-
fantil (3), pero confluyen otros aspectos que
hacen que el manejo de las infecciones pe-
diétricas comunes plantee varios problemas
(9,20):

« Los criterios diagndsticos son muchas
veces vagos (sinusitis, otitis).

« La confirmacion de la etiologia suele
ser dificil (neumonia, otitis, sinusitis).

« La diferenciacion entre proceso bac-
teriano y virico es complicada (neumonia).

« Existen presiones no médicas (por
parte de los padres, por tratamientos pre-
vios) (11).

Todo esto condiciona que, en ausencia
de un diagndstico etioldgico preciso, se con-
tinde en el circulo vicioso de la sobreutili-
zacion de antibidticos.

Los antibi6ticos son una terapéutica de
primer orden y han supuesto uno de los
grandes avances de la medicina. Sus efec-
tos en el tratamiento de una neumonia
grave, una pielonefritis o una sepsis me-
ningocdcica son innegables, pero también
es un hecho que “a mayor uso de antibidti-
cos, mas resistencias” (1,9,12).

Si inicialmente los problemas se vivie-
ron a nivel hospitalario con gérmenes como
Ps. aeruginosa y M. tuberculosis, posterior-
mente presentaron un aumento de resis-
tencias gérmenes mas “corrientes” como el
E. coli 0 el gonococo. En Pediatria extra-
hospitalaria, la generalizacion de resisten-
cias por parte de bacterias como H. influen-
zae y M. catarrhalis se consolidé en los 80 y
la difusion de S. pneumoniae con resistencia
parcial o total a penicilina y macrdlidos ad-
quirié grandes proporciones a nivel mun-
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dial en los afios 90, aunque venia desarro-
Ilandose desde el final de los 60 (13), y lo
grave es que, al igual que el M. tuberculosis,
“el S. pneumoniae resistente, mata” (14).

Mencionabamos mas arriba que la an-
tibioterapia es aplicada de manera inco-
rrecta en alrededor del 50% de los trata-
mientos, tanto en Atencion primaria como
en los Hospitales (3,5-8). Una antibiotera-
pia incorrecta, ademas de no lograr su ob-
jetivo (15), en general supondra

- un aumento del gasto farmacéutico
(9,11), que puede ser poco importante a ni-
vel individual pero adquiere gran trascen-
dencia cuando hablamos de miles de mi-
llones de pesetas;

- un aumento de resistencias (12).

La antibioterapia sera incorrecta en tres
situaciones:

« Por fallo en la indicacion (dar anti-
bidticos a un catarro) (2).

 Por usar un farmaco no apropiado
(sulfamidas en amigdalitis estreptocécica)
(15).

< Por dosificacion equivocada (amoxi-
cilina en dosis bajas en otitis, pocos dias de
penicilina en una amigdalitis estreptocd-
cica) (16,17).

También hay que recordar que la limi-
tacion del abuso de la antibioterapia puede
conseguir invertir la tendencia y disminuir
las resistencias (la disminucion de la resis-
tencia del estreptococo A a los macrélidos
en Japdn y del neumococo a las penicilinas
en Islandia y zonas de USA al limitar es-
tos antibidticos son esclarecedores) (18,19),
aunque este efecto no se produce de manera
inmediata (20).

Una antibioterapia correcta requiere:

« Afinar el diagndstico, de acuerdo con
criterios aceptados en la comunidad cienti-
fica (los documentos de Consenso) (14,17,21).

< Usar el antibidtico indicado, es decir:
efectivo, bien tolerado, de precio asequible;
recordando que “lo Gltimo y lo més fuerte
no tiene por qué ser lo mejor”; en muchos

casos, la mejor garantia nos la ofrece el far-
maco que ha pasado la prueba del tiempo
(9,15).

« Buscar la duracidn dptima del trata-
miento, que en principio deberia garantizar
la curacion o mejoria clinica y la erradica-
cion bacteriolégica. En casos como la amig-
dalitis estreptococica, la recomendacion de
10 dias de Penicilina V se mantiene firme,
pero en otros procesos la tendencia es a re-
ducir los dias de tratamiento (8).

En la préctica, a la hora de plantearse
el tratamiento de un cuadro infeccioso del
tracto respiratorio superior, deberemos va-
lorar (9):

1. Hay que decir NO a los antibi6ticos
en los procesos respiratorios claramente vi-
ricos (catarro con o sin moco verde, tos ines-
pecifica).

2. Tener en cuenta el entorno del pa-
ciente (guarderia, hermanos...) y la historia
antibiética previa.

3. Tasas de resistencia de los patégenos
habituales (neumococo, H. influenzae...).

4, Recordar que la aparicion de “nue-
V0s patdgenos” (Arcanobacterium haemolyti-
cum) es poco habitual.

En la tabla | se muestran las bacterias
patogenas habituales en las infecciones res-
piratorias de vias altas en la infancia (15).
(Por supuesto, los virus son mucho mas nu-
merosos, pero no susceptibles de trata-
miento por ahora.)

En la tabla Il citamos los antimicrobia-
nos de uso e indicacion frecuente en Pe-
diatria extrahospitalaria (15), sin incluir far-
macos antituberculosos, ni antisépticos
urinarios...

Los criterios diagnésticos estan hoy en
dia relativamente unificados, aunque al pa-
sar a concretar las pautas de tratamiento, su
indicacidn y duracion, observamos bastan-
tes discrepancias entre las recomendaciones
americanas (Pediatrics) (22) y las britani-
cas (BMJ) (23). Pero lo que esté claro es que
HAY QUE CAMBIAR, y deberia hacerse de
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TABLA I. IRS EN PEDIATRIA. PATOGENOS HABITUALES Y TRATAMIENTO DE ELECCION
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TABLA Il. ANTIMICROBIANOS EN PEDIATRIA

S. aureus

S. pyogenes

S. pneumoniae

H. influenzae
tromicina

M. catarrhalis

M. pneumoniae

Eritromicina u otros macrolidos

Cloxa, amoxicilina-clavulanico, cefas de 22

Penicilina VV 0 benzatina, amoxicilina, amoxicilina-clavulanico, cefas 12 y 22,
macroélidos (mas resistencia)

Penicilina?, amoxicilina, cefotaxima o ceftriaxona, vancomicina

Amoxicilina-clavulanico, cefas de 22 y 32, cotrimoxazol, claritromicina, azi-

Amoxicilina-clavulanico, cefas 22y 32

manera coordinada y con cierta uniformi-
dad. De todas formas, si sequimos simple-
mente las recomendaciones del documento
de consenso elaborado conjuntamente por
los CDC, la Academia Americana de Pe-
diatria y la Academia Americana de Médi-
cos de Familia (24), mejorara nuestra prac-
tica diaria, se reducird sustancialmente el
volumen de antibidticos y podemos esperar
una disminucidn en las tasas generales de
resistencia a los antimicrobianos.

En cualquier caso, si no se producen
grandes cambios epidemioldgicos, es pro-
bable que en los préximos afios estas reco-
mendaciones se revisen “a la baja”, en el
sentido de restringir los tratamientos anti-
bidticos y acortar su duracion (25).

MEJORANDO EL USO
DE LOS ANTIBIOTICOS

Otitis media

La otitis media es uno de los principa-
les motivos de consulta en Pediatria ambu-
latoria y hospitalaria (5,26,27), se lleva el
mayor volumen de los antibidticos receta-
dos a los nifios (4) y su tratamiento es un
factor determinante en la seleccion de gér-
menes resistentes (1).

Durante afios se ha insistido en la im-
portancia del tratamiento antibiético de la
otitis (28) con el objetivo de:

= Disminuir la frecuencia de otitis.

= Acortar la persistencia del derrame
en el oido medio.

 Restaurar y mantener la audicidn.

« Evitar repercusiones tardias.

Sin embargo, hoy en dia los beneficios
de dicho tratamiento son poco claros
(22,23,29).

En Estados Unidos en 1998 se realiz6
un importante documento de consenso en-
tre las asociaciones de Pediatria y Médicos
de Familiay los CDC (equivalentes a nues-
tros Servicios de Epidemiologia) (22). Estas
son sus recomendaciones:

1. Cada episodio de otitis media debe diferen-
ciarse como otitis media aguda (OMA) u oti-
tis media serosa (OME).

2. Los antibidticos estan indicados en el trata-
miento de la OMA pero debe objetivarse el de-
rrame en el oido medio junto con signos o sin-
tomas agudos a nivel local o general.

3. En ciertos pacientes la OMA no complicada
puede ser tratada con antibidticos durante sélo
5a7 dias.

4. Los antibidticos no estan indicados en el tra-
tamiento de la OME.

5. Tras una OMA es esperable la persistencia
de liquido en el oido medio, y ésta por si sola
no indica la necesidad de nuevo tratamiento.

6. La profilaxis antimicrobiana debe reservarse
para casos de otitis recurrentes comprobadas
(3 6 mas episodios en 6 meses 6 4 6 mas en 12
meses).

Conceptos: (nos permitiran dar anti-
bidticos sélo a quienes los precisen) (22).

Penicilinas Penicilina V o benzatina,
amoxicilina, amoxicilina-

clavulanico

Cefalosporinas
13 generacion  Cefalexina

Cefadroxilo

Cefaclor

Cefuroxima axetilo

Cefprozil

Loracarbet

Cefixima

Cefpodoxina proxetilo

Ceftibuteno

22 Generacién

32 Generacion

Eritromicina, claritromi-
cina, azitromicina, josa-
micina, midecamicina

Macroélidos

- OMA (otitis media aguda) es la pre-
sencia de liquido en el oido medio coinci-
diendo con signos o sintomas agudos a ni-
vel local o general. Seran datos muy
sugestivos la otalgia, otorrea, timpano
abombado, y més inespecificos la fiebre,
el moco o el enrojecimiento del timpano.
Pero deberia comprobarse la presencia de
liquido en el oido medio usando otosco-
pia neumatica o timpanometria. En esta
situacion, los antibioticos estarian indica-
dos.

- OME (otitis media serosa) es la pre-
sencia de liquido en el oido medio en au-
sencia de signos 6 sintomas agudos.

Clinica y diagndstico: Como se puede
ver en la tabla 11, la mayor parte de los sig-
nos y sintomas tipicos son demasiado ines-
pecificos (datos como fiebre, mocos, tos u
otalgia, muchas veces aparecen en el res-
friado comun, y en ocasiones no estan pre-
sentes en la otitis) (30).

Referente a la exploracién, como nos
muestra la tabla IV, el aspecto y el color son
engafiosos, y solamente un timpano inmoé-
vil (neumootoscopia o timpanometria) en
presencia de un cuadro agudo nos llevara
al diagnostico (30).
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TABLA I11. OMA EN NINOS. SINTOMAS
(HEIKINEN, 1994) (363 NIROS)

* T0s 0 moco 94%
* Moco 90%
* Tos 78%
* Fiebre 55%
 [rritabilidad 56%
~ Otalgia 47%

TABLA IV. OMA EN NINOS. TiMPANO
(ARroLA, 1990) (528 0iDOS)

Normal 11%
Abombado 89%
Inyectado 57%
Deslustrado 52%
Rojo 46%
Nivel liquido 33%
Amarillo 24%
Miringitis bullosa 6%

Al explorar el oido, no olvidar que hace
falta una buena iluminacion y retirar el ce-
rumen (30).

Orientacion etioldgica: (Sélo la pun-
cién-aspiracion del timpano ha demostrado
fiabilidad para establecer la etiologia) (31).

En general se encontraran bacterias en
70-80% de todas las OMA (32), S. pneumo-
niae en mas del 40% (en Espafia, cerca de
la mitad con resistencia a penicilinas y ce-
falosporinas y 25% a macrélidos), H. in-
fluenzae no tipables 25-30% (1/3-1/2 pro-
ductores de B-lactamasas), M. catarrhalis
10-20% (casi todos productores de p-lacta-
masas).

Los virus respiratorios parecen tener un
papel poco relevante.

Otitis serosa (OME):; Otro hecho muy
claro es que, tras un episodio de OMA con
resolucion clinica y tratamiento adecuado,
persistira liquido en el oido medio (a los 15
dias en el 70%; al mes en 50%; a los 2 meses
en el 20% y a los 3 meses en el 10%). Por
ello, en un niflo asintomatico o sin cuadro
agudo no debe darse antibidtico antes de
los 3 meses de evolucion (22).
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TABLA V. TRATAMIENTO DE LA OMA

Antibiéticoen 1) Dial 2) Clinica 3) Clinica
<1l mes Diagndstico endia3 en dia 10-28
No Amoxicilina Amoxicilina alta Como 2)
0 amoxicilina alta 0 amoxicilina-clavul.
o cefuroxima-axetilo
o ceftriaxona im
Si Amoxicilina alta Ceftriaxona im Amoxicilina-clavul. alta

0 amoxicilina-clavul.
o cefuroxima-axetilo

o clindamicina
o timpanocent

o0 Cefuroxima-axetilo
o ceftriaxona im

o0 timpanocent

Otitis recurrente: En presencia de epi-
sodios frecuentes de OMA, la profilaxis con-
tinua con dosis bajas de amoxicilina-sulfi-
soxazol (no disponible en Espafia) se ha
demostrado eficaz aunque no espectacular
(33); la profilaxis intermitente, ante los pri-
meros sintomas catarrales ha sido més dis-
cutida (34) e incluso algunos autores han
recomendado limitar las profilaxis ante la
proliferacion de Neumococos resistentes
(25). La indicacion serfa en nifios con al me-
nos 3 episodios de OMA en 6 meses 6 4 en
12 meses, y no deberia prolongarse mas de
6 meses (22).

Factores de riesgo de OMA recurrente
evitables son sobre todo la exposicion al
humo del tabaco y la asistencia a guarde-
ria, y deberan valorarse (32).

Tratamiento: Aunque la tasa de reso-
lucién esponténea sin tratamiento puede
rondar el 80%, en general el tratamiento an-
tibidtico ha demostrado cierto beneficio
(95% de resolucion entre los 7-15 dias) (35),
pero no hay un acuerdo total (23,36)

Si bien la duracion optima del trata-
miento adin no se ha establecido, hay coin-
cidencia en que, en caso de dar antibidtico,
en ausencia de factores de riesgo puede li-
mitarse a 5-7 dias y no los tradicionales 10-
14 dias (16,21).

Como factores de riesgo que indicaran
mayor duracion del tratamiento sefialare-
mos edad menor de 2 afios, perforacion de

timpano, otitis crénica o recurrente, ano-
malias craneoencefélicas o inmunodefi-
ciencia (14).

El objetivo inicial del tratamiento serd
el neumococo (Tabla V), por lo que empe-
zaremos con amoxicilina o amoxicilina-cla-
vulanico (16, 32). S6lo si no se produce
buena evolucién pasaremos a dosis altas de
amoxicilina-clavulanico o valoraremos ce-
furoxima axetilo o ceftriaxona intramuscu-
lar (16,37,38).

Numerosos estudios en los Ultimos afios
han mostrado el escaso efecto del trata-
miento antibidtico en la duracion del de-
rrame o su recurrencia (32,36) y reciente-
mente se ha probado que la hipoacusia
moderada subsiguiente a la otitis tiene un
papel mucho menor que el escaso estimulo
de los padres en lo que se refiere al desa-
rrollo del lenguaje y el rendimiento escolar
(29).

Finalmente, algo relativamente habitual
como la revisién de la otitis al final del tra-
tamiento, parece no tener mucho sentido
(14, 22) salvo en nifios menores de 15 6 24
meses 0 ante la presencia de otros factores
de riesgo, pues, por una lado la persisten-
cia de liquido en oido medio es habitual (14,
22) y por otro lado la percepcion de los pa-
dres sobre si el nifio ha curado o no suele
ser bastante acertada en la OMA (39), y en
cambio si se ha visto relacién entre més con-
troles y mas dosis de antibidtico (14).
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En la practica, en nuestro medio pre-
cisariamos:

= Un replanteamiento de nuestra ac-
tuacion diaria en el manejo de la OMA, con
tratamientos “menos agresivos” y menos
controles posteriores, salvo que sospeche-
mos complicaciones graves (32,39-41).

= Més acceso a la timpanometria (30,32).

Sinusitis aguda

El diagndstico clinico y radioldgico de
la sinusitis aguda es muchas veces proble-
maético. Por el contrario, la tasa de resolu-
cion esponténea es alta y las complicacio-
nes poco frecuentes (42).

El ya mencionado Informe de Consenso
norteamericano dedica un apartado a la si-
nusitis aguda (43), estas son sus recomen-
daciones:

1. El diagnéstico clinico de sinusitis bacteriana
requiere: a) Signos y sintomas de proceso de
vias altas prolongado (moco y tos sin mejoria
en 10-14 dias 0 mas) o bien, b) Signos y sin-
tomas de proceso de vias altas mas severo (fie-
bre < 39 °C, edema facial o dolor facial).

2. El catarro simple a menudo incluye evidencia
radioldgica de afectacién de senos, asi que las
radiografias deben pedirse e interpretarse con
precaucion. Pueden estar indicadas en cua-
dros de sinusitis recurrentes, si se sospechan
complicaciones o si el diagndstico no esta claro.

3. El tratamiento antimicrobiano inicial para la
sinusitis aguda debera utilizar el antibidtico
con menos espectro entre los activos contra
los patdgenos mas esperables.

Concepto: Sinusitis es la inflamacion de
la mucosa de los senos paranasales. En pe-
diatria, nos referimos basicamente a la si-
nusitis maxilar. La causa puede ser infec-
ciosa 0 no (alergia, obstruccién mecanica)
(43).

Clinicay diagndstico: La clinica clasica
de fiebre alta, dolor a nivel sinusal, dolor
dentario y cefalea se ve pocas veces en adul-
tos y adolescentes y excepcionalmente en
nifios (42).
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El catarro comdn puede incluir moco
de cualquier aspecto y tos durante mas de
una semana y los senos paranasales se sue-
len afectar sin presentar sobreinfeccion bac-
teriana en la mayor parte de los casos
(44,45). Sin embargo, si valoramos los cua-
dros de moco y tos de mas de 10 dias, en-
contraremos radiografias patologicas (nivel
hidroaéreo, opacificacion total o engrosa-
miento mucoso de mas de 4 mm) en el 80%,
aungque solo en el 70% de ellos aislaremos
bacterias mediante la puncién del seno, es
decir, en el 56% de los procesos prolonga-
dos (42,46). Asi pues, la sinusitis bacteriana
aparecerd entre 0,5 a 5% de los cuadros ca-
tarrales (42), mientras que una afectacién
inespecifica y transitoria se puede dar en
maés del 50% de los nifios con catarro (44).

Orientacion etiolégica: Como ya he-
mos mencionado, los cultivos “periféricos”
tienen una fiabilidad bastante inferior a la
de la puncién sinusal directa, por lo que no
se recomiendan (31,42,46).

En general se encontrardn gérmenes en
el 70-75% de las sinusitis bacterianas en pro-
porciones similares a los hallados en la oti-
tis media (neumococo, Haemophilus, Mora-
xella) (43).

Tratamiento: De nuevo estamos frente
a una enfermedad con alta tasa de resolu-
cion espontanea (a los 10 dias curacion del
60% con placebo frente a 75-85% con anti-
bidtico) (42,43). En esta patologia también
hay estudios que encuentran escaso 0 nulo
beneficio con el tratamiento antimicrobiano
(47).

Y una vez mas, la amoxicilina resulté

tan eficaz como otros antibioticos de es-
pectro en teoria mas adecuado (48-50) por
lo que farmacos como amoxicilina-clavula-
nico o cefuroxima-axetilo se reservaran para
en caso de una mala respuesta tras 2-3 dias
con el tratamiento inicial.

En cuanto a la duracidn, sin llegar a los
15-21 dias que se indicaban hasta hace poco
(50), si parece razonable mantener el anti-
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bidtico 10 a 14 dias en total (42,43), pues no
hay estudios consistentes con pautas de 3-
5 dias en nifios (51).

Las complicaciones (periorbitarias, in-
tracraneales) son raras y se presentan en ge-
neral de forma aguda o en el curso de cua-
dros muy severos (42,50).

En la practica, en nuestro medio:

= Tenemos que afrontar con mas calma
los “mocos feos” (no siempre se puede...)
(14).

= De entrada, si nos planteamos usar
un antimicrobiano, antibioterapia de pri-
mera linea (42,52).

Catarro de vias altas

El catarro de vias altas, resfriado comun
o rinofaringitis aguda es un proceso leve
al que en teoria todos “tratamos con des-
precio”, como diria Osler (53), pero en la
préctica supone un altisimo nimero de pres-
cripciones, tanto de tratamientos sintomati-
cos (54,55) como de antibi6ticos (2,4,5,12,56),
asi como un uso desmesurado de otros re-
medios adquiridos sin receta médica (57,58).

Pero las recomendaciones de los ex-
pertos (59) no pueden ser més claras:

1. No se debe tratar el catarro comun con anti-
microbianos.

2. La rinitis mucopurulenta frecuentemente
acompafia al catarro comdn, y no es una in-
dicacion para el tratamiento con antibioti-
€0S a menos que persista mas de 10 dias.

El resfriado comUn es un proceso ex-
traordinariamente frecuente en la infancia
(3,27,60) y aunque en general es leve, las
complicaciones (otitis, neumonia) hoy por
hoy no pueden predecirse ni tampoco pre-
venirse de manera fiable (27,61).

Etiologia: El catarro es un proceso vi-
ral, por definicién, pudiendo ser producido
segun la edad y época del afio, por rinovi-
rus, VRS, influenza, parainfluenza, adenovirus,
coronavirus (60).

Clinica: El cuadro tipico puede incluir
fiebre (en general menos de 3 dias), mocos
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(de cualquier consistencia y color), estor-
nudos, dolor de garganta, tos. Aunque se
suele decir que “dura menos de una se-
mana”, en la practica hasta un 25-30% pue-
den seguir con mocos y tos mas de 15 dias
(60,62). Recordemos que en las fases inicia-
les puede haber inflamacion sinusal sin cre-
cimiento bacteriano (44).

Tratamiento: Numerosos estudios a lo
largo de los Gltimos 50 afios han demos-
trado que el tratamiento antibi6tico del ca-
tarro comin no produce ninguln efecto, es
decir, ni cura o acorta la enfermedad ni pre-
viene la aparicion de sobreinfecciones bac-
terianas (otitis, neumonia) (27,59,61,63).

Al hablar de la sinusitis ya hemos ex-
plicado que el criterio basico para plante-
arse su diagndstico y tratamiento es la pro-
longacion de los sintomas catarrales (42).

Prevencidn: Aungue no es esperable
una “verdadera vacuna anticatarral” en los
proximos afios (59), hay varias acciones sen-
cillas y de cierta eficacia: limpieza de ma-
nos y control de secreciones, evitacion del
tabaco y limitacién del hacinamiento (guar-
derias...) (60,64,65).

En este tema, como decia al comienzo,
NO HAY CONTROVERSIAS: todo esta
muy claro en teoria pero mas del 30% de los
diagndsticos de catarro no complicado re-
ciben antibidtico (1,5,6,56).

Propuestas practicas para nuestro me-
dio:

= Tenemos que recetar menos antibio-
ticos en los cuadros respiratorios (3,62).

< Si vamos a usar algo, procurar gue no
sea “nuevo y de muy amplio espectro” (47).

Tos/bronquitis

La bronquitis es un diagnéstico fetiche.
A pesar de ser en la clinica un término in-
concreto, su solo enunciado hace que se tri-
pliquen las posibilidades de que un nifio (0
un adulto) reciba antibi6ticos (3,5,11,56).

El informe del CDC, los pediatras y los
médicos de familia nos sigue insistiendo (66):
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1. Independientemente de la duracidn, la Bron-
quitis o la tos inespecifica en los nifios rara
Vez requieren tratamiento antibidtico.

2. El tratamiento antibictico para la tos prolon-

gada puede estar indicado ocasionalmente,
para cuadros de Pertussis, Mycoplasma
pneumoniae o Chlamydia pneumoniae
(estos dos generalmente en mayores de 5
afios). Se deberé usar un macrélido (o tetra-
ciclina en mayores de 8 afios).
Los nifios con enfermedad pulmanar de base
(excepto asma) pueden beneficiarse ocasio-
nalmente de la antibioterapia para el trata-
miento de las reagudizaciones.

Concepto: Bronquitis es la inflamacion
de la mucosa bronquial, y da lugar a tos
productiva. Pero en la practica el término
bronquitis se aplica a un nifio con tos, con
o sin fiebre o produccién de esputo (66).

Se utilizan como sinénimos bronquitis,
bronquitis sibilante, traqueobronquitis y bron-
quitis asmatica, y a su vez el término bron-
quitis excluye diagndsticos mas especificos
como neumonia, bronquiolitis o asma (57).

Etiologia; Establecer el agente causal es
dificil, pues hablamos de procesos de vias
respiratorias bajas y ademas en nifios pe-
quefios la produccién y obtencion de esputo
es problematica. Amplios estudios inclu-
yendo cultivos y serologias demuestran en
la gran mayoria de los casos un agente vi-
ral (parainfluenza, VRS, influenza) (67). M.
pneumoniae y C. pneumoniae pueden encon-
trarse ocasionalmente en mayores de 5 afios,
aunque en general dando a lugar a cuadros
de neumonia o tos prolongada (66).

Hemos insistido en que los cultivos de
faringe o nariz no tienen ningdn valor en el
manejo de esta entidad (31) y la presencia
de esputo purulento tampoco (68). La aso-
ciacion de fiebre y tos no justifica el trata-
miento antibidtico, pues la fiebre suele ser
un signo comun en los primeros 2-3 dias, y
no presupone infeccion bacteriana (69).

Un terreno diferente es el de la tos per-
sistente: aqui podremos encontrar Pertus-

sis (no siempre con su tos paroxistica tipica)
y en mayores de 5 afios a veces M. pneumo-
niae o C. pneumoniae. Estos dos Ultimos gér-
menes se trataran con un macrélido en pre-
sencia de tos prolongada o neumonia
confirmada, no ante la simple presuncion
(66).

No hay que olvidar que una tos pro-
longada puede ser por hiperreactividad
bronquial o post-infecciosa (de hecho los ri-
novirus producen tos de mas de 15 dias por
encima del 20% de las veces) (60,62).

Si la tos se prolonga mas de un mes, se
precisara un estudio mas amplio, para ex-
cluir TBC, hiperreactividad bronquial, as-
piracién de cuerpo extrafio, pertusis, fibro-
sis quistica, y no olvidar la sinusitis (66).

Tratamiento: A pesar de partir de la
premisa “bronquitis = virus”, una practica
habitual es la prescripcion de antibidticos
si surge este diagnaostico (5,11,56). Pero lo
cierto es que hay numerosos trabajos que
demuestran que los antibi6ticos no aportan
ningun beneficio en la evolucion de la Bron-
quitis aguda (70-72) ni evitan o limitan las
complicaciones bacterianas (61).

Un capitulo aparte son los nifios con
problemas pulmonares crénicos (exclu-
yendo el asma). Estos si pueden beneficiarse
de un tratamiento antibiético individuali-
zado, y de acuerdo con su neumologo de
referencia (66).

Una vez mas, en este tema no parece
haber especiales controversias, sélo se trata
de “resistir la tentacion del antibi6tico” y
ver la evolucion. En caso de duda, radio-
grafias de torax (y de senos, segun la orien-
tacion clinica), aunque con precaucion (73).

Faringoamigdalitis aguda

En la década comprendida entre me-
diados de los 80 y la mitad de los 90 se ha
publicado un gran volumen de informacién
sobre el diagnéstico rapido y el tratamiento
precoz y sobre “mejores opciones terapéu-
ticas” para la amigdalitis estreptocécica.
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Al ser un tema tan cotidiano, la di-
vergencia de posturas oficiales (britanicos
frente a americanos) es especialmente no-
toria (74,75). De todas formas, si tomamos
como partida las recomendaciones del
grupo americano de consenso, tenemos
varios puntos muy concretos y definidos
(76).

1. El diagnéstico de la faringitis por estrepto-
coco A debe basarse en los resultados de test
diagndsticos apropiados, en conjuncion con
los hallazgos clinicos y epidemiolégicos.

2. No debe darse tratamiento antibiético en una
faringitis en ausencia de diagnéstico de in-
feccion por estreptococo A u otras bacterias.

3. Lapenicilina sigue siendo el farmaco de elec-
cion para el tratamiento de la faringitis es-
treptocécica.

Concepto: Faringitis, amigdalitis y fa-
ringoamigdalitis son sindnimos (por su-
puesto, en amigdalectomizados no habla-
mos de amigdalitis, pero los riesgos de la
infeccion local son en principio similares),
y se refieren a la inflamacion de orofaringe
y amigdalas palatinas (77).

Etiologia: El dolor de garganta es un
sintoma muy comun, especialmente en los
nifios (5), y aunque bacterias como el go-
nococo o el Arcanobacterium haemolyticum
pueden ser los causantes muy ocasional-
mente, en la préctica diaria los virus son los
agentes mayoritarios (77) (algunos como
herpes o coxackie pueden dar clinica ca-
racteristica —vesiculas—; el Epstein Barr dara
cuadro tipico o inespecifico; los adenovirus
0 rinovirus muchas veces serén indistingui-
bles clinicamente del estreptococo grupo
A). Y no hay que olvidar que la primera
causa de inflamacidn y dolor de garganta
en nifos es el resfriado comun (62).

Aunque toda la estrategia diagnostica
y terapéutica va dirigida a la deteccion y
control del estreptococo A, este germen pro-
duce menos del 20% del total de faringitis,
si bien entre los 4 y 12 afios su frecuencia
sube (77,78).
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La identificacion en un frotis faringeo
de otros estreptococos, neumococo, Hae-
mophilus, Mycoplasma, Chlamydia 0 menin-
gococo es poco relevante; ldgicamente, ten-
dran interés desde el punto de vista
epidemioldgico, pero no para el paciente en
si (31,76).

Dejando, pues, de lado otros gérmenes
que o son un hallazgo casual o dan lugar a
un cuadro leve, nos centraremos en la fa-
ringitis por estreptococo grupo A.

Las razones para identificar y tratar la
faringitis estreptocdcica son (17,79):

- Prevenir la fiebre reumatica aguda (es una com-
plicacion rara pero grave; el tratamiento en
la 12 semana lo logra).

- Evitar las complicaciones supuradas (se logra
hasta cierto punto).

- Acortar el curso clinico (se trata de un proceso
autolimitado; el tratamiento consigue una leve
mejoria).

- Reducir el contagio (sin tratamiento, se elimi-
nan gérmenes durante varias semanas, con an-
tibidtico deja de contagiar en 24 horas).

Clinica: Por desgracia no hay ningln
dato definitivo para diferenciar una amig-
dalitis estreptococica de un cuadro virico
(78,80), e incluso en los casos mas sugesti-
vos (fiebre, exudado amigdalar, ganglios
submandibulares aumentados y sensibles
y ausencia de tos), sélo hallaremos 40-60%
de estreptococos (76) (Tabla VI1). De todos
modos signos como tos, conjuntivitis, ron-
quera 0 edad menor de 3 afios practica-
mente excluyen al estreptococo (78).

Diagnéstico: Por lo dicho en el parrafo
anterior, los expertos suelen pedir la con-
firmacion bacterioldgica del estreptococo
mediante cultivo del frotis faringeo o por
medio de un test rapido. En el caso de los
test rapidos, por la limitacion de su sensi-
bilidad, en general se exige comprobacién
por cultivo si el test ha sido negativo (17,78).
Los nuevos métodos basados en enzimoin-
munoensayo Optico presentan mayor sen-
sibilidad y podrian usarse sin cultivo (81).
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TABLA VI. AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA.
CLiNICA (CRITERIOS DE CENTOR)

« Ausencia de tos

 Fiebre

= Exudado amigdalar

= Adenias sensibles y aumentadas

4 criterios-FF (+), 50-60% de casos
2-3 criterios-FF (+), <20% de casos
0-1 criterio = Muy improbable

Tratamiento: Sobre la base de una fa-
ringitis estreptocécica presumible o confir-
mada el tratamiento de eleccion sera la pe-
nicilina V, por via oral, 2 dosis de 250 4 500
mg al dia durante 10 dias (17,75,82-84). La
amoxicilina, en dosis Unica de 50 mg/kg (6
750 mg en adultos) durante 10 dias, puede
ser una buena alternativa (82,83) (Tabla VII).

Muchos otros farmacos pueden ser efec-
tivos, pero no estén indicados como primera
opcion, salvo la eritromicina en alérgicos
a penicilina (75,84).

Varias pautas cortas se han mostrado
eficaces, como la azitromicina durante 4 dias
o la cefuroxima axetilo durante 5 dias, pero
no se recomiendan como 12 opcién (76,84).

Una situacion un tanto peculiar es la de
la amigdalitis recurrente, en la que es es-
pecialmente obligado confirmar que se trata
de un estreptococo, y se recomienda utili-
zar antibidticos de 22 linea (amoxicilina-cla-
vulanico, cefalosporinas de 12 generacién o
macrélidos) y eliminar factores de riesgo
como cepillos de dientes contaminados
(17,75).

El tema de los portadores asintomati-
cos es en principio sencillo: los portadores
de estreptococo A tienen un bajisimo riesgo
de contagio y minimas posibilidades de pa-
decer ellos mismos faringitis clinica o pos-
terior fiebre reumatica, de modo que, en
principio no debe intentarse su deteccién
(no hacer cultivos de rutina ni post-trata-
miento en ausencia de clinica). S6lo en ca-
s0s excepcionales precisaran tratamiento,
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TABLA VII. AMIGDALITIS. TRATAMIENTO
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12 Linea

Penicilina V, 250 6 500 mg/12 horas, 10 dias (max. 1 g)

o0 amoxicilina, 50 mg/kg/24 h, 10 dias (méx. 750 mg)

0 penicilina-benzatina, 600.000-1.200.000 UI, 1 dosis, im
(eritromicina 20 mg/kg/12 h, 10 dias, en alergia a penicilina

22 Linea

Amoxicilina-clavulanico (20 mg/kg/12 h, 10 dias)
Cefadroxilo (15 mg/kg/12 h, 10 dias)
Eritromicina (40 mg/kg/12 h, 10 dias)

Pautas cortas

Penicilina-benzatina ..............
Azitromicina ...............0..
Cefadroxilo ......................

1 dosis im
1/d, 5 dias
2/d, 5 dias

TABLA VIII. FARINGITIS POR ESTREPTOCOCO A PORTADORES

En general:

Evitar cultivos en cuadros sugestivos de virasis
Tratar con penicilina V 10 dias si FF (+)

Casos especiales:

Clindamicina 20 mg/kg/dia, 3 dosis, v.0., 10 dias (méax. 450 mg)
o penicilina-benzatina, 1 dosis im + rifampicina 10 mg/kg/dosis v.0., dos/dia, 4

dias (max. 300 mg)

TABLA IX. INFECCIONES COMUNES EN PEDIATRIA

CVA No antibiético (sinusitis?)
Faringitis Afinar diagnéstico, EBGA

<3a No antibidtico

>3a Penicilina VV 0 amoxicilina, 10 dias (si alergia, eritromicina)
OMA 1. Amoxicilina 0 amoxicilina-clavulanico

2. Amoxicilina-clavulanico, cefas 22 6 32, claritromicina-azitromicina, co-
trimoxazol 5-7, 8-10 dias

Sinusitis Como OMA, pero 8-10, 10-15 dias
Bronquitis No antibidtico, macrélidos en situaciones concretas

con clindamicina o rifampicina + penicilina
benzatina (85) (Tabla VII1).

Entre la lista de controversias, citare-
mos:

= En la faringoamigdalitis ¢antibiGticos
si 0 no?: Muchos expertos britanicos no ven
indicacion en la actualidad (74,77) y la Re-
vision Cochrane habla de beneficios mo-
destos con el tratamiento antibi6tico (86).

« ; Test diagnosticos o tratamiento em-
pirico?: Menos del 20% de los generalistas
ingleses y menos del 50% de los pediatras
americanos usan cultivo o test rapido, y las
pruebas seroldgicas en sangre no tienen uti-
lidad en el trabajo diario (74,75,79,87).

En la préctica, en nuestro medio, no
parece factible la realizacion de frotis fa-
ringeos masivos en condiciones de alta fia-

bilidad. Una propuesta razonable podria
ser:

1. Afinar el diagndstico, excluyendo
cuadros catarrales, faringitis vesiculosa o
sindromes mononucledsicos, menores de 2-
3 afios (77).

2. Tratar con penicilina V, dos dosis dia-
rias, 10 dias a los casos sugestivos de F. es-
treptocaeica (eritromicina, 2 dosis diarias,
en alérgicos a penicilina) (70).

3. Ante cuadros repetidos o episodio
previo en 1-2 meses, coger frotis faringeo
e iniciar amoxicilina-clavulanico o cefadro-
xilo (parar el tratamiento si el frotis es ne-
gativo) (75).

4. No buscar portadores y no hacer fro-
tis de control (85).

NOTA FINAL

Desde su introduccion en el siglo XX los
antibidticos se han mostrado como uno de
los grandes avances de la historia de la me-
dicinay su papel hoy en dia sigue siendo
fundamental (meningitis, infeccion urina-
ria, neumonia severa) (1).

En el campo de las infecciones respi-
ratorias altas, en cambio, la situacion es di-
ferente a la de hace unos afios: en nuestra
sociedad la fiebre reumética es una ame-
naza mucho menos préxima que en 1960-
1970 (65) y la escarlatina no tiene nada que
ver con aquellos procesos que arrasaban las
poblaciones infantiles del siglo XIX (88); las
experiencias de uso restringido de antibid-
ticos para la otitis no se han acompafiado
de una aumento en el nimero de casos de
mastoiditis u otitis supurada cronica (40),
mientras que el propio tratamiento de la oti-
tis y la sinusitis sigue siendo motivo de con-
troversia (23,47).

Los datos disponibles en la actualidad,
tanto a nivel clinico como epidemiolégico,
nos invitan a un uso mas prudente de los
antibicticos en los procesos de vias respi-
ratorias altas (12) (Tabla IX).
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