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1 « Utilizacién de medicamentos

Tratamiento empirico de las infecciones respiratorias de vias
altas en atencion primaria

La seleccion del tratamiento empirico de las infecciones respiratorias de vias altas, basado en el
conocimiento de las resistencias a los antibidticos, constituye un elemento fundamental para la toma
de decisiones, mejorar los resultados del tratamiento y contener las resistencias bacterianas.
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Tratamiento empirico
de las infecciones
respiratorias de vias
altas en atencion
primaria

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen el proceso
infeccioso mds habitual en la prdctica clinica, especialmente en
atencion primaria. El amplio uso de los antibioticos se asocia
con la aparicion de resistencias bacterianas, que constituyen
un problema de salud piiblica, especialmente en ciertas pobla-
ciones de pacientes.

La resistencia a antibioticos en Europa aumenta segiin un patron
norte-sur con mayores prevalencia en los paises mediterrdneos,
siendo Esparia uno de los paises mds afectados. Para evitar en
lo posible el desarrollo de resistencias frente a los antibioticos
se precisa realizar una prescripcion cuidadosa utilizandolos
adecuadamente. El conocimiento de la situacion de la resis-
tencia a los antibioticos y su evolucion en el tiempo constituye
un elemento fundamental para la toma de decisiones en cuanto
a la utilizacion de antibioticos con el objetivo de contener el
crecimiento de las resistencias y permite elaborar recomenda-
ciones para el tratamiento empirico, teniendo en cuenta tanto
el agente mds adecuado como la dosis, via de administracion
y duracion del tratamiento.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen el proceso
infeccioso mas habitual en la practica clinica, especialmente en
atencion primaria, medio en el que se produce mas del 90% de la
prescripcion de antibidticos, estimandose que hasta tres cuartas
partes de las prescripciones responden al tratamiento de las infec-
ciones de las vias respiratorias superiores (1,2).

El amplio uso de los antibiéticos se asocia con la aparicion
de resistencias bacterianas, que constituyen un problema de salud
publica, especialmente en ciertas poblaciones de pacientes (debili-
tados, inmunocomprometidos y ancianos) al aumentar la duracién
y gravedad de la enfermedad (3,4). Adicionalmente, los pacientes
tratados con antibidticos presentan mayor riesgo de convertirse en
portadores de bacterias resistentes frente a las que los antimicro-
bianos seran menos eficaces (2).

Para evitar en lo posible la extensidon de resistencias frente a
los antibidticos se precisa realizar una prescripcion cuidadosa utili-
zandolos adecuadamente. En lineas generales, podria considerarse
la utilizacion de antibidticos, cuando (3):



* Exista una sospecha clinica de que el
origen de la infeccién sea bacteriano,
y/o

¢ Se trate de infecciones que contindan
aunque normalmente suelan resol-
verse espontaneamente, y/o

* El antibiético puede disminuir la dura-
cién o la gravedad de la enfermedad,
y/o

¢ Se trate de pacientes que presentan
elevado riesgo de complicaciones.

SITUACION ACTUAL DE LAS
RESISTENCIAS EN NUESTRO
MEDIO

El conocimiento de la situacion
de la resistencia a los antibidticos y su
evolucion en el tiempo constituye un
elemento fundamental para la toma de
decisiones en cuanto a la utilizacion de
antibidticos con el objetivo de contener
el crecimiento de las resistencias y per-
mite elaborar recomendaciones para el
tratamiento empirico, teniendo en cuenta
tanto el agente mas adecuado como la
dosis, via de administraciéon y duracion
del tratamiento (4,5).

La resistencia a antibiéticos en
Europa aumenta segun un patrén norte-
sur con mayor prevalencia en los paises
mediterraneos, siendo Espana uno de
los paises mas afectados. Asi, en 2004
el porcentaje de sensibilidad disminuida
a penicilina en los aislamientos de neu-
mococos invasores (29%) fue el segundo
mas elevado (4,6).

En Espana, la vigilanc ia de la resis-
tencia a antibidticos de los principales
patdgenos bacterianos se lleva a cabo
por la Red Espanola para la Vigilancia y
el Estudio de la Resistencia a Antibitticos
(REVERA) que ademas colabora con la
red europea European Antimicrobial Resis-
tance Surveillance System (EARSS) (4).

Tradicionalmente, el nivel de resis-
tencia a un antibidtico se establecia
mediante la determinacién de la concen-
tracion minima inhibitoria (CMI). En las
ultimas décadas se ha observado que,
de forma adicional, se precisa conocer
ciertos parametros farmacocinéticos y
farmacodinamicos (PK/PD) que permiten
predecir mejor la curacién clinica y la
erradicacion microbioldgica (1). Asi, la
efectividad de los antibidticos betalacta-
micos en infecciones por S. pneumoniae
depende mayoritariamente del tiempo
durante el cual la concentracion del far-
maco se mantiene por encima de la CMI
del microorganismo, precisandose niveles
de antibidtico al menos 40% superiores
a la CMI entre dos dosis del antibidtico.
Asimismo, en el tratamiento de la menin-
gitis y neumonia, tras la administracion
de penicilina intravenosa a altas dosis
se alcanzan concentraciones plasmati-
cas y pulmonares de entre 60-80 mcg/
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ml, siendo éstas de s6lo de 0,8 mcg/ml
en el liquido cefalorraquideo, por lo que
ha habido que establecer diferentes CMI
para localizaciones meningeas y extrame-
ningeas (1,7).

MICROORGANISMOS
IMPLICADOS Y SITUACION
DE LAS RESISTENCIAS

Las principales bacterias respon-
sables de la mayoria de las infecciones
del tracto respiratorio superior son Strep-
tococcus pyogenes (faringoamigdalitis)
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae (otitis media y rinosinusitis
agudas), observandose en el tiempo un
considerable aumento de los niveles de
resistencia a los antibidticos empleados
como tratamientos de primera y segunda
linea (8,9). Asi, hace 10 afios se registra-
ba —en las cepas de S. pneumoniae— una
tasa de resistencia del 10-20% a peni-
cilina y algunas cefalosporinas orales, y
del 20-30% a los macrdlidos. En cuanto
al H. influenzae, el 33% de las cepas
presentaba resistencia (por produccion de
betalactamasas) a amoxicilina y ampicilina,
presentando baja sensibilidad intrinseca a
los macrolidos (9).

Resistencias a los principales
patégenos responsables

de infecciones respiratorias
de vias altas

Streptococcus pneumoniae. Segun
un estudio publicado en 2005 sobre la
susceptibilidad en nuestro medio de los
microorganismos presentes en aislamien-
tos del tracto respiratorio provenientes de
hospitales, no se observan diferencias
geograficas en cuanto a las resistencias
del neumococo a penicilina, eritromicina y
ciprofloxacino, aunque existia la tendencia
a ser mas altas en las zonas del sur con
respecto al norte de Espana (8).

La resistencia del neumococo a las
penicilinas se debe a modificaciones
en las proteinas fijadoras de penicilina
(PBP), afectando también a las cefalos-
porinas (5). De acuerdo con los datos
de la red REVERA, en Espafa la tasa
de resistencia se redujo a lo largo del
tiempo, pasando del 39,5% en 2001, al
33% en 2003, estimandose en 2005 que
era inferior al 30%, presentando una sen-
sibilidad intermedia en la mayoria de los
aislamientos (4). Esta tendencia podria
deberse al uso de la vacuna conjugada,
a una utilizacion mas racional de los
antibioticos asi como a la disponibilidad
de nuevas formulaciones y antimicrobia-
nos con actividad mejorada frente al los
neumococo (1,8,10). Al mismo tiempo,
nuevas cepas no incluidas en las vacunas
—mas sensibles a los antibidticos— pare-
cen haber reemplazado a las vacunales,
observandose ademas un aumento de la
infeccidn por H. influenzae, cuyo alcance

epidemioldgico e implicaciones terapéuti-
cas se desconocen (10).

S. pneumoniae puede presentar
resistencias so6lo a los macrélidos de
14 y 15 dtomos de carbono (eritromicina,
claritromicina y azitromicina) o a todos
ellos, siendo la resistencia mayoritaria al
conjunto de los macrodlidos la mas habi-
tual en Espafa; observandose ademas
que existe una clara asociacion entre la
resistencia a penicilina y a los macrélidos
(1,4,5). Segun datos de REVERA la resis-
tencia a macrdlidos alcanzé el 26,6% entre
2001 y 2003 (4).

La actividad de las fluoroquinolonas
frente al neumococo se ve afectada por
la resistencia a otros antibidticos, no ha
alcanzado porcentajes de resistencia ele-
vada y esta estabilizada. La resistencia a
ciprofloxacino fue del 2,3%, siendo mayor
en adultos (3,6%) que en nifos (0,14%)
(11). Aunque el ciprofloxacino se utiliza
como marcador de resistencias a fluoro-
quinolonas, su empleo no se considera
apropiado (por su perfil farmacodinamico)
en las infecciones del tracto respiratorio
inferior, prefiriéndose otras quinolonas
—levofloxacino, moxifloxacino— con mayor
actividad sobre S. pneumoniae (1).

En cuanto a la utilizacion de cefalos-
porinas, deberian evitarse ciertos agentes
como ceftibuteno y cefixima debido a peor
actividad in vitro y perfil farmacodinamico,
especialmente en infecciones por cepas de
neumococo con sensibilidad disminuida a
penicilina (1,7).

Haemophilis influenzae. La resisten-
cia a aminopenicilinas se debe principal-
mente a la produccién de betalactamasas
(5). Hay discrepancias con respecto a las
resistencias a ciertos antibioticos si éstas
se miden mediante parametros microbio-
légicos o PK/PD. Asi, la susceptibilidad
al cefaclor varia del 82% al 1,4%, la de
azitromicina difiere de 100% a 2,2% y la
claritromicina de 72,3% a 1,2%. En el caso
de los macrdlidos la pobre actividad intrin-
seca se debe a la presencia de “bombas
de expulsiéon” presentes en casi todas las
cepas de H. influenzae (8).

Streptococcus pyogenes. No pre-
senta resistencias a los betalactamicos
(penicilinas, cefalosporinas) al no producir
betalactamasas ni desarrollar resistencias
por la alteracion de las PBP (5). En Espaia
se ha detectado una resistencia global
a la eritromicina del 33,2%, siendo mas
elevada en nifios (36,0%) (8). La mayo-
ria de las cepas resistentes en Espafha
presentan el fenotipo M, que confiere
resistencia a los macrdlidos de 14 y 15
atomos de carbono, pero no a los de 16
atomos (josamicina, midecamicina, etc.),
por lo que en casos de alergia a la peni-
cilina, podrian administrarse josamicina y
diacetilmidecamicina (5,9).

TRATAMIENTO EMPIRICO

La terapia empirica se utiliza frecuen-
temente en atencién primaria, basandose
en la sospecha de la probable etiologia



y en el conocimiento de los patrones de
sensibilidad a los antibiéticos en nuestro
medio (9). Por tanto, en la mayoria de las
infecciones de vias respiratorias superio-
res, en las que se sospecha un origen
bacteriano, habitualmente se desconoce
si el agente causal es es S. pneumoniae
o H. influenzae 'y, en caso de considerarse
necesaria la instauracién de un tratamiento
antimicrobiano sera de manera empirica
(3,7,12) siguiendo la pauta posoldgica mas
adecuada (dosis, via de administracién y
duracion) para el paciente (4,5).

El término empirico no debe consi-
derarse sinénimo de rutinario, ya que una
gran parte de los pacientes experimentan
mejoria o resolucién de los sintomas sin
tratamiento antibidtico (3,7,12). La guia
NICE distingue tres tipos de estrategias
para la prescripcion antibidtica (13):

* No prescribir antibiéticos. Habra
que informar al paciente que el anti-
bidtico no es necesario inmediata-
mente, ya que no se va a obtener una
mejoria significativa de los sintomas
y, por el contrario, pueden aparecer
efectos adversos (diarrea, vomitos,
etc.). Volver a valorar si la infeccién
empeora o se prolonga.

¢ Prescripcion diferida o retrasada.
En aquellos pacientes en los que
los sintomas no se resuelven o
empeoran al cabo de cierto tiempo.
Si aun administrandose el antibiético
lo sintomas empeoran se volvera a
evaluar al paciente.

¢ Prescripcion inmediata. Dependien-
do de la gravedad, se considerara
esta opcion en:

a) ninos menores de 2 afhos con otitis
media aguda bilateral;

£

ninos con otitis media y otorrea; y

K2

pacientes con faringoamigdalitis
aguda y que reunen 3 6 mas crite-
rios Centor: exudado, adenopatia
cervical dolorosa o linfadenitis,
historial de fiebre y ausencia de
tos).

A continuacién se revisan —de forma
general- los diferentes grupos de anti-
bidticos, en funcion de las resistencias
observadas en nuestro medio.

Penicilinas. La amoxicilina se con-
sidera el tratamiento de eleccién de la
mayoria de las infecciones de tracto respi-
ratorio superior (8,14). Las posibles resis-
tencias de S. pneumoniae mediadas por
alteraciones en la PBP pueden superarse
empleando dosis altas (80-90 mg/Kg/d)
(5). No obstante, otras fuentes recomien-
dan utilizar amoxicilina+clavulanico como
antibiético de primera eleccion, ante la
sospecha de infeccion por H. influenzae ya
que es activo frente a la practica totalidad
de las cepas de, este microorganismo,

incluso aquellas resistentes por produccién
de betalactamasas (7).

Cefalosporinas. Tanto cefotaxima
como ceftriaxona (ambas, de administra-
cion parenteral) parecen ser los antineu-
mocdcicos mas potentes (4,8), para uso
preferente en hospital (1). Entre las cefa-
losporinas orales, las Unicas que muestran
buena actividad frente a S. pneumoniae y
H. influenzae son cefuroxima, cefpodoxima
y cefditoreno pivoxilo; siendo esta ultima
la de mayor actividad bactericida, indican-
dose su uso en pacientes con alergia a la
penicilina (1,7).

Fluoroquinolonas. Un documento de
consenso de las Sociedades Espafolas
de Otorrinolaringologia y de Quimioterapia
establece que levofloxacino y moxifloxacino
son activas frente a casi el 100% de las
cepas de S. pneumoniae y H. influenzae,
considerandolos de eleccion para el tra-
tamiento empirico de la rinosinusitis (7).
Otras fuentes proponen que, para evitar
el rapido desarrollo de resistencias, se
reserven para los casos en que fraca-
sa el tratamiento de primera eleccién
(amoxicilinaxclavulanico) o en pacientes
alérgicos a los betalactamicos (1).

Macrélidos. En nuestro pais el
30% de las cepas de S. pneumoniae son
resistentes a los macrolidos (eritromicina,
claritromicina y azitromicina). Por otro lado,
la mayoria de las cepas de H. influenzae
no son sensibles a eritromicina y a claritro-
micina, considerandose como alternativa
de segunda eleccion (7), en pacientes
con reacciones de hipersensibilidad tipo |
a las penicilinas y en los que no estarian
indicadas las cefalosporinas (5).

RESFRIADO COMUN

El resfriado comun esta habitual-
mente causado por rhinovirus o coro-
navirus, suele ser autolimitante y sus
sintomas (congestién nasal, estornudos,
tos, dolor de garganta, ronquera, cefalea,
malestar y fiebre) suelen resolverse en
7-10 dias (3).

Se considera que el beneficio clini-
co conseguido por el uso de antibiéticos
es demasiado escaso, aunque reducen
significativamente la duracion de la rinitis
purulenta pero no mejoran otros sintomas
y ademas, pueden inducir reacciones
adversas, por lo que no se recomienda su
uso sistematico (15); siendo aconsejable
utilizarlos solo cuando la persistencia de
los sintomas llega a ser preocupante, lo
que sugiere una posible etiologia bacte-
riana (2).

RINOSINUSITIS AGUDA

La causa que con mayor frecuencia
conduce a su apariciéon es el resfriado
comun (3,12); si bien, existen otros proce-
sos que pueden desencadenar o favorecer
su aparicién (alergia, alteraciones anato-
micas, polipos, etc.). En general, cursa

con una sintomatologia poco especifica
para poder establecer la afeccion sinusal
y diferenciar si la etilogia es viral o bac-
teriana, teniendo una evolucién favorable
con un tratamiento conservador apropia-
do (inhalacidon de vapor de agua, lavado
nasal con solucién salina fisioldgica, etc.)
(3,7,16). Algunas guias de tratamiento
empirico, establecen un probable origen
bacteriano en funciéon de la persistencia
de (mas de 10-14 dias) o de la gravedad
la sintomatologia: fiebre >39°C, rinorrea
purulenta durante 3-4 dias consecutivos
y sensacion de enfermedad (5).

No obstante, tan sélo el 30-40% de
los casos estan causados por infeccion
bacteriana, y un tercio de los pacientes
experimentan mejoria o resoluciéon de
los sintomas sin tratamiento antibidtico
(3,7,12). Por otro lado, la progresiva
aparicion de resistencia a los antibiéticos
en los microorganismos mas habituales
(S.pneumoniae, H.influenzae y Moraxella
catarrhalis) han modificado los criterios de
prescripcion, tanto en la eleccion del anti-
biético como a su dosificacion y duracion
del tratamiento (7).

Una reciente revisidén sistematica
realizada a partir de 57 estudios, con-
cluye que la utilizacion de antibiéticos
produjo una pequefa mejoria -en cuanto
a la duracion de la sintomatologia- en
las sinusitis no complicadas de mas de
7 dias de duracién; si bien, el 80% de
las personas mejoraron sin necesidad de
antibiéticos (17). Otros dos meta-andlisis
(18,19) llegan a conclusiones similares,
calculandose que es necesario tratar a 15
pacientes con sinusitis para que uno se
beneficie del tratamiento antibidtico (18),
recomendandose no utilizarlos salvo en
pacientes con riesgo o con sintomas de
complicaciones graves para su tratamiento
inmediato (16).

Cuando sea necesario el uso de
antimicrobianos, la guia SEMFYC consi-
dera la amoxicilina como el antibiético de
eleccidn; si tras 48 horas no se observa
mejoria, se recomienda como alternativa la
administracién de amoxicilina+clavulanico
por via oral (14); no obstante, otras fuentes
consideran el empleo de esta asociacion
como tratamiento de eleccidn a dosis mas
elevadas que las habituales. En casos
graves o complicados se puede administrar
por via parenteral (1-2 g/6-8 h) o utilizar
una cefalosporina de tercera generacion:
cefotaxima o ceftriaxona (7).

Entre las cefalosporinas orales, el
cefditoreno se considera como de elec-
cién, por su elevada actividad bactericida,
especialmente en pacientes con alergia no
anafilactica a la penicilina (7). Otras guias
recomiendan utilizar cefuroxima axetilo
en caso de fracaso del tratamiento con
amoxicilina+clavulanico o en pacientes
alérgicos a penicilina (5).

Los macrdlidos, especialmente azi-
tromicina y claritromicina, han de consi-
derarse como una alternativa de segundo
nivel en casos de rinosinusitis leves y
moderadas en pacientes con alergia tipo
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anafilactico, intolerancia u otro motivo por
el que no pueda emplearse otro antibiético
de eleccion (7,20).

El levofloxacino y moxifloxacino son
considerados tratamiento de eleccién en
casos de rinosinusitis maxilar moderada o
leve en pacientes que recibieron antibiético
durante los ultimos 3 meses y en caso de
sinusitis frontal o esfenoidal (7).

Cabe destacar que la duraciéon del
tratamiento antibiético es polémica y, en
general, se recomienda que sea de 8-10
dias, e incluso puede prolongarse hasta
2-3 semanas en pacientes con respuesta
lenta (20).

OTITIS MEDIA AGUDA

La otitis media aguda (OMA) se
define como la inflamacién del oido medio
distinguiéndose la forma aguda y la serosa.
Es una de las infecciones mas habituales
en pediatria. La otitis serosa suele ser
asintomatica, mientras que la OMA cursa
con otalgia, otorrea, hipoacusia, fiebre o
irritabilidad. Se resuelve con frecuencia
de forma espontanea, sin necesidad de
tratamiento antibidtico, en el 80% de los
nifnos (3,5,10,21,22), aunque la curacion
espontanea es inferior en los menores de
2 afos de edad (10).

Su etiologia es fundamentalmente
bacteriana (65-75% de los casos), siendo
los patégenos mas frecuentes: S. pneumo-
niae (30%), H. influenzae (20-25%) y M.
catarrhalis (10-15%), S. pyogenes (3-5%),
S. aureus (1-3%). En los Ultimos afios se
ha observado un aumento de H. influenzae
en niflos con OMA vacunados con vacuna
antineumocécica heptavalente (10).

La utilidad de los antibidticos en el
tratamiento de la OMA resulta controverti-
da, debido a que su utilizacion proporciona
un escaso beneficio, al ser de resolucion
espontanea en la mayoria de los casos.
No obstante, su utilizacién podria estar
indicada en ciertas poblaciones, como
seria el caso de OMA bilateral en nifios
menores de 2 afos de edad, cuando
aparece otorrea o sintomas sistémicos
(fiebre o vomitos), en caso de formas
recurrentes, o cuando existan antece-
dentes familiares de secuelas de pérdida
de audicion (5,10,21,23). En los Ultimos
tiempos ha cobrado gran importancia la
“actitud expectante”, y de hecho algunos
autores lo recomiendan con el objetivo de
reducir innecesariamente el uso de antibio-
ticos en nifios, especialmente en cuadros
leves (21,22,24). Aunque un reciente
meta-analisis considera que el tratamien-
to antibiético se asocia a una evolucién
clinica mas favorable que el placebo o la
administracion retrasada de antibiéticos,
la diferencia del efecto es muy escasa y
ademas habria que tener en cuenta los
aspectos de seguridad (25).

El tratamiento de eleccién seria
la administracién de amoxicilina (80-
90 mg/Kg/d) v, si tras las 48 h no se
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observa mejoria, como alternativa utilizar
amoxicilina+clavulanico (5,14,26), al pre-
sentar una actividad adecuada frente a
neumococo y cepas de H. influenzaey M.
catarrhalis productoras de betalactamasas
(7,9,10). En cuanto al nimero de dosis,
una revisién Cochrane concluye que,
debido al sesgo, no es posible determinar
si una o dos dosis de amoxicilina (sola o
con clavulanico) son comparables a tres
0 cuatro dosis para el tratamiento de la
OMA (27).

Aunque algunas recomendaciones
sobre tratamiento empirico de la OMA
incluyen a los macrdélidos como trata-
mientos alternativos (claritromicina y
azitromicina en hipersensibilidad a los
betalactamicos) (3,14), éstos presentan
una pobre actividad frente a las cepas de
H. influenzae (7).

Al igual que en otras infecciones de
vias respiratorias altas, existe controversia
sobre la duraciéon de los tratamientos,
aunque algunos autores establecen una
duracién de 10 dias para menores de 2
aflos de edad y 5-7 dias para mayores
de 2 anos; teniendo en cuenta que en
otitis grave 5 dias de tratamiento parace
inadecuado (28).

FARINGOAMIGDALITIS

En la mayoria de los casos esta infec-
cién es de origen viral; cuando su etiologia
es bacteriana suelen estar producidas
por cepas de S. pyogenes o estreptococo
beta-hemolitico del grupo A (EBHGA),
de los que parte de la poblacion son
portadores asintomaticos. Sin tratamiento
antibidtico, remite espontanea en el 40%
de los pacientes en tres dias, y en el 85%
en siete dias (3,5,12).

La cuestion fundamental ante un
paciente con fariongoamigdalitis es esta-
blecer si esta causada por infeccién por
EBHGA, ya que fuera de esta situacién
la necesidad de tratamiento antibidtico es
excepcional (5,20). Aunque el diagndstico
mediante frotis faringeo es de utilidad
limitada, al no permitir diferenciar entre la
infeccidn y el estado de portador, contintia
siendo el método de referencia en nuestro
medio (20). Los criterios de Centor (exuda-
do purulento, adenopatias cervicales, fie-
bre con ausencia de tos) son los criterios
predictivos clinicos mas utilizados; no obs-
tante, su aplicacién puede llevar a un 50%
de tratamientos antibiéticos inadecuados o
no tratar a pacientes con infeccion bacte-
riana (3,12,20). Las técnicas de deteccion
rapida de antigeno estreptocdcico presenta
una especificidad superior al 95% y una
sensibilidad del 60-90%, siendo ésta su
mayor limitacion (20).

El diagnéstico de la faringoamigdalitis
por EBHGA, ademas de basarse en datos
clinicos, debe apoyarse en la realizacion
de cultivo y test de deteccién de antigenos

(5,20). En nifios y adolescentes un resul-
tado negativo en el test debe confirmarse
con la realizacion de cultivo. Dada la baja
incidencia de infeccion por EBHGA en los
adultos, ante un resultado negativo en el
test rapido no se precisa realizar un cultivo
de confirmacién (20).

De acuerdo con su relacion coste efi-
cacia favorable, el tratamiento de eleccion
son las penicilinas, fenoximetilpenicilina
(o Penicilina V) que puede administrarse
por via oral, durante 10 dias (3). También
puede emplearse amoxicilina, ya que es
equiparable a la penicilina en eficacia
clinica y bacteriolégica. En pacientes
en los que se sospecha que no se va a
realizar un adecuado seguimiento de 10
dias o en aquellos con intolerancia oral
puede emplearse penicilina G benzatina
en dosis Unica. Las cefalosporinas no han
demostrado ser claramente superiores a
las penicilinas, por lo que se reservaran
para pacientes alérgicos a penicilinas (que
no estén originadas por una hipertsensibi-
lidad de tipo I), en fracasos al tratamiento
y en recaidas (5). En pacientes alérgicos
a la penicilina la alternativa en nuestro
medio son los macrodlidos de 16 atomos
de carbono y la clindamicina (20).

TABLA DE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO EMPIRICO

Tras una revision de guias clinicas,
meta-analisis y documentos de consen-
so de diversas sociedades cientificas
(5,6,7,10,12,14,20,28), se ha elaborado
una tabla en la que se indica el trata-
miento de primera y segunda eleccion,
mostrando también otras alternativas en
casos de contraindicacion o intolerancia al
tratamiento, asi como la terapia dirigida a
ciertos subgrupos de pacientes.

CONCLUSIONES

— Las infecciones del tracto respiratorio
constituyen el proceso infeccioso mas
habitual en la practica clinica, espe-
cialmente en atencién primaria, medio
donde se realiza la mayor parte de la
utilizacion de los antibidticos.

— El amplio uso de los antibiéticos en
nuestro medio ha llevado asociado
una importante extensioén de resis-
tencias bacterianas, lo que constituye
un importante problema de salud
publica.

— El conocimiento de la situacién de
las resistencias a los antibidticos y
su evolucion en el tiempo constitu-
ye un elemento fundamental para
la toma de decisiones en cuanto a
la utilizacién de antibidticos con el
objetivo de contener el crecimiento
de las resistencias y permite elaborar
recomendaciones para el tratamiento
empirico.



INFECCIONES RESPIRATORIAS DE VIAS ALTAS. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO.

Tratamiento de eleccion

Alternativa

Rinosinusitis bacteriana aguda

Sintomas persistentes (mas de 10-14 d) 6
cuadro grave (fiebre >39° C, rinorrea purulenta
durante 3-4 d, malestar general).

Amoxicilina oral:
adultos: 1.000 mg/8 h; 10d
nifios: 80-90 mg/Kg/d, en 3 tomas; 7-10 d

Amoxicilina+clavulanico (8:1) oral:
adultos: 875 mg/8 h; 10 d
nifios: 80-90 mg/Kg/dia, 3 tomas; 10 d

Fracaso terapéutico a las 48-72 h:

Amoxicilina+clavulanico (8:1) oral:
adultos: 875 mg/8 h; 10 d
nifios: 80-90 mg/Kg/d, 3 tomas

Cefuroxima axetilo oral:
adultos: 500 mg/12 h; 8-10d
nifios: 30 mg/Kg/d, 2 tomas
Cefditoreno oral:

adultos: 400 mg/12 h; 5-7 d

En sinusitis frontal, esfenoidal o cuadros de
sinusitis maxilar leve o moderada con trata-
miento antibidtico en los ultimos 3 meses.

Levofloxacino oral o IV:
adultos: 500 mg/dia; 7-10 d
Moxifloxacino oral:
adultos: 400 mg/dia; 7-10 d

Alergia a penicilinas (hipersensibilidad tipo I):

Claritromicina oral:

adultos: 250-500 mg/12 h; 10 d
nifios: 15 mg/Kg/d, 2 tomas
Azitromicina oral:

adultos: 500 mg/d; 3-5 d

niflos: 10 mg/Kg/d, 1 toma; 3 d, 6

10 mg/Kg/d, 1 toma el 1.erd + 5 mg/Kg/d, 1 toma; 4 d.

Alergia a penicilina
(no hipersensibilidad tipo 1):

Cefuroxima axetilo oral:
adultos: 500 mg/12 h; 8-10d
nifios: 30 mg/Kg/d, 2 tomas; 8-10 d

Otitis media aguda

cuadro leve

Amoxicilina oral:

adultos: 500-1.000 mg/8 h; 8-10 d

nifios (<2 afos): 80-90 mg/Kg/d, 3 tomas;
8-10d

nifios (>2anos): 40 mg/Kg/d, 3 tomas; 8-10 d

Fracaso a las 48-72 h:
Amoxicilina+clavulanico (8:1) oral:
adultos: 875 mg/8 h; 8-10 d

nifios: 80-90 mg/Kg/d, 3 tomas; 10 d

cuadro grave
(fiebre>39°C u otalgia intensa)

Amoxicilina+clavulanico (8:1) oral:
adultos: 875 mg/8 h; 8-10 d
nifos: 80-90 mg/Kg/d, 3 tomas; 10 d

Ceftriaxona IM:
50 mg/Kg/d; 3d

Alergia a penicilinas (hipersensibilidad tipo I):

Claritromicina oral:

adultos: 250-500 mg/12 h; 10 d
nifios: 15 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d
Azitromicina oral:

adultos: 500 mg/d; 3-5 d

nifos: 10 mg/Kg/d, en 1 toma; 3d ¢

10 mg/Kg/d, en 1 toma 1.¢" dia + 5 mg/Kg/d, 1 toma; 4 d

Alergia a penicilina
(no hipersensibilidad tipo I):

Cefuroxima axetilo oral:
adultos: : 500 mg/Kg/12 h; 10-14 d
nifios: 20-30 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d

Incumplimiento o intolerancia oral

Ceftriaxona IM:
50 mg/Kg/d; 3d

Faringoamigdalitis aguda

Infeccién por estreptococo hemolitico del
grupo A

Fenoximetilpenicilina (Penicilina V) oral:
adultos y

>12 afos (6 >27 Kg): 500 mg/12 h; 10d
<12 afos (6 <27 Kg): 250 mg/12 h; 10 d

Amoxicilina oral:
adultos: 750 mg/d, 1 toma; 10 d
nifios: 40-50 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d

Alergia a penicilinas
(hipersensibilidad tipo I):

Clindamicina oral:

adultos: 150-300 mg/8 h; 10 d
nifios: 15-25 mg/Kg/d, 3 tomas; 10 d
Josamicina oral:

30-50 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d
Diacetilmidecamicina oral:

35-50 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d

Alergia a penicilinas
(no hipersensibilidad tipo I):

Cefadroxilo oral:

30 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d
Cefuroxima axetilo oral:

nifios: 20 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d

Incumplimiento o intolerancia oral

Bencilpenicilina-benzatina (Penicilina G-benzatina) IM, en dosis Unica:

>12 afios (6 >27 Kg): 1,2 x 106 Ul
<12 afios (6 <27 Kg): 0,6 x 106 Ul

Faringitis de repeticion

Amoxicilina oral:

adultos: 750 mg/d, 1 toma; 10 d
nifios: 40-50 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d
Cefuroxima axetilo oral:

nifios: 20-30 mg/Kg/d, 2 tomas; 10 d

Tabla 1. Tomado de 5, 6, 7, 10, 12, 14, 20, 28
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FE DE ERRATAS

En la Ficha de Novedad Terapéutica n.? 3 de 2009, en la informacién sobre fluticasona furoato, dentro del
apartado de coste tratamiento/dia comparativo figura un valor de 0,27 euros para la fluticasona furoato, siendo
el correcto de 0,53 euros. Esta correccion ya ha quedado incorporada al correspondiente documento disponi-
ble en nuestra edicién electrénica, a la que se puede acceder a través de la direccion de internet www.easp.es
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