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Las enfermedades infecciosas del tracto
respiratorio representan aproximadamente el
70% de todos los procesos infecciosos que
atiende el médico de familia. Tienen una gran
repercusion social por el absentismo laboral
que originan y son la principal causa de
consumo de antibidticos, innecesario en
muchas ocasiones.

Comprenden numerosos cuadros clinicos
que, por su localizacion, se clasifican en dos
grandes grupos: infecciones del tracto
respiratorio superior e inferior.

En este boletin se van a tratar las principales
infecciones del tracto respiratorio superior en
el adulto.

En proximos boletines abordaremos las
infecciones del tracto respiratorio inferior en
el adulto y el manejo de las infecciones mas
frecuentes en la poblacion pediatrica,
incluidas las del tracto respiratorio.

*Farmacéuticas Especialistas de Area de Atencién Primaria. Gerencia
de Atencion Primaria Santander-Laredo.

**Médico de Familia. Centro de Salud Puertochico.

**FIR 4° afio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla.

INFECCIONES DEL TRACTO
RESPIRATORIO SUPERIOR EN
EL ADULTO

Las infecciones del tracto respiratorio
constituyen el motivo mas frecuente de
consulta por causa infecciosa en los centros de
atencion primaria’.

Mas del 90% de la prescripcién de antibioticos
en Espafia se realiza en atencién primaria?, y
se relaciona, en muchas ocasiones, con una
mala utilizacion, debida sobre todo a: indicacion
en infecciones viricas, seleccion del antibidtico
no adecuado, pauta posologica incorrecta,
incumplimiento  del  tratamiento y la
automedicacion.

El consumo de antibiéticos es considerado
una de las principales causas de apariciéon
de resistencias. Espana es uno de los paises
desarrollados con mayor consumo de
antibiéticos® y por tanto, con mayores tasas de
resistencias bacterianas, creando un verdadero
problema de salud publica.

En el caso de las infecciones respiratorias
del tracto superior, muchas son de origen
virico, la mayoria son leves y autolimitadas®
y en revisiones recientes se sugiere que los
antibioticos modifican sdlo ligeramente el curso
de la infeccion. Sin embargo, se estima que
cerca del 60% de la prescripcion de antibioticos
en el medio ambulatorio se debe a infecciones
respiratorias.

Por ello, una de las estrategias que se pueden
emplear para mejorar el uso de antibiéticos en
las infecciones del tracto respiratorio es la
prescripciéon  diferida: consiste en la
prescripcion de un antibidtico para que el
paciente lo tome Unicamente en el caso de que
persistan los sintomas en un tiempo
determinado y/o se confirme el diagndstico
microbiolégico®.
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| reserADo coln

El catarro o resfriado comun es un sindrome
benigno autolimitado causado por miembros
de numerosas familias de virus®.

Se trata de una de las infecciones mas
comunes en atencion primaria. La incidencia
media del resfriado comun en el adulto es de 2
a 4 episodios al afio y se produce con mas
frecuencia durante los meses de otofio e
invierno’.

ETIOLOGIA

Se asocia a un gran numero de virus
diferentes, aunque se estima que en la mitad
de los casos el agente causal es un
Rhinovirus, del que se conocen unos 100 tipos
antigénicos. Con menor frecuencia los
Coronavirus, Parainfluenza, Influenza y Virus
Respiratorio  Sincitial (VRS), se han
relacionado con la infeccién y todos ellos con
un considerable numero de serotipos
diferentes®.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

El resfriado se transmite preferentemente
mediante contacto directo con una persona
infectada, pasando a la nariz u ojos a través,
sobre todo, de las manos contaminadas y
también, aunque con menos frecuencia,
mediante la inhalacion de particulas®. El
periodo de incubacion de la mayoria de los
virus del resfriado es de 24-72 horas.
Clinicamente, el proceso se inicia con irritacion
en nariz y garganta, seguido de estornudos y
secrecion nasal acuosa. Estos sintomas
suelen resolverse en unos pocos dias y les
siguen, dentro de las primeras 24-72 horas, la
congestion nasal, la rinorrea mas espesa,
algunas veces de color amarillento-verdosa, y
tos, por lo que el paciente acude a su médico
de atenciéon primaria. Cabe destacar que la
rinorrea nasal espesa y purulenta forma
parte del curso natural de la enfermedad, y
no debe asociarse a cambios en la flora
bacteriana nasofaringea®.

Algunas veces puede presentarse febricula,
principalmente en nifios, y malestar general en
adultos, oscilando la duracién de los sintomas
entre 7 y 13 dias, dependiendo en gran
medida de la edad del paciente®.

La base del diagndstico es el cuadro clinico, y
no requiere ninguna prueba complementaria®.

El diagnostico diferencial en el adulto debe
efectuarse principalmente con la bronquitis
aguda, la sinusitis aguda vy la rinitis alérgica.

TRATAMIENTO

En estos momentos no se dispone de un
tratamiento etiolégico eficaz, por lo que el
objetivo del tratamiento debe perseguir el
alivio de los sintomas™.

Se han desarrollado numerosos estudios para
evaluar el uso de medicamentos en la
prevencién y tratamiento sintomatico del
resfriado comun, pero con graves deficiencias
metodoldgicas:

e variabilidad en la definicion clinica de
resfriado

e evaluacibn de resfriados naturales vy
experimentales

e asociaciones de principios activos

e pocos participantes, etc.

No es de extrafar, por tanto, que se
encuentren en la literatura una gran
heterogeneidad en los resultados que no
permiten efectuar recomendaciones
especificas sobre tratamientos concretos’.

El uso de antibidticos en el resfriado comun no
ofrece ningun beneficio para los sintomas del
resfriado, no se ha demostrado que prevengan
la aparicion de complicaciones e incluso
pueden contribuir al desarrollo de resistencias
en los patégenos bacterianos respiratorios’.

Tratamiento sintomatico

Para abordar el tratamiento sintomatico, se
recomienda tratar cada uno de los sintomas
presentes por separado. Esto contradice la
disponibilidad en el mercado nacional de
medicamentos compuestos por asociaciones
de los principios activos mas utilizados en esta
patologia, de los cuales, la mayoria se
corresponden con especialidades
farmacéuticas  publicitarias  (EFP), que
promueven la automedicacion. Es
imprescindible, por tanto, una correcta
educacion al paciente en el manejo de los
sintomas.

Malestar general y febricula

Los analgésicos o antiinflamatorios como el
paracetamol, ibuprofeno o acido acetilsalicilico
son apropiados para aliviar los sintomas de
malestar general y febricula.
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Congestion nasal y rinorrea

Los expectorantes se encuentran incluidos en
muchos preparados debido a la creencia de
que estimulan la fluidificacion del moco. No
hay evidencias que avalen su utilizacion, a
pesar de que son ampliamente prescritos y
demandados por los pacientes. Es mas
importante mantener una correcta ingesta de
liquidos, asi como considerar la inhalacién de
vapor de agua para aliviar los sintomas del
resfriado’.

Los lavados nasales con irrigaciones salinas
constituyen el tratamiento mas fisiolégico de la
congestion nasal, siendo el Unico que se
puede utilizar en nifios.

Los agentes a-adrenérgicos son los
descongestionantes mas conocidos. Actuan
provocando una vasoconstriccion de los vasos
sanguineos, incluidos los de la mucosa nasal,
por lo que reducen la secrecion de moco.
Ofrecen un moderado alivio en la congestion
nasal. Por via oral, ninguno ofrece una accion
selectiva sobre la mucosa nasal, por lo que
deben administrarse con precaucion por el
riesgo de su vasoconstriccion periférica.
Administrados por via tépica, no se
recomienda prolongar el tratamiento mas de 3
6 4 dias, para evitar el efecto rebote en el
momento de su retirada'".

Los considerados “antihistaminicos de primera
generacién” se encuentran presentes en la
mayoria de los preparados EFP. El efecto se
debe a su accién anticolinérgica, si bien el
beneficio clinico es pequeno, en comparacion
a su perfil de efectos adversos, entre los que
destaca la sedacion®.

Tos

La terapia antitusigena raramente se necesita
al comienzo de los sintomas y no hay
consenso acerca de su utilizacion. Una
revision Cochrane ha mostrado la falta de
evidencia para determinar la efectividad de los
preparados EFP para la tos'. La guia del
Colegio americano de neumologia, de hecho,
no recomienda la utilizacion de antitusigenos
para la tos debida a infeccién respiratoria’™.

A pesar de estas conclusiones, dos de los tres
ensayos clinicos incluidos en la revision
Cochrane sugieren que dextrometorfano
produce un modesto beneficio clinico en
comparacion a placebo.

Debido a los resultados controvertidos, el
médico debe valorar el balance beneficio-
riesgo en cada paciente’.

Prevencion

La mejor estrategia de prevencion consiste en
una correcta higiene de manos y evitar el
contacto con las membranas mucosas ™.

Los estudios sobre el uso profilactico de la
vitamina C en el resfriado comun no han
mostrado resultados consistentes'”.

Educacién al paciente

Una de las experiencias mas frustrantes en la
consulta de atenciéon primaria es cuando
acude un paciente con resfriado reclamando
antibiéticos.

Es fundamental informar al paciente que los
antibidticos no tienen ningun papel en el
tratamiento del resfriado. Asi, ofreciendo
consejo en relacién al tratamiento sintomatico,
se puede tranquilizar al paciente y evitar
futuras consultas.

DALITIS AGUDA

La faringoamigdalitis aguda o faringitis es un
proceso inflamatorio difuso de los foliculos
linfoides de la faringe con participacién de la
mucosa y de las estructuras subyacentes.
Dada la continuidad anatémica suelen
afectarse zonas contiguas tales como las
amigdalas (adenoiditis, tonsilitis o amigdalitis),
la mucosa nasal (rinitis), la uvula y el paladar
blando. A efectos practicos de signos,
sintomas y etiologia, es habitual englobar este
proceso como faringoamigdalitis (FA)™.

ETIOLOGIA

En funcién de la etiologia se clasifica en dos
grupos’®:

e Faringoamigdalitis virica

Suponen aproximadamente el 70-80% de las
faringitis agudas en adultos. Es la mayoritaria
en nifos menores de 3 anos (80-90%).

Los virus que pueden causar una faringitis
son: Adenovirus, Rhinovirus, Coronavirus,
Parainfluenza, Influenza A y B, Herpes simplex
1y 2, Eipsten Barr y Citomegalovirus (CMV).

e Faringoamigdalitis bacteriana

El estreptococo B-hemolitico del grupo A,
Streptococcus pyogenes (EBHGA), es el
agente bacteriano mas frecuente y se
considera el responsable del 15-20% de las
faringitis en nifios, sobre todo entre los 3y 15
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anos y del 5-15% en adultos. Suele aparecer
con mayor frecuencia en invierno y primavera.
Otras bacterias menos frecuentes que también
pueden causar FA son: los estreptococos del
grupo C y G, Corynebacterium haemolyticus,
Neisseria gonorrhoeae y Corynebacterium
diphtheriae. Otros microorganismos, como
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia
pneumoniae, también pueden causar faringitis.

CLINICA Y DIAGNOSTICO
El objetivo fundamental del clinico ante un
caso de FA es identificar aquellos

pacientes con alta sospecha de infeccién
por EBHGA. Los datos epidemiologicos, la
edad y la época del afo, junto con los
siguientes aspectos clinicos, pueden orientar
hacia una etiologia virica o bacteriana
(estreptocdcica)'™. (Tabla)

Sin embargo, estos datos pueden no ser
suficientes para realizar el diagnéstico
etiolégico, por lo que, en muchos casos, es
importante realizar el diagnéstico
microbioldgico.

DATOS CLINICOS FA VIRICA 4 ESTREPIROGOE G

(S.pyogenes)

EDAD < 3 afos y adultos Entre 3 y 15 afios

COMIENZO BRUSCO No, gradual Si

FIEBRE Febricula* Elevada >38,5°C

DOLOR DE GARGANTA No/ Si leve Si, moderado a intenso

CEFALEA No o discreta Si, especialmente en nifios

DOLOR ABDOMINAL No Si

PETEQUIAS EN PALADAR No Si, sugestivo

NAUSEAS Y VOMITOS No Si, especialmente en nifios

EXANTEMA CUTANEO Si Si. Escarlatiforme

TOS, DIARREA, RINORREA Y | Si No

CONJUNTIVITIS

EXUDADO AMIGDALAR En membranas o punteado En placas

ADENOPATIAS Pequenas** Adenitis intensa

* En nifnos menores de 3 afos las viricas suelen dar fiebre alta.

** Salvo virus de Epstein-Barry CMV.

Diagndstico microbiolégico

Se pueden realizar dos pruebas diagnésticas,
cuyo objetivo principal es identificar las FA
estreptocécicas. Cabe considerar que ninguna
de ellas distingue la infeccion aguda del
estado de portador, que se estima en torno al
10-20% de la poblacién’®.

e Cultivo del frotis faringeo

Se considera la prueba diagnostica de
referencia. La toma de cultivo debe realizarse
en la superficie de ambas amigdalas y de la
parte posterior de la faringe, evitando en todo
momento tocar otras zonas de la orofaringe o
boca. El resultado del mismo se obtiene a las
24-48 horas.

e Test rapido de deteccion antigénica:

En la actualidad se encuentran disponibles
diversos métodos de deteccion rapida que
permiten obtener el resultado en 30-60
minutos. Unicamente detectan la presencia

de S. pyogenes, por lo que un resultado
negativo no permite descartar una etiologia
bacteriana menos frecuente.

Tienen, por lo general, una especificidad alta,
pero la sensibilidad en la practica clinica es
baja, por lo que un resultado del test negativo
no descarta la presencia de infeccion, y
requeriria confirmar el resultado con el
cultivo'’. Debido a la baja sensibilidad y a que
el tratamiento antibiotico, en caso de que fuera
necesario, puede retrasarse sin consecuencias
negativas, los tests rapidos no se recomiendan
de rutina en adultos'’.

Reglas de prediccion clinica

Para facilitar el diagnodstico en la practica
diaria, se han desarrollado diversas reglas de
prediccion, siendo los mas aceptados los
Criterios de Centor, corregidos con la edad
por Mclsaac''®, que consideran los siguientes
signos:
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Criterios Centor Puntos
Temperatura >38°C 1
Exudado amigdalar 1
Ausencia de tos 1
Adenopatias intensas 1
Edad:

3-14 afios 1

15-44 afnos

> 45 afos -1

Asi, en funcion de la puntuacién se establece
una probabilidad de riesgo de infeccion
estreptocdcica:

» <0:1-2,5%
= 1:5-10%

= 2211-17%

= 3:28-35%

= >4:51-53%

Mclsaac recomienda que si un paciente
presenta solo uno de los cuatro sintomas, no
se debe realizar cultivo ni instaurar tratamiento
antibiotico. En sus resultados también destaca
que incluso en aquellos pacientes con los
cuatro sintomas, el 44% de ellos no
presentaria una faringitis estreptocdcica.

En la literatura cientifica existe cierta
controversia acerca del procedimiento
diagnostico mas efectivo: cultivo, test rapido,
reglas de Centor, o la combinacién de varios.
Las Sociedades Americana de Medicina
Interna y de Medicina de Familia y los Centres
for Diseases Control desestiman el frotis (por
retraso en el resultado) y proponen
antibioterapia con 3-4 criterios Centor®® 2'.

Sin embargo, la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas cuestiona estas
recomendaciones porque implican demasiados
tratamientos innecesarios y apuestan por la
realizacidn de cultivo a aquellos pacientes en
los que se estima con las reglas de prediccion
un alto riesgo de infeccion estreptococica y
tratar s6lo a los que obtienen resultado
positivo'®.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente
mencionado, parece recomendable:

+« Emplear los criterios de Centor para
identificar aquellos pacientes con un riesgo
nulo o bajo de infeccion estreptocdcica.

+ Pacientes de bajo riesgo: no haria falta
confirmaciéon del diagnéstico y uUnicamente
estaria indicado el tratamiento sintomatico.

+ Pacientes de alto riesgo: prescripcion
diferida de antibiético hasta la obtencion de la
confirmacién diagnéstica con el cultivo.

En relacion a este ultimo punto, el retraso del
inicio del tratamiento antibidtico hasta 9 dias
desde la aparicion de los sintomas sigue
siendo eficaz para la prevencién de la fiebre
reumatica’’.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO
La faringitis es un proceso autolimitado en la
mayoria de los casos. Los sintomas mejoran
de forma significativa en 3 dias en el 40% y en
una semana en el 85% de los -casos,
independientemente de que se trate o no de
una infeccién estreptocécica. Con poca
frecuencia puede complicarse con:
e Complicaciones supurativas:

» Qtitis media aguda

= Sinusitis aguda

= Absceso faringeo

= Epiglotitis.
e Complicaciones no supurativas:

» Fiebre reumatica

=  Glomerulonefritis post-estreptocécica

»= Adenitis cervical

= Escarlatina

= Sindrome del shock toxico.

Inicialmente la faringoamigdalitis aguda
solamente precisa tratamiento sintomatico,
siendo éste el Unico indicado para la
faringoamigdalitis no estreptocdcica: ingesta
adecuada de liquidos y alivio del dolor con
analgésicos/antipiréticos®.

Tratamiento antibiotico

Solamente esta indicado para las
faringoamigdalitis por estreptococo del
grupo A. Sin embargo, estudios realizados en
Espafia ponen de manifiesto que mas del 80%
de las faringoamigdalitis agudas se tratan con
antibioticos habitualmente de forma
empirica®.

En la actualidad no se considera justificado
instaurar tratamiento antibiético con el objetivo
de prevenir las complicaciones supurativas,
puesto que el riesgo es muy bajo, ni para
acortar el curso clinico de la enfermedad,
puesto que en la mayoria es un proceso auto-
limitado y resuelve en 3-4 dias, incluso sin
tratamiento. Tampoco hay evidencia clara de
que el tratamiento antibiético sea eficaz en la
prevencion de la glomerulonefritis®.

Por tanto, el principal objetivo del tratamiento
antibiotico es prevenir la fiebre reumatica,
aunque también es un tema controvertido
porque la mayoria de los ensayos clinicos que
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han demostrado reducir su incidencia se
realizaron en los anos 50, cuando la incidencia
de fiebre reumatica era mucho mayor que
ahora?*.

Eleccion de antibidtico

Un gran numero de antibidticos han
demostrado ser efectivos en el tratamiento de
EBHGA (penicilina, amoxicilina,
cefalosporinas, macrélidos y clindamicina).

Sin embargo, la penicilina V 500 mg
administrada en 3 6 4 dosis al dia por via
oral (vo) durante 10 dias, se ha considerado
tradicionalmente el tratamiento de eleccion,
debido a su probada eficacia y seguridad, su
espectro reducido y su bajo coste. De hecho,
no se ha aislado ningun S. Pyogenes en el
mundo resistente a la penicilina.

La utilizacion de amoxiciina se ha
generalizado bastante, en parte porque hay
mayor variedad de presentaciones
farmacéuticas, y la mayoria de los autores la
consideran una alternativa aceptable. Dado
que el S. Pyogenes no es productor de
betalactamasas, la asociacion de acido
clavulanico a la amoxicilina no afade
eficacia y aumenta el riesgo de
hepatotoxicidad®.

Algunas cefalosporinas y macrolidos de
comercializacion reciente han presentado una
eficacia bacteriolégica similar a 10 dias de
penicilina cuando se han evaluado en pautas
mas cortas y con menos administraciones
diarias, lo que podria implicar una mejora del
cumplimiento, pero el hecho de que su
espectro antibacteriano sea mas amplio que el
de la penicilina es un argumento fundamental
(ademas de la tolerabilidad y el coste) para
considerarlos soélo alternativas en esta
indicacion?®. Ademas, en Espafia y otros
paises se ha documentado un porcentaje
elevado (3-23%) de cepas resistentes a
eritromicina y otros macrolidos™.

R DT

La otitis media se define como la presencia de
secreciones en el oido medio y se puede
presentar en dos formas clinicas, que se
deben distinguir:

e Otitis media aguda (OMA): exudado en
oido medio acompafado de los sintomas
clasicos y su origen es infeccioso.

e Otitis media con exudado (OME): mas
conocida en nuestro medio por otitis serosa o
secretora, se caracteriza por la presencia de
exudado en el oido medio sin signos de
inflamacion aguda o infeccién. Cursa de
manera asintomatica y tiene wun origen
inflamatorio.

La OMA afecta principalmente a nifios, y es
relativamente infrecuente en la poblacion
adulta. De hecho, existe muy poca evidencia
en el manejo y tratamiento de la OMA en
adultos, por lo que se aborda de manera
similar que en nifios.

ETIOLOGIA

La causa de la otitis media aguda es
infecciosa:

- los virus estan presentes en cerca del 25%
de los casos de OMA, y a menudo preceden o
coexisten con una infeccion bacteriana.

- la principal bacteria responsable de OMA es
Streptococcus pneumoniae, que produce un
40% de los casos. Haemophilus influenzae se
encuentra en el 25% de los casos, siendo mas
frecuente en niflos y Moraxella cattarhalis es la
tercera bacteria mas frecuente?’.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Para diagnosticar OMA y diferenciarlo de
OME, debe aparecer:

¢ Presencia de exudado en oido medio

¢ Signos y sintomas de inflamacién: dolor de
oido, pérdida de audicion

e Aparicion aguda de los sintomas.

En funcion de la severidad de la infeccion,
pueden presentarse sintomas generales como:
fiebre, pérdida de apetito, nauseas, vomitos y
dificultad para dormir?®.

El diagnéstico clinico debe acompafiarse de
un examen otoscépico?, en el cual se puede
observar el timpano enrojecido, abombado,
con desaparicion del reflejo luminoso,
opacificado y, en ocasiones, perforado con
derrame purulento en conducto auditivo
externo.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Se trata de una infeccién autolimitada que se
resuelve de manera espontanea a los tres dias
en un 80% de los casos?’.

Pueden darse, las siguientes complicaciones:

- leves: OME, otitis externa, perforacion de la
membrana timpanica.
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- graves, pero poco frecuentes: mastoiditis,
laberintitis, meningitis.

Tratamiento sintomético

Se puede ofrecer tratamiento sintomatico con
analgésicos y antipiréticos para aliviar el dolor
y la fiebre.

El tratamiento con antihistaminicos vy
descongestionantes no esta recomendado en
la otitis media aguda®.

Tratamiento antibiético

Debido a la etiologia y el curso de la
enfermedad, no esta justificado el
tratamiento antibidtico de la OMA de forma
rutinaria®®.

En caso necesario, se puede plantear la
prescripcion diferida a las 48 horas si persisten
los sintomas. La eleccion del antibiético va
dirigida principalmente a cubrir el heumococo.
Debido a la resistencia del neumococo a la
penicilina, mediada por la alteracién de las
proteinas fijadoras de penicilina (PBP), se
requiere emplear amoxicilina vo 1 g/ 8 horas
durante 7 dias.

Las resistencias de H. Influenzae y M.
Cattarhalis a penicilina son debidas a la
produccion de betalactamasas, por lo tanto, en
caso de fracaso terapéutico frente al
neumococo, se debe sospechar una posible
infeccion por las mismas y asociar acido
clavulanico a la amoxicilina:
Amoxicilina-clavulanico vo 875/125 mg/ 8
horas durante 10 dias.

Los macrdlidos (eritromicina, claritromicina o
azitromicina), dado el alto porcentaje de
resistencias del neumococo a los mismos,
Unicamente estan recomendados en pacientes
alérgicos a penicilina®.

R

Consiste en la inflamacion o infeccion de uno o
mas de los senos paranasales.

La sinusitis es generalmente desencadenada
por una infeccién viral del tracto respiratorio
superior y solamente el 2 % de los adultos se

complica con una sinusitis bacteriana®?.

El hecho de que en la mayoria de las
ocasiones suceda de manera simultanea o
estrechamente relacionada con procesos
inflamatorios de la mucosa nasal, ha hecho
que se vaya sustituyendo el término de

sinusitis por el de rinosinusitis, que es el mas
aceptado internacionalmente*3*?°.

Ademas de los virus ya referidos, existen otros
factores predisponentes como son las rinitis
alérgicas y no alérgicas, la obstruccién por
polipos o tumores, la natacion, el abuso de los
descongestionantes, la cocaina, las anomalias
anatémicas como la desviacion del tabique, los
procesos dentales, el tabaquismo, la diabetes
mellitus y otras causas.

ETIOLOGIA

Los virus respiratorios (sobre todo Rhinovirus y
después Influenza y Parainfluenza) son los
patégenos mas implicados.

En cuanto a las bacterias, Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae son los
responsables de entre el 35% y 50% de los
casos. Se debe considerar la Moraxella
cattarhalis en nifos y anaerobios vy
Staphyilococcus aureus cuando el origen es
dentario®3%,

CLINICA Y DIAGNOSTICO
El diagnéstico puede ser: clinico, endoscdpico
y radiolégico.

Diagndstico clinico

El mas importante, especialmente en Atencion
Primaria.

La European Academy of Allergology and
Clinical Inmunology define Ila rinosinusitis
aguda como “la inflamacién de la nariz y senos
paranasales caracterizada por dos o mas de
los siguientes sintomas: bloqueo/congestion;
rinorrea (anterior o posterior); dolor/presion
facial; anosmia/hiposmia“®*=°.

Segun la guia clinica de Fisterra®* basada en
Fokkens y Gwaltney*®*, para el diagnéstico
clinico de la rinosinusitis aguda se precisan al
menos dos criterios, de los cuales uno tiene
que ser: bloqueo/congestion/obstruccion nasal
o rinorrea anterior o posterior. Los otros
sintomas que pueden aparecer son: dolor
facial, hiposmia/ anosmia.

De todos ellos, la secrecion nasal es la mas
sensible pero so6lo alcanza una especificidad
diagnéstica del 50% .

La clinica no es determinante para distinguir la
rinosinusitis virica de la bacteriana®®*. En
general, una clinica bifasica con
empeoramiento a partir del 5° dia, que persiste
al 10° dia, con secrecion nasal purulenta y
dolor facial, particularmente si es unilateral, es
sugestiva de infeccion bacteriana®32.
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La sintomatologia de la rinosinusitis bacteriana
€S mas severa que la virica, la presencia de
fiebre elevada o signos inflamatorios de la piel
sugieren etiologia bacteriana®.

El dolor facial solo, no es diagnéstico de
sinusitis bacteriana®.

Diagndéstico endoscopico
La exploracion endoscépica busca drenaje
purulento a partir del meato medio®.

Diagnostico radiolégico

La radiologia simple permite visualizar solo
con cierto rigor los senos maxilares vy
frontales®. Las proyecciones a realizar son:
occipito-frontal (de Caldwell) y occipito-mental
(de Waters).

No se deberia realizar prueba de imagen en
los pacientes que tienen criterios diagnosticos
para rinosinusitis aguda, sin complicaciones
intracraneales u orbitarias, ni sospecha de otra
patologia®. Si se sospechan complicaciones
intracraneales, entonces es mejor la
tomografia axial computarizada (TAC)*, no
disponible en Atencién Primaria.

Ni la radiografia simple ni el TAC distingue la
etiologia virica de la bacteriana y presentan
baja especificidad, pues la imagen del
resfriado comun suele ser anormal®*3"4,

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

El 75% de los pacientes experimentan mejoria
o0 resolucion de los sintomas sin tratamiento
antibiético®’.

Tratamiento sintomatico

El pilar del tratamiento de la sinusitis aguda es,
por tanto, la analgesia®.

Segun la revision Cochrane de 2008* no hay
pruebas convincentes de que los tratamientos
coadyuvantes (corticosteriodes nasales
tépicos o descongestionantes) mejoren los
resultados clinicos.

Tratamiento antibiotico

Los antibiéticos no deberian ser prescritos
de manera rutinaria, pues solamente el 30-40
% de los pacientes con sospecha de sinusitis
padecen sinusitis bacteriana. Sin embargo, el
90 % de los pacientes en EEUU reciben de
sus médicos generales antibiéticos en caso de
sinusitis bacteriana aguda®®.

La probabilidad de infeccibn bacteriana
aumenta con el tiempo (> 7 dias) y la

intensidad y gravedad de los sintomas. Las
formas leves maxilares suelen ser viricas y se
complican poco. Aumenta el riesgo de
complicaciones en las frontales y
esfenoidales™.

Espafa constituye un lugar de alta resistencia
antibidtica al S. Pneumoniae y H. Influenzae.
La curacion espontanea de este ultimo es mas
probable, por lo que el tratamiento debe ser
particularmente activo frente al primero®.

En caso de utilizacion de antibidticos, tanto las
guias espafiolas®*** como extranjeras®¥*%414?
recomiendan, al igual que en la OMA,
amoxicilina a dosis altas como antibiotico de
primera eleccion. Y también, al igual que en la
OMA, se debe valorar el posible fracaso
terapéutico debido a la presencia de H.
Influenzae y M. Cattarhalis, productores de
betalactamasas.

El documento de consenso de la Sociedad
Espafola de Quimioterapia y la Sociedad
Espafiola de Otorrinolaringologia®®
recomienda: “En pacientes con sinusitis
maxilar aguda leve, inmunocompetentes y sin
comorbilidad, pueden recibir tratamiento
sintomatico. Alternativamente, o en caso de
que no mejore, amoxicilina vo 1g /8 h durante
7 dias “. Este seria probablemente el caso
mas comun en Atencién Primaria.

En los estudios realizados comparando la
eficacia de las distintas pautas, incluyendo
penicilinas, cefalosporinas de 22 y 3°
generacion, telitromicina y quinolonas no se
observan diferencias significativas entre estos
régimenes®.

A proposito de esto ultimo, un reciente
metanalisis publicado en CMAJ*®, compara la
eficacia de las nuevas quinolonas con los [-
lactamicos para el tratamiento de la sinusitis
bacteriana aguda, concluyendo que los
primeros no confieren ningun beneficio sobre
los segundos. Incluso dedica un editorial a
este tema**, donde resalta que la mayoria de
las sinusitis se resuelven solas, que la
amoxicilina o cefalosporinas son tan efectivas
como el levofloxacino o moxifloxacino y que
estas ultimas inducen rapidamente
resistencias bacterianas.

BOLETIN DE USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO Pag 8



10.

CONCLUSIONES

Las infecciones del tracto respiratorio
constituyen el motivo mas frecuente de
consulta por causa infecciosa en los
centros de Atencién Primaria.

Se estima que cerca del 60% de la
prescripcion de antibidticos en el medio
ambulatorio se debe a infecciones
respiratorias.

El consumo de antibidticos se considera
una de las principales causas de
aparicioén de resistencias.

El objetivo del tratamiento en el resfriado
debe perseguir el alivio de los sintomas.

En el caso de las faringoamigdalitis
agudas, el tratamiento antibiético soélo
esta indicado en las faringoamigdalitis
bacterianas.

Debido a la etiologia y el curso de la otitis
media aguda y la sinusitis aguda, no
esta justificado el tratamiento antibiético
de forma rutinaria.

Una de las estrategias que se pueden
emplear para mejorar el uso de
antibioticos en las infecciones del tracto
respiratorio es la prescripcion diferida.
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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

ETIOLOGIA ELECCION

ALTERNATIVA

RESFRIADO COMUN

OBSERVACIONES

VIRICA: 100% casos

Tratamiento sintomatico

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

VIRICA: 70-80% casos

BACTERIANA:
EBHGA 5-15% casos

Penicilina V vo 500 mg/ 6-8
horas 10 dias

Amoxicilina vo 1 g/8 horas
10 dias

Tratamiento sintomatico

OTITIS MEDIA AGUDA

VIRICA: 25% casos

Amoxicilina-clavulanico vo

Tratamiento sintomatico

BACTERIANA: Amoxicilina vo 1 g/8 horas | g75/155' mg /8 horas 7-10
7-10 dias .
dias
SINUSITIS AGUDA
VIRICA:
Amoxicilina vo 1 a/8 horas Amoxicilina-clavulanico vo Tratamiento sintomatico
BACTERIANA: 9 875/125 mg /8 horas 7-10

7-10 dias

dias
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