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Introducción

Las infecciones agudas de vías respiratorias altas
son procesos inflamatorios de la mucosa respira-
toria desde la nariz hasta el árbol respiratorio infe-
rior, sin incluir los alvéolos. Se presentan con
malestar y numerosos síntomas que se sobrepo-
nen, tales como odinofagia (faringitis), rinorrea
(catarro común), tos (bronquitis), sensación de
plenitud facial y dolor (sinusitis).1

En Estados Unidos de Norteamérica, 75 % de
las prescripciones de antibióticos se indica en otitis
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Uso de antimicrobianos
en infecciones agudas
de vías respiratorias altas

SUMMARY
Acute upper respiratory infections are one of the
main causes of office visits in family practice
worldwide. If antimicrobial drugs were used ju-
diciously, it is estimated that 50 million of these
prescriptions could be avoided. The vast major-
ity of acute rhinopharyngitis (common cold) and
acute sinusitis cases are resolved without using
antibiotics. Acute otitis media must be distin-
guished from otitis media with effusion: the former
may be successfully treated, in many cases, with-
out prescribing antibiotics, while the latter does
not improve with antimicrobial drug use unless its
evolution was > 3 months. Acute pharyngitis is
better treated if considered as an odynophagia
syndrome, employing clinical criteria to distinguish
cases that need antimicrobial drug prescription.
Acute bronchitis does not improve significantly
by utilizing antimicrobial drugs. Drugs from the
quinolones group are not a choice for treating
acute upper respiratory infections.

RESUMEN
Las infecciones agudas de vías respiratorias al-
tas representan una de las principales causas de
consulta en medicina familiar. En Estados Unidos
de Norteámerica se calcula que cada año se podría
ahorrar 50 millones de prescripciones de antimicro-
bianos si éstos fueran usados correctamente en
dichas entidades clínicas. La gran mayoría de los
cuadros de rinofaringitis aguda se resuelve sin anti-
microbianos, al igual que los de sinusitis aguda.
La otitis media aguda debe ser distinguida de la
otitis media con derrame; la primera en muchos
casos puede ser tratada sin antimicrobianos y la
segunda no mejora con antimicrobianos si la
evolución ha sido menor de tres meses. La faringitis
aguda se trata mejor si se le considera un sín-
drome de odinofagia y se usan criterios clínicos
para distinguir a los pacientes que requieren
tratamiento antimicrobiano. La bronquitis aguda
no mejora sustantivamente con antimicrobianos.
Las quinolonas no son fármacos de elección en
infecciones agudas de vías respiratorias altas.

media, sinusitis, bronquitis, faringitis e infecciones
no especificadas de las vías respiratorias superiores.2
La probabilidad de prescribir antibióticos aumenta
conforme el médico tiene más años de haber
egresado de la carrera; en 1997 se prescribía anti-
bióticos para infecciones agudas de vías respi-
ratorias altas en 52.1 % de los casos, en 1999 bajó
a 41.5%. Los médicos familiares prescriben más
antibióticos que los internistas; en Estados Uni-
dos, la probabilidad de recibir antibióticos para una
infección respiratoria aguda alta es 70 % mayor si
el paciente es atendido por un médico familiar.3
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Un dato sin explicación franca es que en ese país
los pacientes hispanos tienen 83 % menor proba-
bilidad de recibir antibióticos para infecciones
agudas de vía respiratorias altas que los blancos no
hispanos.

Rinofaringitis o catarro común

Los antimicrobianos no están indicados en este cua-
dro clínico. Los Centers for Disease Control de Estados
Unidos consideran que el uso juicioso de antibióticos
en infecciones respiratorias altas agudas podría
evitar aproximadamente 50 millones de prescrip-

ciones de antibióticos al año. Una revisión siste-
mática del British Medical Journal  en octubre de 2001,
no encontró evidencia de eficacia con los anti-
bióticos en el catarro común, considerando la tasa
de curación, la reducción de los síntomas o la fre-
cuencia de complicaciones. En cambio, los anal-
gésicos y antiinflamatorios son útiles para aliviar la
odinofagia, frecuente en rinofaringitis.1 La duración
de la rinofaringitis es de aproximadamente dos a
siete días, y en general los pacientes mejoran a los
10 días, pero la tos persiste en niños y adolescen-
tes por más de dos semanas. El promedio de estos
cuadros es de seis al año en niños que acuden a
guarderías.

Por mucho tiempo se ha considerado que el
exudado mucopurulento es una indicación de
antimicrobianos. Esto no es así a menos que la
secreción persista por más de 10 días.4 Desde 1962,
ensayos clínicos controlados han mostrado consis-
tentemente que los niños con catarro común tra-
tados con antibióticos no mejoran más que los
niños tratados en forma sintomática. Los anti-
bióticos analizados han sido penicilina G, penicilina
V, sulfas, trimetoprim-sulfametoxazol, tetraciclina,
cloranfenicol, ampicilina, eritromicina, doxiciclina,
amoxicilina. Tampoco en rinofaringitis purulenta
las cefalosporinas producen diferencias al hacer la
comparación con el grupo placebo, ni siquiera
seis días después de iniciado el tratamiento. Dado
que la rinitis mucopurulenta es una característica
común de la rinosinusitis viral no complicada, no
es una indicación separada que justifique el uso de
antibióticos. El enfermo con rinitis purulenta de
10 días de evolución puede beneficiarse con la com-
binación de amoxicilina-clavulanato, cuando la in-
fección es por Streptococcus pneumoniae o Moraxella
catarrhalis.

Un elemento importante en la prescripción de
antibióticos en infecciones agudas de vías respira-
torias altas es la expectativa del paciente, cuyo co-
nocimiento es importante para dar la explicación
adecuada. Además, a mayor número de consulta
se tiende a prescribir más antibióticos innecesa-
rios.5 Las desventajas de prescribir antibióticos son
el riesgo de alergia, de interacciones y la mayor
probabilidad de sufrir neumonía por Streptococcus
pneumoniae resistente a penicilina, macrólidos,
cefalosporinas, sulfas y doxiciclina. En el terreno
psicosocial, se reduce la habilidad del individuo
adulto para cuidar por sí mismo sus enfermeda-
des autolimitadas.

Figura 1. Criterios de decisión para el uso
de antibióticos en odinofagia
(modificados de Centor)
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Faringitis aguda o síndrome
de odinofagia aguda

El dolor de garganta representa 1 o 2 % de los
motivos de consulta en el primer nivel de atención.
Sólo aproximadamente 10 % de los casos de
odinofagia es causado por estreptococo beta
hemolítico del grupo A, no obstante 75 % de los
adultos con faringitis recibe antibióticos.6 Los
médicos prescriben antibióticos para esta entidad
clínica pues creen que los pacientes así lo desean o
tendrán más reconsultas si no los prescriben;
además, resulta más rápido prescribir que explicar
la razón por la cual un antibiótico no es necesario.
Sin embargo, la satisfacción del paciente depende
más de la actitud del médico que muestra interés y
proporciona seguridad.5

El diagnóstico definitivo de faringitis por
estreptococo beta hemolítico del grupo A sigue
siendo controversial, debido a que las concentra-
ciones de antiestreptolisina y el cultivo faríngeo no
se pueden obtener con oportunidad para tomar la
decisión. Además, hay poca correlación entre
ambos estudios. Los cultivos tienen bajo nivel de
concordancia al repetirse el examen y no distinguen
entre el estado de portador y el de infección aguda.5

La prueba rápida de antígeno de estreptococo
tiene una sensibilidad de 76 a 87 %, similar a la
del cultivo faríngeo y una especificidad de 95 %;
cuando es positiva algunos clínicos la consideran
evidencia definitiva de estreptococo beta hemolítico
del grupo A.7 Si no existe el recurso de prueba rápida
para antígeno de estreptococo, lo más adecuado
es usar los criterios clínicos de Centor: exudado amig-
dalino, adenopatía dolorosa cervical anterior,
historia de fiebre y ausencia de tos. La ausencia de
los tres primeros criterios tiene un valor predictivo
negativo de 80 %.5 Un enfoque que podría ser
valioso en la investigación clínica en medicina
familiar es el desarrollado por Ebell, que consiste
en otorgarle puntos a los signos y síntomas previa-
mente mencionados. La ponderación es como sigue:

" 0 a 1 puntos:  menos de 2 % de riesgo de infec-
ción por estreptococo beta hemolítico del
grupo A.

" 1 a 3 puntos: duda de tratamiento antibiótico que
se resolvería con la prueba rápida de estreptococo.

" 4 a 5 puntos: riesgo de 52 % de infección por
estreptococo beta hemolítico del grupo A, y se
prefiere dar antibiótico empíricamente.

El esquema de Ebell incluye causas graves de
odinofagia como meningitis y absceso retrofaríngeo.
Desafortunadamente, requiere un formato especial
para hacer la ponderación, lo que dificulta su uso
en la consulta.8 En la Unidad de Medicina Fami-
liar 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Guadalajara, Jalisco, usamos los criterios de Centor
modificados (figura 1) y tratamos la faringitis por
estreptococo beta hemolítico del grupo A con
penicilina benzatínica combinada 600 mil unida-
des vía intramuscular en niños y 1 200 000 en
adultos en una sola dosis.9,10 La penicilina V oral
necesaria por 10 días pone en riesgo el apego
terapéutico y puede ocasionar irritación gástrica
con vómitos y hacer fracasar el tratamiento.11

En pacientes alérgicos a la penicilina, una op-
ción son los macrólidos (etilsuccinato de eritromicina,
claritromicina, azitromicina), dado que su espec-
tro antimicrobiano es el mismo y sólo varían en su
perfil de reacciones adversas. En niños la dosis dia-
ria de eritromicina es de 30 a 40 mg por kg, dividi-
da en dos o tres tomas por 10 días; en adultos, 400
mg cada seis horas por el mismo tiempo. La dosis de
claritromicina en niños menores de 12 años es de
7.5 mg/kg, dividida en dos tomas; en mayores de
12 años y adultos se dan 250 a 500 mg cada 12
horas, dependiendo de la gravedad de la infección.
La dosis de azitromicina en niños es de 10 mg/kg
el primer día y luego la mitad de esa dosis por cua-
tro días; en adultos, 500 mg el primer día y luego
la mitad los siguientes cuatro días. Un riesgo bien
reconocido con el uso de la eritromicina es la pro-
ducción taquicardia helicoidal o de puntas torcidas
(torsades de pointes) —pues prolonga la repolarización
cardiaca—, que puede ocasionar el doble de muer-
tes súbitas cuando se le compara con la amoxicilina.
Además, la eritromicina puede ocasionar hasta cinco
veces más muertes súbitas cuando se emplea simul-
táneamente con inhibidores de la subfamilia de enzi-
mas CYP3A12 (ketoconazol, itraconazol, fluconazol,
verapamil, diltiazem, antidepresivos de uso común
y cimetidina). El astemizol, terfenadina, cisaprida
y el triazolam, pueden producir la misma compli-
cación cuando se emplean junto con eritromicina,
debido a que son metabolizados por CYP3A4.13

La claritromicina parece tener las mismas interac-
ciones, no así la azitromicina.14

La combinación de amoxicilina-clavulanato es
considerada de segunda línea. La primera estaría
indicada cuando no se resuelve la infección con
penicilina o un macrólido, y se piensa en Moraxella
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catarrhalis o Haemophilus influenzae B resistente a
ampicilina como agentes causales. Las cefalosporinas
de primera generación y vida media larga como el
cefadroxilo podrían ser una opción en quienes no
aceptan tratamiento parenteral15 o sufren gastritis
severa (cuadros I y II).

Otitis media aguda

Diagnóstico

La primera tarea del médico familiar es distinguir
la otitis media aguda de la otitis media con derra-
me. La otitis media aguda se caracteriza por dolor,
fiebre, otorrea o membrana timpánica prominente.
La otitis media con derrame se define como la pre-
sencia de líquido en el oído medio en ausencia de
signos o síntomas de infección aguda.16

En cuanto a este punto, la Guía de diagnóstico y tra-
tamiento de la otitis media aguda, elaborada por American
Academy of  Pediatrics y American Academy of  Family
Physicians, define la otitis media aguda como:

a) Cuadro de inicio agudo.
b) Derrame en el oído medio cuyos signos podrían

ser tímpano abombado, limitación o ausencia
del movimiento de la membrana timpánica, o
nivel hidroaéreo detrás de la misma.

c) Signos o síntomas de inflamación del oído
medio: eritema del tímpano u otalgia.

Cuando están presentes signos o síntomas de los
tres grupos, se hace el diagnóstico de certeza. Cuan-
do están presentes sólo parcialmente, el diagnóstico
es probable. Ambas situaciones pueden conducir a
conductas terapéuticas diferentes.

Se destaca que entre los signos de derrame del
oído medio, el abombamiento del tímpano es el me-
jor predictor de otitis media aguda.17

Tratamiento

La primera recomendación de la Guía de diagnóstico y
tratamiento de la otitis media aguda, catalogada como una
fuerte recomendación, es dar analgésicos. De éstos,
el acetaminofén y el ibuprofén cuentan con evidencia
de efectividad.17 No hay estudios controlados sobre
la eficacia de diversos remedios caseros. La benzocaína
tópica podría ayudar a los niños mayores de cinco

años. Los agentes anestésicos como la ametocaína y
la fenazona podrían ser útiles en niños mayores de
seis años. No hay estudios controlados de agentes
homeopáticos que traten el dolor.18 Los analgésicos
opiodes como la codeína o sus análogos son eficaces,
pero debe considerarse los riesgos de depresión res-
piratoria, alteración del estado mental, malestar
gastrointestinal y constipación.

Criterios de uso de antimicrobianos

La indicación de antibióticos en otitis media aguda va
de 31 % en Holanda a 98 % en Estados Unidos,
sin embargo, parece no haber diferencia en las com-
plicaciones.17

Una revisión sistemática del Grupo Cochrane
incluyó 10 ensayos clínicos controlados con 2202
niños que recibieron antimicrobianos o placebo,
la reducción absoluta del riesgo de tener dolor a los
dos días de evolución con administración de anti-
bióticos fue de casi 5 %. El número necesario a tratar
se calculó en 17, es decir, se requirió tratar a 17 niños
con antibióticos para impedir que uno tuviera dolor
después de dos días de evolución.19 No hubo dife-
rencia respecto a las pruebas de función otológica.

Estos datos no se aplican necesariamente a los
niños menores de dos años con otitis media aguda
bilateral. En Inglaterra, a niños con otitis media aguda
diagnosticados por su médico familiar se les dividió
en dos grupos: en uno se inició tratamiento antibió-
tico de inmediato; el otro, 72 horas después. Las
variables que predijeron la peor evolución a las 72
horas fueron otorrea, historia de al menos tres trata-
mientos con antibióticos en el último año, vómito e
insatisfacción con la consulta recibida.20 Esta última
variable hace recordar el viejo aforismo de Osler: lo
importante no es lo que el médico hace, sino lo que el
paciente percibe que el médico hace.21 Para los padres,
la dificultad de los niños para dormir y los episodios
de gran inquietud fueron las variables más relevantes.
Los niños más beneficiados por el tratamiento anti-
biótico fueron aquellos que durante la consulta
tenían temperatura mayor de 37.5 °C y quienes habían
vomitado. Un ensayo clínico controlado con niños
con otitis media aguda comparó la amoxicilina con
placebo; los autores concluyeron que debieron tratar
a ocho niños con antibiótico para lograr mejoría
del llanto, fiebre, irritabilidad, o dolor del oído a
los cuatro días de iniciado el tratamiento.22
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  Cuadro I
  Infecciones agudas de vías respiratorias altas y recomendación del uso de antimicrobianos

Síndrome Antibioticoterapia Antibióticos alternativos y dosis

Rinofaringitis Ninguna

Otitis media serosa No antes de tres meses de evolución
(otitis media con derrame, en pacientes inmunocompetentes
sin síntomas generales)

Otitis media aguda en niños 80 a 90 mg/kg/día de amoxicilina Si el tratamiento fracasa en dos a tres días:
< 6 meses de edad por tres a 10 días.34 (La duración óptima

 del tratamiento es incierta)17 amoxicilina-clavulanato 90 mg/kg/día
de la primera y 6.4 mg del segundo.

Otras opciones:
Niños: 8 mg/kg de trimetoprim y 40 mg/kg Si de nuevo hubiera fracaso en el tratamiento:
de sulfametoxazol, divididos en dos dosis ceftriaxona 50 mg/kg/ día por tres días
por 3 a 10 días

50 mg/kg/día de eritromicina, divididos
en tres dosis por 3 a 10 días.
Recordar interacciones graves descritas

Otitis media aguda en niños Sólo ante fiebre ≥ 39°C y otalgia severa. Los antimicrobianos y dosis son los mismos
≥≥≥≥≥ 6 meses

Otitis media aguda en adultos 250 a 500 mg de amoxicilina, Cuando fracasa la primera opción:
tres veces al  día, o bien, 500 mg de amoxicilina-clavulanato
 875 mg dos veces al día por 5 a 10 días cada 12 horas,

O bien,
En pacientes alérgicos a las penicilinas: 125 a 500 mg de cefuroxima-axetil,
Algún macrólido o 160 mg de trimetoprim dos veces al día, por 7 a 10 días
y 800 mg de sulfametoxazol cada 12 horas
por 5 a 10 días

Rinosinusitis bacteriana, Mismas opciones de tratamiento que en otitis media aguda
más de 7 días de evolución

Faringitis bacteriana 600 mil unidades de penicilina benzatínica En alérgicos a la penicilina:
combinada en niños y el doble en adultos Eritromicina: niños 40 mg/kg/día en dos
en una sola dosis o tres dosis por 10 días. Adultos,

400 o 500 mg cuatro veces al día por 10 días
En quienes no aceptan tratamiento parenteral:

Claritromicna en niños menores de 12 años,
Amoxicilina 50 mg/kg/día divididos en dos 7.5 mg/kg divididos en dos tomas.
o tres dosis por 10 días, en niños Mayores de 12 años y adultos,

250 a 500 mg cada 12 horas dependiendo
Cuando fracasa el primer tratamiento de la gravedad de la infección
y no se acepta tratamiento parenteral:

Azitromicina: niños, 10 mg/kg/día en una dosis,
Cefadroxilo 30 mg/kg/día en dos dosis y la mitad de esa dosis cuatro días más.
por 10 días en niños Adulto: 500 mg el primer día

y 250 mg cuatro días más7

Adultos: 1 g al día de cefadroxilo Cuando fracasa el tratamiento con penicilina
en una sola toma por 10 días o amoxicilina sola, en pacientes sin alergia

a las penicilinas:

Amoxicilina-clavulanato:
Niños: 50 mg/kg/cada 12 horas
Adultos: 500 mg cada 12 horas
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Cuadro II
Orden de elección del antimicrobiano para tratar infección aguda bacteriana de vías respiratorias altas

Agente Entidad Elección del antimicrobiano (modificado de Goodman)35

etiológico clínica Primera Segunda Tercera

Streptococcus Faringitis Penicilina Cefalosporina de primera Un macrólido.
pyogenes Otitis media Amoxicilina generación (cefadroxilo mejor Clindamicina adultos,

que cefalexina por su vida 150 a 600 mg
media larga) cada seis horas por 10 días.

Sinusitis
Niños: 12 mg/kg divididos en dos
o cuatro dosis (la colitis
pseudomembranosa es más
común que con las cefalosporinas)

Streptococcus Sinusitis Penicilina Cefalosporina de primera Un macrólido
pneumoniae Otitis media Amoxicilina generación (cefadroxilo mejor Clindamicina

que cefalexina por su vida Trimetoprim-sulfametoxazol
media larga que permite (a dosis ya mencionadas)
dosis única al día)

Streptococcus Sinusitis Cefalosporina Clindamicina Trimetoprim-sulfametoxazol
pneumoniae Otitis media de tercera Una quinolona con buena
resistente generación actividad antigrampositivo
a penicilina (ceftriaxona (levofloxacina, gatifloxacina)

o cefotaxima,
la primera útil
en dosis única
al día por vía
intramuscular)

Moraxella Otitis media Amoxicilina- Una cefalosporina de segunda Ciprofloxacina
catarrhalis Sinusitis clavulanato generación (cefuroxima), Tetraciclina

o de tercera generación Eritromicina
Trimetoprim- (ceftriaxona)
sulfametoxazol

Haemophilus Otitis media Trimetoprim- Amoxicilina o ampicilina Ciprofloxacina
influenzae Sinusitis sulfametoxazol (la primera se absorbe mucho Azitromicina

mejor por vía oral que la
Amoxicilina- segunda, el espectro
clavulanato antibacteriano es casi el mismo,

cada vez hay mas resistencias
Cefuroxima axetil con ampicilina)

Staphylococccus No se Se le incluye aquí porque es común que se prescriban antimicrobianos en faringitis,
aureus considera basándose en el resultado de un cultivo faríngeo que reporta este germen.

causante de En nuestra experiencia, los pacientes que tienen clínicamente faringitis franca por
infección Streptococcus pyogenes y que cumplieron con el tratamiento adecuado de penicilina
respiratoria benzatínica a dosis plenas, responden a un curso de sólo tres a cinco días
aguda alta con dicloxacilina. (Esta recomendación la tomamos de la séptima edición

de Goodman and Gilman’s, The pharmacological basis of therapeutics,
pues ya no se menciona en ediciones posteriores)



Rev Med IMSS 2005; 43 (3): 247-255 253

Ismael
Ramírez Villaseñor et al.
Antimicrobianos
en infecciones
respiratorias
agudas altas

edigraphic.com

Tratamiento antimicrobiano

Se sugiere seguir las recomendaciones de la Guía de
diagnóstico y tratamiento de la otitis media aguda y dar anti-
biótico a los menores de dos meses de edad, con o
sin diagnóstico cierto. Esta actitud se justifica dada
la susceptibilidad a complicaciones severas en este
grupo de edad. Entre los seis meses y los dos años de
edad se recomienda el uso de antimicrobianos sólo
cuando hay certeza diagnóstica, o cuando hay fiebre
de 39 °C y otalgia severa. En pacientes de dos años o
mayores con certeza diagnóstica, se recomienda los
antimicrobianos sólo en enfermedad severa. Cuando
hay duda diagnóstica es conveniente la observación.17

Los antimicrobianos producen los siguientes
beneficios en otitis media aguda: en promedio el
llanto dura un día menos, se requieren dosis meno-
res de analgésico y la fiebre dura un día menos. La
resolución clínica entre los siete y 14 días es la mis-
ma, el dolor dura lo mismo y la otitis media con
derrame a los tres meses es igual. Las desventajas
del empleo de antibióticos son diarrea o vómito en
16 % y rash cutáneo en 2 %.17 Datos recientes
estiman 75 % más riesgo de desarrollar asma si se
reciben antibióticos durante el primer año de vida.23

Dosis de antimicrobianos

Si se decide iniciar tratamiento antimicrobiano en
otitis media aguda, la recomendación es amoxicilina
a dosis de 80 a 90 mg/kg/día. Si se siguió observa-
ción activa y entre las 48 a 72 horas no hay mejoría
suficiente, el tratamiento sería el mismo. Una op-
ción en pacientes alérgicos a las penicilinas es la
combinación de trimetoprim-sulfametoxazol:

" Niños: 8 mg/kg de trimetoprim y 40 mg/kg
de sulfametoxazol, divididos en dos dosis por
10 días.

" Adultos: 160 mg de trimetoprim y 800 mg de
sulfametoxazol, cada 12 horas.33

Si la respuesta es mala, el tratamiento sería
amoxicilina + clavulanato: 90 mg/kg/día de la
primera y 6.4 mg del segundo.

Si este tratamiento fracasara, 50 mg/kg de
ceftriaxona diarios por tres días. En presencia de
urticaria o anafilaxia por las penicilinas, el trata-
miento es un macrólido (50 mg/kg/día de eritro-
micina divididos en tres dosis por tres a 10 días,

15 mg/kg de claritromicina en dos dosis al día, o
10 mg/kg de azitromicina el primer día, seguidos
de 5 mg/kg los dos días siguientes). Si la alergia
es leve se puede indicar una cefalosporina.

Otitis media con derrame

La otitis media con derrame se resuelve sin trata-
miento a los tres meses en 65 % de los niños. Cuan-
do es trata con antibióticos no hay diferencia con
placebo al mes de evolución. La mitad de los niños
con otitis media aguda tratados correctamente con
antibióticos tiene líquido en el oído medio al mes,
y todavía 10 % a los tres meses; el tratamiento anti-
microbiano es inútil en esta entidad clínica.

Rinosinusitis aguda

Algunos autores consideran a la rinosinusitis aguda
y a la otitis media aguda como enfermedades si-
milares debido a que el oído medio se comunica con
la nasofaringe por medio de la trompa de Eustaquio.
En consecuencia, los gérmenes que causan otitis
media aguda también causan rinosinusitis aguda.24

La rinosinusitis aguda bacteriana en adultos es de-
finida clínicamente como congestión y dolor fa-
cial, rinorrea purulenta y tos, que no mejoran
después de siete días o tienen el típico comporta-
miento de “doble enfermedad”, es decir, empeora
después de varios días de que ya había mejoría. Sin
embargo, 25 % de los pacientes con catarro co-
mún tiene todavía obstrucción nasal a los 14 días
de evolución. En los niños se incluyen como sig-
nos de rinosinusitis aguda, la respiración nasal, ron-
quidos, voz nasal y halitosis.

La especificad de las radiografías de senos
paranasales es de 79 %, pues en el curso habitual
de un catarro común se observa involucramiento
sinusal,16,24 es decir, las radiografías diagnostican
21 % de casos como sinusitis cuando ésta no existe.
La tomografía axial computarizada de senos para-
nasales puede confundir engrosamiento de muco-
sa sinusal y niveles hidroaéreos del catarro común
con sinusitis.25 Se sugiere seguir la recomendación
de Colgan e iniciar antibióticos en sinusitis aguda
sólo si hay rinorrea y tos por más de 10 o 14 días,
o síntomas severos como fiebre mayor de 39 °C,
dolor facial o hinchazón. En este caso lo más adecuado
es indicar el antibiótico con espectro más reducido.26
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Bronquitis

La tos con esputo purulento no predice la infección
bacteriana y los pacientes con bronquitis no se be-
nefician (si son inmunocompetentes) del tratamiento
antibiótico. Los antimicrobianos no disminuyen
la duración de la enfermedad o los días laborales
perdidos ni previenen complicaciones.27

Una excepción a esta afirmación podría ser
el fitofármaco Pelargonium sidoides (Umckaloabo).
El extracto de las raíces de esta planta mostró
utilidad para reducir la intensidad y duración de
los síntomas de la bronquitis aguda, permitien-
do la incorporación  a las actividades laborales
dos días antes que los pacientes con placebo. La
dosis fue de 30 gotas antes o después de las comi-
das por siete días, tres veces al día.28 Como se trata
de un solo ensayo clínico controlado se requieren
posteriores estudios que confirmen este resultado.
El beneficio marginal de los antibióticos en la
bronquitis debe ser sopesado con los riesgos de
reacciones adversas, la generación de cepas de
bacterias resistentes y los costos.29

Antibióticos según espectro
de acción

La racionalidad del uso de antimicrobianos se basa
en que son capaces de destruir o inhibir el desa-
rrollo de ciertos gérmenes, los cuales a su vez son
agentes etiológicos de determinado cuadro clínico.
Como cada paciente concreto que atendemos pue-
de no corresponder a los estudiados en un ensayo
clínico controlado, la racionalidad descrita podría
ayudar a escoger el mejor tratamiento antibiótico
posible (cuadro II).

Antimicrobianos en casos difíciles
y recurrencias

En los niños menores de 30 meses de edad con
franca otitis media aguda, fiebre alta, ataque al es-
tado general o vómito, la aplicación de una sola
dosis de 50 mg/kg de ceftriaxona demostró ser
equivalente a 10 días de amoxicilina 80 mg/kg/día
con clavulanato.30 Ante recurrencia, la tasa final
de niños curados no difiere cuando se prescriben
antibióticos de primera o segunda línea.31

Quinolonas en infecciones
respiratorias agudas

Aunque diversas quinolonas de tercera generación
(gatifloxacina, esparfloxacina, levofloxacina, moxi-
floxacina) son eficaces para tratar sinusitis, no
deberían ser consideradas de primera línea debido
a las resistencias bacterianas que pueden producir,
además de causar arritmias cardiacas graves; la
grepafloxacina fue retirada del mercado en 1999
por este problema. La moxifloxacina aún se sigue
usando.32

La ciprofloxacina es una quinolona de segun-
da generación con espectro antimicrobiano dife-
rente a las de tercera generación, es eficaz contra
Pseudomonas aeuruginosa que causa otitis externa, pero
no es eficaz contra neumococo. En todo caso no
debe prescribirse quinolonas en niños.

Nota final

Este manuscrito no intenta ser una guía de manejo
basada en una revisión sistemática. Es el resultado
de búsquedas específicas en las publicaciones de
medicina familiar de circulación mundial a pregun-
tas surgidas en nuestra práctica. Las decisiones
siempre deberían tomarse en estrecha comunica-
ción con el paciente o su familiar. Se recomienda
leer la Guía clínica de diagnóstico y tratamiento de infeccio-
nes respiratorias agudas, de Sergio Flores Hernández
y colaboradores.33
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