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Introduccion:

Las infecciones de respiratorias altas son la principal indicaciéon de prescripcidon antibiética en la infancia, a
pesar de que la mayoria de ellas son de etiologia virica. Entre ellas destacan especialmente, por su
frecuencia, la faringoamigdalitis (FA) y la otitis media aguda (OMA). Ambas infecciones se diferencian en
cuanto a las bacterias implicadas y en cuanto a las herramientas de diagnéstico etioldgico.

S6lo un 30-40% de las FA en nifios entre 3 y 13 afios son originadas por Streptococcus pyogenes, siendo
muy poco frecuentes en menores de 2-3 afios. Aunque se recomienda la utilizacion de escalas clinicas para
la sospecha de infeccién estreptococica, son poco validas, por lo que, si queremos optimizar el tratamiento,
debemos recurrir a pruebas diagnosticas, cultivo o deteccidén antigénica en frotis faringeo, antes de prescribir
antibiéticos. En la practica, podemos asumir el resultado de una prueba rdpida bien realizada, tanto positivo
como negativo; aunque su especificidad es limitada, un resultado negativo es también asumible, dado el bajo
riesgo de complicaciones supuradas y no supuradas en nuestro medio. EIl cultivo se reservaria para
situaciones especiales (alérgicos, mala evolucién, etc.). Aunque el tratamiento de primera eleccion en la FA
estreptocécica confirmada es la penicilina, la amoxicilina es el antibiético mas prescrito, por la mejor
disponibilidad y aceptacién de los preparados disponibles.

Existe un sobrediagnéstico de OMA en la infancia, por una interpretaciéon heterogénea de los signos vy
sintomas diagnosticos, especialmente en lactantes. A diferencia de la FA, no contamos habitualmente con
muestras validas para la identificacion etiolégica, dado que requeriria una timpanocentesis. Aunque la
mayoria seran provocadas por virus, es frecuente gue indiquemos tratamiento antibiético; se ha estimado que
hay que tratar entre 11 y 20 OMA (en funcién de la medida clinica considerada) para mejorar a una. La
implantacion de las vacunas frente S. pneumoniae y Haemophilus influenzae ha originado un cambio en el
espectro bacteriano de las OMA; en el momento actual los H. influenzae no serotipables han sobrepasado a
los neumococos en frecuencia; otras bacterias poco frecuentes son S. pyogenes y Moraxella catarrhalis.

La eleccion de antibidtico para el tratamiento de las OMA ha ido orientada clasicamente a cubrir el
neumococo, por su mayor frecuencia y riesgo de complicaciones y porque otros microorganismos implicados,
como el H. influenzae, tienen altas tasas de resoluciéon espontdnea. En la actualidad, la mayoria de las
cepas circulantes de neumococo en Espafia son sensibles a penicilina, y por tanto a amoxicilina, por lo que la
prescripcidon de amoxicilina-clavulanico sélo estaria justificado si se sospecha infeccion por H. influenzae. Las
cefalosporinas orales no mejoran el perfil de resistencia de la penicilina frente a neumococo, siendo
excepcional tener que recurrir a cefalosporinas parenterales como cefotaxima o ceftriaxona.

Otras infecciones respiratorias altas, como las rinitis o las laringitis, de etiologia virica, no necesitan
tratamiento antibiotico. La sinusitis aguda se comporta, en cuanto a etiologia y tratamiento, de forma similar a
la OMA; existe una gran variabilidad en su diagndstico, que es habitualmente clinico, y nho tenemos recursos
para identificar su etiologia en la practica clinica.

En este documento se mencionan otras infecciones otorrinolaringologicas y de tejidos anexos poco
frecuentes pero de potencial gravedad, que presentan peculiaridades de etiologia y tratamiento.

Fuentes de informacion:

Se han valorado las recomendaciones de las guias de practica clinica de FA de la Infectious Diseases
Society of America de 2012 y de la American Academy of Pediatrics de 2013, las recomendaciones del
National Institute for Health and Care Excellence, para FA y OMA, de 2018, y para sinusitis de 2017, los
documentos de consenso de la Asociacion Espafola de Pediatria de OMA (2012), FA (2011) y sinusitis
(2013), la Guia PRIOAM de 2018 y la Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area de Aljarafe de 2018. La
sensibilidad de S. pyogenes se ha tomado del informe de resistencias bacterianas del Area de Zamora,
mientras que el neumococo y H. influenzae de las series espafiolas mas recientes en OMA.



Recomendaciones terapéuticas:

Infecciones Respiratorias Altas y ORL

Circunstancia Modificadora ‘

Tratamiento Antibi6tico

Comentarios

Faringoamigdalitis aguda

FA de bajo riesgo de S.
pyogenes?

- Sin antibiéticos

FA por S. pyogenes
probable? o comprobada

Primera eleccioén:

- Penicilina V oral (< 12 afios y de 27 kg: 250 mg cada 12 h;
> 12 afios o de 27 kg: 500 mg cada 12 h) (o
Fenoximetilpenicilina-benzatina 400000 o 800000 Ul)

Alternativa:

- Amoxicilina (50 mg/kg/dia cada 8, 12 0 24 h, oral maximo
500 mg cada 12 h o 1g cada 24 h)

En alérgicos a penicilina®:

- Azitromicina 20 mg/kg/d* o Clindamicina (30 mg/kg/dia cada
8 horas oral) o Josamicina (30-50 mg/kg/dia, cada 12 h oral)
0 Miocamicina (40 mg/kg/dia oral, cada 12 h, 10 dias oral,
méaximo 1,5 g/dia)

Pacientes con recurrencia, riesgo de incumplimiento o
intolerancia oral:

- Penicilina G-benzatina dosis Unica IM: en <27 Kg 0,6x108 Ul
(0,6 MUI); en 227 Kg, 1,2x10° Ul (1,2 MUI).

Fracaso: Amoxicilina/ Ac. Clavulanico 45mg/kg/d vo en 2 6 3
tomas (max. 1.000 mg/d)

Duracién 10 dias
(*Azitromicina 3 dias)

Ver tratamiento de
fracasos
microbioldgicos y de
estado de portador®

Otitis media aguda

OMA de bajo riesgo?

- Sin antibiéticos

OMA de alto riesgo®

Primera eleccioén:

- Amoxicilina (80-90 mg/kg/dia en 2-3 dosis diarias oral)

Alternativa®:

- Amoxicilina-clavulanico (80-90 mg/kg/dia en 2-3 dosis oral
diarias)

Alergia de bajo riesgo de anafilaxia:

- Cefuroxima axetilo (30 mg/kg al dia, oral en 2 tomas) o
Cefpodoxima (10 mg/kg/dia oral en 2 dosis) diarias) o
Ceftibuteno (9 mg/kg/dia oral cada 24 h; maximo 400 mg/dia)

Alergia con alto riesgo de anafilaxiad:

- Azitromicina (10 mg/Kg/d 1 dosis 3 dias 010 mg/Kg1dy 5
mg/Kg/d 4 d) o Claritromicina (15 mg/Kg/d 2 dosis (max.
1g/d)

- Levofloxacino (10-20 mg/kg/dia oral cada 12-24 h)

Duracion < 2 afios: 10
dias; 2-5 afos: 7
dias; > 6 afos: 57
dias

Casos graves hospitalizados

Opciones:
- Amoxicilina-clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 6 h)
- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas)

Duracion: 7-10 dias

Transicioén a oral
segun evolucion

Valorar
timpanocentesis

Sinusitis aguda

Sinusitis aguda de bajo

riesgof

Sin antibiéticos inicialmente




Infecciones Respiratorias Altas y ORL

Circunstancia Modificadora

Tratamiento Antibi6tico

Comentarios

Sinusitis aguda de alto
riesgo’

Sin sintomas de gravedad: Amoxicilina (80-90 mg/kg en 2-3
dosis diarias)

- Amoxicilina-clavulanico (80-90 mg/kg en 2-3 dosis diarias)

Alergia de bajo riesgo de anafilaxia:

- Cefuroxima axetilo (30 mg/kg al dia, oral en 2 tomas) o
Cefpodoxima (10 mg/kg/dia oral en 2 dosis) diarias) o

Ceftibuteno (9 mg/kg/dia oral cada 24 h; maximo 400 mg/dia)
+ Clindamicina oral (30 mg/kg/dia cada 8 horas)

Alergia con alto riesgo de anafilaxia:

- Azitromicina (10 mg/Kg/d 1 dosis 3 dias 0 10 mg/Kg1dy 5
mg/Kg/d 4 d) o Claritromicina (15 mg/Kg/d 2 dosis (max.
1g/d)

- Levofloxacino oral (10-20 mg/kg/dia cada 12-24 h)

Duracién: 10-14 dias

Casos graves hospitalizados

Opciones:
- Amoxicilina-clavulanico 1V (100 mg/kg/dia cada 6 h)
- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas)

Duracion: 10-14 dias

Otras infecciones

Otomastoiditis"

Opciones:

- Amoxicilina-clavulanico 1V (100 mg/kg/dia cada 6 h)
- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas)
En formas crénicas o en inmunodeficientes:

- Cefepime IV (150 mg/kg/dia cada 8 horas) + Metronidazol IV
(30 mg/kg/cada 6 horas)

Si alergia con riesgo de anafilaxia:
- Levofloxacino 1V (10-20 mg/kg/dia cada 12-24 h)

Duracion: 14 dias;
formas complicadas
21 dias.

Considerar drenaje
en formas crénicas

Flemon
periamigdalino/parafaringeo/
celulitis retrofaringea'

- Amoxicilina/clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 6 h).
Formas graves:
- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas) +

Duracién
individualizada

Considerar drenaje

- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas) +
Clindamicina IV (30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas).

Clindamicina IV (30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas). quirdrgico
Alergia con riesgo de anafilaxia:
- Levofloxacino 1V (10-20 mg/kg/dia cada 12-24 h) +
Clindamicina IV (30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas)
Celulitis preseptal/orbitaria” Amoxicilina/clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 6 h). Duracion
En celulitis orbitaria: individualizada
Considerar

desbridamiento y
limpieza quirdrgica

Infecciones odontégenas

- Amoxicilina/clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 6 h).
Formas graves:

- Ceftriaxona IV (50-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas) +
Clindamicina IV (30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas).

Duracién
individualizada

Considerar
desbridamiento y
limpieza quirdrgica

a Bajo riesgo de FA por S. pyogenes: edad menor de 3 afios, puntuaciones bajas en escalas de Centor o Mclssac, FA con
prueba rapida de deteccidn de S. pyogenes negativa.

b a resistencia de S. pyogenes a macrdlidos de 14 4tomos de carbono, como claritromicina o eritromicina, en el informe
de resistencias del area de Zamora muestra una mejoria, con porcentajes de sensibilidad superiores al 90%, por lo que
podrian ser una alternativa en alérgicos a betalactamicos, siendo recomendable confirmacion etiologica y de sensibilidad.

¢ Fracaso de erradicacion microbiologica y estado de portador de S. pyogenes: Opciones terapéuticas: Clindamicina
durante 10 dias (20-30 mg/kg/dia cada 8-12 h. oral Maximo 900 mg/dia), Amoxicilina-clavulanico durante 10 dias (40
mg/kg/dia cada 8 h. oral Maximo 1 g cada 24 h), Penicilina G benzatina, inyeccién Unica intramuscular profunda (ver
dosis en tabla) o Penicilina oral (ver dosis en la tabla) asociadas a Rifampicina (20 mg/kg/dia cada 12 h. oral Maximo 600
mg/dia, los ultimos 4 dias), Cefadroxilo durante 10 dias (30 mg/kg/dia cada 12 h. Maximo 1 g cada 24 h) asociado a
Rifampicina (20 mg/kg/dia cada 12 h. oral Maximo 600 mg/dia, los Ultimos 4 dias).




d Riesgo de mala evolucion o complicaciones: menores de 6 meses; nifios de 6-23 meses con OMA grave (considerar
timpanocentesis), otorrea u OMA bilateral; nifios = 24 meses con OMA grave (considerar timpanocentesis) u otorrea;
nifios de cualquier edad con falta de mejoria o empeoramiento tras 48-72 horas de tratamiento sintomatico.

¢ Si se ha recibido tratamiento con amoxicilina en los ultimos 30 dias, tiene conjuntivitis purulenta concurrente o hay
historia de OMA recurrente sin respuesta a amoxicilina. Para algunos expertos en menores de 6 meses.

f Sintomas que persisten mas de 7-14 dias (fiebre, edema, eritema o dolor facial intenso); proceso que comienza con
sintomas graves (fiebre alta, rinorrea purulenta, dolor de cabeza, dolor facial, condiciones generales afectadas); proceso
que empeora en 3-4 dias tras una mejoria, con empeoramiento de todos los sintomas (fiebre, tos, rinorrea) en 10 dias
desde la aparicion de los primeros sintomas.

9 Los macrélidos presentan porcentajes de resistencia a neumococo y H. influenza superiores al 20%, por lo que su uso
empirico, propuesto en algunas guias, puede ser poco apropiado. Si hay mala evolucién valorar timpanocentesis.

h Etiologia: S. pneumoniae, H. influenzae, S. pyogenes y S. aureus. En inmunonodeficientes: Pseudomonas aeruginosa y
gramnegativos.

i Etiologia: Polimicrobiana y mixta
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