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RESUMEN

Siendo la ofitis la principal causa de prescripcién antibidtica en la
infancia, existen muchas controversias en cuanto a su diagndstico y tra-
tamiento. En primer lugar, no hay unos criterios universalmente reco-
nocidos para el diagndstico de la otitis media aguda y este puede ser
dificil con la otoscopia simple en ausencia de signos o sintomas especi-
ficos como otalgia, otorrea o abombamiento timpanico. Mencidn apar-
te, merece la distincidn entre otitis media aguda v otitis serosa (u otitis
media con exudado), entidad que no precisa de entrada tratamiento
antibidtico. En cuanto al manejo terapéutico, dado que la otitis media
aguda es un proceso frecuentemente autolimitado, y que el tratamien-
to antibidtico actlia de manera significativa aunque modesta sobre los
sintomas y posibles complicaciones, la primera cuestion es si procede
administrar un antimicrobiano de entrada o mantener una actitud
expectante durante las primeras 48-72 h. En el caso de indicar trata-
miento antibidtico, el siguiente punto es decidir cudl, a qué dosis y con
qué duracidn, lo que se hard en funcién de la edad, caracteristicas clini-
cas y epidemioldgicas y antecedentes personales del paciente.

La sinusitis es una entidad no bien reconocida en muchas ocasiones,
que tiene en la infancia un diagndstico clinico, basado en la presencia de
sintomas catarrales mds prolongados o mds severos de lo habitual. Co-
mo comparten la misma etiologfa, cabe plantearse consideraciones te-
rapéuticas parecidas a las de la otitis media aguda.

En el desarrollo de este capitulo se procurard arrojar un poco de luz

sobre estas y otras cuestiones mediante la revision de las Ultimas evi-
dencias cientfficas al respecto.
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OTITIS AGUDA
Definiciones

Otitis media aguda (OMA): derrame en el oido
medio con signos o sintomas de inflamacion
aguda (otalgia, otorrea, abombamiento timpani-
co con alteracién del color).

OMA resistente: ausencia de mejorfa a las 72 h
de iniciado el tratamiento.

OMA persistente: reaparicién de sintomas agu-
dos de otitis dentro de la semana siguiente a la
finalizacién del tratamiento de una OMA.

OMA recurrente: reaparicion de los sintomas
agudos después de una semana de terminado el
tratamiento.

OMA de repeticion: existencia de 3 o mds epl-
sodios de OMA en 6 meses o de 5 en | afio.

Otitis media serosa o con derrame o exudado
(OME): presencia de liquido en el oido medio
en ausencia de signos o sintomas de inflamacién
aguda.

Otitis externa: inflamacion del conducto auditi-
vo externo sin afectacion del oido medio. Habi-
tualmente relacionado con antecedente de in-
mersion en agua.

Clinica y diagnostico

La OMA es la principal causa de prescripcién antibidti-
ca en la infancia. Siendo asf, es muy importante hacer un
correcto diagndstico diferencidndola de la OME y de la
miningitis (ofdo rojo) asociada a los catarros de vias altas,
que no precisardn tratamiento antibidtico de entrada.

Para el diagndstico de OMA, el sintoma mds especifi-
co es la otalgia, si bien no se presenta en todos los casos
ni es tampoco especifica al 100 % (puede existir en un

10a 5% de catarros de vias altas por obstruccidn tubd-
rica). En los lactantes y nifios pequefios puede ex-
presarse como irritabilidad, llanto intenso, despertar
brusco o rechazo de la toma al poco de haberla empe-
zado. Puede o no presentarse fiebre y en la mayor parte
de los casos se acompafia de sintomas catarrales.

La otoscopia es obligada para el diagndstico y en con-
diciones ideales con insuflacién neumatica dado que una
correcta movilidad del timpano prdcticamente descarta
la existencia de derrame en el oido medio y por tanto
de OMA. En los casos en que pudiera disponerse de
ellas la timpanometria y reflectometria acustica pueden
ayudar a valorar la existencia de derrame en el oido
medio, si bien no dan informacién sobre si estd o no in-
fectado. En la prdctica, lo que se suele valorar es el color;
posicion y transparencia del timpano. Aparte de la oto-
rrea el signo mds fiable es el abombamiento timpdnico
asociado con alteracién en la coloracién del timpano'. El
enrojecimiento sin abombamiento (miringitis) puede
también encontrarse en el catarro de vias altas o por el
llanto del nifio, pudiendo ser la hiperemia del mango del
martillo y del polo superior del timpano signos preco-
ces’, el aspecto “deslustrado” del timpano suele tener
poco valor y ser mds propio de la OME, mientras que la
coloracidn amarillenta (purulenta) es menos frecuente
pero mas especffica de OMA.

En la OME, lo més frecuente es encontrar un timpa-
no deslustrado, retraido o con burbujas de aire visibles
a su través y con reduccidn de la movilidad si contdse-
mos con otoscopia neumatica.

La otitis externa suele acompafiarse por dolor a la mo-
vilizacién del pabellén auricular y edema del conducto
auditivo externo, pudiendo existir también otorrea, v es
clave el antecedente de inmersion en el agua.

Etiopatogenia y evolucion natural

La OMA suele aparecer en el seno de una infeccién
de las vias respiratorias superiores que condiciona un
edema inflamatorio en las trompas de Eustaquio con la
consiguiente alteracion en la ventilacién y aclaramiento,

74 -



ACTUALIZACION DE SINUSITIS Y OTITIS MEDIA AGUDA

generacion de una presidn negativa en el oido medio y
sobreinfeccidn por gérmenes de la nasofaringe. Es mds
frecuente en los nifios por padecer mas infecciones res-
piratorias y ser las trompas de Eustaquio mds horizon-
tales, cortas y susceptibles de ser obstruidas por tejido
adenoideo que en los adultos. La mayor parte de las
OMA se producen en el seno de una infeccidn de vias
respiratorias superiores que condiciona un edema infla-
matorio de las trompas.

Factores de riesgo de OMA son, en primer lugar,
edad inferior a 2 afios (pico entre 6y |2 meses) y asis-
tencia a guarderfa, y ademds, tabaquismo pasivo, no lac-
tancia materna, anomalias craneofaciales, antecedentes
familiares de otitis de repeticion, uso de chupete y toma
de biberdn en posicién supina.

En cuanto a la etiologfa, en el 35-40% de los casos no
se aisla en el oido medio ninguna bacteria, en el 35%
neumococo, H. influenzae en el 25%, Estreptococo A en
el 5% y M. catarrhalis en el |%. En un porcentaje eleva-
do de casos pueden aislarse virus de manera aislada o
junto con bacterias pero no se conoce bien su papel en
la génesis de la ofitis.

Lla OMA es una enfermedad autolimitada en la
mayor parte de los casos. Cuando se evalda la respues-
ta clinica se encuentra una resolucién espontdnea en el
81% a los /-14 dias’, mientras que el aclaramiento bac-
terioldgico espontaneo varfa segln el germen: 20% para
neumococo, 50% para H. influenzae y 75% para M.
catarrhalis. El curso clinico es también mds grave y con
menor tasa de resolucién espontdnea en el caso del
neumococo®. También es cierto que la evolucidn de la
OMA estd inversamente relacionada con la gravedad
de la enfermedad y que la tasa de curacion espontdnea
y la respuesta al tratamiento es menor cuando la edad
es inferior a 2 afios, hay historia de ofitis recurrente o
asistencia a guarderfa’.

Después de una OMA se puede encontrar derrame
en oido medio en el 50% de los casos al cabo de un
mes y habrd desaparecido de manera espontdnea en el
90% de los casos a los 3 meses.

Resistencias e implicaciones terapéuticas

La resistencia al neumococo estd ligada a una altera-
cion en las protefnas ligadoras de penicilina (PBP) y
determina un aumento de la concentracién minima
inhibitoria, pudiendo vencerse aumentando la dosis del
antibidtico. Se considera que un 40% de los neumoco-
cos tiene resistencia a la penicilina, siendo de grado alto
en el 16%. Factores asociados a la presencia neumoco-
co resistente son la asistencia a guarderfa, antecedente
de tratamiento antibidtico en los 3 meses anteriores o
edad menor de 2 afios”. Esta resistencia suele ser cru-
zada con macrdlidos y afectar a todo el grupo’.

La resistencia a beta-lactdmicos de H. influenzae y M.
catarrhalis estd ligada a la produccién de b-lactamasas v
afecta al 30% de H. influenzae y 90% de Moraxella. La
amoxicilina es el antibidtico oral con mejor perfil farma-
cocinético y farmacodindmico para el neumococo por
CMI'y capacidad de difusién®. Ademds, permite, elevan-
do su dosis a 80-90 mg/kg/d, cubrir 2/3 de las cepas con
resistencia intermedia y 1/3 de las altamente resistentes.
De las cefalosporinas orales, la cefuroxima-axetil, es la
que tiene mejor perfil, aunque cubre peor el neumococo
que la amoxiciling, siendo también aceptables la cefpo-
doxima y el cefprozil. Cefaclor, cefixima y ceftibuteno son
eficaces frente a H. influenzae y M. catarrhalis pero pier-
den mucha actividad frente a neumococo y especial-
mente para cepas resistentes a penicilina’, por lo que no
son recomendables La ceftriaxona, medicacion de uso
hospitalario, es eficaz para la mayor parte de neumoco-
cos, incluyendo los de resistencia elevada, aunque algunos
estudios indican un fracaso bacterioldgico elevado cuan-
do se emplea una dosis frente a 3 dias de tratamiento.

A diferencia de la resistencia a los beta-lactamicos, que
conlleva un incremento gradual de la CMI por precisar
cambios en mltiples pasos en los receptores, la resisten-
cia a macrdlidos puede aparecer con una mutacion en un
solo paso y se asocia siempre a aumentos clinicamente
significativos en la CMI, por lo que al contranio de lo que
ocurre con la amoxicilina no puede resolverse incremen-
tando la dosis’. En cuanto a H. influenzae, aunque es sen-
sible “In vitro™ a claritromicina y azitomicina, presenta en
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estudios con doble timpanocentesis, una elevada tasa de
fracasos bacterioldgicos con los nuevos macrdlidos®.

Tratamiento

La tasa del 81% de resolucidn clinica espontdnea de
la OMA se incrementa en un 4% con tratamiento anti-
bidtico, lo que se traduce en que solo uno de cada /
pacientes tratados experimentard un beneficio atribuf-
ble al antibidtico si bien no hay manera de identificar
cudl serd ese paciente. Dada la elevada tasa de resolu-
cion espontdnea, las diferencias entre los distintos anti-
bidticos son demasiado pequefias para ser detectables
en términos de eficacia clinica® ", pudiendo conducir a
un falso optimismo terapéutico con un antibidtico inefi-
caz (efecto “Pollyanna”). Sin embargo, estd demostrado
que existe una asociacion entre la erradicacion bacte-
riana y la curacién clinica y que la mayor parte de los
fracasos clinicos se deben a fracasos bacterioldgicos®, lo
que se pone mds claramente de manifiesto en estudios
con doble timpanocentesis en los que todos los pacien-
tes tienen por definicién un exudado en oido medio
con cultivo positivo, mientras que cuando los pacientes
se seleccionan en funcién de los sintomas y el aspecto
del timpano, puede existir una contaminacién con casos
de OME, infecciones de vias respiratorias altas u ofitis
media aguda con cultivo negativo.

En cuanto a los sintomas, el tratamiento antibidtico
acorta ligeramente su duracién e intensidad (I dia de
media en la duracién de la fiebre) pero especialmente
pasadas las primeras 24 h, cuando la mayonia de las oti-
tis empiezan a mejorar espontdneamente, debiéndose
ademds considerar la posibilidad de efectos secunda-
rios*"*. A favor del tratamiento antibidtico estd la posibi-
lidad de prevenir complicaciones potencialmente graves
como la mastoiditis, aunque en paises como Holanda,
donde se adopta una actitud inicialmente expectante
frente a las otitis medias se ha encontrado un aumento
de solo 2 casos de mastoiditis por cada 100.000 nifios".

OMA no complicada

Si la edad es mayor de 2 afios, sintomas leves v

ausencia de factores de riesgo podria optarse por tra-
tamiento sintomédtico y administrar antibidtico solo si
los sintomas persisten en 48-72 h.

En el resto de los casos el tratamiento empirico ini-
cial deberfa dirigirse fundamentalmente a cubrir neu-
mococo, al ser el germen mds virulento y con menor
tasa de resolucién espontdnea, siendo de eleccién la
amoxicilina:

Dosis de 80-90 mg/kg/dia si edad menor de 2
anos, antibidtico en los Ultimos 1-3 meses, otitis
recurrente o asistencia a guardenfa y 40 mg/kg/dia
en el resto™”'*",

Duracidn de 10 dias si edad menor de 2 aios,
otitis recurrente o perforacion timpanica y 5-7
dias en caso contrario*™®.

‘También serfa aceptable emplear de entrada amo-
xiclina a 80-90 mg/kg sola™* o asociada a dcido
clavuldnico a 10 mg/kg/dia’.

Otitis resistente
(ausencia de mejoria a las 72 h de tratamiento)

Si'se empezd con amoxicilina a dosis altas puede
optarse por: amoxicilina/clavuldnico a 40 mg/kg/d
o cefuroxima axetil a 30 mg/kg/d.

Si se empezd con amoxicilina a dosis estandar
(40 mgfkg/d) pasar a amoxicilina/clavuldnico a
80-90 mg/kg/d de amoxicilina con clavuldnico a
10 mg/kg/d.

Si sigue sin haber respuesta: ceftriaxona im. 50
mg/kg/24h dosis Unica o durante 3 dias”’.

Otitis persistente (reaparicion en la semana siguiente
a la finalizacion del tratamiento)

Algunos autores recomiendan considerarla igual que la
otitis resistente, utilizando un antibiético diferente al ini-
cial'®” con una duracién de 10 dfas, mientras que otros
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consideran que este segundo episodio no suele ser una
reinfeccion sino una recaida por el mismo germen debido
a la dificultad para erradicar la infeccién por la obstruccién
tubdrica y propugnan utilizar el mismo antibidtico inicial
pero prolongandolo durante 2-3 semanas'. Sin embargo,
estudios con doble timpanocentesis han demostrado que
la mayor parte de las recidivas clinicas, aunque sean pre-
coces son de hecho nuevas infecciones®.

En caso de alergia a beta-lactdmicos se empleard azi-
tromicina o claritromicina. Los macrdlidos no deberfan
usarse como farmacos de primera linea ni en caso de
fracaso de la terapéutica inicial debido a que suele exis-
tir una resistencia cruzada que ademds no puede ven-
cerse aumentando la dosis y a que su eficacia micro-
bioldgica frente a H. influenzae es limitada®™*". No obs-
tante, hay metaandlisis que encuentran una eficacia simi-
lar con azitromicina que con beta-lactdmicos para el
tratamiento de faringoamigdalitis, sinusitis u OMA'™*%,

Otitis media aguda recurrente

La profilaxis continua con una dosis Unica nocturna
de amoxicilina a /3 de la habitual durante 3-6 meses se
asocia con una reduccion estadisticamene significativa
de las recurrencias de oftitis media aguda pero modes-
ta en valor absoluto, estimdndose una reduccion global
de 0.1 episodios por paciente y mes que podria subir
a 0,25 en el subgrupo con recurrencia mds alta”. Por
tanto deberd valorarse de manera individual teniendo
en cuenta ademds el riesgo de desarrollo de resisten-
clas bacterianas. La insercién de tubos de ventilacion
transtimpdnica solo estd indicada cuando coexiste de-
rrame en ofdo medio, reduciendo en este caso la tasa
de recurrencia en 2-3 episodios al afio. En nifios sin oti-
tis serosa los tubos de drenaje no han demostrado este
efecto”, que tampoco aumenta con adenoidectomia™*.

La vacuna antigripal se ha demostrado eficaz en la
prevencion de la otitis durante la época epidémica
puesto que disminuye su incidencia en un 35%, si bien
no tiene efecto durante el resto del afio”. Sin embargo,
la vacuna antineumocdcica solo reduce en un 6% la tasa
global de OMA®,

Otitis media con exudado

Es normal que persista liquido en el oido medio en el
50% al mes y en el 10% a los 3 meses después de una
OMA. EI diagndstico de la otitis serosa es poco fiable
solo con otoscopia si no es neumatica, debiendo con-
firmarse con una timpanometria que aunque tiene un
valor predictivo positivo muy variable (49-99%) sf tiene
un valor predictivo muy elevado (un timpanograma
plano no la asegura pero uno normal prdcticamente la
descarta)”.

Aunque el tratamiento antibidtico puede tener algin
efecto a corto plazo, no tiene a largo plazo una eficacia
superior al placebo'* por lo que no se recomienda de
entrada, aunque se podria valorar como opcién previa
ala colocacion de tubos de drenaje'. Los antihistamini-
cos, descongestivos o la adenoidectomia con o sin
amigdalectomia no se han demostrado eficaces para la
OME®” y aunque se han hecho ensayos con corticoi-
des asociados o no a antibidticos con algun resuftado a
corto plazo, tampoco supera los posibles efectos secun-
darios®.

La persistencia de OME durante mds de 3 meses con
pérdida de audicidn bilateral igual o mayor de 20dB en
el mejor de los ofdos o la existencia de otitis adhesiva,
bolsas de retraccién o colesteatoma podrian ser indica-
clones de tratamiento quirdrgico mediante la insercién
de tubos de ventilacién transtimpdnica™”.

El principal motivo para actuar frente a la OME es la
posibilidad de que la hipoacusia de conduccién resul-
tante interfiera con la correcta adquisicion del lenguaje
y produzca deéficits cognitivos en una etapa tan critica
del aprendizaje. Sin embargo, no estd demostrado que
interfiera a largo plazo con el desarrollo del lenguaje o
el rendimiento escolar’ ni que los resuttados mejoren
con la insercién precoz de tubos de drenaje transtim-
pdnico frente a una actitud expectante™”, por lo que
esta podria estar indicada en nifios sin factores de ries-
go, mientras que en nifios con alto riesgo de retraso
por motivos médicos o tengan ya un retraso documen-
tado en el lenguaje, alteracién del comportamiento o la
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atencién si convendrfa adoptar de entrada una tera-
péutica mds agresiva para restaurar la audicion normal*.

No es preciso hacer control otoscdpico rutinario
post-tratamiento de una oftitis media aguda en ausencia
de sintomas. En todo caso reevaluar al cabo de [-3 me-
ses para valorar persistencia de otitis serosa.

Otitis externa

Pueden emplearse gotas dticas de antibidtico aso-
ciado 0 no a corticoide o bien solucién de dcido acé-
tico al 2%, ademds de tratamiento antiinflamatorio via
oral. En caso de celulitis asociada afadir antibidtico
oral.

SINUSITIS BACTERIANA
Definiciones®**

Sinusitis aguda bacteriana: infeccion bacteriana de los
senos paranasales de duracion inferior a 30 dias, con re-
solucion total de los sintomas.

Sinusitis bacteriana subaguda: duracidn entre 30 y 90
dias, con resolucion total de los sintomas.

Sinusitis bacteriana recurrente: mds de tres episodios
de sinusitis aguda bacteriana en 4 meses o de 4 en 12
meses.

Sinusitis cronica: duracién superior a 90 dfas con sin-
tomas respiratorios residuales como tos, rinorrea u
obstruccién nasal.

Etiopatogenia

Las sinusitis bacterianas agudas y subagudas tienen la
misma etiologfa que la otitis media aguda, mientras que en
la sinusitis cronica, ademds, hay que considerar la posibili-
dad de infeccién por Staphyloccus aureus o anaerobios.

La patogenia es también similar a la de la OMA, de-
biéndose a la sobreinfeccion de las secreciones reteni-

das en los senos paranasales por obstruccion de su sali-
da, generalmente tras una infeccién de vias respiratorias
altas (80% de los casos) o por inflamacidn de causa
alérgica (20%)*. La mucosa de los senos es una conti-
nuacién de la de las fosas nasales, por lo que las infec-
ciones no complicadas de las vias respiratorias altas
habitualmente implican un grado de edema de la muco-
sa de los senos paranasales y por tanto de rinosinusitis
viral. Esta ocurre habitualmente en los primeros dias de
una catarro y es un proceso autolimitado™, mientras
que la sobreinfeccidn bacteriana se manifiesta por un
incremento en la severidad o duracion de los sintomas.
La sinusitis bacteriana complica un 5-10% de los cata-
rros®,

Clinica y diagnostico

El diagndstico de certeza de la sinusitis bacteriana es
el cultivo de un ndmero determinado de colonias bac-
terianas en el aspirado sinusal, prueba invasiva y ldgica-
mente reservada para casos muy especiales.

Estudios de investigacion han correlacionado los re-
sultados de los cultivos de aspirado sinusal con los da-
tos clinicos y radioldgicos, concluyendo que los nifios
con sintomas respiratorios altos graves o bien leves pe-
ro que no han empezado a mejorar tras 10-14 dfas pre-
sentan signos radioldgicos de sinusitis en el 80% de los
casos y aspirado con cultivo positivo en el 75% de los
casos (especialmente en nifios menores de 6 afios)™.
De aqui se infiere que se pueden omitir los estudios
radioldgicos para hacer el diagndstico de sinusitis bac-
teriana en la infancia, que debe ser fundamentalmente
clinico.

Por otro lado, tanto en la Rx de senos como en la
TAC craneal pueden aparecer signos de sinusitis en un
catarro no complicado o incluso en poblacién sana.
Ademds pueden existirimportantes discrepancias entre
los hallazgos de la Rx simple y TAC, de manera que pue-
den encontrarse alteraciones en la Rx en un 35% de
pacientes con TAC normal y, al revés, pueden existir
sinusitis etmoidales en la TAC no visibles en la Rx de
senos paranasales”. Asi, los estudios radioldgicos debe-
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ran reservarse para casos de duda diagndstica, mala
respuesta al tratamiento o sospecha de complicaciones
que pueden precisar un tratamiento quirdrgico™.

Los signos radioldgicos de sinusitis son engrosamien-
to de la mucosa mayor de 4 mm, opacificacidn o nive-
les hidroaéreos.

El diagndstico de sinusitis bacteriana puede hacerse
en presencia de sintomas respiratorios mds severos o
mas persistentes que los esperables en un catarro no
complicado. En concreto si se cumple alguno de estos
dos criterios™

Sintomas como rinorrea, goteo nasal posterior o tos
diurna que no han empezado a mejorar después
de 10-14 dis.

Los sintomas respiratorios altos de un catarro
no complicado, aunque pueden durar mds tiem-
po, suelen haber empezado a mejorar antes del
décimo dfa. La rinorrea puede ser de cualquier
tipo, no siendo su color o espesor predictivas de
sinusitis bacteriana (de hecho, en estudios expe-
rimentales en catarros por rinovirus la rinorrea
va cambiando de clara a purulenta en su evolu-
cién natural; lo que importa es su duracidn). La
tos debe estar presente durante el dfa aunque
pueda empeorar por la noche, ya que la tos
nocturna es mas inespecifica. Pueden o no apa-
recer fiebre, cefalea, dolor facial, halitosis o
edema periorbitario (sugestivo de sinusitis
etmoidal)*. Es la presentacién mds habitual y el
diagndstico diferencial debe hacerse con cata-
rros recurrentes, rinitis alérgica, variante tusigena
de asma o hipertrofia adenoidea.

Los sintomas mas frecuentes en las sinusitis suba-
gudas y crdnicas son obstruccion nasal y tos, sien-
do la rinorrea y fa cefalea menos frecuentes.

Concurrencia de fiebre elevada (= 39 °C) y ri-
norrea purulenta mantenidas durante 3-4 dias
consecutivos.

En los catarros no complicados la fiebre, si exis-
te, suele aparecer al principio del cuadro, acom-
pafiada por sintomas generales (mialgia, cefalea)
que suelen remitir coincidiendo con la aparicién
de los sintomas respiratorios, por lo que la rino-
rrea purulenta no suele aparecer hasta pasados
unos dfas.

En la exploracién fisica es frecuente encontrar
rinorrea purulenta o moco en cavum pero son
hallazgos poco especificos. No estd indicado
hacer ninglin estudio de laboratorio. Los orga-
nismos que crecieran en exudado nasal o frotis
faringeo no reflejanian los existentes en el aspi-
rado sinusal®.

Tratamiento

Aunque la sinusitis bacteriana tiene una tasa de reso-
lucién espontdnea de alrededor del 60% a los 10 dfas, el
tratamiento antibidtico acelera la resolucion de los sin-
tomas y eleva hasta el 80% la tasa de curacion™. Hay un
ensayo que encuentra ausencia de beneficio clinico
tanto de la amoxicilina sola como asociada a dcido cla-
vuldnico con respecto a placebo para nifios con diag-
ndstico clinico de sinusitis™; sin embargo, se utilizd en €l
una dosis de amoxicilina de 40-45 mg/kg/d para todos
los nifios independientemente de su edad o anteceden-
tes y se excluyeron aquellos con fiebre mayor de 39 °C
o sintomas severos, por lo que sus resultados probable-
mente no sean extrapolables a todas las sinusitis, aun-
que, sin duda, apoya la opcidn de esperar 3 semanas en
lugar de 10-14 dias para instaurar tratamiento antibidti-
co en las sinusitis diagnosticadas en funcion de la persis-
tencia de los sintomas, lo que permitirfa la resolucion
espontdnea de los sintomas en al menos el 80% de los
pacientes.

Dado que la etiologia es similar a la de la ofitis, se
recomienda el mismo manejo terapéutico, con la amo-
xicilina como antibidtico de eleccion™**#% asociada o
no con dcido clavuldnico y a dosis elevada si hay ante-
cedente de tratamiento antibidtico en los Ultimos 1-3
meses, asistencia a guarderfa o edad menor de 2 afios.
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Se pasarfa al segundo escaldn en el caso de infecciones
recurrentes o no respuesta clinica (mejorfa de la tos y
rinorrea) a las 48-72 h del tratamiento inicial. La dura-
cién no ha sido objeto de estudio sistemdtico, encon-
trdndose pautas que oscilan entre los 10y 28 dfas. Una
opcién aceptable consistiria en mantener el tratamien-
to hasta /7 dias después de la desaparicion o mejorfa
sustancial de los sintomas™***,
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