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Introduccion

El presente fasciculo es el primero de la serie Infecciones Prevalentes en el Primer Nivel de
Atencidn correspondiente al programa de capacitaciéon “Terapéutica Racional en Atencidén
Primaria de la Salud” (TRAPS), implementado por el Ministerio de Salud de la Nacién a
través de Medicamentos Esenciales.

TRAPS se desarrolla a por medio de cursos y actividades de capacitacion semipresenciales
y virtuales, destinadas a los profesionales de salud que se desempefian en centros de aten-
cidon primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el primer
nivel de atencion, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales ped-
agogicos de TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible
toda la informacidn necesaria sobre estos temas. Se incluyen también ejercicios y activi-
dades de comprensién y aplicacidon que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer fasciculo general el cual comprende temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en dicho fasciculo general son:

Terapéutica Racional en el primer nivel de atencién (TRAPS)
Programa de capacitacion en TRAPS

Medicamentos esenciales

Historia Clinica orientada al problema

Codificacién de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10)
Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos

vV v v v v v Vv

Adherencia terapéutica

“Infecciones prevalentes en el Primer Nivel de Atencidn” tiene como objetivo brindar in-
formacioén practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para la prevenciéon y tratamiento de las infecciones prevalentes en aten-
cidn primaria. La presente serie sobre “Infecciones Prevalentes en el primer nivel de aten-
cion” se compone de los siguientes fasciculos y temas al momento de la presente edicion,
pudiéndose agregar o modificar el tema en prdéximas ediciones.

Serie: Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencion
Fasciculo 1 Morbimortalidad de las enfermedades infecciosas. Resistencia antimicrobiana
(RAM). Uso racional de antimicrobianos. Infecciones de vias aéreas superiores
Fasciculo 2 Radiografia de Térax

Fasciculo 3 Neumonia. Gripe. Bronquitis aguda

Fasciculo 4 Vacunas

Fasciculo 5 Hepatitis virales

Fasciculo 6 Infecciones del tracto urinario en el adulto

Fasciculo 7 Infecciones de transmision sexual

Fasciculo 8 Infecciones de piel y partes blandas

Fasciculo 9 Hidatidosis y parasitosis intestinales

Fasciculo 10 Tuberculosis

Fasciculo 11 Lepra y Chagas

Fasciculo 12 Dengue, Chikungunya y Zika
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Morbimortalidad de las enfermedades
infecciosas

De los 56,4 millones de defunciones registradas en el mundo en 2015, mas de la mitad (el
54%) fueron consecuencia de las 10 causas que se indican a continuacioén’.

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular, que ocasionaron 15 millones de defunciones en 2015 y han sido
las principales causas de mortalidad durante los ultimos 15 anos.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) causd 3,2 millones de fallecimientos
en 2015, mientras que el cancer de pulmdn, junto con los de traguea y de bronquios, se
llevd la vida de 1,7 millones de personas. La cifra de muertes por diabetes, que era inferior
a un millén en 2000, alcanzd los 1,6 millones en 2015. Las muertes atribuibles a la demencia
se duplicaron con creces entre 2000 y 2015, y esta enfermedad se convirtié en la séptima
causa de muerte en el mundo en 2015.

Las infecciones de las vias respiratorias inferiores contindan siendo la enfermedad
transmisible mas letal; en 2015 causaron 3,2 millones de defunciones en todo el mundo. La
tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas, que se redujo a la mitad entre 2000 y 2015,
fue de 1,4 millones de muertes en 2015. También han disminuido las muertes por tuberculosis
durante el mismo periodo, pero esta enfermedad continda siendo una de las 10 principales
causas de muerte, con 1,4 millones de fallecimientos. En cambio, la infeccidn por el VIH/sida
ya no figura entre las 10 primeras causas.Entre 2000 y 2016, el nimero de nuevas infecciones
por el VIH se redujo en un 39% vy las defunciones asociadas al virus disminuyeron en una
tercera parte. Ello significa que se salvaron 13,1 millones de vidas gracias al TAR (tratamiento
antiretroviral) en ese periodo. Este logro fue fruto de enormes esfuerzos realizados en el
marco de programas nacionales de lucha contra el VIH, con la ayuda de la sociedad civil y
un conjunto de asociados para el desarrollo?,

Los accidentes de transito se cobraron 1,3 millones de vidas en 2015; tres cuartas partes de
las victimas (el 76%) fueron varones.
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} Figura N2 1. Las 10 principales causas de muertes de defunciéon en el mundo en 2015

Figura 1: Las 10 principales causas de
defuncién en el mundo 2015
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Fuente: British Fuente: OMS. Centro de prensa. Las 10 principales causas de defuncion.
Nota descriptiva. Actualizacion de enero de 2017.

En nuestro pais® las principales causas de mortalidad se asemejan a las de nivel mundial. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias, como observamos en la siguiente tabla, representan
la sexta causa de muerte:

} Tabla N2 1. Principales causas de muerte en argentina

Causas de mortalidad en Argentina, afio 2015

Grupo de causas de defuncién Total Porcentaje
Enfermedades del sistema circulatorio 92.190 30,5 %
Tumores 63.426 21 %
Enfermedades del aparato respiratorio 54.250 18 %
Mal definidas y desconocidas* 23.325 7.7 %
Causas externas** 20.795 6,8 %
Enfermedades infecciosas y parasitarias 14.534 4.8 %

* Comunmente se les llama “Causas mal definidas” a las entidades agrupadas en el Capitulo XVIII de la CIE-
10“Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte” [ROO - R99].
** Accidentes de trafico de vehiculo motor, otros accidentes de transporte, inclusive secuelas, ahogamiento
y sumersion accidentales, accidentes no especificados, otras causas externas de traumatismos accidentales,
inclusive secuelas, suicidios, inclusive secuelas, eventos de intencion no determinada, inclusive secuelas, com-
plicaciones de la atencion.

En esta serie de Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencioén, se describirdn los pro-
blemas de salud de causa infecciosa mas prevalentes en el primer nivel de atencidn, sabiendo
que la prevencion y el tratamiento oportuno de estas enfermedades desde el primer nivel de
atencioén, tendra un gran impacto en la salud de la poblacién.
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Resistencia antimicrobiana (RAM)

Uso responsable de antimicrobianos en salud humana: definicién y estrategias

Los antimicrobianos son medicamentos esenciales para la salud humana y animal. Desde su
descubrimiento, y a medida que se fueron incorporando nuevos principios activos, millones
de vidas se han salvado gracias a ellos. Sin embargo, su uso masivo ha generado la aparicion
y el veloz desarrollo del fendmeno de la resistencia antimicrobiana (RAM). La RAM es uno de
los mecanismos que tienen los microorganismos para defenderse en un medio desfavorable,
como lo es la presencia de los antibidticos. La RAM es un fendmeno natural que se ve
aumentada por el uso de antimicrobianos. En otras palabras, la RAM es la capacidad de un
microorganismo de resistir al efecto de estos medicamentos. Si bien toda clase de microbio
puede desarrollar resistencia, el mayor impacto sobre las posibilidades terapéuticas actuales
ocurre especialmente en las bacterias.

» Situacion actual

El optimismo que siguid al descubrimiento inicial de los antibidticos, a principios del siglo XX,
ha ido decreciendo a lo largo de las décadas siguientes debido a la aparicion de mecanismos
de resistencia bacteriana dirigidos a cada nuevo antibidtico o al grupo al cual pertenecen.
En las Ultimas décadas, algunas especies bacterianas han adquirido combinaciones de
estos mecanismos, confiriéndoles resistencia a varias familias de antimicrobianos. De este
modo,enfermedades y microbios que se pensd que podian ser controlados por los antibidticos,
han emergido y re-emergido de la mano del fendmeno de la resistencia®.

Este fendmeno no es exclusivo de las bacterias. Otros seres vivos como los hongos, los
pardasitos, los virus y aun los insectos vectores de enfermedades infecciosas, generan
mecanismos de resistencia siendo ejemplo de esto la resistencia del hongo Candida spp
a las drogas azodlicas, la del parasito causante de la malaria (Plasmodium falciparum) a la
cloroquina, la del agente productor del SIDA (el virus de la inmunodeficiencia humana - VIH)
a los distintos antirretrovirales y la de algunos triatomineos a los piretroides.

La resistencia antimicrobiana es uno de los mecanismos que han desarrollado los
microorganismos para soportar, sobrevivir y reproducirse en ambientes que les son hostiles y
aun mucho antes del desarrollo de los antibidticos. Inicialmente, el desarrollo de resistencia fue
vinculada al uso de los antibidticos en los hospitales, lugares donde se emplean comiUnmente
estos medicamentos®. Pero también empezd a observarse el fendmeno en el dmbito “de
la comunidad”, es decir, fuera del escenario hospitalario. La resistencia de S. pyogenes a
las sulfamidas fue descripta ya durante la década de los'30s en hospitales militares®. La
resistencia a la penicilina de S. aureus sacudid a los hospitales londinenses durante los "40s’.
Mycobacterium tuberculosis con resistencia a estreptomicina aparece en la comunidad poco
tiempo después de haber sido descubierto®. Hacia el fin de los "50s, la resistencia a multiples
antimicrobianos fue observada en enterobacterias como E.coli, Shigella spp y Salmonella spp.
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Es interesante mencionar que el fendmeno, que a mediados del siglo XX se desarrollaba lenta
pero inexorablemente, no fue percibido en los paises desarrollados como un problema de
salud publica, sino como una curiosidad. Pero en la década de los "70s, en la que se describio
la resistencia a la ampicilina en N. gonorrhoeae y la resistencia a la ampicilina, cloranfenicol
y tetraciclina en H.influenzae®, la preocupacion en el ambito cientifico fue en aumento.
Hacia fines de los “80s, de la mano de la epidemia de SIDA, re-emerge la tuberculosis con el
fenodmeno de la resistencia a multiples drogas de M.tuberculosis.

Enlaactualidad, los problemas de resistencia son multiples, crecientes y con perfiles regionales
particulares. En Argentina, hospitales con problemas relativos a enterobacterias productoras
de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas, los bacilos gramnegativos
no fermentadores con resistencias multiples, los enterococos resistentes a la vancomicina y
el S. aureus meticilino-resistente, son hallazgos comunes en la practica cotidiana. Del mismo
modo, la resistencia de N.gonorrhoheae a quinolonas, la diseminacion de S.aureus resistente
a la meticilina adquirido en la comunidad (SAMR-AC) vy la resistencia de enterobacterias a
los antibidticos usualmente utilizados en infecciones urinarias, entre tantos otros ejemplos,
constituyen problemas clinicos frecuentes en las infecciones de manejo ambulatorio™.

Factores y actores que contribuyen a la RAM

Para comprender el problema de la RAM es importante pensar y relacionar varios escenarios:
desde los seres humanos y los animales hasta los alimentos, efluentes, medio ambiente en
general y la regulacion de la venta de los antimicrobianos, interactuando todos entre si.

Factores relacionados con los seres humanos

1) Médicos y Odontdlogos

La prescripcion inadecuada de antibidticos ante cuadros virales como resfrio, gripe o
bronquiolitis. Dicha prescripcion puede ser consecuencia de la falta de capacitacidn, presion
de los pacientes o de la industria farmacéutica. Es frecuente que muchos pacientes reciban
“profilaxis antibidtica” antes de una extraccion dentaria por el simple hecho de tener diabetes.
En situaciones donde la prescripcidon es adecuada, por ejemplo, neumonia, infecciones
urinarias, si la eleccion del antibidtico no es correcta o se indica una duracién del tratamiento
o de dosis inadecuada, también son factores que contribuyen a la RAM.

2) Pacientes

Muchas veces los pacientes se automedican con antibidticos cuando comienzan con
odinofagia, tos, fiebre y un cuadro catarral.En otras ocasiones puede suceder que el paciente
no adhiera a lasindicaciones de dosis, intervalo interdosis y duracidon del tratamiento. Un
ejemplo es el de las infecciones urinarias en las mujeres donde los sintomas desaparecen
rapidamente una vez instaurado el tratamiento y ante la mejoria se suspende el tratamiento
sin la indicacién médica.

3) Venta de los antimicrobianos
La venta indiscriminada de antimicrobianos que, segun su condicidon de venta, debe ser con
receta médica u odontoldgica, contribuye como factor para la RAM.

4) El uso de antimicrobianos en otros ambitos

Eluso masivo de antimicrobianos enlasalud animal y vegetal genera el desarrollo de resistencia,
al incidir continuamente en cada uno de los ecosistemas, sobre las cepas microbianas que los
colonizan y son susceptibles, reemplazandolas por aquellas que son resistentes. En el caso
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de los alimentos de consumo humano, esta resistencia alcanza al hombre, extendiendo su
diseminacion mas allad del ecosistema original.

5) Otros determinantes

La presencia de residuos de antimicrobianos y bacterias multirresistentes en aguas servidas,
efluentes domiciliarios y hospitalarios. Del mismo modo, tanto en lagos como en rios,
fue documentada la presencia de antimicrobianos y bacterias con resistencia a distintos
antimicrobianos, lo que potencialmente contribuye con la diseminacidn de la resistencia.

6) Vigilancia de la resistencia
Los datos de vigilancia de resistencia a los distintos antimicrobianos son limitados o deficientes

en el ambito de la salud animal y humana.

Resistencia antimicrobiana. Consecuencias e Impacto

} La RAM afecta a todas partes del mundo, y los nuevos mecanismos de resistencia se
extienden a escala internacional™.

La resistencia a los antimicrobianos compromete la prevencion y el tratamiento eficaces de
un numero cada vez mayor de infecciones causadas por bacterias, parasitos, virus y hongos,
constituyendo una amenaza creciente para la salud publica mundial que requiere la adopcidn
de medidas por parte de todos los sectores gubernamentales y de la sociedad en general.

La resistencia a los antimicrobianos incrementa los costos de atencidn sanitaria. Cuando las
infecciones se vuelven resistentes a los medicamentos de primera linea es preciso utilizar
terapias mas costosas. La mayor duracion de la enfermedad y su tratamiento, frecuentemente
en hospitales, eleva los costos de atencidn sanitaria y la carga econdmica para las familias y
las sociedades. Como asi también amenaza los avances de la sociedad en materia de atencién
sanitaria. La resistencia a los antimicrobianos supone un riesgo para los logros de la medicina
moderna. Sin antimicrobianos eficaces para tratar y prevenir infecciones, se pondrian en
peligro los éxitos de intervenciones tales como los trasplantes de érganos, la quimioterapia
contra el cancer y las operaciones de cirugia mayor'.

En los siguientes parrafos desarrollaremos algunos ejemplos frecuentes de RAM.

El S. aureus es tanto una bacteria comensal como patdgena en los seres humanos. Se estima
gue alrededor del 30% de la poblaciéon esta colonizada. Representa la causa mas importante
de bacteremia, endocarditis infecciosa, infecciones osteoarticulares, de la piel y las partes
blandas, pleuropulmonares, e infecciones asociadas a diversos dispositivos. El S. aureus
meticilino-resistente (SAMR) es el germen mas frecuentemente relacionado a las infecciones
asociadas a los cuidados de la salud y, hoy en dia, el de mayor prevalencia en las infecciones
de piel y partes blandas de la comunidad, en Argentina®.

En un comienzo, las cepas de SAMR se hallaban unicamente en el medio hospitalario. La
mayoria de los pacientes infectados con estas cepas presentaban algun factor predisponente,
infeccion o colonizacion por SAMR, procedimientos invasivos en el afo previo a la infeccidon o
la presencia de catéteres intravasculares, uso previo de antibidticos, uso de corticoides, etc.

A fines de los ‘90s y en el comienzo del siglo XXI, se identifican cepas de SAMR procedentes
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de “la comunidad” en personas sanas colonizadas o infectadas sin factores de riego. A estos
SAMR se los denomino “SAMR adquiridos en la comunidad” (SAMR-ACQC). Inicialmente estas
cepas se asociaron a brotes de infecciones de piel y partes blandas y en general en jovenes
pertenecientes a comunidades “cerradas” (aborigenes, drogadictos |V, deportistas de juegos
“de contacto”, prisioneros, militares y hombres que tenian sexo con hombres, entre otros).
Posteriormente, se identificaron otros factores de riesgo asociados a la adquisicién de SAMR-
AC: infecciones de piel y partes blandas recurrentes, historia de colonizacion o infeccidon
reciente con SAMR-AC, contacto cercano (convivientes) con persona colonizada o infectada
con SAMR-AC, mujeres post-parto, nifos <2 aflos y adultos >65 afos, nifos que asisten a
guarderia, dueios de mascotas, criadores de cerdos, veterinarios, enfermedad reciente tipo
influenza y/o neumonia severa™.

} SAMR-AC puede ocasionar infecciones de piel y partes blandas, sin embargo, puede
ocasionar también infecciones graves como neumonia necrotizante, osteomielitis,
artritis, sepsis, piomiositis, fascitis necrotizante y endocarditis.

En Argentina en algunos estudios locales, muestra que la prevalencia de infecciones por SAMR
asciende a 74%, (62% en pacientes ambulatorios) y un 16,7% ya son resistentes a la clindamicina®.

De todas las especies de enterococcusspp, E. faecalis y E. faecium son las que con mayor
frecuencia colonizan el tracto gastrointestinal humano y, de manera similar, son las mas
comunmente responsable de infecciones en pacientes hospitalizados. Su perfil de resistencia
natural o intrinseca a multiples antimicrobianos ha jugado un rol fundamental en la apariciéon
de E. faecalis y E. faecium como patdgenos nosocomiales. Como puede imaginarse, esta
caracteristica natural proporciona a los enterococos una ventaja selectiva en el ambito
hospitalario. El nivel de resistencia de estos microorganismos aumenté en los ultimos 20-30
afos debido a una caracteristica clave de estos microorganismos y que es la capacidad para
adquirir ADN foraneo, dando como resultado la rapida acumulaciéon de genes de resistencia a
antibiodticos, fendmeno que se denomina resistencia adquirida. Hoy en dia, estas especies han
logrado adquirir resistencia a todos los antibidticos disponibles en el mercado para gérmenes
gram positivos’®,

Las resistencias también estdan dejando sin efecto a las fluoroquinolonas, los antibidticos
mas utilizados contra las infecciones urinarias causadas por la bacteria E. coli. En los afos
ochenta, cuando aparecieron estos farmacos, la resistencia era practicamente inexistente.
Hoy es ineficaz en mas de la mitad de los pacientes en muchas zonas del mundo”.

La resistencia a los medicamentos utilizados para tratar la infeccion por el VIH surge cuando
el virus se replica en el organismo de personas infectadas que toman antirretroviricos. En
2010, alrededor del 5% de los adultos no tratados de los paises que estaban ampliando la
cobertura del tratamiento con antirretroviricos presentaban resistencia a estos farmacos.
Sin embargo, desde ese afo se han publicado informes que indican que la resistencia en
individuos no tratados es cada vez mayor y alcanza el 22% en algunas zonas. El seguimiento
continuo de la resistencia a los medicamentos contra el VIH proporciona informacién de
importancia capital para determinar los tratamientos antirretroviricos de primera y segunda
eleccién, tanto a nivel nacional como a escala mundial, asi como para maximizar su eficacia
en el conjunto de la poblaciéon’.

Aproximadamente mas de 1 millén de personas contraen diariamente infeccidon gonocdcica,
la cual se estd quedando sin antibidticos efectivos. La agencia de Naciones Unidas también
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confirma el fracaso del tratamiento de la gonorrea en Austria, Australia, Canada, Eslovenia,
Francia, Japon, Noruega, el Reino Unido, Sudafrica y Suecia. En estos paises estan fallando las
cefalosporinas de tercera generacion, el ultimo recurso terapéutico en estos casos.

» cQué se estarealizando a nivel mundial parareducir el usoirracional
de antibidticos?

La resolucion dela 51° Asamblea Mundial de la Salud de 1998 recomendo a sus paises miembros
a desarrollar medidas que estimulen el uso apropiado y costo-efectivo de antimicrobianos,
a prohibir la dispensacion sin la prescripcion de un profesional de la salud capacitado, a
aumentar las practicas que prevengan la diseminacién de las infecciones, a fortalecer la
legislacion de manera de reducir la venta de antibioticos falsificadas y a reducir el uso de
antibidticos en animales que ingresen en la cadena alimentaria humana.

En este contexto, en el ano 2001, la OMS desarrollé una guia con el objetivo de contener la
resistencia antibiotica®. Sugiere llevar a cabo intervenciones con el fin de:

a) reducir la carga de enfermedad vy la diseminacidn de las infecciones
b) mejorar el acceso a antimicrobianos apropiados

¢c) mejorar el uso de dichos antimicrobianos

d) fortalecer los sistemas de salud y su capacidad de vigilancia

e) reforzar la legislacion

f) incentivar el desarrollo de nuevas drogas y vacunas.

Teniendo en cuenta este marco, resulta esencial la educacion permanente de los profesionales
de la salud ya que son los responsables del uso apropiado de los antibidticos y de la educacion
de la comunidad para que comprendan la importancia del cumplimiento del tratamiento y el
uso de antimicrobiano solo bajo prescripcion.

» {Qué se esta haciendo en nuestro pais para contener la resistencia
antimicrobiana?

En junio de 2014, la “Conferencia ministerial sobre la resistencia a los antibidticos” realizada
en La Haya con la participacion de ministros de salud y altos funcionarios de veinte paises,
hizo un llamamiento mundial para actuar contra este flagelo, y destaco que el control de la
RAM obliga a utilizar “un enfoque basado en el concepto de “una sola salud” que combine
la accidon de muchos sectores interesados, especialmente salud, agricultura y acuicultura,
para trabajar juntos usando métodos sinérgicos y complementarios. Se debe preservar la
eficacia y la utilizaciéon futura de los antimicrobianos para el tratamiento de las enfermedades
humanas y animales?°.

En nuestro pais, desde comienzos de 2014, el Ministerio de Salud de la Nacion y el Ministerio
de Agroindustria, Ganaderia y Pesca vienen trabajando de manera conjunta en esta tematica,
contando ademas con la participacion de universidades nacionales y sociedades cientificas.
Como resultado de este trabajo, en junio de 2015, ambos ministros suscribieron la Resolucion
391/2015 por la cual se pone en marcha la Estrategia Nacional para elControl de la Resistencia
Antimicrobiana,El objetivo de esta Resolucién consiste en?' :

1. Retrasar o impedir la emergencia y diseminacion de bacterias resistentes a travésde la
regulacion y fiscalizacidon de la comercializacion de antimicrobianos, de lapromocion del

Infecciones Prevalentes P13



consumo racional y prudente, y de la deteccidn y el control de las infecciones en hospitales
y establecimientos agropecuarios.

2. Fortalecer la vigilancia de la RAM y del uso de antimicrobianos tomando como modelo la
estrategia “Una Salud”.

3. Promover la innovacién en antimicrobianos, promotores del crecimiento noantibidticos vy
pruebas diagnodsticas para la identificacion y caracterizacion de bacterias resistentes.

La Resolucién 391/2015 se modifica en el afio 2017 por la Resolucién Conjunta 3-E/2017%,
mediante la cual se establece el mecanismo de funcionamiento de la Comisién Nacional para
el Control de la Resistencia Antimicrobiana (CoNaCRa). Esta comision esta integrada por
organismos de los Ministerios de Salud de la Nacion y de Agroindustria, Ganaderia yPesca,
con la participacién de otras instituciones y sociedades cientificas vinculadas con el tema,
tiene como misién verificar el cumplimiento de la Estrategia.

En este marco, se proponen lineas estratégicas y acciones especificas para el abordaje de la
RAM tanto en salud humana como en salud animal y produccidn agroalimentaria. Los ejes de
la Estrategia son:

»Vigilancia de la resistencia antimicrobiana.

»Vigilancia del uso de antimicrobianos.

»Regulacion del uso de antimicrobianos.

»Uso responsable de antimicrobianos.

»Prevencion y control de infecciones.

Entodoslos casos, las lineas estratégicas suponen un trabajo conjunto entre ambos ministerios,
ademas de acciones de difusiéon y comunicacién a la comunidad.
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Uso racional de antimicrobianos

éQué debemos tener en cuenta para prevenir la resistencia antimicrobiana en la practica
cotidiana?

El uso racional de los medicamentos es una estrategia que, entre otras, permite optimizarla
calidad de la atencién de la salud.

Algunos de los errores frecuentes en la prescripciéon de antibidticos son?s:

» Tratamiento de infecciones virales respiratorias.

» Tratamiento de colonizaciones con microorganismos (ej. hisopados de heridas).

» Falla en reducir el espectro cuando se aisla el microorganismo.

» Uso de antibidtico en fiebre persistente donde se debe investigar la causa (aun no infecciosa).
» Sobre utilizacidn de administracion parenteral de antimicrobianos.

» Tratamiento quirurgico adyuvante inadecuado.

» Falta de monitoreo de los efectos adversos de los antimicrobianos.

» Prescripciones multiples.

El rol del profesional en la prescripcidon es importante para contribuir con la efectividad de
los tratamientos, debiendo tener en cuenta antes de prescribir un antibidtico las siguientes
recomendaciones?4;

» recordar que la etiologia de muchas de las infecciones que consultan en el PNA no
necesariamente son de origen bacteriano y que entre ellas, las que cursan en personas
sin comorbilidades pueden ser localizadas y autolimitadas, es decir, que pueden curar sin
tratamiento antibidtico.

» recordar que uno de los efectos adversos mas importantes relacionado con los antibidticos
es el incremento de las resistencias bacterianas por un exceso de su utilizacién en
situaciones en las que no son necesarios.

» mantenerse actualizado, utilizando bibliografia basada en pruebas cientificas.

» controlar la automedicacidn inducida. Evaluar en cada caso si es necesario realizar
unareceta cuando la persona acude al médico por un antibidtico que estd tomando
sin una prescripcion previa. Aprovechar esa consulta para brindar informacién sobre
consecuenciasdel mal uso de antibidticos.

» participar en los programas y politicas de uso racional de antibidticos.

Ante la sospecha de un posible proceso infeccioso, antes de iniciar el tratamiento antibidtico

se debe:

1. Confirmar la existencia de infeccidon, mediante la anamnesis y exploracion oportuna.

2. Localizar la infeccion. Esto permite sospechar el grupo de gérmenes mas frecuentemente
causantes de la misma, y seleccionar el medicamento con las propiedades farmacocinéticas
y farmacodinamias que favorezca su actividad en un lugar determinado del organismo.
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Para que el antibidtico sea eficaz, debe alcanzar la concentracion adecuada en el foco de la
infeccion.

3. Identificar los microorganismos posiblemente implicados (con o sin confirmacidn
microbioldgica).

4. Recordar los patrones de resistencia de su area de salud.

5. En caso que el tratamiento especifico este indicado, elegir el antibiético mas eficaz pero con
menor espectro de actividad bacteriana.

6. Administrar el antibidtico a las dosis correctas para el tipo y localizacion de la infeccidn
diagnosticada y ajustar la duracion del tratamiento a esta

7. Adecuar el tratamiento antibidtico a la situacidon del paciente (alergias, edad, peso, funcidn
renal y hepatica, embarazo, antecedentes de hospitalizacion o cirugia reciente)y a la
gravedad del proceso

8. Considerar la derivacion en el caso que el paciente requiera atencidn hospitalaria

9. Lograr una buena adherencia al tratamiento. Informar al paciente sobre el proceso infeccioso
y el tratamiento prescrito, insistiendo en la importancia de respetar el intervalo entre dosis
y la duracién del tratamiento

10. Supervisar el cumplimiento, tener en cuenta la posibilidad de que aparezcan efectos
adversos. Evaluar la eficacia del tratamiento.
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1 ‘ Casos Clinicos

A- Marque verdadero o falso segun considera que el enunciado es Verdadero o Falso.

1. Prescribir antibioticos sin tener en cuenta su costo es una de las formas
deuso irracional de medicamentos.

2. La sobre prescripcion de antibidticos es la Unica causa del incremento de
la resistencia bacteriana adquirida.

3. Un germen resistente a un antibidtico puede transmitirse de una persona
a otra.

4. Mientras mas largo sea el tratamiento antibidtico, mayor el riesgo de
resistenciabacteriana

5. La prevalencia de SAMR AC actual es del 34% aproximadamente

B - Menciones por lo menos 3 formas de prescripcion irracional de antibidticos que haya
observado en el &mbito asistencial en el que se desempeia.

Se ha identificado que entre el 30 y el 60% de las personas que consultan en el primer nivelde
atencidn recibe una prescripcion de antibidticos, lo que representa casi el doble de lo quees
realmente necesario. De acuerdo a su propia experiencia, por qué motivos los profesionales
hacen una mala utilizacién de los antibidticos? Mencione por lo menos 3 razones.

Caso clinico 1

Maria 35 afnos.

Maria, ama de casa, consulta en el centro de salud por rinorrea y tos seca de 3 dias de evolucion.
Refiere que la secrecion nasal es amarillenta, no habiendo tenido fiebre. No refiere antecedentesde
importancia. Al interrogatorio surge que su nifia tuvo un cuadro parecido una semana atras.

Ademas refiere haber comenzado a tomar amoxicilina 500 mg cada 8 horas desde hace 24
horas,presentando cierta mejoria de los sintomas. Al examen fisico usted constata un buen
estadogeneral, afebril, eupneica, FC: 84 por min, TA: 100/70 mm Hg. Auscultacidén pulmonar
normal,fauces levemente congestivas.

dCual es su impresion diagnostica?
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dQué opina del tratamiento instaurado por Maria? Justifique

dQué consecuencias podria tener para Maria y para la poblacién la automedicaciéon con
antibidticos?
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Infecciones de vias aéreas superiores

Las enfermedades del sistema respiratorio constituyen una de las primeras causas de aten-
cion médica en todo el mundo. La rinitis, la faringitis y la otitis media aguda son los cuadros
mas frecuentes, siendo la mayoria de estas patologias de origen viral. La correcta evaluaciéon
y valoracion de los signos de infeccion respiratoria aguda es clave para evitar la inadecuada
y excesiva prescripcion de antibidticos, que es uno de los principales factores del incremento
de la resistencia bacteriana.

» Resfrio Comun

El resfrio comun constituye el 50% de las infecciones de las vias respiratorias superiores y
es la primera causa de ausentismo laboral. Si bien solo un tercio de las personas conresfrio
comun realiza una consulta médica, este sigue representando el segundo motivo de consulta
en el primer nivel de atenciéon?> 26,

La etiologia es siempre viral y el agente causal es comunmente el rinovirus; aungue también
estan involucrados los coronavirus, adenovirus, virus parainfluenza, virus sincicial respiratorio,
enterovirus y algunos echovirus. Los picos epidemioldgicos suelen presentarse en otofio y en
invierno, aungue algunos pueden persistir hasta la primavera.

El contagio se produce a través de la via aérea mediante las gotitas de Flugge que se elimi-
nan mediante el estornudo o la tos, pero sobre todo el contagio se produce por el contacto
a través de las manos. El resfrio comun es muy contagioso, a través de las secreciones res-
piratorias o por contacto con las superficies contaminadas con dichas secreciones. Por esta
razon, las mejores medidas de prevencidn son: cubrirse la boca y nariz al estornudar y/o toser,
utilizando un pafiuelo descartable, de tela o el pliegue del codolavarse frecuentemente las
Mmanos con agua y jabdon mantener los ambientes ventilados.

Luego de un periodo de incubacion de 2 a 5 dias comienzan los sintomas y signos:

» congestion nasal

» irritacion faringea
» fiebre

» rinorrea acuosa

» tos

» estornudos

» malestar general.

Tanto la rinorrea como la tos pueden durar hasta 7 o 10 dias, aunque en algunos casos los
sintomas pueden extenderse hasta un maximo de 3 semanas. La secrecion nasal se vuelve
tipicamente mas espesa y mucopurulenta alrededor de 2 a 3 dias después de iniciado el cua-
dro. En la mayoria de los casos el resfridé evoluciona naturalmente a la curacidn dentro de la
semana de haber comenzado con los sintomas.
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Una secreciéon nasal mucopurulenta no es una manifestacion de complicacién bacteriana, es
parte de la evoluciéon natural del cuadro, por lo que no debe indicarse antibidticos?” 28,

Diagnédstico diferencial: Gripe o influenza

La gripe o influenza es causada por el virus de la influenza o gripe que pertenece a la familia
orthomixoviridae y existen tres serotipos: A, By C. Solo los serotipos A y B afectan al hombre.
Se caracteriza por presentarse como una infeccion respiratoria aguda altamente transmisible
gue inicialmente es muy similar al resfrio comun y no puede diferenciarse de este. Debe sospe-
charse de influenza o gripe en todo paciente de cualquier edad y sexo que presente aparicion
subita de fiebre (T> 38°C) y tos u odinofagia, en ausencia de otro diagndstico (como resfrio
comun o catarro de vias aéreas superiores).Para mas informacidn, consultar el fasciculo de
Influenza o gripe.

Tratamiento del resfrio comun
Tratamiento sintomatico:

» Hidratacién abundante

» Solucidn salina local o inhalaciones de vapor: para fluidificar las secreciones y facilitar su
eliminacion.

» Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): para disminuir la fiebre, la cefalea, las mialgias

» Antihistaminicos: para reducir la rinorrea, los estornudos.??3°

» Antitusivos: solo se utilizan en caso de tos seca, irritativa, no productiva. Los derivados de
la morfina son los mas efectivos. Algunos antitusivos como el dextrometorfano o la codeina
pueden ser Utiles en la tos persistente® 32,

» Descongestivos nasales locales: tienen un comienzo de accion rapido pero causan congestion
nasal de rebote, que puede persistir varias semanas después de suspendida la medicacion.
Se indican en dosis de 2 a 3 gotas en cada narina, cada cuatro horas durante tres dias como
maximo. Ejemplos: pseudoefredina, nafazolina y fenilefrina.

» Descongestivos nasales orales: tienen un comienzo de accidn mas lento, no producen
congestidn nasal de rebote y se pueden utilizar hasta que desparezcan los sintomas. El mas
utilizado es la pseudoefredina, que en general se indica asociado a paracetamol y alguin
antihistaminico33.

» Expectorantes, otros antihistaminicos, vitamina C y vacunas orales: no demostraron ser
efectivos.

» No se aconseja el uso de nebulizaciones con soluciones hiperténicas ya que pueden
desencadenar hiperreactividad bronquial.

} Tabla N2 2. Dosis habituales de AINES

Ibuprofeno 400 mg cada 6 hs
Dipirona 500 mg cada 6 hs
Paracetamol 500 mg cada 6 hs

Fuente: Madeline Simasek, M.D, and David Blandino, M.D. Treatment of the Common Cold Am Fam Physician,
2007,75:515-20, 522
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} Tabla N2 3. Dosis habituales de otros medicamentos de uso frecuente

Antihistaminicos
Difenhidramina 50 mg cada 6 hs
Loratadina 10 mg cada 12 hs
Descongestivos
60 mg cada 6 hs
Pseudoefedrina 120 mg cada 24 hs
240 mg/dia
Antitusivos
Dextrometorfano 15 mg cada 6 hs
Codeina 10 mg cada 6 hs

Fuente: Schroeder K, Fahey T. Over-the-counter medications for acute coughin children and adults inambulatorysettings.
Cochrane Database Syst Rev 2004;(4):CD001831. Sutter Al, and colls. Antihistamines for the common cold. Cochrane
DatabaseSystRev 2003;(3):CD001267.

» Faringoamigdalitis o Faringitis Aguda

La faringoamigdalitis o faringitis aguda es una de las infecciones respiratorias agudas muy
frecuentes y una de las que ocasiona un gran numero de consultas en los servicios de salud. El
sintoma cardinal de la faringoamigdalitis aguda es la odinofagia o dolor de garganta. La tos, la
conjuntivitis, la disfonia, la presencia de vesiculas y la rinitis sugieren fuertemente un origen viral.
Cerca del 85 % de los pacientes adultos con odinofagia de causa infecciosa es de etiologia viral.
Sin embargo, el 75% de estos pacientes recibe antibidticos cuando consultan a un médico®4.

Para orientarnos clinicamente en la posible etiologia, en las infecciones por adenovirus la
odinofagia se acompana de adenitis y conjuntivitis, mientras que en los cuadros herpéticos
el cuadro de presentacion suele ser una estomato-faringitis erosiva. En las infecciones por
coxsackie la odinofagia se asocia a la aparicion de vesiculas faringeas (herpangina) o con
vesiculas en manosy pies. Lainfeccion por el Epstein-Barr virus se caracteriza por fatiga, astenia,
esplenomegalia y linfadenopatia cervical estableciendo el diagndstico de mononucleosiss® 3¢,

El estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA) es el causante del 5 al 15% de las faringitis
bacterianas en adultos. La faringitis por estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA) es la
principal etiologia para la cual existe una indicacion clara de tratamiento antibidtico. Generalmente,
se produce en nifos mayores de dos afos, durante el invierno y el comienzo de la primavera®.

Diagnéstico

El diagndstico clinico se basa en la presencia de tres o mas de los siguientes signos, con una
sensibilidad de mas del 75%:

» odinofagia

» fiebre

» cefalea

» dolor abdominal, nduseas y vomitos
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» eritema de las amigdalas y el velo del paladar con o sin exudados
» adenopatia cervical anterior.

La siguiente tabla enumera los criterios de Centor, modificados por Mc Isaac, que se utilizan para
decidir la conducta a seguir:

} Tabla N¢ 4. Criterios para diagndstico de faringoamigdalitis

Variables Puntaje

Ausencia de tos 1

Exudado amigdalino 1

Adenopatias cervicales anteriores dolorosas e inflamadas 1

Temperatura >38° C 1
Edad

3-14 anos 1

15-44 anos 0

45 afos o mas -1
Riesgo de infeccidn estreptocdcica Puntaje Total

1- 2,5% >0

5-10%

M-17% 2

28 - 35% 3

51-53% >4

Fuente: Mclsaac WJ, White D, Tannenbaum D, Low DE. A clinical score to reduce unnecessary antibiotic use in
patients with sore throat. CMAJ, 1998;158(1):79. Adaptacion personal

La ausencia de 3 o 4 variables establece un valor predictivo negativo del 80% para faringitis
de origen bacteriano.

} Tabla N2 5. Probabilidad de infeccién estreptocécica y conducta a seguir segiin pun-

Probabilidad de infeccién

Puntaje . Accidén
estreptocécica
<1aO 1% No realizar mas estudios ni tratamiento
1,203 10 a 35% Exudado rapido de fauces. Tratar segun resultado
405 51% Considerar tratamiento empirico o exudado

rapido de fauces

Fuente: Ebell MH. Strep throat. Am FamPhysician, 2003;68:937-8

Test diagnésticos para infeccién por EBHGA

» Cultivo de fauces: es el “gold standard” (estandar de oro) para el diagndstico de certeza de
faringitis por EBHGA. La muestra debe ser tomada antes del inicio del tratamiento antibidtico.
Se debe hisopar la zona posterior de las amigdalas y faringe evitando que el hisopo entre en
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contacto con otras partes de la cavidad oral. Este método tarda entre 24 a 48 hs en dar un
resultado, por lo que no es Uutil para decidir el tratamiento en forma rapida.

» Deteccion rapida de antigenos (test rapido): en los ultimos afos se esta generalizando en los
paises desarrollados la utilizacion de tests diagndsticos rapidos para detectar el antigeno de
S. pyogenes de forma mas precisa, recomendable principalmente en los casos en que la clinica
es moderada o altamente sugestiva de esta infeccion3®.Los métodos comerciales utilizados en
la actualidad, tienen una especificidad superior al 95%, y una sensibilidad entre el 80-90%%°.

} La prueba del Strep A no se debe realizar en los siguientes casos:
- Paciente con menos de 2 criterios de Centor.
- Paciente que haya tomado previamente antibidticos.
- Paciente inmunodeprimido.
- Paciente con historia de fiebre reumatica.
- Contexto de brote comunitario por S. pyogenes.

» ASTO: no es util para diagndstico.

Si se cuenta con método rapido para EBHGA, este se debe realizar primero. Si el resultado
es positivo, se prescribe tratamiento antibidtico y si es negativo, se aguarda el resultado del
cultivo, manejando sintomaticamente al paciente 48 a 72 horas hasta que este el resultado.
Esta demora en el inicio del tratamiento antibidtico no disminuye la efectividad del antibioti-
co en prevenir la fiebre reumatica y en cambio si evita tratamientos innecesarios. Si el cultivo
es negativo no se deben indicar antibioticos°.

Tratamiento de la faringitis aguda

En caso de que se trate de faringitis o faringoamigdalitis de origen viral, el tratamiento es
sintomatico con paracetamol o ibuprofeno, para disminuir el dolor y la fiebre# 42,

Si se confirma el diagnostico de EBHGA, el tratamiento de eleccidén es penicilina. La penicilina es
la principal droga para el tratamiento efectivo y la erradicacion de EBHGA de la faringe. A pesar
de que la penicilina se utiliza para el tratamiento de las faringitis desde hace mas de 60 afnos, no
se han reportado cepas de EBHGA resistentes a ella*3, salvo que el paciente sea alérgico.

Posibles complicaciones

Supurativas No supurativas
» Otitis media aguda. > Fiebre reumatica.
L s 4 G/om.ér.u/onefritis posestreptococica.
b Absceso faringeo. » Aden/t/s'cerwca/.
» Escarlatina.
» Sindrome del shock toxico estreptococico

Objetivos del tratamiento antibiético

» Acortar el periodo sintomatico: el tratamiento logra disminuir el periodo sintomatico en 24
horas, solo si se indica dentro de las primeras 24 horas de aparicion de los sintomas.
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» Disminuir las complicaciones supurativas: otitis media aguda, absceso periamigdalino, si-
nusitis aguda.

».Cortar la cadena epidemioldgica: el cultivo de fauces se negativiza a las 24 horas de haber
comenzado el tratamiento.

» Prevenir la fiebre reumatica (FR): en la poblacién de 3 a 18 afios, que es la de mayor riesgo
de padecer FR.

Tratamiento antibidtico para faringoamigdalitis por EBHGA

De eleccién:

Penicilina V 800.000 Ul cada 12 hs via oral por 10 dias o

Amoxicilina 750 mg/dia en una dosis por 10 dias*4.

El esquema mas utilizado es Amoxicilina 500 mg cada 8 hs por 10 dias.

En caso de aplicacion IM: administraran 1.200.000 U.l. de penicilina G (bencilpenicilina)

Alergia a penicilina: Eritromicina 500 mg cada 8 hs durante 10 dias o claritromicina 250 mg
cada 12 hs por 10 dias o Clindamicina 300 mg cada 12 hs por 10 dias. Como alternativa: azitro-
micina 500 mg/dia 1 dosis diaria por 5 dias

Intolerancia digestivas o dificultades para la adherencia por via oral: Penicilina benzatinica
IM dosis Unica 1.200.000 Ul

Tratamiento de faringitis recurrente

Faringitis recurrente: reaparicion de los sintomas a los 2-7 dias posteriores a la finalizaciéon
del tratamiento.

Si se sospecha recaida o reinfeccidn volver a realizar tratamiento con un nuevo ciclo del mis-
mo u otro antibidtico apropiado: amoxicilina/clavulanico 500 mg cada 12 hs via oral por 10
dias o penicilina benzatinica IM dosis Unica de 1.200.000 Ul + rifampicina hasta 300 mg cada
12 hs los ultimos 4 dias de tratamiento.

En caso que varios miembros de la familia presenten sintomas, valorar la realizacién de culti-
vo y tratar a aquellos positivos.

Falla en el tratamiento

Falla en el tratamiento: Persistencia de sintomas a las 72 hs de iniciado el tratamiento antibidtico.
La sensibilidad del EBHGA a la penicilina y derivados es muy alta, por lo tanto pensar antes en otra
alternativa como causa viral, mala adhesion al tratamiento o complicaciones supurativas locales.
En caso que haya cultivo positivo y se hayan descartado las posibilidad anteriores se puede indicar
un nuevo ciclo de antibidticos con amoxicilina/clavuldnico 500 mg cada 12 hs via oral por 10 dias.

Portador asintomatico

La presencia de portadores sanos del EBHA en la poblacidon general se estima entre un 6% vy
un 40%, sin embargo éstos tienen un riesgo bajo de contagio o de desarrollar complicaciones*.
En estos pacientes no esta indicado el tratamiento antibiotico.

Faringitis a repeticion
Faringitis a repeticion: entre 5y 6 episodios por aflo. Puede indicarse Penicilina V a dosis ha-
bituales asociada a rifampicina 600mg una vez por dia los ultimos 4 dias?*®.

Amigdalectomia
En pacientes con 6 episodios de faringitis estreptocdcica en un aifo o de 3 a 4 episodios en
dos aflos consecutivos, puede considerarse la amigdalectomia,
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Control posterior al tratamiento antibiético
Después de 48 horas de iniciado el tratamiento con antibidticos el paciente deja de contagiar.#” 48
El test rapido de rutina para pacientes asintomaticos que hayan completado el tratamiento
antibidtico no es necesario excepto, en aquellos pacientes con sintomas de faringitis aguda
gue aparecen a las pocas semanas luego de haber finalizado el tratamiento antibidtico. Si en
este caso el test rapido es positivo puede deberse a:

- falta de adherencia

- nueva infeccidn al EBHGA transmitida por un contacto familiar, escolar o de la comunidad

- persistencia del agente patdégeno por intercurrencia de una infeccion viral

Manejo de los contactos

En la mayoria de los casos, no se requiere solicitar cultivo ni tratamiento. En situaciones
especificas, donde existe mayor riesgo de infecciones frecuentes y/o de complicaciones
no supurativas, corresponde indicar el cultivo de rutina y/o el tratamiento a personas
asintomaticas que tuvieron contacto con un enfermo: antecedentes de fiebre reumatica,
personas que desarrollan faringitis agudas en un brote de fiebre reumatica o glomerulonefritis
postestreptocodccica, faringitis estreptocdcica en varios miembros de la familia.

» Otitis Media Aguda

La otitis media aguda (OMA) es una infeccion del oido medio. Esta infeccidon es una de las
mas frecuentes en pediatria y una de las causas mas comunes por las cuales se prescriben
antibidticos en los nifos.

La OMA es una patologia tipica de la infancia. El 80% de los niflos en edad pediatrica ha su-
frido una OMA antes de los 6 afios. Solo un 16% de los casos de OMA en atencidon primaria
ocurre en los adultos. El resfrio comun es un factor predisponente importante en la patogenia
de la OMA. Provoca disfuncion de la trompa de Eustaquio y esto determina que se retengan
secreciones en el oido medio que luego se sobreinfectan con bacterias.

Los gérmenes bacterianos aislados mas frecuentemente son el Streptococcus pneumoniae,
el Haemophilus influenzae, la Moraxella catarrhalis y 1os virus respiratorios. El cuadro clinico
puede presentarse como un cuadro de vias aéreas superiores asociado a otros sintomas
como otalgia, fiebre y otorrea.

Existe una variedad de OMA que es la otitis media con exudado o derrame, otitis media con
efusion (OME). Es la acumulacién de fluido en el oido medio sin sintomas o signos de inflama-
cién aguda. La OME es generalmente asintomatica y la otalgia es poco frecuente. En algunos
casos se acompafa de hipoacusia. La OME usualmente aparece después de una OMA, pero
también puede producirse por barotrauma o alergia. Mas raramente es consecuencia de un
obstruccién de la trompa de Eustaquio por un masa en la nasofaringe como un carcinoma.
Este tipo de otitis suele tener buen prondstico aunque en algunos casos puede persistir hasta
3 meses pudiendo ser necesaria la interconsulta con un especialista si se detecta disminucion
de la audicion.

En el 5% de los adultos puede existir perforacidon timpanica como complicacidon de una OMA.
Las perforaciones suelen resolver en alrededor de 4 semanas. Durante este periodo el pa-
ciente debe evitar que ingrese agua en el oido durante el bafio y no debe sumergir la cabeza.
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Diagndstico

El diagnodstico de sospecha de una otitis aguda es clinico, la aparicidon brusca de otalgia e
hipoacusia, que puede estar acompafnada o no de fiebre y otorrea.

La confirmacion del diagndstico es mediante la otoscopia. En el caso de una OMA tanto el pa-
belldn auricular como el conducto auditivo externo son de aspecto normal y no son dolorosos
a la palpacion. En caso de una OMA supurada se puede encontrar otorrea. La presencia de
una membrana timpanica enrojecida, deslustrada, abombada y pulsatil indica que la mucosa
del o{ido medio estd inflamada y la cavidad llena de secrecién.*®

Tratamiento de la otitis media aguda

) El tratamiento de eleccién es amoxicilina 500 mg ¢/8 hs durante 10 dias.

} Tabla N2 6. Esquemas para el tratamiento de la OMA

Antibidtico Régimen

Amoxicilina Adultos 500 mg ¢/8hs. durante 10 dias
Amoxicilina/clavuldnico Adultos 500 mg ¢/8hs. durante 10 dias
Azitromicina Adultos 500mg /dia durante 5 dias
Claritromicina Adultos 250mg ¢/12 hs por 7-10 dias

Fuente: Manual PROFAM. Terapéutica en Medicina Ambulatoria. Rubinstein E, Zarate M, Carrete P y Deprati M,
editores, Botargues M, actualizacion y revision. 2010. Fundacion MF.

» Sinusitis Aguda

La sinusitis es la inflamacion de la mucosa de los senos paranasales. Generalmente es causada
por una infeccioén viral (20 a 200 veces mas frecuente); sin embargo la mayoria de los profe-
sionales interpretan que la rinosinusitis es de causa bacteriana.

Las causas no infecciosas de sinusitis son los cuadros alérgicos, un cuerpo extrafo, desvia-
cidn septal, tumores, y/o pdlipos.

A pesar que un agente bacteriano complica del 0,5 al 2% de los cuadros de vias aéreas supe-
riores, la sinusitis es tratada con antibidticos hasta en un 98% de los casos®° %',

La sinusitis aguda es aquella cuyos sintomas tienen una duracion menor a 4 semanas vy la de-
cision terapéutica tiene como objetivo disminuir las posibles complicaciones como:

» celulitis o absceso orbitario
» trombosis del seno cavernoso
» meningitis o absceso cerebral®?%3,

Cuando la sinusitis aguda es bacteriana los principales agentes responsables son: Streptococcus
pneumoniae (30-66% de los casos), Haemophilus influenzae no tipo B (20% de los casos,
habitualmente cepas “no tipificables”), Moraxella catarrhalis (20% de los casos), otras bacterias
implicadas con poca frecuencia son los anaerobios®* (10%).
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Hay tres elementos importantes en la fisiologia de los senos paranasales: la permeabilidad
del orificio de drenaje, el funcionamiento de los cilios y la calidad de las secreciones. La
obstruccioén del orificio, la reduccidon del aclaramiento ciliar o el aumento de la cantidad ola
viscosidad de las secreciones provocan retencion de secreciones mucosas en el interiorde los
senos, lo cual favorece que se produzca una infeccidon bacteriana.

Los factores que predisponen mas frecuentemente a la obstruccién del drenaje sinusal son:las
infecciones virales, la inflamacién alérgica, variaciones anatdmicas, la utilizacién créonica de medi-
camentos tépicos, el tabaquismo, las infecciones dentales, nadar y/o escalar, abuso de cocaina®.
Otras causas pueden ser la diabetes mellitus, el compromiso inmunitario y la mucoviscocidosis.

Diagndstico de sinusitis aguda

El diagndstico de los episodios de sinusitis aguda sin complicaciones es clinico y requiere la
presencia de al menos dos sintomas, uno de los cuales ha de ser obstruccion nasal o rinorrea.
Ademas puede existir dolor facial, hiposmia, malestar general, otalgia y fiebre. Sin embargo
estos sintomas tienen baja sensibilidad y especificidad para diferenciar la sinusitis virica de
la bacteriana, lo cual es fundamental a la hora de plantear la actitud terapéutica. Por ello se
propone la siguiente clasificacién.>®

» Sinusitis Aguda virica: la duracion de los sintomas es inferior a 10 dias.

» Sinusitis Aguda no virica: aguella cuyos sintomas se incrementan pasados 5 dias o persis-
ten mas de 10 dias.

» Sinusitis Aguda bacteriana:
— Los sintomas persisten mas de 10 dias sin evidencia de mejoria.
— Presencia de fiebre elevada (39 2C o mas), secrecion nasal purulenta o dolor facial duran-
te 3-4 dias consecutivos desde el comienzo de la enfermedad 6
— Empeoramiento a partir de los 5-6 primeros dias del inicio de los sintomas con reapari-
cion de fiebre, cefalea o incremento de la rinorrea.

Los examenes radiograficos no son considerados necesarios para realizar el diagndstico, ya
gue este se realiza clinicamente.

La radiografia de senos paranasales (proyeccion frontonasal y mentonasal) no esta indicada
de rutina. El engrosamiento de la mucosa carece de especificidad y no es mas predictivo que
el razonamiento clinico para el diagndstico de sinusitis®’.

¢ Cuando indicar una radiografia de senos paranasales?
— Diagndstico incierto
— Episodios recurrentes
— Persistencia de los sintomas.

Tratamiento de la sinusitis aguda

El tratamiento esta dirigido al manejo de los sintomas, sobre todo para aliviar el dolor, por
lo que se pueden utilizar descongestivos y analgésicos. Los antihistaminicos podrian ser
beneficiosos en pacientes con base atdpica. Las recomendaciones son las mismas que para
el tratamiento sintomatico del resfrio comun. (ver pagina 18)

El tratamiento antibidtico estd indicado cuando se sospecha de sinusitis aguda de causa
bacteriana:
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— Los sintomas persisten mas de 10 dias sin evidencia de mejoria.

— Presencia de fiebre elevada (39 2C o mas), secreciéon nasal purulenta o dolor facial du-
rante 3-4 dias consecutivos desde el comienzo de la enfermedad 6

— Empeoramiento a partir de los 5-6 primeros dias del inicio de los sintomas con reapari-
cién de fiebre, cefalea o incremento de la rinorrea.

La eleccion del antibidtico adecuado depende de la epidemiologia local y de la resistencia
local del Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.

Pacientes sin factores de riesgo para resistencia:

El farmaco de primera eleccidon en el tratamiento empirico es amoxicilina-clavuldnicoa dosis de
500/125 mg/8 horas u 875/125 mg/12 horas en areas con baja prevalencia de S. pneumoniae®s.

El agregado de clavulanico a la amoxicilina mejora la cobertura para Haemophilus influenzae
ampicilino resistente y Moraxella catarrhalis.

Duracion del tratamiento: Si el paciente presenta mejoria, la duracion del tratamiento puede
ser de 5 a 7 dias.

Pacientes con factores de riesgo para resistencia:

Dosis mas elevadas (2 gramos via oral/12 horas o 90 mg/Kg/dia cada 12 horas) se reservan
para areas con elevada prevalencia de S. pneumoniae, pacientes con criterios de infecciéon
grave, asistencia a guarderias, edad menor de 2 afios y superior a 65 afos, hospitalizacion
reciente, uso de antibidticos en el mes previo, pacientes con multiples comorbilidades (diabe-
tes mellitus, enfermedad cardiaca hepatica o renal) o en pacientes inmunocomprometidos.

Pacientes alérgicos a penicilina: Las opciones de tratamiento son:

Doxiciclina 100 mg orally dos veces por dia 0 200 mg una vez al dia.

Levofloxacina 500 mg orally 1 vez al dia o Moxifloxacina 400 mg 1 vez al dia: Reservarse para
cuando no se dispone de otra opcidn.

Duracion del tratamiento: Si el paciente presenta mejoria, la duracién del tratamiento puede
ser de 5 a 7 dias.

No se recomienda el uso de macrdlidos, trimetropima-sulfametoxazol ni cefalosporinas de
primera o segunda generacion, por la alta incidencia de resistencias S. pneumoniae (y TMS-
SMX a H. Influenzae®.

Fracaso de tratamiento inicial: Si luego de 48 a 72 hs de tratamiento emperoa clinica o no
hay mejoria luego de 3 a 5 dias de tratamiento antibidtico evaluar la posibilidad de gérmenes
patdgenos, causa no infecciosa, anormalidad estructural, etc.

Racaida luego del tratamiento oral: Si recurren los sintomas luego de dos semanas de res-
puesta al tratamiento, significa una inadecuada erradicacién de la infeccidon. Aquellos pacien-
tes que tuvieron una buena respuesta inicialmente al tratatmiento oral y presentan sintomas
moderados, pueden ser tratados con el mismo antibiético con una duracién mayor. Aquellos
pacientes que presentan sintomas moderados a severos, deben cambiar de esquema antibio-
tico.Los pacientes con recaida deben ser tratados por 7 a 10 dias. Si los sintomas persisten
luego de 7 a 10 dias de tratamiento antibidtico, deberdn ser derivados a un especialista.

» Laringitis y laringotraqueitis

La laringitis aguda es una inflamacion de la laringe de presentacioén subita que dura menos de 3
semanas y habitualmente resuelve de forma espontane. La laringitis y la traqueitis acompafan
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generalmente a los sindromes respiratorios altos como el resfrio comun. Es extremmadamente
raro encontrar infecciones aisladas de la laringe y la tradguea en los adultos.

La pérdida de la voz es el signo caracteristico de la laringitis, la tos con dolor retroesternal son
los sintomas clasicos de traqueitis.

La etiologia es de origen viral, los virus mas frecuentes son parainfluenza, rhinovirus,
adenovirus e influenza.

El manejo de este cuadro es sintomatico y se trata de la misma forma que en el resfrio comun.
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2‘ Casos Clinicos

Cristina, 48 afos

Concurre a la salita. Refiere haber tenido fiebre y un cuadro gripal hace 8 dias. Mejord de ese
cuadro pero persiste con secreciones que al principio eran transparentes, pero actualmente se
han tornado amarillo-verdosas y mas viscosas. Tiene un fuerte dolor en la regidn izquierda de su
cara y a veces le “duelen los dientes” de ese mismo lado.

Estuvo tomando comprimidos que le dio una vecina, de un combinado de bajas dosis de paraceta-
mol + antihistaminico + pseudoefedrina. Antecedentes: diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace
4 anos. Hipertensa en tratamiento con enalapril. Tabaquista, fuma 20 cigarrillos por dia desde los 16
anos. Al examen fisico presenta hipersensibilidad al palpar la cara a nivel del seno maxilar izquierdo.
Al realizar el examen de fauces, se observa goteo posterior con mucosidad purulenta.

ler paso: Defina los problemas de salud que la paciente presenta en esta consulta

3er paso: ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los mismos? élndicaria una Rx
FNP (frontonasoplaca) y MNP (mentonasopalca)?éPor qué?
¢Qué conducta adoptaria respecto al tabaquismo? ¢Qué tipo de intervencidn realizaria?

4to paso: Realice la prescripcion. éindicaria algun tratamiento sintomatico? Por qué?
éIndicaria antibidticos? éPor qué?
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6to paso: cComo va a realizar el seguimiento del tratamiento?

Dos meses mas tarde:

a) Cristina concurre al centro de salud para realizar un control por su presiéon y su diabetes.
dComo realizaria el examen fisico y qué estudios complementarios considera necesarios? Con la
informacion que dispone en este momento épuede calcular su riesgo cardiovascular global de
esta paciente? éQué instrumento o score utilizaria?

b)Cristina dice que quiere dejar de fumar. dCOdmo abordaria este tema? ¢éle indicaria parches de
nicotina? {Por qué?

Usted ha finalizado el fasciculo 1, continue con el 2!!
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