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Resumen

Debido a que la otitis media aguda, es la primera causa de uso de antibióticos en la edad
pediátrica, es importante lograr una utilización adecuada y racional de los antibióticos en estas
patologías, siendo imprescindible que antes de iniciar un tratamiento antimicrobiano se haga un
buen diagnóstico clínico y se conozca el patrón microbiológico y de susceptibilidad antimicro­
biana prevaleciente. La presente revisión incorpora conceptos novedosos para seleccionar la
terapia antimicrobiana en niños con otitis media, tomando en cuenta principios fannacocinéti­
cos y fannacodinámicos aplicados a conceptos microbiológicos. Estos nuevos conceptos han
revolucionado el tratamiento de diversos procesos infecciosos en pediatría y superan los crite­
rios, un poco más simples, en los que se define únicamente si una bacteria es sensible o
resistente a un determinado antibiótico, incorporando aspectos fundamentarles como lo son la
biodisponibilidad, la penetración del antimicrobiano al oído medio, la dosis recomendada y los
intervalos entre cada dosificación.
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Las infecciones respiratorias agudas constituyen la primera causa de consulta médica en la
edad pediátrica y, dentro de ellas, la otitis media aguda (DMA) es la patología más común y la
causa más frecuente de uso de antibióticos en la infancia. La enfermedad tiene su máxima
incidencia entre los 6 y 9 meses de edad y se reporta que al año de edad, aproximadamente
el 75% de los niños ha sufrido al menos un episodio de OMA y el 15% ha presentado;;::: 3
episodios I-~.

Los gérmenes que con mayor frecuencia se aíslan del oído medio en niños con otitis media
son el StreptocoCCllS ¡meumoniae, el Haemophilus injluenzae, la Moraxella catarrhaLis y el
Streptococcus pyogenes. El patrón de resistencia antibiótica de estas bacterias varía según de
la región geográfica, y es la base fundamental para establecer recomendaciones terapéuticas _l.

La acción de un antimicrobiano depende de múltiples factores, siendo los más importantes la
acción antibacteriana específica (efecto bacteriostático o bactericida) y la sensibilidad del
microorganismo a este antibiótico. También es importante conocer el proceso desde que se
administra el antimicrobiano hasta que llega al tejido infectado (farmacocinética) y la acción
del antibiótico en el sitio de infección (farmacodinamia) 6. Los descubrimientos en este campo
han identificado puntos de corte que predicen la erradicación bacteriana, el éxito clínico e inclu­
so la prevención de selección de resistencia 7.
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El motivo de esl....."Í>ión e, anali,a, la importancia
di"ic" do 1", co"'eplos de farmococi";'ie. y fam'.1Oodi­
namia ~n ~It"'ta",icn[u <k 1" otilis m~dio,

01ílis m",lía

Actu,lmen[e la micwbiología del oído n",dio de ni,10'
<'u"ani.'cn,,,, con otilis medio demuc,"'. que lo, gém",ne,
q,.., COl1 moyO!" frecuc",ia p,odllcen inf",done, en C<'''.
Ric. <00 el S, ¡meu"'()l1i~e (49<]'" el H. iI1J¡"el1~ae (37%),
el s, P)'08N1r" (7%))' la M., ""w,rlwli.' (7<],'. El 7% y.1
93'~ de lo, 11. ¡nfl",nClJe)' de las M. """,,.'-¡'all.', "'<[lecti­
von",n!', SO" C~p"' pHxluc""as de B-loctomosos '.

En lérmin<" generales. lo.> ep,S<XIios dc O\-IA se curan
"ro",;;neame",e, ,in embargo. en 01 e,,,, de OMA pro­
ducido J>Of S, ¡m_umo"i", ~l rorcentajt de =olll,ió"
"'rominea e< <lo:: [an ""lo un ló%. lo cual complic. lo
deci,iÓl' sobre iniciar o no trat.miento .,ntil>iótlco y obliga
al ",édi'-''' tmtanto o volorar ron objc[i"id,d SLl utili,oción',
Debido, la po,iblc cura o,po"'óneo, reeienkmcntc la
Ac",icnlia Americana ok Pedi.tTÍa emitió ,~, guros pora el
",anejo an'i",icrobiano en ni lios con oli,i, ,]\..-dia, "'I.-nmen_
LbTl<\o "TI n"l"n;iOflID Clln.ctnllrn, 0011 'Mlghk", )' ,in
.ntimi"'robian",, on ni¡¡os mayore-, de 24 mc'C' de «lad. ,in
faele>re, de ri~'go y con uno Olilis medio ¡,,--e ".

El éxi'o ok la lerapio amimic","i,no .e basa. ell gran
medid" cn el uso de medicamento.> con ",,'ivida<! im'i"o
f,eme , los agenk< inte"'cio,,os involncf':\d05 en la O~fA
La adividad ,,,,¡imic,obi,,,o pued< nK'<1;= dc formo ellan­
I;I01i"a mcdiank la octem,inociÓCl de lo coocemrafión míni·
m, inbibi'",io (CM]) de lo, an'ibi"'ico< fren'e a palógerK);
c",,,-'rct'" Sin embargo. de'><le la <lécad. de 1980 los
COI""'p"'" fonn;>:;,,,,ini'ieos y farmaeodinán,icos bon eom­
ple",onlado lo, eo..ocimicn"" C';"en'es y hall mejoradu la
,ckc<'ión de "'lonuenlOs antilxl<'"rianm "".

El eOllcepto de far"'ococin<"i,,'a es el qu, .valúa 1'"
P"""''''' GU" dNerminan la conc.n[rafió[] <le un ,n!imicre:>­
bhno ",,"u< 'u tiempo cn el compmlimierl10 cemtal y cn
1", tejidos, emendielldo que l. co""cn[n,,,ión omimicro­
bi"n. ,;e akan" o "",'fs de lre' pn"'''''''': ob"",ción. di,­
lribocio" y cli",ina"ión del fármaco, El cOllOCc, la, carac­
le'ísl;e~s f<1rmacocintti,'a, de un an[ibiótiCO permite deter­
mina, 'u "ío de oo",inistroción, dosilieac;6n }' rosibles
.juste> según las vía< de c1im;n;",iOO. Ll fillmaeodinomia,
po, ot'" lado, delerm;na el efcdo brmac<Jlógieo y IOxi­
ooLógico <10::1 ""'-imicrobiano de ''';''''''00 a con W ~(}""'cn·

!rac;ó" en lo.> [cji'¡o, y fl"id", corpor,les. evaluando a'¡ el
ef"cto 'empéutiw'

El objtli,'o prim",'¡ial del l""m;enlo anliboe,eri.no <k
ni~", con or;'i, medio es g;rr"mizar el "úo clínico con base
en d;,,<""'" a¡pe-ctu, fundon",mJles. como lo SOn: cl c'pev
!ro omib"'t.riano. la, camc[eTÍ"iea< f,nnacodnélica< y
farm'>eO'lin,mieos d.l nl<dicJmen,o, 1, orru,lic""ión b.lC1e­
"ana ,empr-d!l" del oí,l" medio, la seg.rid"d, el ""'lO}' 1"

lukrabili,lad. F" la dé<:"d" de 1,,< 00 la <elección de
un ""'"micn!o ontimic,obi"1\o se ba<ab" cn la netc<úhf
de pro",.. U", adoeao,l" cobertura ro",," cep'" de 11
injl"clJ'j" y .\1. 'aIMr!wli.\' 1",><JLlC[O"" dc 13-loc[oma;asc
sin e,nbargu. cn la .,:tu.,hdod!el lerapia empí,i,'a o,"¡ di,igi_
d, a ma"tener 1" cobertura con"" 11, ilJj7"oJ:ae. pen'. 1"
"CL a uLiliz" an,ibi6tico.> co" ",[i"id,d con'ra S. pneunlO­
ni,e y. en particulllT, .."n'.. cepas de S. rme",,,,mial' no
,u,ceptibles Op""icilina ".,'

¡::" d e'''''', ¡le k>. ""1ibi6l'c<Y>. Ir<, "'" \m, I";",,'¡w.k~

paráme"o.> farmaeooimlrni",,< corrdOCK"'odos con 1" el'e"·
ei. terapéuticO' el cocieJl!c inbibitorio (mixim, <"",,,en­
'ra<tón alcanzada en ,ango: I CM]I, el área baJO la CLlr;a
(ARel dura"'e 24 hora, I CMl y 01 tienlJXI ct"""1~ el clIal
las cor",,,"raeionc, del .1n,ib,6li,0" ni",,1 ,>trieo y o nivel
del si'io de i"fec<ión wpe'r:'" 1" CM! del patógeno !T >
CMI!.

Nu"",T'OSO.' "-"udio, clínicos y exP'''''ll<[Hab ,ugicren
'ILlc a!can,,,,, un ópl;mo cocicnw inhibitorio es .,.,,,,ial para
gara"'iLaf la eflCaci, de los o"'inoglucó,itl<" y 11'''''0_
q"inoIoLl.". miemras que una elov,~I, p'oporciÓJ\ del
ABC/CM] se rorrelocioLlO con la dic",-,ia dínica de flnoro­
quioolonos y aÚlromicin" y .1 T :> CMI " el principal
parórrre'w pilla antibiólico, f\ lactámico', er;lrom]cina y
eJari""",icin" (Cuooro 1) ", "'.

lk~aCl'ono de {tlisl."cia. ~nl;biót;cos

La fanm."odinami. es una herramiento r".'co,a,ia pa",
".110mr ~l potencial de 1", antimic","i,,,,,,, ell lo ",lección
<k re,iste",ia ,n'ibiÓljcJ ''''. hcicn'cmcn[c se ha i",I'O­
docido un conccpto denominado coDeenl"":iú,, prc,'cn[iY"
de "'"tanles (CPM), quc se fundamo"," on 1, <once""""'(~l
tic .ntibi6lico c'paz de pre-"eni, GUc .pa",,,,'a de un"
"'ut""ió" dc prit"" p:c;o, De eSl" ma"ero, lo, .nti~i(,tic<"

con bajo CfM previenen lo ",I,xx,ión }' disemi""rión de
bacl~,ia' ,c,istcnte,.

Este rone~plo complemcn'" mm' p.r:lmetTOS de octivi­
dad a"[iboc,"rion,,. como lo coocenlraáó" inhibi[orio míni_
ma (Cj),f). y no' <b. "na ideo no ",lo de la acl;vidad del
oo!ibiólico, sino de Sa cap,.,idoo po.. m,ntenerse ",,6'0

Cuadro 1. Modelo larmaco<iinámlco de
distintos antlmlcroblanos'

T\{M'fijXl soble la CMI (1) CMI)
Penicilinas, celalosporinas, monob3cl~"'ico",

carbapenems, macrólidos, clind3rnic:"a

Col1centración máxima sobre la CMI ICmáx/CMI)
A""OO9lu~ósido.,qu<fl(l/()Oas, melmniduoI

Á[ea bajo la curva sobre la CMI (ABC/CMI)
Am'OO9locósoos. qu-.oorooas o,,'r(}mJC]na,
t,*aci~lina, .anccmicina
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r"'rIle a d;vcNlS gnm..oc. d..-.nlC pcriod<:>< prolonpdos.
CIIando> .... odmini<lfl un annb.6uoo. _ ""n,,~,un<~

pbl;rn1I"'''' IUn>i:fIta'1 _a a~anur la rontttllntl.-i<'Jn pcu.
....,pook d;.."'''''l.... <1: romu 1'"'1,"",,'-a y la ,.rlo<1dad do
cII>1t1lttUC'ioo1ot .'" I """'¡icio::>Iur ~ • oda medio pb.vnM"'''- En
el "1(11"'''''' C1IatlJo ~ <~n<toI,,, pIasmib<a>; ....
""'~ ,uni~ a las C"MI. >C' ak"IIWI rl puDIO ",.ico) el
que >C ~.s..--mlbr ",,,,~"',

(;J con<qJIO C"II """"1ÓII <$ '"'' medula " .... "'" .pI...
1""" 1'-".100 ~" anllml<"r!Jbo>.JlOil. como po< l:Jcmpk> 1""'"
""",,,1100,. l 1\ l""'''mico<. d<'bIdo. qu.. kJ. """... ,,""'" d<
",."l"""i. \"-~ ;n",ro 1J,1r;l c>1"" anl;hi<"it;"",- !'I(I ~

",1""""'"" """ lo< 01:««'"odolo 111'''"0

L~ \·ord:><k..-. ;1I1p<><"l.""i~ <k la Cf'.Iol ">I<k en l. wn·
l.m, ,le ,de,'ción ,1< nn"anteS (V$M), our,,-,,"p«' en cl que l.
Cl'~t p.n;,;pa ,on", I[mil••upedo< <kl ;nte,,'olo de con·
''''nl'ad<ln di'pue'lo d<'sdc la l.:MI dd m;Cl<;lOl'l;'";'mo",

El de"~!Tollo de ~~.l",,,,i, e' "na "nn<.e<;"e""'~

,,,,,,,,,:lhlc ,le bs ...1r ~,... do OO",I.....·;¡¡., 'f'IC S;IU las
,~""""",....ion del ,""""""""" den"" de la '~n1 de

"'~. Al ·,tar lctapI>S """ "" forma """'n H
"'IUcn drn"o de 1:1 \'SM.... podrb "\1ft''''''. el dcoamIIkl de
'""'""""" " EJI el c-. de 1\ btt.ímicos <1 pcnodo
_ .. ct 'lit< rno..-.. "'_..... dn>lru'" la

' .......... de ""'~.en.""""mo. cb::b b proUmidail do b>
mt<lto1Ddo: L"J,II YCPM pan ~cII,.._ tsp<'<>C> do: ba<oc•
.....w.I\~ ........ deformal~dela
~ak.".~ ..n _"""lO(""" de "",,-!dad .......
do""", ......."nI.O en múh,pI<:>!. de la CM! (C_ ~l •

Lo> >lM",en"'. "'.. "'" onodck>! {~IO"l.Ic<'" y faro
nuco,II",;m;"", mi, e..'lu<II¡1,(j,oj; ~ r;¡r¡ lo< ell.ll!c' ni'l~ ....¡.
do","'la e,en'ifica qu. =¡l:lld3 '" "1'Iu.-ación al ~l=,,,"'"

• n\,h,n,;c,,, pu'.1 1"3(aHm'I\IO dc b {))"l,\ en n'~os,

l. Anti...icn>bi.nos dependien<ü d .... """'PO
IIObre 1.. CMl (T" CMI)

F.n egO' modckl, la "'........ de Iol """~
~ • nte ""po H rda<>onoa <:on el ''"'"PO'''
qK la~~IC& n " ...Iar del ""IKO ""
~. \o CMI. DI"en<K ('SllOd_ """ dnnos<Jado que
...........~ ... 'tt " .... se lopaIo """"",,.
11'X1OllC' poi" mruna de la <-~ll. oc m",¡miza \o apxodad
de diminoción baclcnMlll ~ que ..................... di~1lIe
h3;a un lími", ."1",, ..1 ""al no" po,;;bIc oIMenc< "na
""'YO!" r<spJ""'" a pc>JU" de "ume"..' su ron;;co"a<:1ÓfI La
n",)o< p3fte de 1"" !la•.." se Oti~ill3n de ",,,,di,,,, en l'I'oIl<ltlo>
.ni"",les, ,io ..mbalJ:o. e" uIII...fe<:'uado ..n nioo. ron oI'll.
n"x1;1, u,;I;7.0nc!o .nlib,Ólko, 11 ta.cl:im;C<l'. m""rólOdo;
("~C"l't() ",.i[mm;c;n,,) y c1omm(lW1. '" documenló en'~

un SOl<> y un 8S\l.o .le cI,".cio "lín;co y mkmbi"lóg",.,
CU'IIIk> l. cooc"mroci6n dd .nlimkmbi.no era ,uperior a
la CM! pur un 'iempo mayor al 4W u ';0';1, <lel ,nl"rvalo
onu" dos dosis, de "",,,, ","d,comenlos ".

EJ.;'", ",itkncia din",.o de " .... !. ",-",-,",dad am,~

rwlI de los llÚC',llbro> de este pupo depende del toempu
~ bCMI: pof~jcmpIo.fe C(In()l;CQII< ea poo.iblc ......
Uf '"" tfe<:lO booclrrio>Woco coando el T .. CMI ea do lO.
~ ..1 iM<n-aln <111'" 00,. do/.r<, l un ..freto ba<knc.......
el T .. CM! ... de 60 a 70Ii del io.....-alo mIR <k>l dolof
(fipns lI"'

F... l1li e>llldio dílUOO diK"iado 1'"'"~ la er",a·
COI del e<f><lor ,......... la del ".furoxunc uctil "" b l:tDdi.
cación de CCfQ" de S. "".._í", y H. ".jllWt:::<Ie del oido
medO/), .... Io¡:ró demos"", OOn'" conlra !... "epas de $.
pn....-m. """iblc>. (l<nk,II ......o 1... cuak.d T .. CM1
"ni .. 50'), se 10j!:1aba U". """,lk.dÓII bacteriana .. ~l';fo•
mion'..., que c<Jntra ee¡>al de S. p",,,mOlliM no sensible>.

Cu~dro 2. Filrmilcodln~ml~ (plasmática) de nueve ,nllmlcroblanos or,leslrenI8' S. pneumr¡nIH'"

AnllbK>hco Dosis {~"'gl CMI .. (ll9' ml) bCMI .. CMI90 (%)

Penicil;na

(mg!ml)

13.3x3 0.25 ,7<> ,
Amoxicdina 13.34 0.25 ... ,
Amoxicilina - davulánico • 13.3x3 0.25 ... ,
Amo.dina - cl<M.ünioo • 26.6>:3 O." ... ,
e..... '"'' , O ,,,
Cofuro..... "'" , 37 8
Ce4ixma ""

, , ,
Er.'QI1lICIna "" ,,0125 ... ,,,
Clantromlcina 7.S.:! S 0.2S ... ,..
Az'trom'crna 10xl ,,0.125 NO ,,,
• AmoXll::ilina iclavulánico a dosis bajas (40mgIKII'dlal
• Amoxicilina /clavulánico a dosis altas (SO mglKgldia)
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ConcentracIón
del antlbiótlco

Concentración
del antibiótico

Concenlracfón
del antibiótico

DosIs
Tiempo

~__+ __ CMI

Dosis

B

Tiempo

.¡- ---'>::- CMI

DosiS
Tiempo

A

...¡---:oc=~-- CMI

Figura 1. Comportamiento de antibióticos tiempo dependientes. A: El antibiótico no alcanza más del 35% de tiempo sobre la concen­
!ración inhibiloria minima del pafógeno en el intervalo entre dos dosis, lo que minimiza la eliminación de patógeno y provoca una alta
probabilidad de falla terapéutica en el paciente ~w. B: Cuando las concentraciones de antibiótico sobrepasan el 40-50% del tiempo sobre la
concentración inhibitoria minima del patógeno en el intervalo entre dos dosis. la probabilidad de erradicación del patógeno causante de la
infección es mayor al 80-85% B·3. C: Presenta un incremento en la CMI del patógeno. lo que provoca que este antibiótico (el mismo de B)
no pueda en este caso erradicar al patógeno como si lo hizo en la figura anterior, pues en este caso la concentración de antibiótico no excede
el 35% del tiempo sobre la CMI en el intervalo entre dos dosis fi'Jt3.

peniciJim.l. en las que el T> CMl era < 5ü<¡f.. la erradicación
bacteriana era inferior (38% - 79%) ',.~.1I.

Concentración
del antibiótico

2. Antimicrobianos dependientes de la
concentración e máx. ICMI

La eficacia de los antibióticos con este modelo farma­
cocinético I farmacodinámico depende de la concentración
plasmática del anrimicrobiano sobre la CMI. Al incremen­
tar la concentración del antibiótico. se aumenta el área bajo
la curva. produciendo que estos antimicrobianos mani­
fiesten un importante efecto postal1libi6tico D.

CMAX

CMI

diente de la Cmá>:. del antibiótico y es illlportame en
fármacos con una vida media larga (ej. azitromicina) ".

Figura 2. Relación farmacológica para antibióticos de la
familia de las quinolonas y azalidos. Al lncrementar la concen­
tración del antibiótico. se aumenta e\ área bajo la curva. lo que pro·
duce que estos antimicrobianos manifiesten un importante efecto
postantibi6tico 6. Se ha comprobado que cuando los cocientes
inhibitorios son superiores a 10. la correlación con la eficacia clíni­
ca es excelente y cuando están entre 8-10, se puede prevenir la
aparición de mutantes resistentes durante el lratamiento 13.

En el caso de los aminoglucósidos se ha demostrado
que la concentración pico es el mejor predictor de la efica­
cia bacteriológica y clínica y también de la disminución de
resistencia antimicrobiana. mientras que en el caso de las
f1uoroquino1onas. se ha concluido que la relación e mi>:. I
CMI es un excelente parámetro para medir los resultados
clínicos y de erradicación bacteriana "~o

La correlación entre el coeficiente inhibitorio y la efica­
cia clínica se relaciona con las concentraciones del
al1libiÓtico. Se ha comprobado que cuando fos cocientes
inhibitorios son superiores a 10, la correlación con la efica­
cia clínica es excelente y cuando están entre 8-10. se puede
prevenir la aparición de mutantes resistenres durante el
tratamiento (Figura 2) 1

1
•

TIempo Dosis

3. Antimicrobianos dependientes de la
concentración ABC/CMI

Este rnodclo mlde la exposición total de la bacteria
frente a un antimicrobiano. Corresponde a una combinación
de la cOllcefllración pico del antibiótico con el tiempo de
exposición a niveles sobre la CMI. Esta relación es depcll-

Numerosos modelos experimentales han demostrado
una buena correlación de eficacia cuando el cociente ASe I
CMI es > 25 para infecciones leves a moderadas y > 125
para infecciones severas o en niños inmunocomprometidos.
En el caso dc las Iluoroquinolonas y de la azitromiclna. Cll

infecciones producidas por el S. pneIl1l10J¡j{/(, se ha obser­
vado lIna correlación muy estrecha con éxito terapéutico.

116 AMe. vol 48 (3). julio-setiembre 2006.



Tratamiento de niños con otitis media I Aguita-Morales, et al

La OMA en niños es un problema de gran importancia
médica y social, por lo que el diagnóstico clínico, el
conocimiento microbiológico de las bacterias que causan
este proceso infeccioso y su comportamiento antimicro­
biano son elementos fundamentales.

Figura 3. Relación farmacológica para la azitromicina. Niños
con infecciones causadas por S. pneumoniae susceptibles a
macrólidos responden bien a la azitromicina, pues este patógeno
tiene una MIC de 0.06 IJ.g/mL y la azitromicina tiene una
buena cobertura sobre él mismo, no así para patógenos como H.
influenzae o S. pneumoniae resistente a macrólidos, con unas MIC
que sobrepasan la cobertura del antibiótico 2!>27.

La valoración de nuevos antibióticos para el
tratamiento de niños con otitis media debe aplicar y conju­
gar conceptos de farmacocinética y farmacodinamia con
estudios clínicos que involucren una segunda timpanocente­
sis durante tratamiento (días 4 a 6), para valorar adecuada­
mente la eficacia bacteriológica y la respuesta clínica de
nuevos antibióticos.

24TIempo (h)

S.pneumoniae resistente a
macrólidos M/C: 32. Ou mL

S.pneumoniae Sllceptible a
macro/idos M/C= O. OS u mL

O

16.00

8.00

4.00

2.00 H.influenzae M/C~ 2.0 uglm/

1.00

0.50

0.25

0.06

Concentración de
antibiótico en plasma
(ug/mL)

32.00

Correlación entre erradicación bacteriológica y éxito
terapéutico en niños con OMA

Los antibióticos P-Iactámicos no tienen EPA contra
bacilos Gram negativos y este es tan solo de 2 horas contra
bacterias Gram positivas. Teóricamente. es posible modi­
ficar la dosificación de los antimicrobianos para aprovechar
el EPA, pudiendo en aquellos fármacos con EPA prolonga­
do. aumentar el intervalo entre dosis. mientras que para
antimicrobianos con EPA corta se deben valorar intervalos
cortos o infusiones continuas 6.

Efecto postantibióticos

Este ténnino se refiere al tiempo requerido para que
determinados microorganismos se recuperen y vuelvan a la
fase logarítmica de crecimiento, después de haber estado
expuestos a determinado antibiótico. El fenómeno es
microorganismo y antimicrobiano dependiente. Aquellos
fármacos que actúan por concentración máxima tienen un
mayor efecto postantibiótico (EPA), como es el caso de los
aminoglucósidos y ciprofloxacina, con un EPA contra baci­
los Gram negativos que supera las 8 horas, lo cual explica
por qué los aminoglicósidos pueden ser utilizados con una
dosificación total dividida en intervalos de 24 horas para el
manejo de ciertas infecciones urinarias 6.

cuando este cociente es > 30, y al mismo tiempo se ha
visto que valores < 30 se asocian con una reducción del
efecto bactericida Y. en algunos casos, con recrecimiento
bacteriano 13.22-25. En el caso de la azitromicina, que presen­
ta una ABe de 3 rng.h/L. su límite farmacodinámico en
niños inmunocompetentes es de 0.12 mglL. por lo que para
infecciones por S. pneumoniae susceptibles a macrólidos.
los resultados clínicos serían adecuados, ya que la CMl para
estos gérmenes es de 0.12 mglL, no así para H. influenzae
o para S. pnellmoniae resistentes a macrólidos, en donde
la CMJ es de 1-2 mgIL y > 8 mgIL, respectivamente
(Figura 3) 2S.27.

Es importante reconocer que existe una relación
ampliamente documentada entre éxito bacteriológico
(erradicación durante tratamiento) y éxito clínico al final de
tratamiento. en donde un antibiótico con una pobre erradi­
cación bacteriológica durante tratamiento. suele asociarse
con un alto nivel de fallas clínicas y de recaídas. Este con­
cepto ha sido demostrado en varios estudios clínicos que
emplean el diseño de doble timpanocentesis, en los que se
ha documentado que los niños con persistencia bacterioló­
gica durante tratamiento tienen hasta 3 veces más la posibi­
lidad de una falla clínica al final de tratamiento, que el
grupo de quienes presentaron una erradicación bacteriológ­
ica durante tratamiento. De la misma fonna. estudios
recientes han demostrado una mayor posibilidad de recaída
clínica en los niños con persistencia bacteriana 9. !1I..~l.

Abstract

Because acute respiratory infections and particularly
acute otitis media (AüM). are the most cornmon cause of
antimicrobial prescription in pediatric patients, it is impor­
tant to optimize antimicrobial therapies. It is essential that
befare prescribing an antimicrobial agent, the AOM diagno­
sis is well established and the local microbiological pattero
is known. The present review incorporates novel concepts
for the selection of the antimicrobial therapy in children
with AOM taking into aceount pharmacokinetic and phar­
macodynamic principies applied to microbiologycal con­
cepts. These new concepts have revolutionized the treat­
ment of diverse infectious diseases in pediatric patients and
particularly in the treatment of children with otitis media.
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