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PoLiTica EDITORIAL

Mision

La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello es la publicacion
oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética Facial (ACORL), que lidera el desarrollo de la Otorrinolaringologia
dentro de los mas altos estandares de calidad y ética, y tiene como objetivo divulgar y
publicar los conocimientos nacionales e internacionales relacionados con la especialidad
y las areas afines.

Vision

Mantener el liderazgo y ser modelo de gestion en el medio de las publicaciones cientificas
de Otorrinolaringologia de habla hispana.

Gestion editorial

Enfoque y alcance: El proposito de “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” es divulgar y publicar informacion cientifica actualizada en todos los campos
relacionados con la especialidad de la otorrinolaringologia, los trastornos respiratorios del
suefio, enfermedades relacionadas con las vias respiratorias superiores, alergias rinologia,
otologia, otoneurologia, laringologia, broncoesofagologia, otorrinolaringologia pediatrica,
cirugia craneo-facial, cirugia de la base del craneco, cirugia maxilofacial, cirugia plastica
facial y cirugia reconstructiva, cirugia de cabeza y cuello oncologia de cabeza y cuello,
foniatria. Es la publicacion oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se dirige a
los profesionales de la salud y en especial a los interesados por la especialidad de
otorrinolaringologia y sus areas de competencia.

La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello establece una
periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al afio en los meses de marzo, junio, septiembre y
diciembre, asi mismo se editan suplementos en el mismo formato de la revista y sus temas
se relacionan con contenidos especificos de la especialidad de Otorrinolaringologia. Se
encuentra indizada en la Base Bibliografica Nacional — Publindex y en LILACS, se publica
mediante medio impreso y electronico a través del gestor OJS (Open Journas Sistems)
o sistema de administracion y publicacion de revistas disponible en: http://www.revista.
acorl.org.co.

Periodicidad: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello
establece una periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al afio en los meses de marzo,
junio, septiembre y diciembre, asi mismo se editan suplementos en el mismo formato
de la revista y sus temas se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia. Se encuentra indizada en Publindex, Latindex, LILACS ¢
IMBIOMED, se publica mediante medio impreso y electronico a través del gestor OJS
(Open Journas Sistems) o sistema de administracion y publicacion de revistas disponible
en: http://www.revista.acorl.org.co

Convocatoria: Los articulos se reciben a través de convocatoria web permanente y
convocatorias realizadas en el congreso nacional de otorrinolaringologia, también se
reciben manuscritos enviados a través de llamados o invitaciones a publicar para autores
de la especialidad, otras especialidades, u otros profesionales de la salud.



Proceso editorial

Identificacion de autores: Para la revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello la identificacion de los autores es primordial para discriminar la obra de
un autor, de otros con nombres similares u homdnimos, teniendo en cuenta lo anterior,
para enviar un manuscrito se exige a los autores el uso de el identificador digital ORCID
disponible en: https://orcid.org/, adicionalmente se requiere la creacion de un usuario o
perfil en el gestor editorial electrénico disponible en: Attp://www.revista.acorl.org.co
Los autores de cada articulo presentaran nombres y apellidos, Gltimo titulo profesional,
afiliacion institucional, pais, ciudad y correo electronico. Se sugiere incluir en el envio la
informacion sobre la forma de citacion de autores y la contribucion de cada uno de ellos
al manuscrito.

Recepcion de articulos: Todo articulo recibido es sometido a revision inicial por parte
del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de forma
y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad de
informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales o
por el contrario si contintia el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Evaluacion por pares: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello es una revista de acceso abierto, que se reserva el derecho de publicacion exclusiva
de todos los manuscritos aceptados. Todo articulo recibido es sometido a revision inicial
por parte del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de
forma y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad
de informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales
o por el contrario si continta el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Los manuscritos previamente publicados o en revision por otra publicacién no seran
considerados por ninguna posibilidad. Una vez aceptado para su revision, el manuscrito no
debe ser presentado en otra parte.

Se aceptan articulos de investigacion o también llamados como trabajos originales,
revisiones sistematicas de la literatura, meta-analisis, reportes preliminares de trabajos de
investigacion, editoriales, cartas al editor, revisiones narrativas de la literatura, articulos de
reflexion o analisis reflexivos, series de casos, reportes de casos, guias de manejo o practica
clinica, técnicas quirtrgicas, actualizaciones e innovaciones tecnoldgicas y fotografias
cuyo tema sea considerado por el comité editorial relevante y util.

Comunicacién a autores: Se enviara de regreso el manuscrito a los autores con las
anotaciones y cambios sugeridos por el editor, pares tematicos, revision metodologica y
corrector de estilo por medio del gestor electronico de la revista, a través del cual los autores
podran seguir el proceso editorial completamente, enterandose de todas las notificaciones y
comentarios que mejoraran la comunicacion del mismo, adicionalmente, podran conocer si
el manuscrito ha sido rechazado y las razones que lo argumentan o en caso de ser aceptado
el tipo de aceptacion y cronograma con fechas limite para la modificacion y correccion de
manuscrito.

Revision final: Los autores deberan realizar los cambios sugeridos o justificar aquellos
que considere no son pertinentes, el manuscrito sera evaluado nuevamente por el corrector
de estilo quien ajustara el estilo del texto final y por el editor quien tendra la potestad
de aceptar o rechazar el nuevo manuscrito hasta que considere cumple con los requisitos
para publicacion. El documento final sera enviado a diagramacion y sera preparado para
publicacion, el articulo maquetado y listo para publicacion sera enviado a los autores para
aprobacion que tendran un maximo de 5 dias habiles para dar respuesta, en caso de no
obtener respuesta de ningin tipo se asume que acepta el documento y finalmente sera
publicado.



Politica de acceso abierto La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello es una revista Open Access: los articulos pueden consultarse y descargarse en
cualquier momento, permanente y de forma gratuita.

Indexada en:

» Base Bibliografica Nacional — Publindex

P Latindex- Sistema Regional De Informacion En Linea Para Revistas Cientificas De
América Latina, El Caribe, Espafia Y Portugal

» LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la salud

» Imbiom - Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas

Miembro de:

» Committee on Publication Ethics (COPE)
www.publicationethics.org

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P> Lineamientos segun las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
Www.icmje.org
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a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su
consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
en el mismo estd incluido en ningun otro manuscrito,
ni estd siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
ha sido publicado en ningun idioma. Adicionalmente
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sido alteradas digitalmente y representan fielmente los
hechos informados.
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de apoyar a los autores en cada paso del proceso de
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Exoneraciones: Los autores abajo firmantes declaran no
tener asociacion comercial que pueda generar conflictos
de interés en relacion con el manuscrito, con excepcion
de aquello que se declare explicitamente en hoja aparte.
(Propiedad equitativa, patentes, contratos de licencia,
asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacion del trabajo presentado en
este articulo estan indicadas en la caratula del manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento
informado de los pacientes sujetos de investigacion en
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido
aprobacion del protocolo por parte de los Comités
Institucionales de Etica donde los hubiere.
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Cesion de derechos de copia. Los autores registrados en el
manuscrito transferimos mediante esta confirmacion todos
los derechos, titulo e intereses del presente trabajo, asi
como los derechos de copia en todas las formas y medios
conocidos y por conocer, a Acta de Otorrinolaringologia.
En caso de no ser publicado el articulo, la ACORL
accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

* La peticion no ha sido publicada previamente, ni se ha
presentado a otra revista (o se ha proporcionado una
explicacion en Comentarios al editor).

El archivo enviado estd en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF, o WordPerfect.

*  Se han afiadido direcciones web para las referencias
donde ha sido posible.

»  El texto tiene interlineado simple; el tamafio de fuente
es 12 puntos; se usa cursiva en vez de subrayado
(exceptuando las direcciones URL); y todas las
ilustraciones, figuras y tablas estan dentro del texto en
el sitio que les corresponde y no al final del todo.

» El texto cumple con los requisitos bibliograficos y de
estilo indicados en las Normas para autoras/es, que se
pueden encontrar en Acerca de la revista.

+ Siestdenviando auna seccion de la revista que se revisa
por pares, tiene que asegurase que las instrucciones
en Asegurando de una revision a ciegas) han sido
seguidas.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

El proposito del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia
de cabeza y cuello” es divulgar y publicar informacion
cientifica actualizada en todos los campos relacionados
con la especialidad de la otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Es la publicacion oficial de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se
dirige a los profesionales de la salud y en especial a los
interesados por la especialidad de otorrinolaringologia
y sus areas de competencia, adicionalmente, se dirige a
médicos familiares, pediatras, internistas, neur6logos,
fisiatras, médicos generales, fonoaudidlogos, terapeutas,
enfermeros y estudiantes en formacion con interés en estas
areas. La revista se edita 4 veces al afio en los meses de
marzo, junio, septiembre y diciembre. Asi mismo se editan
suplementos en el mismo formato de la Revista y sus temas
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se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia.

Todo articulo recibido es sometido a revision doble
ciego por pares externos y andénimos , su aceptacion
depende de la originalidad, el cumplimiento de las
normas basicas de presentacion de articulos cientificos
establecidos por la revista y por el Comité Internacional
de Editores de Revistas médicas ICMJE disponibles en
http://www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas,
redaccidn, buen uso de idioma, validez estadistica y su
utilidad Se aceptan articulos originales, reportes de casos,
revisiones de la literatura, reportes preliminares de trabajos
de investigacion, editoriales, cartas al editor, revisiones de
libros, articulos de reflexion, series de casos, reportes de
casos, guias de manejo, actualizaciones e innovaciones
tecnologicas y fotografias cuyo tema sea considerado por
el comité editorial relevante y util.

Bajo las mismas condiciones, se aceptan manuscritos
provenientes de otros paises, los cuales, pueden ser
escritos en espafiol o inglés bajo las normas de redaccion
y ortografia del idioma Todos los manuscritos se deben
enviar a través de la pagina web de la revista: revista.
acorl.org.co, aportando la informacion completa que alli
se solicita.

Antes de iniciar el proceso el autor principal se debe
asegurar que el articulo o manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores del mismo y que no ha
sido sometido total ni parcialmente a estudio de otra
revista. De acuerdo con los requisitos uniformes del
Comité Internacional de Editores de Revistas, para ser
considerado autor es indispensable haber participado
sustancialmente en contribuciones relacionadas con la
planeacion del trabajo o articulo, haber colaborado en la
concepcidn y disefio, asi como haber participado en la toma
de datos y de informacién y en el analisis o interpretacion
de los mismos.

El Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello se ciiie a los requerimientos Uniformes
para Manuscritos enviados a las revistas biomédicas, del
Comité Internacional de Editores de Revistas http://www.
icmje.org

Cualquier documento que haya sido previamente
publicado, debe venir acompafiado de la correspondiente
informacion sobre la fecha de publicacion, el nombre de la
revista, y la autorizacion de dicha publicacion para que el
material pueda ser utilizado en esta revista.

El(los) autor(es) aceptan que cualquier documento que
sea publicado pasa a ser en su totalidad propiedad de la
revista Acta de Otorrinolaringologia & cirugia de Cabeza
y Cuello, y no podra ser publicado en ninguna otra revista
sin la debida autorizacion escrita del editor Asi mismo
el(los) autor(es) acepta(n) realizar los cambios que sean
sugeridos por el comité editorial, en caso de que el material
sea aceptado para publicacion.
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La responsabilidad de las ideas y conceptos expresados
en los articulos es exclusiva del(los) autor(es) que firma(n)
el documento, y en ningln caso reflejan la posicion del
Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello.

En todo caso, y en especial cuando se informe sobre
experimentos en humanos es indispensable tener la
aprobacion del Comité de Etica de la institucion en donde
se realiz6 el estudio y estar de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964
y enmendada por la 64* Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013, disponible en: http:/www.wma
net/es/30publications/10policies/b3/index ~ html.  No
se deben mencionar los nombres de los pacientes, sus
iniciales o numeros de historia clinica, ni en general
datos que permitan en determinadas circunstancias su
identificacion, incluyendo imagenes diagndsticas en las
cuales frecuentemente aparece el nombre o el documento
o historia clinica del paciente. Las investigaciones en
animales deben incluir la aprobacién de un comité de
investigaciones o de ética.

Se espera que los articulos publicados en algun
momento sean citados por otros autores, por lo cual se
sugiere que debido a que los nombres y apellidos suelen
ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el
guion para unir los dos apellidos.

PREPARACION DEL DOCUMENTO
Normas Generales

Los autores deben seguir las listas de chequeo o normas de
publicacion para los disefios de investigacion mas comunes
disponibles en CONSORT http://www consort-statement
org/ para ensayos clinicos, STROBE http://strobe-

statement org/index php?id=strobe-home en caso de estudios

observacionales, STARD http://www_stard-statement org/
en pruebas diagnosticas, PRISMA http://prisma-statement

org/Default aspx en revisiones sistematicas, AGREE
http://www _agreetrust org/ para guias de Practica Clinica
y CARE http://www_care-statement org/index html para
reportes de casos.

Aunque no se tiene un limite especifico para el nimero
de autores, estos deben adicionar al final del documento la
contribucion de cada uno en las etapas y concepcion del
articulo.

El documento debe ser redactado presentado de tal
manera que sea facil su lectura, cumpliendo todas las
normas basicas del uso del idioma espafiol que incluye
puntuacién, ortografia, reducir el uso de neologismos y
redaccion. Todo documento debe enviarse en archivos
a través de la pagina web de la revista en el procesador
de palabras Word de Microsoft Office, a doble espacio
incluyendo titulo, referencias, tablas, agradecimientos, con
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margenes de tres centimetros, letra en color negro, Arial
12; cada seccion del articulo debe ir en paginas diferentes.

La primera pagina debe contener el titulo exacto (en
espaiiol y en inglés), los nombres completos de los autores
en el formato de referenciacion o citacion que cada autor
del manuscrito maneja, sin embargo, se sugiere usar guion
entre apellidos e inicial de nombres (Ej Franco-Vargas JM),
por otro lado, si al autor tiene publicaciones internacionales
previas se sugiere usar el mismo formato de citacion que
ha usado siempre a lo largo de su produccion académica.
Adicionalmente la primera pagina del manuscrito debe
informar su afiliacién institucional, grado académico,
departamento o seccion a la cual pertenecen; ademas
la informacion de contacto con la direccion, teléfono,
fax, y correo electronico del autor con quien se pueda
establecer correspondencia. Si el material sometido para
la revision ha sido presentado en una reunién cientifica, es
indispensable anotar el nombre de la reunion, la fecha y el
lugar en donde tuvo lugar. Aunque se proporcionen todos
los datos previamente mencionados, es decision del editor
y comité editorial que informacién sera publicada en cada
caso correspondiente.

El titulo debe orientar a quien haga una busqueda
bibliografica; el resumen debe ser estructurado y no
superior a 250 palabras, debe incluir su traduccion
correspondiente en inglés. Los resimenes de los articulos
originales deben contener: introduccion, objetivos del
estudio, disefio, materiales y métodos, resultados, discusion
y conclusiones. No debe usar abreviaturas, ni referencias.
En caso de Revisiones de literatura, Analisis Reflexivo y
Reporte de casos se escribira en un formato abierto donde
se sintetice la informacion, los métodos y conclusiones
descritos en el articulo en no mas de 200 palabras. Después
del resumen en ambos idiomas se deberan incluir 3-5
palabras clave en espafiol y en inglés segun el idioma del
resumen, que permitan la busqueda del articulo registradas
en términos Mesh (Medical Subject Heading) del index
Medicus, disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ o
DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud) del BIREME
que se pueden consultar en: http://pesquisa.bvsalud.org/
portal/decs-locator/?lang=es

Se debe incluir una seccion al final del articulo con
los siguientes items: Declaracion de conflicto de intereses
de los autores, financiacién, contribucién de cada uno
de los autores en las etapas y concepcion del articulo,
agradecimientos y aspectos éticos tenidos en cuenta para
la realizacion del articulo.

SECCIONES DE LA REVISTA / TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial: Se presentan a solicitud del Editor o director
de la revista ACORL, su contenido se referira a los
articulos publicados en el mismo niimero de la revista, en
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particular a los articulos originales, o trataran de un tema
de interés segun la politica editorial.

Editorial Invitado: Se presentan a solicitud del director
de la revista ACORL, su contenido se referira a tema
de interés de la especialidad de otorrinolaringologia en
el mismo niimero de la revista o trataran de un tema de
interés segun la politica editorial.

Articulos originales (De investigacion clinica y/o
experimental o de laboratorio, revisiones sistematicas de
la literatura y/o meta-analisis, investigacion en educacion
en salud): Son resultados de investigacion realizados
mediante estudios de disefios prospectivos, analiticos, con
un tamafio de muestra adecuado y suficiente para la pregunta
de investigacion formulada; con el fin de desarrollar un
tema de interés para la revista y la comunidad que la lee
de manera original, completa con informacién confiable
y actualizada. Deben contener un resumen en idioma
espafiol, y otro en idioma inglés, cumpliendo las normas
de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe superar las
250 palabras. La estructura del resumen debe basarse en
el siguiente orden: Introduccion, objetivo del estudio,
disefio, materiales y métodos, resultados, conclusiones
e importancia clinica; estos deben ser identificados
claramente. Se sugiere que la extension del manuscrito sea
hasta 7500 palabras y 50 referencias maximo.

Revisiones sistematicas de la literatura y/o meta-
analisis: Son considerados como articulos originales y
deben ceiirse a las normas previamente descritas, se
diferencian de las revisiones narrativas de la literatura
por seguir el método cientifico y resolver una pregunta de
investigacion. Se recomienda cefiirse a las indicaciones de
PRISMA http://prisma-statement.org/ para su realizacion;
se sugiere que la extensiéon maxima del manuscrito sea
hasta 10500 palabras y 100 referencias.

Guias de Manejo: Las guias de practica clinica,
son indicaciones formuladas con niveles de evidencia
claros desarrollados sistematicamente a partir de analisis
estadisticos de fuentes de informacion fidedignas y
suficientes, que permiten ayudar al médico tratante a tomar
decisiones en el manejo de un paciente, permitiendo una
mayor probabilidad de éxito con base a la experiencia
estadisticamente significativa en el tema. Se recomiendan
10500 palabras y un maximo de 100 referencias; asi como
seguir las sugerencias de desarrollo de guias estipuladas en
AGREE (http://www.agreetrust.org/).

Articulos de Reflexion: En este tipo de articulo,
se presentan resultados de investigaciones terminadas
mediante un analisis desde un punto de vista analitico,
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critico o interpretativo sobre un tema en especifico,
recurriendo a fuentes bibliograficas originales Extension
sugerida 2000 palabras, maximo 25 referencias.

Reportes de casos: Se presentard uno o mas casos de
pacientes con una enfermedad rara, o una presentacion
inusual sea por localizacion o historia de la enfermedad de
una entidad patolégica comun, eventos adversos nuevos
o infrecuentes, asociaciones raras de enfermedades,
intervenciones nuevas o nuevos usos de medicamentos,
resaltando la notoriedad del caso presentado y de como
este y su abordaje pueden ser de utilidad para la comunidad
médica en el evento de que se enfrente a un caso similar.
Para su redaccion se recomienda seguir la guia CARE
(http://www.care-statement.org/index.html).

Deben contener un resumen en idioma espafiol y en
idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas lenguas, y
cuyo contenido no debe superar las 150 palabras. Los que
sean aceptados, seran publicados como tales, sin incluir
revisiones de la literatura Se sugiere una extension de 2000
palabras y maximo 25 referencias. En caso de series de
casos, se sugieren 2000 palabras y 25 referencias.

Revisiones de la literatura (revision narrativa de la
literatura) o analisis de temas especificos: Deben cumplir
el proposito de ser una muy adecuada recopilacion de
informacion, actualizada y debidamente analizada, sobre
temas de interés para los lectores. Si se trata de articulos de
educacion médica continuada se sugieren 2000 palabras y
25 referencias y revisiones narrativas de la literatura o no
sistematicas 4000 palabras y 50 referencias.

Reportes preliminares: Los reportes preliminares de
algun trabajo en curso deben contar con la pagina inicial
ya mencionada, y un resumen no superior a 250 palabras
y su extension no debe superar las 1000 palabras a doble
espacio con margenes de 3 centimetros. El uso de figuras o
tablas para este caso se limita a dos.

Técnicas quiriirgicas, nuevas tecnologias o procedimientos
novedosos: Deben contener un resumen en idioma espafiol,
y otro en idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas
lenguas, y cuyo contenido no debe superar las 250 palabras.
Su extension no puede superar las 2000 palabras con margenes
de tres centimetros, y debe acompaiiarse de un maximo de
dos figuras o tablas.

Cartas al editor: Las cartas al editor son una seccion
abierta de la revista donde los lectores podran hacer
observaciones, criticas o complementos haciendo referencia
al material previamente publicado en la revista. Deben ir
acompaiadas de un titulo, el tema debe ser tratado de
manera muy especifica, su extension no debe superar las
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1000 palabras, y se deben incluir referencias bibliograficas.

Traducciones de temas de actualidad (siempre y
cuando se anexen las autorizaciones de los propietarios de
los derechos de autor).

PARTES DEL DOCUMENTO

Introduccion: Debe mostrar el propoésito del articulo,
resumir su importancia sin incluir datos o conclusiones
del trabajo.

Meétodos: Describir la seleccion de los sujetos
experimentales, su edad, sexo y otras caracteristicas
importantes para el estudio. Identificar métodos y
dispositivos empleados, los cuales deben incluir nombre y
ubicacion geografica del fabricante entre paréntesis.

Los procedimientos deben ser descritos con suficiente
detalle para poder ser reproducidos. Dar referencias de
los métodos empleados, incluyendo métodos estadisticos;
aquellos que han sido publicados pero que no son bien
conocidos deben ser descritos brevemente y referenciados;
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, deben
ser bien descritos, identificar las razones para ser utilizados,
asi como sus limitaciones. Los medicamentos y materiales
quimicos deben ser identificados con su respectivo nombre
genérico, dosis y via de administracion.

Estadisticas: Como se menciond anteriormente, los
métodos estadisticos deben ser descritos con suficiente
detalle como para ser verificados por los lectores. Cuando
sea posible, cuantificar los hallazgos y presentarlos con
indicadores de error de medicion o de incertidumbre (como
los intervalos de confianza). Evitar confiar inicamente en
pruebas de hipotesis estadisticas, tales como el uso de valores
P, que no transmiten informacion cuantitativa importante.
Detallar métodos de aleatorizacion y cegamiento de las
observaciones. Reportar las complicaciones del tratamiento.
Informar pérdidas para la observacion como los abandonos
en un ensayo clinico. Las referencias relativas al disefio
de los métodos de estudio y estadisticos seran de trabajos
vigentes en lo posible en lugar de documentos en los que
se presentaron inicialmente. Debe también especificarse
cualquier programa de computacion de uso general que se
haya utilizado.

Cuando los datos se resumen en la seccion Resultados,
especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. Restringir tablas y figuras al minimo necesario
para explicar el tema central del articulo y para evaluar su
apoyo. No duplicar los datos en graficos y tablas; evitar el
uso de términos no técnicos, tales como “correlaciones”,
“azar”, “normal”, “significativo” y “muestra” Definir
términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
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Resultados: Presentar resultados en una secuencia
logica en el texto, tablas e ilustraciones; enfatizar las
observaciones importantes sin repetir datos.

Discusion: Hacer énfasis en los aspectos nuevos
e importantes del estudio y las conclusiones que se
desprender de ellos Incluir implicaciones para el futuro y
la practica, asi como sus limitaciones; relaciones con otros
estudios relevantes; no repetir datos en detalle dados en
secciones anteriores.

Conclusiones: Relacionar las conclusiones con los
objetivos dados inicialmente, evitar conclusiones en
relacion con costos y beneficios econdémicos.

Declaracién de conflicto de intereses de los autores,
Financiacion, Contribucion de cada uno de los autores en
las etapas y concepcion del articulo, agradecimientos y
aspectos éticos

Fotografias: El material fotografico pasa a ser propiedad
de la revista acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Las fotografias que acompaien cualquier documento
deben ser enviadas impresas por duplicado, y con copia del
archivo en un disco compacto, debidamente enumeradas de
acuerdo con su mencion en el texto; deben ser fotografias
digitales de alta resolucion. Cualquier fotografia en la que
aparezca la cara de una persona, debe venir acompanada
de la respectiva autorizacion por escrito de la persona, o
de su representante legal. En caso contrario es necesario
el cubrimiento suficiente de la cara de la persona de tal
manera que no sea identificable Las imagenes no deben
ser mayores de 203 x 254mm, irdn en una seccion aparte
del texto central debidamente referenciadas y en orden de
mencion en el texto.

Todas las tablas y figuras de los articulos originales
deben ser mencionadas dentro del texto y enumeradas
secuencialmente, y en caso de que sean reproduccion
de cualquier otra publicacion, deben acompafiarse, sin
excepcion, del permiso escrito del editor o de aquel que
tenga el derecho de autor Las figuras y tablas deben ir
acompafladas de su respectiva explicacion corta, y deben
ser presentadas exclusivamente en blanco y negro Las
figuras y las tablas, iran en paginas aparte, es indispensable
que las tablas se expliquen por si solas, que provean
informacion importante y no sean un duplicado del texto
Deben enviarse en formatos de archivos de imagenes JPEG
(* jpg), TIFF (* tif), bitmap (* bmp) o portable Document
Format (* pdf), con resoluciéon minima de 300 dpi.

Toda abreviatura que se utilice dentro del texto debe ser
explicada cuando se menciona por primera vez. En caso de
la mencion de elementos que tengan marcas registradas,
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es necesario proporcionar el nombre genérico completo
cuando se mencione por primera vez Para sustancias
especificas o equipos médicos que se incluyan dentro del
texto, es indispensable indicar, entre paréntesis, el nombre
y la ubicacion geografica del fabricante.

Los articulos deberan estar redactados y estructurados
de acuerdo con las normas Internacionales para
presentacion de articulos cientificos establecidas por
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journal Se pueden consultar en la siguiente
direccion: www.icmje.org

Referencias: Las referencias deben seguir el formato
Vancouver, recuerde que para referenciar articulos
previamente publicados en nuestra revista la abreviacion
es Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello. Las referencias
seran numeradas secuencialmente de acuerdo con su
inclusion en el texto del documento y presentadas en una
pagina aparte, en el mismo orden en que fueron incluidas.
Deben ser citadas dentro del texto por un numero entre
paréntesis. Los titulos de las revistas en las referencias,
deben seguir los pardmetros de abreviatura del Index
Meédicus con el estilo utilizado para MEDLINE (www
ncbi nlm nih gov/nlmcatalog/journals).

Las referencias deben escribirse a doble espacio e
ir numeradas de acuerdo con el orden de aparicion de
las citas en el texto. Las referencias citadas por primera
vez en tablas o leyendas de figuras deben conservar la
secuencia de las citadas en el texto. El estilo de citacion
de las referencias debe ser el aceptado por los Requisitos
Uniformes. Se deben citar todos los autores cuando
son seis 0 menos, si son siete 0 mas se deben citar los
seis primeros y a continuacion “et al”. No se aceptan
referencias a comunicaciones personales, ni a articulos “en
preparacion” o “remitidos para publicacion”.

Los autores deben proporcionar referencias directas
a las fuentes originales de investigacion siempre que sea
posible. Las referencias deben ser verificadas utilizando
una fuente electronica bibliografica, como PubMed; los
autores son responsables de comprobar que las referencias
no tengan errores, por lo que se recomienda antes de
enviar el articulo a la revista, verificar cada uno de los
componentes de la referencia.

El estilo y formato de las referencias se realizara segin
los estandares estipulados en el formato de Vancouver,
como se describe a continuacion:

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores: Mencionar cada autor, primer
apellido, luego iniciales mayusculas separados por
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comas. Nombre del articulo. Revista Afio de publicacion;
volumen (numero) paginas inicial y final Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:
e Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients N Engl J
Med 2002;347(4):284-7
* Marceau P, Hould FS, Biron S Malabsortive obesity
surgery Surg Clin North Am 2001;81(5):1181-93
b) Maés de seis autores: Mencionar los primeros seis autores
seguido de et al:
¢ Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer
AM, Schiding JK, et al Regulation of interstitial
excitatory amino acid concentrations after cortical
contusion injury Brain Res 2002;935(1-2):40-6

No incluir en los autores grados o titulos como “MD”,
apellidos escritos en otros idiomas como chino, japonés,
coreano, etc; deben ser romanizados.

Escritura de los nombres de los autores a citar:
*  Mantener guiones dentro de los apellidos
o Estelle Palmer-Canton : Palmer-Canton E
o Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
o Mantener particulas como: O’, D’y L’
-AlanD O’Brien : O’Brien AD
- Jacques O L’Esperance : L’Esperance JO
-U S’adeh : S’adeh U
- Omitir puntos en los apellidos
- Charles A St James : St James CA
- Mantener los prefijos en apellidos
- Lama Al Bassit : Al Bassit L
- Jiddeke M van de Kamp: van de Kamp JM
- Gerard de Pouvourville : de Pouvourville
- Mantener los nombres compuestos aunque no
tengan guion; para apellidos hispanos que en
general son compuestos, lo ideal es que tengan
guion.
Sergio Lopez Moreno :
Loépez-Moreno S
Jaime Mier y Teran : Mier y Teran J

Lépez Moreno S /

Para mas informacion en este punto consultar: http://www.
ncbinim.nih gov/books/NBK7282/box/A33081/?report=objectonly
http://www ncbi nlm nih gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly
En caso de que el autor sea una organizaciéon como una
universidad, asociacion corpororacion etc:
e Omitir los articulos “The” o “El/La):
o The American Cancer Society : American Cancer
Society
o Si el autor es una subdivision de una organizacion,
se deben especificar en orden descendente separado
por comas:

e 0000 0000000000000 0
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o American Medical Association, Committee on
Ethics

o American College of Surgeons, Committee on
Trauma, Ad Hoc Subcommittee on Outcomes,
Working Group

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

o Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association
American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College
of Emergency Physicians, Pediatric Committee
+ Si tanto individuos como organizaciones son autores,

se deben especificar ambos y separarlos por “punto y

coma’:

o Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate
Clinical Research Ethics
Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointestinal Oncology Group

Para mayor informacion: http://www.ncb.nlm.nih gov/

books/NBK7282/box/A33152/?report=objectonly
» Si no encuentra los autores, pero si estan los editores

o traductores, empiece la referencia con sus nombres

con las mismas reglas que para los autores pero

especificando al final su rol:

o Morrison CP, Court FG, editores

o Walser E, traductor
* Si no encuentra autores, editores ni traductores,

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“an6énimo”:

o New accreditation product approved for systems
under the ambulatory and home care programs Jt
Comm Perspect 2005 May; 25(5): 8

» Para otras especificaciones en relacion a articulos de
revista, visitar el siguiente link: http://www.ncb.nlm.nih.
gov/books/NBK 7282/

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos los
autores. Titulo del libro Edicion. Lugar de publicacion:
Casa editora; Ano, Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el
ejemplo:

Lépez JH, Cano CA, Gomez JF Geriatria: Fundamentos
de Medicina 1* Ed Medellin, CO: Corporaciéon para
investigaciones Biologicas; 2006 660 p.

El lugar de publicacion es la ciudad donde se imprimi6
que para aquellas ciudades en EEUU y Canada, el
estado o provincia correspondiente debe utilizarse con
la abreviacién a dos letras para tal sitio http://ww.ncbi.
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nlm.nih gov/books/NBK7254/ y luego de ciudades en

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

ISO para ese pais http://ww.ncbi.nl.nih gov/books/

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

o American Occupational Therapy Association,
Ad Hoc Committee on Occupational Therapy
Manpower. Occupational therapy manpower: a plan
for progress Rockville (MD): The Association;
1985 Apr 84 p

o Multiples organizaciones como autores:

- National Lawyer’s. Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US) AIDS
practice manual: a legal and educational guide
2a Ed San Francisco: The Network; 1988

- Libros con mas de un volumen:

- Hamilton S, editor. Animal welfare &
antivivisection 1870-1910: nineteenth century
women’s mission Londres: Routledge; 2004 3
vol

En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo En: Autores o editores del libro Titulo

del libro; Edicion Ciudad: casa editora; Afio Paginas
inicial y final Para el uso de maytsculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Stucker FJ, Shaw GY Reconstructive rhinoplasty

En: Cummings CW Otolaryngology-Head and Neck

surgery 2% Ed St Louis, Missouri: Mosby Year book

Inc ; 1993 p 887-898

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM Chromosome

alterations in human solid tumors En: Vogelstein B,

Kinzler KW, editores The genetic basis of human

cancer Nueva York: McGraw-Hill; 2002 p 93-113

Para mayores referencias: http://www nlm nih gov/bsd/
uniform_requirements html

2.

Documentos electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

En caso de articulos de revistas en formato electronico:
Apellidos e iniciales de los autores Titulo Nombre
abreviado de la revista en linea [Internet] Afio mes
dia de publicacion [consultado Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

e e c 0000000000000 000 00

e e e 000000

@ e 0000000000000 0000000000000000000o00

o Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello
[Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 15];35(1):14-
19 Disponible en: http:/www acorl org co

o Kaul S, Diamond GA Good enough: a primer on
the analysis and interpretation of noninferiority
trials Ann Intern Med [Internet] 2006 Jul 4 [citado
2007 Ene 4];145(1):62-9 Disponible en: http:/
www annals org/cgi/reprint/145/1/62 pdf

o Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J,
Suzuki R, Komeda K, and others Glucokinase
and IRS-2 are required for compensatory beta cell
hyperplasia in response to high-fat diet-induced
insulin resistance J Clin Invest [Internet] 2007 Ene
2 [citado 2007 Ene 5];117(1):246-57 Disponible
en: http://www jci org/cgi/content/full/117/1/246

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

Puri S, O’Brian MR The hmu Q and hmu D genes from
Bradyrhizobium japonicum encode heme-degrading
enzymes J Bacteriol [Internet] 2006 Sep [citado 2007
Ene 8];188(18):6476-82 Disponible en: http://jb asm
org/cgi/content/full/188/18/6476?view=long&pm
1d=16952937 doi: 10 1128/JB 00737-06

Para mayor informacion: https://www ncbi nlm nih
gov/books/NBK 7281/

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

Autores Titulo [Internet]: Ciudad de publicacion:
editorial; Fecha de publicacién [citado aiio Mes dia]
Volumen (niimero): paginas Disponible en: link Para
puntuacioén sigase el siguiente ejemplo:

Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, Holmgren
AL  Squeezed: why rising exposure to health
care costs threatens the health and financial well-
being of American families [Internet] New York:
Commonwealth Fund; 2006 Sep [citado 2006 Nov 2]
34 p Disponible en: http://www cmwf org/usr_doc/
Collins_squeezedrisinghltcarecosts 953 pdf

b) Capitulo de un libro en internet:

National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet] Washington:
National Academies Press (US); 2006  Capitulo
5, Implementation issues; [citado 2006 Nov 3];
p 35-42 Disponible en: http:/newton nap edu/
books/030910078X/html/35 html

Para mayor informacién: http://www ncbi nlm nih gov/
books/NBK 7269/
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Consideraciones Eticas

Proteccion de personas y animales: cuando se describen
experimentos que se han realizado en seres humanos se
indicard si los procedimientos seguidos estan conforme a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable (institucional o regional) y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion
de Helsinki disponible en: http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan
experimentos en animales se anotara si se han seguido
las pautas de una institucion o consejo de investigacion
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizacion de animales de laboratorio.

© © © 0 0 0 000 0000000000000 00000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0 00 O

Aviso de derechos de autor/a

Este articulo es publicado por la Revista Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

Este es un articulo de acceso abierto, distribuido
bajo los términos de la LicenciaCreativeCommons
Atribucion-Compartirlgual 4.0 Internacional.( http://
creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/), que permite el
uso no comercial, distribucion y reproduccion en cualquier
medio, siempre que la obra original sea debidamente
citada.
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SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST
EDITEDIT SUBMISSION PREPARATION
CHECKLIST
As part of the submission process, authors are required to
check that their submission meets all of the elements shown
below. Submissions that do not meet these guidelines will

be returned to authors.

Authorship: We, the undersigned authors, declare that we
have reviewed and validated the manuscript submitted
for your consideration and approve its publication. As
authors of this paper, we certify that none of the material
contained herein is included in any other manuscript, is not
under consideration by any other publication, has not been
accepted for publication, and has not been published in
any language. We further certify that we have contributed
to the scientific and intellectual material, data analysis
and writing of the manuscript and are responsible for its
content. We have not conferred any right or interest in the
work to any third party. We also certify that all figures
and illustrations accompanying this article have not been
digitally altered and faithfully represent the facts reported.
ORCID: As part of the journal’s commitment to support
authors at every step of the publication process, the journal
requires the submitting author (only) to provide an ORCID
iD when submitting a manuscript. If you do not have an
ORCID iD, you can register it at https://orcid.org/register

Disclaimers: The undersigned authors declare that they
have no commercial associations that may create conflicts
of interest in connection with the manuscript, except as
explicitly stated on separate sheet. (Equitable ownership,
patents, licensing agreements, institutional or corporate
partnerships).

The sources of funding for the work presented in this
article are indicated on the title page of the manuscript.
We acknowledge that we have obtained informed consent
from the patients who are the subjects of human research,
in accordance with the ethical principles contained in
the Declaration of Helsinki, and that we have received
approval of the protocol by the Institutional Ethics
Committees, where they exist.

Assignment of copy rights: We, the registered authors
of the manuscript, hereby transfer all rights, title and
interest in the present work, as well as copying rights in
all forms and media known and to be known, to Acta de
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Otorrinolaringologia. In case the article is not published,
ACORL agrees to return the above rights to the authors.

- The request has not been previously published, nor has
it been submitted to another journal (or an explanation
has been provided in Comments to the Editor).

The submitted file is in OpenOffice, Microsoft Word,
RTF, or WordPerfect format.

- Web addresses have been added for references where
possible.

- The text is single-spaced; the font size is 12 point;
italics are used instead of underlining (except for
URLs); and all illustrations, figures, and tables are
within the text where they belong and not at the end of
the text.

- The text complies with the bibliographic and style
requirements indicated in the Guidelines for Authors,
which can be found in About the Journal.

- If you are submitting to a peer-reviewed section of
the journal, you must ensure that the instructions in
Assuring a blind review have been followed.

GUIDELINES FOR AUTHORS

The purpose of the “Acta de Otorrinolaringologia &
Cirugia de cabeza y cuello” is to disseminate and publish
updated scientific information in all fields related to the
specialty of otorhinolaryngology and head and neck
surgery. It is the official publication of the Colombian
Association of Otorhinolaryngology and Head and Neck,
Maxillofacial and Aesthetic Facial Surgery (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and
its areas of competence, Additionally, it is addressed to
family physicians, pediatricians, internists, neurologists,
physiatrists, general practitioners, speech therapists,
therapists, nurses and students in training with interest
in these areas. The journal is published 4 times a year
in the months of March, June, September and December
Supplements are also published in the same format of the
Journal and their topics are related to specific contents of
the specialty of Otolaryngology.

All articles received are submitted to double-blind
review by external and anonymous peers, their acceptance
depends on originality, compliance with the basic rules
for the presentation of scientific articles established by the
journal and by the International Committee of Medical
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Journal Editors ICMIJE available at http://www.icmje.
org/, the validity of the ideas expressed, writing, good
use of language, statistical validity and their usefulness
Original articles, case reports, literature reviews,
preliminary reports of research work, editorials, letters to
the editor, book reviews, reflection articles, case series,
case reports, management guides, technological updates
and innovations and photographs whose subject matter is
considered relevant and useful by the editorial committee
are accepted.

Under the same conditions, manuscripts from other
countries are accepted, which can be written in Spanish
or English under the writing and spelling rules of the
language. All manuscripts must be sent through the
journal’s web page: revista.acorl.org.co, providing the
complete information requested there.

Before starting the process, the main author must ensure
that the article or manuscript has been read and approved
by all the authors and that it has not been submitted totally
or partially to another journal. According to the uniform
requirements of the International Committee of Journal
Editors, to be considered an author it is indispensable to
have participated substantially in contributions related to
the planning of the work or article, to have collaborated in
the conception and design as well as to have participated in
the collection of data and information and in the analysis
or interpretation of the same.

The Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello adheres to the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to biomedical journals of the
International Committee of Journal Editors http://www.
icmje.org.

Any previously published paper must be accompanied
by appropriate information about the date of publication,
the name of the journal, and permission from the journal
for the material to be used in this journal.

The author(s) agree that any published document
becomes the full property of the journal Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
and may not be published in any other journal without
due written authorization from the editor. Likewise, the
author(s) agree to make the changes suggested by the
editorial committee, in case the material is accepted for
publication.

The responsibility for the ideas and concepts expressed
in the articles is exclusive of the author(s) who sign(s) the
document, and in no case reflect the position of the Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

In any case, and especially when reporting experiments
on humans it is essential to have the approval of the
Ethics Committee of the institution where the study was
performed and to be in accordance with the Declaration
of Helsinki adopted in Helsinki, Finland in 1964 and
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amended by the 64th General Assembly, Fortaleza,
Brazil, October 2013, available at: http://www. wma net/
en/30publications/10policies/b3/index  html  Patients’
names, initials or medical record numbers should not be
mentioned, nor in general data that would allow in certain
circumstances their identification, including diagnostic
images in which the patient’s name or document or medical
record frequently appears Animal research should include
the approval of a research or ethics committee

It is expected that published articles will at some point
be cited by other authors, so it is suggested that, since
names and surnames are usually composed, in case of
having two surnames, a hyphen should be used to join the
two surnames.

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

Authors should follow the checklists or publication
standards for the most common research designs available
at CONSORT http://www consort-statement org/ for
clinical trials, STROBE http://strobe-statement org/index
php?id=strobe-home for observational studies, STARD
http://www stard-statement org/ for diagnostic tests,
PRISMA http://prisma-statement org/Default aspx for
systematic reviews, AGREE http://www agreetrust org/
for Clinical Practice guidelines and CARE http://www
care-statement org/index html for case reports.

Although there is no specific limit for the number of
authors, they should add at the end of the document the
contribution of each one in the stages and conception of
the article.

The document should be written in such a way that
it is easy to read, complying with all the basic rules of
the Spanish language, including punctuation, spelling,
reducing the use of neologisms and writing. All documents
should be sent in files through the journal’s web page in the
word processor Word of Microsoft Office, double spaced
including title, references, tables, acknowledgements, with
margins of three centimeters, black font, Arial 12; each
section of the article should be on different pages.

The first page should contain the exact title (in
Spanish and English), the full names of the authors in
the referencing or citation format that each author of
the manuscript handles, however, it is suggested to use
hyphen between surnames and initial of names (eg Franco-
Vargas JM), on the other hand, if the author has previous
international publications it is suggested to use the same
citation format that has always been used throughout his
academic production; If the material submitted for review
has been presented at a scientific meeting, it is essential
to note the name of the meeting, the date and the place
where it took place. Even if all the aforementioned data

© © 0006000000000 0000000000000000000000000 o

© © © 0 0 0 00000 000000000000 000000000000 00000000 0000000000000 0000000000 0000000000 000000000000 0000000000000 00000 00



© © © 0 0 0 0000000000000 0000000000000 000000000000 00000000000 000000000000 00000000000 00000000000 0000000000000 0000 000

e e 00000000 0

are provided, it is the decision of the editor and editorial
committee what information will be published in each
corresponding case.

The title should guide the person doing a bibliographic
search; the abstract should be structured and no longer
than 250 words, it should include its corresponding
translation in English. The abstracts of the original articles
should contain: introduction, objectives of the study,
design, materials and methods, results, discussion and
conclusions Should not use abbreviations, nor references
In case of Literature Reviews, Reflective Analysis and
Case Reports should be written in an open format where
the information, methods and conclusions described in the
article are synthesized in no more than 200 words. After
the abstract in both languages should include 3-5 keywords
in Spanish and English according to the language of the
abstract, which allow the search of the article registered
in terms Mesh (Medical Subject Heading) of the index
Medicus, available at: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ or
DeSC (Descriptors in Health Sciences) of the BIREME
available at:  http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-
locator/?lang=es.

A section should be included at the end of the article
with the following items: Declaration of conflict of
interest of the authors, financing, contribution of each of
the authors in the stages and conception of the article,
acknowledgements and ethical aspects taken into account
for the realization of the article.

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

Editorial: They are submitted at the request of the
Editor or editor of the ACORL journal, their content will
refer to articles published in the same issue of the journal,
in particular original articles, or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Guest Editorial: They are submitted at the request of
the editor of the ACORL journal, their content will refer to
a topic of interest in the specialty of otorhinolaryngology
in the same issue of the journal or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Original articles (clinical and/or experimental or
laboratory research, systematic reviews of the literature
and/or meta-analysis, research in health education): 1
They are results of research conducted through studies
of prospective, analytical designs, with an adequate and
sufficient sample size for the research question formulated,;
in order to develop a topic of interest to the journal and
the community that reads it in an original way, complete
with reliable and updated information. They must contain
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an abstract in Spanish language, and another in English
language, meeting the standards of both languages, and
whose content should not exceed 250 words. The structure
of the abstract should be based on the following order:
Introduction, objective of the study, design, materials and
methods, results, conclusions and clinical significance;
these should be clearly identified It is suggested that the
length of the manuscript should be up to 7500 words and
50 references maximum.

Systematic reviews of the literature and/or meta-
analysis: These are considered original articles and should
follow the previously described guidelines; they differ
from narrative reviews of the literature in that they follow
the scientific method and resolve a research question. It
is recommended to follow the PRISMA guidelines http://
prisma-statement.org/ for their preparation; it is suggested
that the maximum length of the manuscript be up to 10,500
words and 100 references.

Management Guidelines: Clinical practice guidelines
are indications formulated with clear levels of evidence
systematically developed from statistical analysis of
reliable and sufficient sources of information, which
help the treating physician to make decisions in the
management of a patient, allowing a greater probability of
success based on statistically significant experience in the
subject. 10500 words and a maximum of 100 references
are recommended; as well as following the suggestions
for the development of guidelines stipulated in AGREE
(http://www.agreetrust.org/).

Reflection Articles: In this type of article, the results
of completed research are presented through an analysis
from an analytical, critical or interpretative point of view
on a specific topic, using original bibliographic sources.
Suggested length 2000 words, maximum 25 references.

Case reports: One or more cases of patients with a rare
disease, or an unusual presentation either by location or
history of the disease of a common pathological entity,
new or infrequent adverse events, rare disease associations,
new interventions or new uses of drugs, highlighting
the notoriety of the case presented and how it and its
approach can be useful to the medical community in the
event that it is faced with a similar case. For its writing it
is recommended to follow the CARE guide (http://www.
care-statement.org/index.html).

They should contain an abstract in Spanish and English,
complying with the rules of both languages, and whose
content should not exceed 150 words. Those accepted
will be published as such, without including literature
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reviews. 2000 words and a maximum of 25 references are
suggested.

Literature reviews (narrative literature review) or
analysis of specific topics: They must fulfill the purpose of
being a very adequate compilation of information, updated
and properly analyzed, on topics of interest to readers. In
the case of continuing medical education articles, 2000
words and 25 references are suggested, and narrative
or non-systematic literature reviews 4000 words and 50
references.

Preliminary reports: Preliminary reports of any work in
progress should have the initial page already mentioned, and
an abstract of no more than 250 words and its length should
not exceed 1000 words double spaced with 3 cm margins
The use of figures or tables for this case is limited to two.

Surgical techniques, new technologies or novel
procedures: They must contain an abstract in Spanish
and another in English, complying with the rules of both
languages, and whose content must not exceed 250 words.
Their length may not exceed 2000 words with margins
of three centimeters, and must be accompanied by a
maximum of two figures or tables.

Letters to the editor: Letters to the editor are an
open section of the journal where readers may make
observations, criticisms or complements referring to
material previously published in the journal. They must be
accompanied by a title, the subject must be treated in a
very specific manner, their length must not exceed 1000
words, and bibliographical references must be included.
Translations of current issues (as long as the authorizations
of the copyright owners are attached).

PARTS OF THE DOCUMENT

Introduction: It should show the purpose of the article,
summarize its importance without including data or
conclusions of the work.

Methods: Describe the selection of experimental
subjects, their age, sex, and other characteristics important
to the study Identify methods and devices employed,
which should include name and geographic location
of manufacturer in parentheses Procedures should be
described in sufficient detail to be reproducible. Give
references for methods employed, including statistical
methods; those that have been published but are not
well known should be briefly described and referenced,;
new or substantially modified methods should be well
described, identify the reasons for their use as well as
their limitations. Drugs and chemical materials should be
identified with their respective generic name, dosage and
route of administration.

Statistics: As mentioned above, statistical methods
should be described in sufficient detail to be verified by
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readers. Where possible, quantify findings and present them
with indicators of measurement error or uncertainty (such
as confidence intervals) Avoid relying solely on statistical
hypothesis testing, such as the use of P-values, that do not
convey important quantitative information. Detail methods
of randomization and blinding of observations. Report
treatment complications Report losses to observation such
as dropouts in a clinical trial. References regarding the
design of study methods and statistics should be to current
papers as far as possible rather than papers in which they
were initially presented. Any general-purpose computer
programs that were used should also be specified.

When data are summarized in the Results section,
specify the statistical methods used to analyze them.
Restrict tables and figures to the minimum necessary to
explain the central theme of the article and to evaluate their
support. Do not duplicate data in graphs and tables; avoid
the use of non-technical terms, such as “correlations,”
“random,” “normal,” “significant,” and “sample.”. Define
statistical terms, abbreviations, and symbols.

Results: Present results in a logical sequence in the text,
tables and illustrations; emphasize important observations
without repeating data.

Discussion: emphasize new and important aspects
of the study and the conclusions to be drawn from them
Include implications for the future and practice, as well as
their limitations; relationships to other relevant studies; do
not repeat data in detail given in previous sections.

Conclusions: Relate conclusions to the objectives
given initially; avoid conclusions regarding economic
costs and benefits.

Declaration of conflict of interest of the authors,
financing, contribution of each of the authors in the stages
and conception of the article, acknowledgements and
ethical aspects.

Photographs: Photographic material becomes property
of the journal Acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Photographs accompanying any document must be sent
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact
disc, duly numbered according to their mention in the text;
Any photograph in which a person’s face appears must be
accompanied by the respective written authorization of the
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of
the person must be sufficiently covered in such a way that it is
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm
and will be included in a separate section of the central text,
duly referenced and in order of mention in the text.

All tables and figures in the original articles must be
mentioned in the text and numbered sequentially, and in
case they are reproduced from any other publication, they
must be accompanied, without exception, by the written
permission of the publisher or copyright holder. Figures
and tables must be accompanied by their respective short
explanation, Figures and tables should be on separate pages,
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it is essential that the tables are self-explanatory, provide
important information and are not a duplicate of the text.
They should be submitted in JPEG (* jpg), TIFF (* tif),
bitmap (¥ bmp) or portable Document Format (* pdf) image
file formats, with a minimum resolution of 300 dpi.

All abbreviations used in the text must be explained
when they are mentioned for the first time. In the case of
items with registered trademarks, it is necessary to provide
the full generic name when mentioned for the first time.
For specific substances or medical equipment included in
the text, it is essential to indicate, in parentheses, the name
and geographical location of the manufacturer.

Articles should be written and structured in accordance
with the International standards for submission of
scientific articles established by Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal They
can be consulted at the following address: www.icmje.org

References: References should follow the Vancouver
format, remember that to reference articles previously
published in our journal the abbreviation is Acta
otorhinolaryngol cir cabeza cuello. References will be
numbered sequentially according to their inclusion in the
text of the document and presented on a separate page,
The titles of the journals in the references should follow
the abbreviation parameters of the Index Médicus with
the style used for MEDLINE (www ncbi nlm nih gov/
nlmcatalog/journals).

References should be double-spaced and numbered
according to the order of appearance of the citations in the
text References cited for the first time in tables or figure
legends should keep the sequence of those cited in the text
The citation style of references should be that accepted
by the Uniform Requirements All authors should be cited
when there are six or fewer; if there are seven or more, the
first six should be cited followed by “et al ““ References to
personal communications, or to articles “in preparation” or
“submitted for publication” are not accepted.

Authors should provide direct references to the original
research sources whenever possible. References should be
checked using an electronic bibliographic source, such as
PubMed; authors are responsible for checking references
for errors, so it is recommended that each component of
the reference be checked before submitting the article to
the journal.

The style and format of the references will be according
to the standards stipulated in the Vancouver format, as
described below:

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:
Mention each author, first name, then capitalized
separated by commas. Item name. Magazine.
Publication; volume (number) first and last pages. To
capitalization and punctuation, then follow the example:
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Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002; 347 (4): 284-7.

Marceau P, Hould FS, S. Biron Malabsortive obesity
surgery. Surg Clin North Am. 2001; 81 (5): 1181-93.

b) More than six authors: List the first six authors followed
by et al Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial
excitatory amino acid Concentrations after cortical
contusion injury. Brain Res. 2002; 935 (1-2): 40-6.

Do not include degrees or titles as “MD?”, surnames
written in other languages such as Chinese, Japanese,
Korean, etc; should be romanized;
Writing the names of authors to cite:
*  maintain compound surnames:

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

o Ahmed El-Assmy: El-Assmy A
*  Keep particles like: O *, D’ and L’

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance Esperance JO

o U. S’adeh: U S’adeh
*  Omit all other punctuation in surnames

o Charles A. St. James: St James CA
For more information on this point see:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

c) If the author is an organization such as a university,

association, corporation etc:

* Omit the article “The”:

* The American Cancer Society: American Cancer
Society

« [f the author is a subdivision of an organization must
be specified in descending order separated by commas:
o American Medical Association, Committee on Ethics.
o American College of Surgeons, Committee on Trauma,
Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, Working Group.

d) If more than one organization, separate them by a
“semicolon’:

e Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

* American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College of
Emergency Physicians, Pediatric Committee.

e) If both individuals and organizations are authors, specify
both and separate them by a “semicolon”:
* Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate Clinical
Research Ethics.
e Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointes-tinal Oncology Group.
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

f) If no author can be found, but there are editors or
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translators, begin the reference with their names with
the same rules as for authors but end the list of names
with a comma and the specific role, that is, editor or
translator:

* Morrison CP, Court FG, editors.

» Walser E, translator.

g) If no person or organization can be identified as the

author and no editors or translators are given, begin
the reference with the title of the article. Do not use
“anonymous”:

* “New accreditation systems for product approved
under the ambulatory and home care programs. Jt
Comm Perspect. 2005 May; 25 (5): 8.

For other specifications in relation to journal articles,
visit the following link: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK 7282/

Books

a) Individual Authors: Surnames and initials of all authors.

Book title. Edition. Place of publication: publisher;
Year. Total pages.

For punctuation, follow the example:

JH Loépez Cano CA, JF Gomez. Geriatrics: Foundations
of Medicine. 1st Ed Medellin, CO: Corporation for
Biological Research; 2006. 660 p.

The place of publication is the city where it was printed
for those cities in the US and Canada, state or province,
a two-letter abbreviation should be used with http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books /NBK 7254/ and for cities
in other countries write the ISO two-letter abbreviation
for the country http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7249/

b) Organization as author:

e Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London: BMJ
Books; 2001. 454 p.

¢) Subdivision of an organization as author:

* American Occupational Therapy Association, Ad
Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower.
Occupational therapy manpower: a plan for progress.
Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

d) Multiple organizations as authors:

* National Lawyer’s Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US). AIDS practice
handbook: a legal and educational guide. 2nd ed. San
Francisco: The Network; 1988.

e) Books with more than one volume:

e Hamilton S, editor. Animal welfare & antivivisection
1870-1910: nineteenth century women’s mission.
London: Routledge; 2004. 3 vol.

f) Volume of a book with different authors or editors:

* Bays RA, Quinn PD, editors. Temporomandibular
disorders. Philadelphia: W. B. Saunders Company;
¢2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor Oral and maxillofacial
surgery; Vol. 4).

For book chapters:

Surname and initials of the authors of the chapter. Title
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of chapter. In: Authors or publishers of the book. Book
title; Edition. City: publisher; Year. First and last pages.
To capitalization and punctuation, then follow the
example:

a) Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty.
In: Cummings CW. Otolaryngology-Head and Neck
surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book, Inc.;
1993. p. 887-898.

b) Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
Alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

For references: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
requirements.html

2. Printed documents:
Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form: Surname
and initials of the authors. Title. Abbreviated name of
the journal online [Internet]. Publication year month day
[accessed Year month day]; volume (number) pages:
Available to: Name of the website. To capitalization and
punctuation, then follow the example:

e Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal
endoscopic surgery in early nasoangiofibromas.
Otorrinolaringol Act. cir. head neck [Internet] Marz
2007 [cited 2007 Jul 15]; 35 (1): 14-19. Available at:
http: /www.acorl.org.co.

» Kaul S, Diamond GA. Good enough: a first on the
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann
Intern Med [Internet]. 4 July 2006 [cited 2007 Jan 4];
145 (1): 62-9. Available in: http://www.annals.org/cgi/
reprint/145/1/62.pdf

* Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J, Suzuki
R, Komeda K, and others. Glucokinase and IRS-2 are
required for compensatory beta cell hyperplasia in
response to high-fat diet-induced insulin resistance. J
Clin Invest [Internet]. Jan 2, 2007 [cited 2007 Jan 5];
117 (1): 246-57. Available in: http://www.jci.org/cgi/
content/full/117/1/246

E-books:

a) Book online:
Authors. Title. [Internet]: City of publication: Publisher;
Publication Date [cited year month day]. volume
(number): pages. Available in: link. To score, please
follow this example:
* Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, AL
Holmgren. Squeezed: why exposure to rising health
care costs Threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York:
Commonwealth Fund; Sep 2006 [cited 2006 November
2]. 34 p. Available in:
http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_
squeezedrisinghltcarecosts 953.pdf
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b) Chapter of a book on internet:
* National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries. Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet]. Washington:
National Academies Press (US); 2006. Chapter 5
Implementation issues; [Cited 2006 Nov 3]; p. 35-42.
Available in:
http://newton.nap.edu/books/030910078X/html/35.html
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7269/
Copyright and conflicts of interest: All material
previously published in other printed or electronic media
must have the approval of the author, editor or anyone who
has the copyright. The authors who omit this requirement
shall be liable for legal action by the copyright owner.
The “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” journal is exempt from liability in these cases.
The funding source should be mentioned on the first page.
If there is any conflict of interest is mandatory to write
it, otherwise it must be declared.

Ethical Considerations

Protection of people and animals: when experiments that
have been carried out on human beings are described,
it will be indicated if the procedures followed are in
accordance with the ethical standards of the responsible
human experimentation committee (institutional or
regional) and in accordance with the World Medical
Association and the Declaration of Helsinki available at:
http: // www. wma.net/en/30publications/10policies/b3/.
When experiments on animals are described, it should be
noted whether the guidelines of an international research
institution or council or a national law regulating the care
and use of laboratory animals have been followed

About the magazine
Focus and scope

The purpose of “Acta de Otorhinolaryngology &
Head and Neck Surgery” is to disseminate and publish
up-to-date scientific information in all fields related
to the specialty of otolaryngology, sleep disordered
breathing, diseases related to the upper respiratory tract,
allergies, rhinology, otology, otoneurology, laryngology,
bronchoesophagology, pediatric otorhinolaryngology,
craniofacial surgery, skull base surgery, maxillofacial
surgery, facial plastic and reconstructive surgery, head
and neck surgery, head and neck oncology, phoniatrics.
It is the official publication of the Colombian Association
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of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery,
Maxillofacial and Facial Aesthetics (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and its
areas of competence.

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello is published quarterly, that is, 4 times
a year in the months of March, June, September and
December. Supplements are also published in the same
format of the journal and their topics are related to specific
contents of the specialty of Otorrinolaringology. It is
indexed in the National Bibliographic Base - Publindex
and in LILACS, it is published in printed and electronic
media through the OJS (Open Journas Sistems) or journal
administration and publication system available at: http://
revista.acorl.org/.

Peer review process

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an open access journal, which reserves
the exclusive right to publish all accepted manuscripts.
All articles received are subjected to initial review by
the editor or editorial committee, where compliance with
the criteria of form and citation, the originality of the
manuscript with anti-plagiarism software and duplicity of
information is verified, the authors are notified if they do
not comply with the editorial policies or on the contrary
if they continue the process and will be submitted to peer
review.

Manuscripts previously published or under review
by another publication will not be considered for any
possibility. Once accepted for review, the manuscript
should not be submitted elsewhere.

Research articles or also called original papers, systematic
literature reviews, meta-analyses, preliminary reports of
research papers, editorials, letters to the editor, narrative
literature reviews, reflective articles or reflective analyses,
case series, case reports, clinical practice or management
guidelines, surgical techniques, technological updates
and innovations, and photographs whose subject matter
is deemed relevant and useful by the editorial board are
accepted.

Open access policy

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an Open Access journal: articles can
be consulted and downloaded at any time, permanently
and free of charge.
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Editorial

Melissa Castillo Bustamante *

* Otorrinolaringologa. Entrenamiento en Otoneurologia. Estados Unidos y Argentina. Fellow en Otopatologia Harvard

University, Medellin, Colombia. Editora de la revista Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5282-7470

En esta edicion especial de la Revista Acta de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello celebramos un hito sig-
nificativo en la consolidacion del conocimiento médico en nuestra especialidad: la presentacion de las Guias Clinicas de la
Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia (ACORL). Este proyecto ha sido posible gracias a la destacada participacion
de los programas de residencia colombianos, quienes, en colaboracidon con médicos especialistas, epidemidlogos y revisores
expertos en todas las areas de la otorrinolaringologia, han desarrollado estas guias como una herramienta clave para optimizar
la atencidn de nuestros pacientes.

Agradecemos profundamente el esfuerzo y la dedicacion de cada uno de los involucrados en este trabajo colectivo, que refleja
un compromiso invaluable con la excelencia académica y asistencial. En esta edicion se encuentra publicada la mayor parte de
estas guias, y ya se esta preparando una nueva actualizacién que se presentara en uno de los préximos nimeros de nuestra revista.

Es importante resaltar que este aflo marca también una renovacion significativa en nuestra revista, con la incorporacion
de un nuevo comité editorial y la creacion de comités asesores tanto a nivel nacional como internacional. Estos comités estan
conformados por referentes destacados en el area, quienes contribuiran a elevar atin mas el nivel académico y cientifico de
nuestras publicaciones; esto fortalece la vision y la mision de esta revista como lider en el ambito de la otorrinolaringologia.

Extendemos nuestro mas sincero reconocimiento a las juntas directivas saliente y entrante de la ACORL vy, en especial,
a los presidentes lideres de ambas gestiones, quienes han facilitado la realizacion de este trabajo y han dado prioridad a la
implementacion de estas guias, que se convertiran en una base esencial para el cuidado integral de nuestros pacientes.

Con esta edicion cerramos un afio editorial lleno de aprendizajes y avances, y damos la bienvenida a un 2025 que traera
nuevas oportunidades para continuar posicionando nuestra revista. En este ailo se implementaran importantes cambios, como
la inclusion de articulos en inglés, la publicacion de trabajos internacionales y el avance en los procesos de indexacion inter-
nacional, lo que consolida nuestro lugar como un referente académico de calidad en el &mbito de la otorrinolaringologia.
Esperamos que estas guias nacionales sean una herramienta util y un apoyo fundamental en la toma de decisiones clinicas en
todo el pais. Los invitamos a consultarlas y analizarlas en sus servicios de salud, con el objetivo de seguir fortaleciendo la
atencion médica basada en la mejor evidencia disponible.

Como directora de la revista pongo a su disposicién mi correo ante cualquier duda o sugerencia frente a los contenidos
publicados en esta edicion.

Mi mencion especial y agradecimiento final también va para todo nuestro equipo editorial y administrativo de nuestra
sociedad.

Como directora de la revista pongo a su disposicion mi correo electronico (Melissa.castillo@upb.edu.co) ante cualquier
duda o sugerencia frente a los contenidos publicados en esta.

Melissa Castillo Bustamante
Directora, Revista ACORL
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Ricardo Silva-Rueda FACS *

* Otorrinolaringologo, Fellow del American College of Surgeons, Coordinador Servicio Otorrinolaringologia Hospital
Militar Central. Expresidente Asociacion Colombiana De Otorrinolaringologia, Profesor Asociado Universidad Militar
Nueva Granada, Profesor Emérito Hospital Militar Central. Bogota — Colombia —

ORCID https://orcid.org/0000-0002-7539-5938

Respetados Colegas,
Nos complace presentar una nueva version de las Guias para el Diagnoéstico y Tratamiento de las Patologias mas Frecuen-

tes en Otorrinolaringologia, este trabajo es el resultado de un esfuerzo conjunto de los diferentes Servicios Universitarios de
Otorrinolaringologia de nuestro pais y asociados de la ACORL.

Exaltamos el compromiso de la Junta directiva ACORL 2022-2024 en cabeza del Dr. Luis Humberto Jiménez Fandifio
quien lider6 esta iniciativa y la Junta Directiva 2024 -2026 actual presidencia del Dr. Gustavo Adolfo Romero Caballero con
su apoyo incondicional para finalizar este importante aporte a la comunidad médica.

En este proyecto se ha unido el conocimiento y la dedicacion de quienes aportaron su experiencia y compromiso para
consolidar estas guias como un documento de apoyo al ejercicio profesional de nuestra especialidad.

Les invitamos a utilizarlas en su practica diaria y a seguir construyendo juntos el camino hacia la excelencia en la atencion
de la Otorrinolaringologia de nuestro pais.

Estas guias pueden ser adaptadas y/o adoptadas por nuestros asociados, instituciones de prestacion de servicios para su tra-
bajo diario y en la habilitacion de consultorios tanto en prestadores independientes como instituciones prestadoras de servicios
de salud.

También se han desarrollado dos protocolos y un consentimiento informado, muy ttiles en nuestro que hacer de la practica diaria.

Con nuestro mas sincero reconocimiento, agradecemos especialmente a los servicios universitarios, profesores, residentes,
asociados de la ACORL y al equipo metodoldgico quienes participaron en esta iniciativa:

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS - Jefe del servicio: Martin Alonso Pinzén Navarro, MD
Fundacion Universitaria Sanitas - Jefe del servicio: Leonardo Elias Ordéfiez Ordofiez, MD

Pontificia Universidad Javeriana - Jefe del servicio: Luis Humberto Jiménez Fandifio, MD

Universidad de Antioquia - Jefe del servicio: Santiago Andrés Osorno Ortiz, MD

Universidad de Cartagena - Jefe del servicio: Volney Enrique Bello Avena, MD

Universidad Nacional de Colombia - Jefe del servicio: Juan Carlos Izquierdo Velasquez, MD

Universidad Militar Nueva Granada Hospital Clinica San Rafael - Jefe del servicio: José Alberto Prieto Rivera, MD
Universidad Militar Nueva Granada Hospital Militar Central - Jefe del servicio: Ricardo Silva Rueda, MD
Universidad del Rosario - Jefe del servicio: Juan Carlos Avellaneda Hernandez, MD

Universidad del Valle - Jefe del servicio: Francisco Javier Gonzalez Eslait, MD

Asesora general metodoldgica - Diana Quijano Garcia, MD

Revisora metodologia - Mary Eugenia Posada Alvarez, MD
Director Cientifico Guias ACORL Coordinador Comité Académico Permanente ACORL - Ricardo Silva Rueda, MD.






Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2024; 52(4): 505

Acta de Otorrinolaringologia
& Cirugia de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

i

Steve Amado Galeano, MD — Bogota

Laura Arango Pérez, MD - Bogota

Maria Moénica Baquero Hoyos, MD - Bogota
Juan David Bedoya Gutiérrez, MD — Medellin
Maria José Bonfante Plata, MD — Bogota
Irma Carvajalino Monje, FGA - Bogota
Mariana Castellanos Acevedo, MD — Bogota
Daniela Ceron Perdomo, MD - Bogota

Sara Elizabeth Cruz Clavijo, MD — Bogota
Henry Steban Cruz, MD — Bogota

Manuela Diaz Valenzuela, MD — Bogota
Javier Duarte Moreno, MD - Bogota

Mariana Escobar Howard, MD — Medellin
Nicolas Garcia Torres, MD — Bogota

Niyireth Gomez, FGA - Bogota

José Eduardo Guzman Duran, MD — Bogota
Estefany Hernandez, FGA - Bogota

Santiago Hernandez Gonzalez, MD - Bogota
Diana Carolina Hernandez Rodriguez, MD — Bogota
Paola Herrera Norefia, MD — Medellin

Juan Carlos Izquierdo Velasquez, MD — Bogota
Luis Humberto Jiménez Fandifio, MD - Bogota
Camilo Macias Tolosa, MD — Bogota

Maria Ménica Martinez del Rio, MD — Bogota
Leslie | Martinez de la Barrera, MD - Bogota
Leonardo Elias Ordoiiez Ordofiez, MD — Bogota
Oscar Jony Osorio Mesa, MD — Medellin

Juan Camilo Ospina Garcia, MD - Bogota

Erika Valentina Prieto Arias, MD — Bogota
Claudia Ramirez, FGA - Bogota

Shirley Andrea Ramirez Merlano, MD — Bogota
Manuela Restrepo Pelaez, MD — Medellin
Manuela Alejandra Rodriguez, MD — Bogota
Silvia Raquel Rodriguez, FGA - Bogota

Luis Felipe Romero Moren, MD - Bogota
David Saracino Freitag, MD — Bogota

Ricardo Silva Rueda, MD - Bogota

Paula Andrea T¢éllez Cortés, MD - Bogota
Gustavo Adolfo Vanegas Ramirez, MD — Medellin

w1
(=]
wn



Revisores




Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2024; 52(4): 507

w1
(=]
~

Acta de Otorrinolaringologia
& Cirugia de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

Revisores

Victoria Demarchi, MD — México

Laura Raquel Erguera Aguirre, MD - México
Natalia Alejandra Gelvez Rondon, MD — Bogota
Néstor Ricardo Gonzalez Marin, MD - Bogota
Cristobal Langdon, MD - Barcelona

Rodolfo Lugo Saldafia, MD — México

Mary Eugenia Posada Alvarez, MD — Bogota
Oscar Hernando Ramirez Moreno, MD — Armenia
Daniela Sanchez Angeles, MD - México

Sandra Irene Zabala Parra, MD — Bogota



Guias oficiales ACORL



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2024; 52(4): 509-532 D0O1.10.37076/acorl.v52i4.816 509

Acta de Otorrinolaringologia
& Cirugia de Cabeza y Cuello

Universidad del

Rosa rio www.revista.acorl.org.co

Guias oficiales ACORL para el diagnéstico y tratamiento de las patologias mas
frecuentes en otorrinolaringologia

Guia para el Diagnéstico y Tratamiento de la Apnea
Obstructiva del Suefio en Pediatria

Guideline for the Diagnosis and Management of
Obstructive Sleep Apnea in Pediatrics

David Saracino-Freitag®, Erika Valentina Prieto Arias**, Henry Steban Cruz***, Steve Amado-Galeano™*,
Shirley Andrea Ramirez-Merlano™***.

* Universidad del Rosario, Escuela de Medicina y Ciencias de Salud, Bogotd, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0009-0001-7101-9011
** Universidad del Rosario, Escuela de Medicina y Ciencias de Salud, Bogotd, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0009-0002-7315-8338
*** Universidad del Rosario, Escuela de Medicina y Ciencias de Salud, Bogotd, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0009-0001-2835-9133
% Otorrinolaringdlogo y profesor de cdtedra de la Universidad del Rosario, presidente actual de la Asociacion Colombiana de Medicina del
Suerio (ACMES), Somndlogo nivel I y expresidente de la ACORL (2016-2018). ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5351-5727
% Otorrinolaringéloga de la Universidad del Rosario con entrenamiento en trastornos respiratorios del suefio y cirugia de
suerio de la Universidad de Monterrey (UDEM), Actualmente certificada en Medicina de Suefio por ACMES, Miembro de la
Sociedad Iberoamericana de Cirugia de Suefio (SIBECS). ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0283-2444

Forma de citar: Saracino-Freitag D, Prieto-Arias EV, Cruz HS, Amado-Galeano S, Ramirez-Merlano SA. Guia para el diagnoéstico y tratamiento de la apnea
obstructiva del suefo en pediatria. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2024; 52 (4): 509-532 DOI.10.37076/acorlv52i4.816

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: L b va del sueiio (AOS 1 blacia ditri
Recibido: 22 de marzo de 2024 ntroduccion: agpr(lieao strgctl(\izg Z su;:no( O )enla po gc;czln Il)e 1,atr1ca es un
Evaluado: 29 de abril de 2024 trastorno caracterizado por episodios de obstruccion total o parcial de la via respirato-

ria superior, los cuales se asocian con alteraciones en los gases sanguineos y patrones
de suefio atipicos; Esta patologia puede tener repercusiones significativas, incluyendo
problemas de conducta, dificultades en el aprendizaje, retraso en el crecimiento, alte-
racion del lenguaje y complicaciones cardiovasculares.
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nifios con AOS tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos metabolicos como
resistencia a la insulina y dislipidemias, enuresis nocturna y somnolencia diurna exce-
siva. Estas alteraciones incrementan el uso de servicios médicos y los costos asociados
a la atencion en salud.

Es fundamental identificar y aplicar intervenciones terapéuticas adecuadas en este
grupo poblacional, con el objetivo de reducir las comorbilidades y las consecuencias a
largo plazo de esta patologia (2).

ABSTRACT
Key words (MeSH): Obstructive sleep apnea (OSA) in the pediatric population is a disorder characterized
Sleep apnea obstructive, by episodes of total or partial obstruction of the upper airway, which are associated
polysomnography, continuous with alterations in blood gas levels and atypical sleep patterns. This condition can
positive airway pressure. have significant repercussions, including behavioral problems, learning difficulties,

growth delays, speech impairments, and cardiovascular complications.

Unlike adults, children tend to snore less frequently, and any episode of obs-
tructive sleep apnea (OSA) in this population is considered pathological. From a
diagnostic perspective, an apnea-hypopnea index (AHI) greater than 1 event per
hour is already classified as abnormal in pediatrics (1). Additionally, children with
OSA have a higher risk of developing metabolic disorders such as insulin resistance
and dyslipidemia, nocturnal enuresis, and excessive daytime sleepiness. These alte-
rations increase the use of medical services and the associated healthcare costs.

It is essential to identify and implement appropriate therapeutic interventions in this
population to reduce comorbidities and the long-term consequences of this condition (2).

Introduccion

La apnea obstructiva del suefio (AOS) en la poblacion pediatrica es un trastorno caracterizado por episodios de obstruccion
total o parcial de la via respiratoria superior, los cuales se asocian con alteraciones en los gases sanguineos y patrones de
suefio atipicos; Esta patologia puede tener repercusiones significativas, incluyendo problemas de conducta, dificultades en el
aprendizaje, retraso en el crecimiento, alteracion del lenguaje y complicaciones cardiovasculares.

El diagndstico temprano de la apnea obstructiva del suefio (AOS) en la poblacion pediatrica es crucial para reducir la apa-
riciéon de complicaciones sistémicas a largo plazo. Sin embargo, lamentablemente, el diagnostico de esta patologia en nifios
suele realizarse de forma tardia (1). Es fundamental identificar y aplicar las intervenciones terapéuticas adecuadas en este
grupo poblacional para minimizar las comorbilidades y prevenir las secuelas asociadas a esta enfermedad (2).

Justificacion
A finales de 2023, la Asociaciéon Colombiana de Otorrinolaringologia de Cabeza y Cuello (ACORL) propuso y aval6 la ac-
tualizacion de las guias previas de 2016, y también incluy6 la nueva guia de AOS en la poblacion pediatrica que no habia sido

implementada en afios anteriores. Esta nueva guia es una herramienta basada en la literatura para todo el personal médico y de
salud que esté en contacto con los pacientes con diagndstico de AOS en la poblacion pediatrica.

Objetivos

* Describir las caracteristicas clinicas y los hallazgos del examen fisico en los pacientes con sospecha de AOS en pediatria.

* Describir las ayudas y los métodos diagnosticos de la AOS en pediatria.

* Definir las indicaciones de los estudios polisomnograficos y simplificados en poblacion pediatrica.

* Determinar las indicaciones y uso de la somnoscopia/endoscopia del suefio inducida por farmacos (DISE) en pacientes
con sospecha de AOS en pediatria.

* Describir las diferentes alternativas de tratamiento, como el manejo quirtirgico y el manejo médico en pacientes con AOS
en pediatria.

* Describir el seguimiento por parte del personal médico en el diagnostico y el tratamiento de AOS en pediatria.
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Alcance de la guia

La guia pretende ser un elemento orientador para identificar facilmente los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio
en la poblacion pediatrica, conocer las diferentes herramientas diagnosticas para una aplicacion adecuada en la practica clinica con
el objetivo de optimizar los recursos en salud y proponer un tratamiento mas personalizado segin el fenotipo de cada paciente.

Usuarios

Médicos generales, médicos familiares, otorrinolaringdlogos, médicos pediatras y especialidades afines como neurdlogos,
psiquiatras, neumologos, fonoaudidlogos y personal de salud en general. Adicionalmente, en el Anexo 1 aparece informacion
con lenguaje sencillo y claro para pacientes y familiares.

Poblacién blanco

Pacientes pediatricos menores de 13 afios con sospecha de apnea del suefio y pacientes diagnosticados con estudio tipo I, IT 'y
I11, con o sin riesgo cardiovascular, y que requieran tratamiento para su enfermedad.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una busqueda de la literatura, posterior-
mente se evalud la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.

¢ Asignacion por la ACORL del grupo elaborador

¢ Declaracidn de conflictos de interés

e Asesoria y definicion de la metodologia a utilizar

¢ Preguntas de Novo o para actualizar en diagndstico y
tratamiento

¢ Busqueda sistematica de la literatura

e Evaluacidn si responde la literatura encontrada a las preguntas

¢ Evaluacién de la calidad de la evidencia

e Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones

e Elaboracién de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacion

e Elaboracidn del documento

* Revision por evaluador externo

¢ Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo

¢ Revisién del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

— ) ) )

¢ Aprobacion grupo elaborador

€C€ECECCCCECLLEKECEL
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Fecha de elaboracion de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO

Formulacién de
recomendaciones

MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

Revision final y

Redaccidn del documento e
publicacién

y evaluacién de la calidad
de la evidencia

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.

Grupo desarrollador de la guia y su filiacion

En la elaboracion, la redaccion, la revision y la actualizacion de esta guia participaron los doctores:

*  David Saracino Freitag. Residente de II afio de otorrinolaringologia de la Universidad del Rosario.

»  Erika valentina Prieto Arias. Residente de II aio de otorrinolaringologia de la Universidad del Rosario.

*  Steve Amado Galeano. Otorrinolaringdlogo y profesor de catedra de la Universidad del Rosario, presidente actual de la
Asociacion Colombiana de Medicina del Suerio (ACMES), somndlogo nivel I y expresidente de la ACORL (2016-2018).

*  Shirley Andrea Ramirez Merlano. Otorrinolaringologa egresada de la Universidad del Rosario con entrenamiento en trastor-
nos respiratorios del suerio y cirugia de suerio en la Universidad de Monterrey, Meéxico (UDEM), Certificada como experta en
Medicina del Suerio por la ACMES' y miembro activo de la Sociedad Iberoamericana de Cirugia de Sueiio (SIBECS). Autor de
correspondencia.

Colaboracion en la calificacion de la guia:

*  Henry Steban Cruz. Estudiante de noveno semestre de la Universidad del Rosario.

Declaracion de conflictos de interés

El Dr. Steve Amado Galeano ha sido conferencista en jornadas aisladas con algunos laboratorios farmacéuticos nacionales
¢ internacionales. No ha sostenido negociaciones con la industria farmacéutica ni casas comerciales. No se declaran otros.

La Dra. Shirley Ramirez, el Dr. David Saracino y la Dra. Erika Prieto declaran no tener conflictos de interés.

Preguntas de novo o para actualizar

1. En pacientes pediatricos con sospecha de apnea obstructiva del suefio (AOS), ;cuales son los criterios para indicar una
polisomnografia (PSG) o poligrafia con fines diagndsticos?

2. (Cuales son los objetivos y las indicaciones de la endoscopia de suefio inducida por fArmacos (DISE) en nifios con AOS?

3. ;Cuando esta indicado el tratamiento quirurgico y el tratamiento médico en pacientes pediatricos con diagnostico de AOS?

4. {Cémo se debe realizar el seguimiento de los nifios con AOS?

5. (Cuales son las estrategias terapéuticas mas adecuadas para el manejo de la apnea obstructiva del suefio residual en pediatria?

Busqueda de la evidencia

Se realiz6 la bisqueda entre agosto del 2014 y agosto del 2023 en EMBASE, Tripdatabase, PUBMED, CMS infobase: Cli-
nicos Practice Guidelines se usaron los términos “pediatric sleep apnea” AND “practice guideline” y se realiz una busqueda
manual. Se obtuvieron 18 guias de los cuales 8 se excluyeron porque no tenian informacion relevante para contribuir en la
elaboracion del documento.
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Evaluacién de la calidad de la evidencia
De acuerdo con el tipo de estudio, se evalu¢ asi:

» Se realiza una evaluacion de guias de manejo, en las cuales se establecio su calidad metodologica mediante el método
AGREE 11, y se eligieron las que tuvieron 60% o mas en cada dominio.

* Revisiones sistematicas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacion de confianza
alta o media.

» Experimentos clinicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).

* En el anexo 2 se presentan los procesos de evaluacion de la calidad de la evidencia.

Definicion de adopcion, adaptaciéon o guia de novo

Esta guia es una adaptacion de diferentes guias de practica clinica (GPC), las cuales respondian a nuestras preguntas formu-
ladas; esto dio como resultado esta nueva GPC.

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacién y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

¢ Metaanalisis.

» Diagnéstico: estudios de diagnéstico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
» Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
» Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
* Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones

Tabla 1. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendacion Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

1. Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las inter-
venciones.

2. Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

3. Valores y preferencias. las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar
la adherencia a las recomendaciones.

4. Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este
aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.
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Tabla 2. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a
desarrollar

En pacientes pediatricos con sospecha de
apnea obstructiva del suefio (AOS), se debe
realizar una historia clinica detallada, con
especial énfasis en identificar caracteristicas
clinicas que sugieran un mayor riesgo de esta
patologia.

Se debe realizar el tamizaje de los siguientes
sintomas y signos en pacientes pediatricos con
sospecha de AOS:

Se debe llevar a cabo un examen fisico
general completo, que incluya una evaluacién
detallada de las estructuras dentofaciales y un
examen minucioso de la orofaringe. Durante
esta evaluacion, es fundamental identificar la
presencia de las siguientes alteraciones:

Indicaciones para la PSG en nifios

La polisomnografia en nifios se recomienda
con capnografia.

La exploracion no invasiva de la permeabilidad
de la via aérea superior y la medicion de
marcadores biol6gicos no son recomendados
en la AOS infantil.

Indicacion de DISE en AOS en la poblacién
pediatrica. (segun Declaracion de consenso
de expertos: endoscopia del suefio inducida
por farmacos pediatrica).

Recomendacion

Antecedentes personales de prematuridad vy
antecedentes familiares de AOS, ambos asociados
con un riesgo elevado de AOS.
Comorbilidades asociadas con AOS grave en las que
el tratamiento es complicado.

« Dormir sentado o en hiperextension cervical.
Ronquidos frecuentes (> 3 noches por semana)
durante al menos 3 meses.

Cianosis; sudores nocturnos; agitacion; despertares
frecuentes.

Parasomnia: somniloquia, bruxismo, sonambu-
lismo, terrores nocturnos, excitacion confusional,
pesadillas.

Apnea con reanudacion ruidosa de la inspiracion.
Enuresis.

Tomar siestas después de los 7 anos.

Dolor de cabeza, fatiga y arrugas al despertar.
Somnolencia.

Trastorno de atencion, hiperactividad, trastorno
del lenguaje, dificulta- des en el aprendizaje,
trastornos de la memoria y dificultades en la
escuela.

Trastorno de masticacion/deglucion.

Respiracion oral.

Alteracioén en el crecimiento ponderal secundario.

Respiracién oral.

Anomalias dentofaciales.
Obstruccion nasal

Hipertrofia adenoidea.
Hipertrofia amigdalina.

Grado Mallampati.

indice de masa corporal (IMC).
Estado ponderal.

Presién arterial.

Menores de 2 afos

Obesidad

Sindrome de Down
Anomalias craneofaciales
Trastornos neuromusculares
Anemia de células falciforme
Mucopolisacdridosis.

La Academia Americana de Medicina del Sueno
(AASM) recomienda como estdndar el uso de
polisomnografia (PSG) con capnografia en la
poblacion pedidtrica. Esto se debe a que la apnea
obstructiva del suefio (AOS) en nifios puede
manifestarse con eventos respiratorios mds sutiles
y prolongados, como hipopneas o hipoventilacion,
en lugar de las apneas claras que suelen observarse
en los adultos.

La evaluacién no invasiva de la via aérea superior
mediante técnicas como la rinomanometria,
rinometria acustica, tomografia de coherencia
Optica, entre otras, aun no cuenta con suficiente
evidencia cientifica que respalde su uso en el
diagnéstico de la apnea obstructiva del suefio
(AOS) en pedidtria. Se requiere mds investigacion
para validar su aplicacioén en esta poblacion.

Nifos con AOS que tienen amigdalas pequenas.
Nifios con AOS residual antes de realizar cirugia
adicional para AOS.

Ninos deben someterse a DISE antes de ser
considerados para una cirugia faringea adicional
por AOS residual.

Simultdneamente con adenoamigdalectomia en
nifios con alto riesgo de AOS residual (identificar
sitios de obstruccion adicional mds alla de las
amigdalas y las adenoides).

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil/Condicional a
favor

Débil condicional a
favor.

Condicional a favor
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La poligrafia respiratoria (PR) puede
considerarse como alternativa a la PSG
para el diagnostico AOS en adolescente,
siempre y cuando es interpretada por un
grupo de experto en trastorno del suefo
pediatrico.

Los nifios con apnea obstructiva del suefio
(AOS) suelen presentar obstruccion nasal
con frecuencia.

Los corticosteroides nasales pueden ser
una opcion de tratamiento en la AOS
infantil cuando existe obstruccion nasal
asociada.

Excepto en casos de AOS grave, los nifios
asmaticos pueden recibir montelukast, solo
o en combinacion con un corticosteroide
nasal, durante tres meses

Tras el tratamiento con corticoides nasales o
montelukast, se debe realizar un seguimiento
clinico a medio y largo plazo debido a la
ausencia de datos en la literatura sobre la
eficacia a largo plazo de estos tratamientos.

Amigdalectomia en el tratamiento de
los trastornos respiratorios del suefo en
nifos.

Adenoamigdalectomiaen el tratamientode la
AOS; Se recomienda la adenoamigdalectomia
en nifos con apnea obstructiva del suefio
(AOS) confirmada mediante polisomnografia
nocturna.

La septoplastia no se considera un
tratamiento para la apnea obstructiva del
suefio (AOS) en nifos; sin embargo, puede
ser una opciéon en casos sintomaticos con
desviacion septal confirmada.

La turbinoplastia puede ser una opcién
para tratar la AOS en nifios de cualquier
edad cuando exista una enfermedad nasal
sintomatica comprobada, obstruccion debido
a hipertrofia de los cornetes o deformidades
en el tercio medio facial que contribuyan a la
obstruccion durante el suefio.

La reduccion del volumen de las amigdalas
linguales en la AOS pediatrica esta indicada
cuando se confirma la hipertrofia a través de
una evaluacion endoscopia flexible.

No obstante, la validacion de la poligrafia
respiratoria en nifos con sospecha de apnea
obstructiva del sueno (AOS) aun no ha permitido su
implementacién generalizada como herramienta
diagnéstica en esta poblacion. Aunque cada vez
existen mds estudios que respaldan su utilidad,
hasta la fecha la Academia Americana de Medicina
del Suefio (AASM) no ha emitido guias o directrices
especificas para su aplicacion en la poblacion
pedidtrica.

La evaluacion clinica de los pacientes con AOS debe
incluir antecedentes de sintomas de obstruccion
nasal y un examen detallado de la nariz.

Los corticosteroides intranasales pueden ser
efectivos en el tratamiento de la AOS leve a
moderada y algunos casos de AOS residual,
especialmente en casos de hipertrofia adenoidea
aislada y/o hipertrofia de cornetes inferiores.

El tratamiento con antagonistas de los receptores
de leucotrienos, como el montelukast (durante 6 a
12 semanas), puede mejorar la calidad del suefio y
reducir el indice de apneas-hipopneas (IAH).

Se ha demostrado que la terapia combinada de
corticosteroides nasales y montelukast es eficaz en la
AOS residual moderada tras adenoamigdalectomia,
aunque no existen datos disponibles sobre su
efectividad a largo plazo. Es necesario un seguimiento
clinico a mediano vy largo plazo.

La hipertrofia de amigdalas y adenoides es la causa
mds comun de apnea obstructiva del suefio (AOS)
en ninos. El tamano de las amigdalas se evalua
fdacilmente mediante una escala de clasificacion,
considerdndose hipertrofia amigdalina los grados
3 y 4. Sin embargo, el tamano de las amigdalas
por si solo no se correlaciona directamente con
la gravedad de la AOS; en cambio, el volumen
combinado de las amigdalas y los adenoides
muestra una relacion mds estrecha con la severidad
del trastorno.

La hipertrofia adenoamigdalina es el principal
factor contribuyente a la apnea obstructiva
del sueiio (AOS) en la mayoria de los nifios, por
lo que la adenoamigdalectomia se considera el
tratamiento quirurgico de primera eleccion.

La cirugia del tabique nasal puede estar indicada en
casos de desviacion septal severa, especialmente
cuando provoca una obstruccion nasal significativa
que afecta la respiracion. No hay consenso
establecido respecto a una edad minima para
realizar la septoplastia en nifos, aunque suele
reservarse para casos seleccionados.

La turbinoplastia puede realizarse en nifos de
cualquier edad cuando haya obstruccion nasal
sintomdtica que no responda al tratamiento
médico, en nifios con rinitis alérgica grave
persistente; agregar la reduccién de los cornetes
inferiores a la adenoamigdalectomia redujo
el IAH postoperatorio a 0,8 eventos por hora,
frente a los 3,5 eventos por hora con solo la
adenoamigdalectomia.

La hipertrofia de las amigdalas linguales es una de
las principales causas de obstruccion en pacientes
con apnea obstructiva del sueiio (AOS) residual, tras
una adenoamigdalectomia. Es crucial ejercer cautela
al realizar la evaluacién endoscopica de la base de
la lengua, ya que existe el riesgo de sobrestimar su
tamano. Actualmente, la falta de estudios y datos
especificos limita la formulacion de directrices claras
respecto a la amigdalectomia lingual.

Fuerte a favor

Condicional a favor

Débil/condicional a
favor

Débil/condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

Fuerte a favor

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

Débil/condicional a
favor.

Débil/Condicional a
favor
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En lactantes y nifos con laringomalacia que
contribuye significativamente a la apnea
obstructiva del suefio, la supraglotoplastia
esta indicada.

La traqueostomia en la apnea obstructiva
del suefio pediatrica se considera una
opcion de ultimo recurso.

Si el tratamiento quirurgico estd contrain-
dicado o resulta ineficaz, se recomienda
optar por otros tratamiento médicos.

Indicaciones del uso de ventilacion positiva
(CPAP, BIPAP).

Se recomienda la evaluacion por odonto-
pediatria en nifios con apnea obstructiva
del suefio (AOS) que presenten
alteraciones dentofaciales como mordida
abierta, paladar ojival, déficit transverso
del paladar, retrognatia, micrognatia,
apifamiento dental, bruxismo, hipoplasia
maxilar o mandibular, o interposicion lingual.

Los médicos deben educar a los pacientes
y a sus cuidadores, explicando que los
trastornos respiratorios obstructivos del
suefio pueden persistir o reaparecer
después de una amigdalectomia, lo que
podria requerir un tratamiento adicional.

La polisomnografia nocturna con capnografia
es el examen de referencia para el
seguimiento postratamiento de los trastornos
respiratorios del suefio en nifios. En casos
seleccionados, puede sustituirse por estudios
simplificados, como la poligrafia respiratoria
en adolescentes, siempre que se consideren
sus limitaciones y cuente con validacion por
expertos en trastornos del suefio pediatrico.

Tras la cirugia de AOS, el seguimiento
temprano debe incluir valoracién clinica y
examen fisico entre los dias 5 y 15, ademas
de evaluar signos obstructivos en el suefio.
No se recomiendan estudios del suefio en las
primeras 6 semanas en poblacion pediatrica.

Es fundamental un seguimiento a mediano
(2-6 meses) y largo plazo (>6 meses) tras
la cirugia de AOS pediatrica, debido al
riesgo de AOS residual o recurrencia por
recrecimiento adenoideo, asi como a
posibles patologias no detectadas, como
laringomalacia durante el suefio, colapso
lingual o alteraciones dentofaciales.

La laringomalacia de inicio tardio variante del suefio
puede manifestarse después de los 2 arios de edad y,
en muchos casos, no ser fdcilmente identificable sin
una endoscopia inducida por el sueno. La decision
de realizar tratamiento quirdrgico depende de la
gravedad de los sintomas. Diversos estudios han
demostrado que la supraglotoplastia es una opcion
eficaz para el tratamiento de la apnea obstructiva
del sueno (AOS).

La traqueostomia es una opcion definitiva para
aliviar la obstruccion de la via aérea en la apnea
obstructiva del suefio pedidtrica. Su indicacion se
limita a casos graves y complejos, como anomalias
congénitas, obstrucciones estructurales severas o
cuando el CPAP/BIPAP no es viable o no logra un
control adecuado de la enfermedad.

Tratamiento complementarios o/y alternativos
como: ortopedia maxilar, terapia miofuncional,
corticoides nasales, terapia de presion positiva.

Se indica en apnea obstructiva del suefio (AOS)
grave en ausencia de hipertrofia adenoamigdalina
o0 en pacientes que, tras una adenoamigdalectomia,
contintan con sintomatologia obstructiva durante
el suefio. También estd recomendada en casos
de hipoventilacién alveolar, obesidad mérbida
y displasia broncopulmonar. Ademds, es una
opcion en pacientes con contraindicacion para el
tratamiento quirurgico.

La ortodoncia, en particular la expansion maxilar,
puede recomendarse en presencia de anomalias
dentofaciales asociadas a la apnea obstructiva del
sueno (AOS). La expansion maxilar es una opcion
terapéutica en pacientes cuyo trastorno dentofacial
impacta la calidad del suefo. Por otro lado, la
terapia miofuncional desempefa un papel clave
en la estabilidad de los resultados tras la cirugia,
ademas de complementar el tratamiento ortodoncico
en casos de trastornos deglutorios, glosoptosis o
dispraxia labiolingual.

Esta recomendacion resalta que la apnea
obstructiva del suefo (AOS) puede persistir
después de la adenoamigdalectomia. Los nifios
con AOS pueden presentar condiciones médicas
subyacentes como obesidad, sindrome de
Down, enfermedades neurologicas complejas,
malformaciones craneofaciales o alteraciones
dentales, que contribuyen a la AOS residual.

La PSG nocturna en un laboratorio del sueno es
el examen de referencia para el estudio de los
trastornos del sueno en ninos en el contexto del
seguimiento posterior al tratamiento. Debido
a la disponibilidad de atencion médica y las
consideraciones de costos, los estudios simplificados
del sueno, como la PSG ambulatoria (tipo Il) o la PR
(tipo 1ll), se pueden considerar para el seguimiento
postratamiento en pacientes seleccionados.

Aunque el seguimiento posoperatorio a corto
plazo permite una primera evaluacion clinica
de los sintomas obstructivos, esta disefiado
esencialmente para detectar complicaciones
inmediatas o secundarias especificas de cada tipo
de procedimiento quirurgico.

La base de la lengua y la laringe son los sitios mas
frecuentes de obstruccion de la via respiratoria
superior en nifios con AOS residual tras una
adenoamigdalectomia. La base de la lengua
constituye la principal area de obstruccion,
mientras que la laringe, especialmente en su forma
de laringomalacia de suefo identificada mediante
endoscopia de suefo inducida por farmacos (DISE).

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a

favor

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil/Condicional a
favor
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El seguimiento tras iniciar CPAP debe incluir
evaluacion clinica de sintomas, cuestionarios,
examen fisico, lecturas de adherencia y, si es
necesario, polisomnografia.

Es necesario realizar un seguimiento regular
por odontopediatria durante el tratamiento
con expansion maxilar o dispositivo de
posicionamiento mandibular para evaluar la
oclusién dental.

En el contexto del inicio y el seguimiento de la
terapia CPAP en ninos, se recomienda realizar PSG
nocturna en un laboratorio del sueno (tipo |) en
casos seleccionados.

Varios estudios han sefalado una disminucion
considerable del indice de apneas e hipopneas (IAH)
en las polisomnografias realizadas a los seis y doce
meses después de la expansion maxilar. No obstante,
aunque existen indicaciones para este enfoque
terapéutico, la informacion disponible sigue siendo

Débil/Condicional a
favor

Débil/Condicional a
favor

limitada y no hay consenso internacional establecido.

La rehabilitacion miofuncional esta disefada para
optimizar el tono neuromuscular en respuesta a
los cambios estructurales inducidos por la cirugia
u ortodoncia en las via respiratorias superior. Se ha

neuromuscular puede reducir el IAH en la demostrado.eﬁcaz en la reducciép del IAH en casos

AOS residual tras el tratamiento de primera d,e AOS residual tras el EETELD de [PnIAEle c

linea. linea. Dado que la rehabilitacion miofuncional no
se emplea como Unica terapia, su seguimiento
se ajusta a las modalidades establecidas para
el tratamiento principal, ya sea quirtrgico u
ortodoncico.

La terapia miofuncional fortalece el tono ;
Débil/Condicional a

favor

Recomendaciones

Recomendacion 1

En pacientes pediatricos con sospecha de apnea obstructiva del suefio (AOS), se debe realizar una historia clinica
detallada, con especial énfasis en identificar caracteristicas clinicas que sugieran un mayor riesgo de esta patologia.

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.
* Antecedentes personales de prematuridad y antecedentes familiares de AOS, ambos asociados con un riesgo elevado de AOS.

* Comorbilidades asociadas con AOS grave en las que el tratamiento es complicado: deformidad crancofacial o de la via
respiratoria superior, enfermedad neuromuscular con hipotonia faringea y enfermedad metabolica con infiltracion del
tejido conjuntivo. Comorbilidades de la via respiratoria superior, enfermedad con riesgo de complicaciones quirdrgicas:
trastorno de la coagulacion, cardiopatia, asma mal controlada y enfermedad de células falciformes (3).

Recomendacion 2

Se debe realizar el tamizaje de los siguientes sintomas y signos en pacientes pediatricos con sospecha de AOS:

Grado de recomendacioén: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

* Dormir sentado o en hiperextension cervical; ronquidos frecuentes (> 3 noches por semana) durante al menos 3 meses;
cianosis; sudores nocturnos; agitacion; despertares frecuentes; parasomnia: somniloquia, bruxismo, sonambulismo, terror
nocturno, excitacion confusional, pesadillas; apnea con reanudacion ruidosa de la inspiracion; enuresis (especialmente
secundaria, después de > 6 meses de continencia); tomar siestas después de los 7 afios; dolor de cabeza, fatiga y arrugas
al despertar; somnolencia (mas rara que en adultos); trastorno de atencion, hiperactividad, dificulta- des en el aprendizaje,
trastornos de la memoria y dificultades en la escuela; trastorno de masticacion/deglucion; respiracion con la boca abierta;
alteracion en el crecimiento ponderal secundario (3).

Recomendacion 3

Se debe llevar a cabo un examen fisico general completo, que incluya una evaluacion detallada de las estructuras den-
tofaciales y un examen minucioso de la orofaringe. Durante esta evaluacion, es fundamental identificar la presencia
de las siguientes alteraciones
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Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

* Respiracion oral,

e Anomalias dentofaciales,

*  Obstruccion nasal documentada por el paciente o bajo evaluacion endoscopica,
* Hipertrofia adenoidea,

* Grado Mallampati,

* Hipertrofia amigdalina,

+ Indice de masa corporal (IMC),

» Estado ponderal,

* Presion arterial.

Texto de soporte

El grado de hipertrofia adenoidea puede semicuantificarse utilizando la escala de Cassano, la cual parece correlacionarse con
el indice de apneas e hipopneas (IAH). Por otro lado, el grado de Mallampati, basado en el examen orofaringeo, es amplia-
mente utilizado por los anestesidlogos para predecir una via aérea dificil durante la intubacion, y también muestra correlacion
con la clasificacion de la posicion palatina segun Friedman. Un estudio retrospectivo de 158 nifios de 3 a 18 afios sugirié una
correlacion positiva entre el grado de Mallampati y el riesgo de apnea obstructiva del suefio (AOS). En cuanto a la hipertrofia
amigdalina, se clasifica de manera mas confiable mediante la escala modificada de Brodsky en comparacion con la escala de
Friedman, especialmente en términos de reproducibilidad y precision entre observadores. Ademas, la evaluacion endoscopica
podria ser mas confiable que el examen orofaringeo convencional, ya que evita la alteracion de la morfologia local, la mani-
pulacion de la boca y el uso del bajalenguas, permitiendo una mejor visualizacion de las amigdalas (3).

Recomendacion 4

Indicaciones para la PSG en nifios

. Menores de 2 afios.

. Obesidad.

. Sindrome de Down.

. Anomalias craneofaciales.

. Trastornos neuromusculares.

. Anemia de células falciformes.
*  Mucopolisacaridosis.

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto de soporte

Realizar una polisomnografia (PSG) antes de la adenoamigdalectomia en nifios pequefios o en aquellos con las afecciones
mencionadas permite mejorar la precision diagndstica en poblaciones de alto riesgo. Ademas, ayuda a determinar la gravedad
de la apnea obstructiva del suefio (AOS), lo que optimiza la planificacion perioperatoria y facilita una mejor toma de decisio-
nes médicas. Se debe promover la realizacion de la PSG para ayudar en la toma de decisiones cuando la necesidad de la cirugia
es incierta o hay discordancia entre el examen fisico y la gravedad informada del trastorno respiratorio (4).

Recomendacion 5

La polisomnografia en nifios se recomienda con capnografia

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM) recomienda como estandar el uso de polisomnografia (PSG) con
capnografia en la poblacion pediatrica. Esto se debe a que la apnea obstructiva del suefio (AOS) en niflos puede manifestarse
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con eventos respiratorios mas sutiles y prolongados, como hipopneas o hipoventilacion, en lugar de las apneas claras que sue-
len observarse en los adultos. Incorporar la capnografia en la polisomnografia pediatrica permite evaluar con mayor precision
los trastornos respiratorios y las alteraciones en la ventilacion durante el sueflo en nifios. La ausencia de medicion de CO2 en
la PSG puede llevar a un subdiagnostico significativo de estos trastornos, lo que limita la oportunidad de intervenir de manera
temprana y aplicar un manejo adecuado. (4)

Recomendacion 6

La exploracion no invasiva de la permeabilidad de la via aérea superior y la medicion de marcadores bioldgicos no
son recomendados en la AOS infantil

Grado de recomendacion: débil/condicional en contra.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte
La evaluacion no invasiva de la via aérea superior mediante técnicas como la rinomanometria, rinometria acustica, tomografia
de coherencia Optica, entre otras, ain no cuenta con suficiente evidencia cientifica que respalde su uso en el diagnostico de la

apnea obstructiva del suefio (AOS) pediatrica. Se requiere mas investigacion para validar su aplicacion en esta poblacion. (5)

Recomendacion 7

Indicacion de DISE en AOS en la poblacion pediatrica. (segin Declaracion de consenso de expertos: endoscopia del
suefio inducida por fArmacos pediatrica).

*  Niflos con AOS que tienen amigdalas pequenas.

*  Niflos con AOS residual antes de realizar cirugia adicional para AOS.

»  Niflos deben someterse a DISE antes de ser considerados para una cirugia faringea adicional por AOS residual.

. Simultaneamente con adenoamigdalectomia en nifios con alto riesgo de AOS residual (identificar sitios de obs-
truccion adicional mas alla de las amigdalas y las adenoides).

Grado de recomendacién: condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte

La endoscopia de suefio inducido por farmacos (DISE) es un método de evaluacion morfologica de la via aérea superior bajo
sedacion. Consiste en la exploracion anatomica, desde la cavidad nasal hasta la laringe, mediante un endoscopio flexible en
un paciente con respiracion espontanea y en posicion de dectibito supino con la cabeza en posicion neutral. Aunque no existe
consenso sobre el protocolo de sedacion, se recomienda la administracion por via venosa en lugar de inhalatoria.

Para la evaluacion de los sitios de obstruccidn, se utilizan escalas semicuantitativas descritas en la literatura, como las de
Chan, Boudewyns, VOTE, SERS, Bachar o Fishman. La incidencia de fracaso en la adenoamigdalectomia oscila entre el 10
% y el 15 %, generalmente debido a obstrucciones en otros niveles de la via aérea y a la presencia de comorbilidades como
obesidad, malformaciones craneofaciales, alteraciones anatomicas de la via aérea, enfermedades neuromusculares con hipo-
tonia faringea o trastornos metabolicos.

La DISE permite reproducir la hipotonia faringolaringea presente durante el suefio, lo que facilita la deteccion de obstrucciones
multinivel con mayor sensibilidad. Ademas, diversos estudios han demostrado su utilidad en la identificacion de sitios de obstruc-
cion susceptibles de tratamiento quirurgico, permitiendo un abordaje més preciso y una estrategia terapéutica personalizada. (5)

Recomendacion 8

La poligrafia respiratoria (PR) puede considerarse como alternativa a la PSG para el diagnostico AOS en adolescente,
siempre y cuando es interpretada por un grupo de experto en trastorno del suefio pediatrico.
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Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto de soporte

La poligrafia respiratoria (PR) es una prueba que no requiere supervision y puede realizarse tanto en el hogar como en un
entorno hospitalario no especializado en estudios del suefio. Presenta varias ventajas frente a la polisomnografia (PSG), como
el uso de un menor numero de sensores, una interpretacion mas rapida, mayor accesibilidad y menor costo. Por estas razones,
actualmente se considera la mejor alternativa a la PSG para el diagnostico de la apnea obstructiva del suefio (AOS).

Sin embargo, su uso debe cumplir ciertos requisitos: la prueba debe ser realizada por personal capacitado y su interpretacion
debe estar a cargo de un equipo especializado en trastornos respiratorios infantiles. La PSG sigue siendo el método preferido
en casos de patologia asociada, como trastornos neuromusculares, malformaciones craneofaciales o enfermedades genéticas
que afectan la via respiratoria superior (sindrome de Down, sindrome de Prader-Willi, sindrome de Pierre-Robin, acondropla-
sia, crancosinostosis y enfermedades por almacenamiento, como mucopolisacaridosis, entre otras). También se recomienda
PSG en nifos obesos con sospecha de hipoventilacion (6).

Recomendacion 9

Los nifios con apnea obstructiva del suefio (AOS) suelen presentar obstruccion nasal con frecuencia.

Grado de recomendacioén: Condicional a favor
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

Los cornetes nasales desempeiian un papel clave en la regulacion del aire inhalado, asegurando su calentamiento y humi-
dificacion antes de llegar a la nasofaringe. Cuando los cornetes inferiores se encuentran hipertrofiados, pueden generar una
resistencia nasal significativa, lo que contribuye a la obstruccion de la via aérea superior. (6)

La relacion entre la obstruccion nasal y la apnea obstructiva del suefio (AOS) es multifactorial. Una mayor resistencia
nasal puede favorecer el colapso faringeo, incrementar la respiracion oral como mecanismo compensatorio y alterar el
reflejo ventilatorio nasal debido a la disminucion del flujo aéreo, lo que puede agravar los trastornos respiratorios durante
el suefio. (6)

Recomendacion 10

Los corticosteroides nasales pueden ser una opcidn de tratamiento en la AOS infantil cuando existe obstruccion nasal
asociada.

Grado de recomendacion: débil/condicionada a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

Los corticosteroides intranasales pueden ser efectivos en el tratamiento de la AOS leve a moderada y algunos casos de AOS
residual, especialmente en casos de hipertrofia adenoidea aislada y/o hipertrofia de cornetes inferiores.

En pacientes con AOS residual tras una adenoamigdalectomia, estos medicamentos pueden ayudar a mejorar o resolver la
obstruccion nasal. Ademas, se pueden utilizar para tratar la rinitis asociada. Su uso también puede mejorar la somnolencia
diurna subjetiva. (7)

Recomendacion 11

Excepto en casos de AOS grave, los nifios asmaticos pueden recibir montelukast, solo o en combinacién con un corti-
costeroide nasal, durante tres meses.
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Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

El tratamiento con antagonistas de los receptores de leucotrienos, como el montelukast (durante 6 a 12 semanas), puede me-
jorar la calidad del suefio y reducir el indice de apneas-hipopneas (IAH). (7)

Recomendacion 12

Amigdalectomia en el tratamiento del trastorno obstructivo del suefio en nifios.

Grado de recomendacién: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto de soporte

La hipertrofia de amigdalas y adenoides es la causa mas comun de apnea obstructiva del suefio (AOS) en nifios. El tamafio de
las amigdalas se evalia facilmente mediante una escala de clasificacion, considerandose hipertrofia amigdalina los grados 3 y
4. Sin embargo, el tamano de las amigdalas por si solo no se correlaciona directamente con la gravedad de la AOS; en cambio,
el volumen combinado de las amigdalas y los adenoides muestra una relacion mas estrecha con la severidad del trastorno. (4)

Recomendacion 13

Adenoamigdalectomia en el tratamiento de la AOS; Se recomienda la adenoamigdalectomia en nifios con apnea obs-
tructiva del suefio (AOS) confirmada mediante polisomnografia nocturna.

Grado de recomendacion: débil/condicionada a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

La hipertrofia adenoamigdalina es el principal factor contribuyente a la apnea obstructiva del suefio (AOS) en la mayoria de
los nifios, por lo que la adenoamigdalectomia se considera el tratamiento quirargico de primera eleccion. (4)

Recomendacion 14

La septoplastia no se considera un tratamiento para la apnea obstructiva del suefio (AOS) en nifios; sin embargo, puede
ser una opcion en casos sintomaticos con desviacion septal confirmada.

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte

La cirugia del tabique nasal esta indicada en casos de desviacion septal severa, especialmente cuando causa una obstruccion
nasal significativa que compromete la respiracion. Aunque no existe un consenso definitivo sobre una edad minima para su
realizacion, suele reservarse para casos seleccionados, y cada vez mas estudios respaldan su indicacion con el objetivo de
restablecer una respiracion nasal adecuada. La obstruccion nasal cronica en la infancia puede favorecer una respiracion oral
persistente, lo que se asocia con alteraciones en el desarrollo facial. (7)

Los estudios han encontrado que la obstruccion nasal subjetiva se correlaciona con los sintomas de trastorno respiratorio
del suefio en los nifios, y la desviacion del tabique nasal es un factor de riesgo de AOS persistente después de la adenoamigda-
lectomia; sin embargo, la evidencia que respalda la septoplastia como tratamiento para la apnea obstructiva del suefio (AOS)
en nifios es limitada. Hasta la fecha, solo dos estudios han explorado su relacion con la AOS pediatrica, y inicamente en pa-
cientes con comorbilidades significativas, como afectacion neuroldgica o anomalias craneofaciales, incluyendo labio leporino
y paladar hendido. (7)
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Las indicaciones para la septoplastia en nifios incluyen desviacion severa del tabique nasal, apnea obstructiva del suefio,
labio leporino y nariz asociada, deformidad septal traumatica, hematoma septal y absceso septal. En la revision sistematica y
metaanalisis actual, la obstruccion nasal, ya sea congénita o secundaria a trauma, fue una de las principales indicaciones para
la septoplastia en la mayoria de los estudios analizados. Sin embargo, en estos casos seleccionados, la septoplastia ha mostra-
do beneficios en mejoria de la respiracion nasal y la calidad de vida con reduccion de la somnolencia. (7)

Recomendacion 15

La turbinoplastia puede ser una opcion para tratar la AOS en nifios de cualquier edad cuando exista una enfermedad
nasal sintomatica comprobada, obstruccion debido a hipertrofia de los cornetes o deformidades en el tercio medio
facial que contribuyan a la obstruccion durante el suefio.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte
La turbinoplastia puede realizarse en nifios de cualquier edad cuando haya obstruccion nasal sintomatica que no responda
al tratamiento médico, en nifios con rinitis alérgica grave persistente; agregar la reduccidon de los cornetes inferiores a la

adenoamigdalectomia redujo el IAH postoperatorio a 0,8 eventos por hora, frente a los 3,5 eventos por hora con solo la ade-
noamigdalectomia. (7)

Recomendacion 16

La reduccion del volumen de las amigdalas linguales en la AOS pediatrica esta indicada cuando se confirma la hiper-
trofia a través de una evaluacion endoscopia flexible.

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

La hipertrofia de las amigdalas linguales es una de las principales causas de obstruccion en pacientes con apnea obstructiva
del sueiio (AOS) residual, tras una adenoamigdalectomia. Es crucial ejercer cautela al realizar la evaluacion endoscopica de la
base de la lengua, ya que existe el riesgo de sobrestimar su tamafio. Actualmente, la falta de estudios y datos especificos limita
la formulacion de directrices claras respecto a la amigdalectomia lingual. (7)

Recomendacion 17

En lactantes y nifios con laringomalacia que contribuye significativamente a la apnea obstructiva del suefio, la supra-
glotoplastia esta indicada.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte

La laringomalacia variante del sueilo puede manifestarse después de los 2 afios de edad y, en muchos casos, no ser facilmente
identificable sin una endoscopia inducida por el suefio. La decision de realizar tratamiento quirurgico depende de la gravedad
de los sintomas. Diversos estudios han demostrado que la supraglotoplastia es una opcion eficaz para el tratamiento de la
apnea obstructiva del suefio (AOS). (7)

Recomendacion 18

La traqueostomia en la apnea obstructiva del suefio pediatrica se considera una opcion de ultimo recurso.
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Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte
La traqueostomia es una opcion definitiva para aliviar la obstruccion de la via aérea en la apnea obstructiva del suefio pedia-
trica. Su indicacion se limita a casos graves y complejos, como anomalias congénitas, obstrucciones estructurales severas o

cuando el CPAP no es viable o no logra un control adecuado de la enfermedad. (7)

Recomendacion 19

Si el tratamiento quirargico esta contraindicado o resulta ineficaz, se recomienda optar por otros tratamiento médicos.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

Tratamiento complementarios o/y alternativos como: ortopedia maxilar, terapia miofuncional, corticoides nasales, terapia de
presion positiva. (7)

Recomendacion 20

Indicaciones del uso de ventilacion positiva (CPAP, BIPAP).

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte
Se indica en apnea obstructiva del suefio (AOS) grave en ausencia de hipertrofia adenoamigdalina o en pacientes que, tras
una adenoamigdalectomia, continian con sintomatologia obstructiva durante el suefio. También esta recomendada en casos

de hipoventilacion alveolar, obesidad morbida y displasia broncopulmonar. Ademas, es una opcion en pacientes con contrain-
dicacion para el tratamiento quirurgico. (7)

Recomendacion 21

Se recomienda la evaluacion por odontopediatria en nifios con apnea obstructiva del suefio (AOS) que presenten al-
teraciones dentofaciales como mordida abierta, paladar ojival, déficit transverso del paladar, retrognatia, micrognatia,
apiflamiento dental, bruxismo, hipoplasia maxilar o mandibular, o interposicion lingual.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

La ortodoncia, en particular la expansion maxilar, puede recomendarse en presencia de anomalias dentofaciales asociadas a
la apnea obstructiva del sueno (AOS). Los expansores palatales son una opcién terapéutica en pacientes cuyo trastorno den-
tofacial impacta la calidad del suefio. Por otro lado, la terapia miofuncional desempefia un papel clave en la estabilidad de los
resultados tras la cirugia, ademds de complementar el tratamiento ortodoncico en casos de trastornos deglutorios, glosoptosis
o dispraxia labiolingual. (7)

Recomendacion 22

Los médicos deben educar a los pacientes y a sus cuidadores, explicando que los trastornos respiratorios obstructivos
del suefio pueden persistir o reaparecer después de una amigdalectomia, lo que podria requerir un tratamiento adicional.
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Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte
Esta recomendacion resalta que la apnea obstructiva del suefio (AOS) puede persistir después de la adenoamigdalectomia.
Los nifios con AOS pueden presentar condiciones médicas subyacentes como obesidad, sindrome de Down, malformaciones

craneofaciales o alteraciones dentales, que contribuyen a la AOS residual. (4)

Recomendacion 23

El examen de referencia para el seguimiento postratamiento de los trastornos respiratorios del suefio en niflos es la
polisomnografia nocturna con capnografia en un laboratorio del suefio. No obstante, en casos seleccionados, puede
ser reemplazada por estudios simplificados del suefio, como la poligrafia respiratoria en adolescentes, siempre que se
tengan en cuenta sus limitaciones y cuente con la validacion de un experto en trastornos del suefio pediatrico.

Grado de recomendacién: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto de soporte
El seguimiento a corto plazo después del tratamiento quirurgico de la apnea obstructiva del sueno (AOS) debe incluir una
valoracion clinica adecuada y un examen fisico completo entre los dias 5 y 15 posteriores a la intervencion, asi como la

evaluacion clinica de signos obstructivos durante el suefio. No se recomienda realizar estudios del suefio en las primeras 6
semanas tras el tratamiento quirurgico de la AOS en la poblacion pediatrica. (8)

Recomendacion 24

El seguimiento a corto plazo después del tratamiento quirtirgico de la apnea obstructiva del suefio (AOS) debe incluir
una valoracion clinica adecuada y un examen fisico completo entre los dias 5 y 15 posteriores a la intervencion, asi
como la evaluacion clinica de signos obstructivos durante el suefio. No se recomienda realizar estudios del suefio en
las primeras 6 semanas tras el tratamiento quirtrgico de la AOS en la poblacioén pediatrica.

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto de soporte
Aunque el seguimiento posoperatorio a corto plazo permite una primera evaluacion clinica de los sintomas obstructivos, esta
disenado esencialmente para detectar complicaciones inmediatas o secundarias especificas de cada tipo de procedimiento

quirargico (8).

Recomendacion 25

Se debe realizar un seguimiento a mediano (2-6 meses) y largo plazo (> 6 meses) tras el tratamiento quirurgico de
la AOS pediatrica, debido al riesgo de AOS residual y recurrencia asociada al recrecimiento de adenoides, o a que
podrian haberse pasado por alto patologias como laringomalacia durante el suefo, colapso de la lengua y alteraciones
dentofaciales adicionales.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: B.

Texto de soporte

Posterior a la adenoamigdalectomia, la base de la lengua se presenta como la principal area de obstruccion en los nifios, con

una prevalencia que varia entre el 35% y el 85%. Es importante considerar especialmente a los nifios con trisomia 21, quienes
presentan hipertrofia de las amigdalas linguales en un 35%, una frecuencia significativamente mayor en comparacion con las
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poblaciones no sindrémicas, donde solo se observa en el 3% de los casos. Otro sitio importante de obstruccion es la laringe,
especialmente en su variante de laringomalacia de aparicion tardia variante de suefio, que se identifica mediante endoscopia
de suefio inducida por farmacos (DISE). (8)

Recomendacion 26

El seguimiento clinico a corto, medio y largo plazo después del inicio de la terapia CPAP debe incluir una entrevista
clinica para evaluar la sintomatologia residual, complementada con cuestionarios, examen fisico, lecturas de adheren-
cia del equipo y, en casos especificos, un estudio polisomnografico.

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte

La polisomnografia (PSG) esta indicada ante signos clinicos que sugieran una disminucion en la eficacia del tratamiento,
cambios en el peso del paciente o la incorporacion de una terapia complementaria (8).

Recomendacion 27

Es necesario realizar un seguimiento regular por odontopediatria durante el tratamiento con expansion maxilar o dis-
positivo de posicionamiento mandibular para evaluar la oclusion dental.

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte
Varios estudios han sefialado una disminucion considerable del indice de apneas e hipopneas (IAH) en las polisomnografias
realizadas a los seis y doce meses después de la expansion maxilar. No obstante, aunque existen indicaciones para este enfo-

que terapéutico, la informacion disponible sigue siendo limitada y no hay consenso internacional establecido. (8)

Recomendacion 28

La rehabilitacion miofuncional se propone como complemento, ademas del tratamiento quirurgico u ortodoncia, para
prevenir la AOS residual. Las modalidades de seguimiento son las mismas que las de primera linea de tratamiento.

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte
La rehabilitacion miofuncional esta disefiada para ajustar el tono neuromuscular a los cambios estructurales quirtrgicos o de
ortodoncia en la via respiratoria superior. Esta terapia parece ser eficaz en la reduccion del indice de apnea-hipopnea (IAH) en

el contexto de AOS residual tras el tratamiento de primera linea. (8).

Recomendacion 29

Tras el tratamiento con corticoides nasales o montelukast, se debe realizar un seguimiento clinico a medio y largo
plazo debido a la ausencia de datos en la literatura sobre la eficacia a largo plazo de estos tratamientos.
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Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: C.

Texto de soporte

Se ha demostrado que la terapia combinada de corticosteroides nasales y montelukast es eficaz en la AOS residual moderada

tras adenoamigdalectomia, aunque no existen datos disponibles sobre su efectividad a largo plazo. Es necesario un seguimien-
to clinico a mediano y largo plazo. (8)
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Anexo 1. Informacion para familiar

1. ¢QUE ES APNEA DEL SUENO? 4. DIAGNOSTICO

* Es un trastorno donde la respiracion se * Su médico puede enviar a su hijoa un

detiene brevemente y de manera repetida laboratorio del suefio para realizar un
mientras una persona duerme. examen durante una noche.

* Durante estos episodios, la persona deja de
respirar por unos segundos o incluso minutos 5. TRATAM | E NTO

debido a la obstruccién de la via respiratoria.

APN EA DE * En nifios la primera linea de manejo es la
2. SINTOMAS *——o > = @———e cirugia donde se retira las amigdalas
suENo NIN os palatinas y las adenoides.
« Ronquidos fuertes y respiracién oral L) E'n algunos nifios con antecedente
« Mojar la cama, cuando ya hay control de esfinteres. sindrome down, enf neuromuscular,

» Sueno inquieto o sueno agitado. requeriran tratamiento adicional.
« Bajo rendimiento escolar.

e / NEGRIAL \ 6. CUANDO CONSULTAR
AL OTORRINO

3. COMO SOSDECHARLO * Sisu hijo respira por la boca de dia y de noche.

. . Si a pesar de la cirugia, sigue roncando.
« Su hijo ronca fuerte y constantemente durante la noche. 5 Si su hijo tiene sintomas de rinitis.

* Notas que la respiracion de su hijo es entrecortada con resoplidos. . Si su hijo tiene la nariz tapada.
* Movimientos bruscos durante el suefio.
* Boca seca en las mananas.

* Su hijo le cuesta quedarse dormido o se despierta mucha veces en la noche.
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Introduccion: La faringoamigdalitis aguda (FAA) es una de las enfermedades mas
comunes de la infancia y la adultez temprana. Se define como la inflamacién de la
faringe y las amigdalas en un tiempo menor a 7 dias, acompafiado de fiebre, odi-
nofagia, disfagia y malestar general. Su etiologia mas frecuente es viral, sin embargo,
es fundamental reconocer tempranamente una posible etiologia bacteriana, para ini-
ciar un tratamiento antibiotico temprano y oportuno y asi disminuir la posibilidad de
complicaciones. Metodologia: Se realizd una actualizacion de la guia mediante una
metodologia mixta de adaptacion, elaboracién y actualizacion, se establecid su calidad
metodologica mediante el método AGREE 11, y en el caso de las revisiones sistemati-
cas fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacion de confianza alta o media.
Resultados: Se recomienda la aplicacion de escalas clinicas validadas en todos los
pacientes con faringoamigdalitis aguda de origen infeccioso con el fin de determinar la
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pertinencia de una terapia antiobiotica temprana y oportuna. No se recomienda el uso
de pruebas de laboratorio o de imagenes en caso de faringoamigdalis aguda bacteriana
(FAAB) no complicada. Se debe prescribir un tratamiento médico correcto y comple-
to, con el fin de disminuir la presentacion complicaciones al igual que la resistencia
bacteriana. Conclusiones: El adecuado diagndstico y tratamiento de la FAAB dismi-
nuye la posibilidad de complicaciones y contribuye a disminuir las tasas de resistencia
antibidtica en nuestro pais.

ABSTRACT
Key words (MeSH): Introduction: Acute pharyngotonsillitis is one of the most common diseases in chil-
Diagnosis, treatment, group a dhood and early adulthood. It is defined as inflammation of the pharynx and tonsils
streptococcal pharyngitis, sore throat, lasting less than 7 days, accompanied by fever, odynophagia, dysphagia, and general
tonsillitis discomfort. Its most frequent etiology is viral; however, it is crucial to early identify

a possible bacterial cause to initiate prompt and appropriate antibiotic treatment, thus
reducing the risk of complications. Methodology: The guideline was updated using a
methodology of adaptation, development, and updating. Its methodological quality
was assessed using the AGREE II method, and systematic reviews were evalua-
ted with AMSTAR-2, achieving high or moderate confidence ratings. Results: The
use of validated clinical scoring systems is recommended for all patients with acute
pharyngotonsillitis of infectious origin to determine the need for early and appro-
priate antibiotic therapy. Laboratory tests or imaging studies are not recommended
for uncomplicated bacterial acute pharyngotonsillitis. A correct and complete medi-
cal treatment should be prescribed to reduce complications and bacterial resistance.
Conclusions: Proper diagnosis and treatment of bacterial acute pharyngotonsillitis
decrease the risk of complications and help reduce antibiotic resistance rates in our
country.

Introduccion

La faringitis o faringoamigdalitis aguda (FAA) se define como un proceso inflamatorio de la orofaringe causado por agentes
infecciosos en su mayoria virales y, en menor proporcion, bacterianos (1, 2). La edad mas frecuente de presentacion es entre
los 3 y 40 afios, con un pico entre los 5 a los 24 afios. El cuadro clinico caracteristico consiste en odinofagia, disfagia, hipo-
rexia, fiebre, malestar general, edema o eritema de la orofaringe y las amigdalas palatinas, que puede ir acompafado o no de
placas mucopurulentas independiente de su etiologia (3)

Se estima que, en promedio, un 5% a 15% de los pacientes adultos y de un 20% a 30% de los pacientes pediatricos que cur-
san con odinofagia y disfagia de instauracion aguda pueden tener una infeccion por Streptococcus pyogenes, también llamado
estreptococo beta- hemolitico del grupo A (EBGA) (3). El diagnostico de la faringoamigdalitis aguda bacteriana (FAAB) y
su manejo antibidtico apropiado son fundamentales para acortar el curso de la enfermedad, mejorar los sintomas, evitar el
contagio y disminuir la probabilidad de presentar complicaciones supurativas y no supurativas (4).

A pesar de que globalmente se ha visto una disminucion en la prescripcion indiscriminada de antibidticos en pacientes con
FAA, el diagnostico adecuado y la seleccion apropiada de pacientes que requieren terapia antimicrobiana contribuye a dismi-
nuir las tasas de resistencia antibidtica en nuestro pais (4).

Justificacion

La FAA es una patologia con una alta incidencia en nuestro medio, que impacta un grupo poblacional muy variado y que
plantea varios retos diagnosticos y terapéuticos que obligan a todos los profesionales en salud —desde enfermeros, terapeutas,
médicos generales y médicos especialistas— a tener un conocimiento claro y actualizado del tema.

El desarrollo de guias de manejo permite unificar criterios y establecer lineamientos en el diagndstico y el tratamiento
de las patologias de interés, emitiendo recomendaciones basadas en la evidencia que puedan servir como hoja de ruta en la
toma de decisiones médico-quirtrgicas, y que deben ser individualizadas a cada paciente teniendo como fin la resolucion de
la enfermedad o, en su defecto, la mejoria de la calidad de vida del paciente y su familia.
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Objetivos

Objetivo general

Establecer los criterios diagnosticos de la faringoamigdalitis aguda bacteriana (FAAB) en la poblacion pediatrica y adulta,
enfatizando en la indicacion de pruebas diagnésticas complementarias y la generacion de recomendaciones para el tratamiento
médico y la prescripcion adecuada de antibidticos.

Objetivos especificos

1. Brindar herramientas clinicas y paraclinicas para el adecuado diagndstico de la FAAB y sus diferenciales.

2. Determinar el mejor tratamiento médico-farmacoldgico para el control de los sintomas asociados con la FAAB.

3. Establecer las indicaciones y el adecuado tratamiento antibidtico para la FAAB, haciendo énfasis en el uso racional de
antibidticos y patrones de resistencia en la poblacion colombiana.

4. Establecer herramientas diagnosticas para la correcta identificacion y manejo de las complicaciones supurativas y no su-
purativas de la FAAB.

5. Establecer los criterios diagnosticos y terapéuticos en pacientes con faringoamigdalitis recurrente, cronica y sindrome de
fiebre periddica con estomatitis aftosa, faringitis y adenitis (PFAPA).

Alcance de la guia

Esta guia es aplicable en cualquier entorno en el que se identifiquen, monitoricen o traten pacientes con faringoamigdalitis
aguda bacteriana.

Usuarios

La guia se encuentra dirigida a médicos generales, especialistas en otorrinolaringologia y profesionales del area de la salud
afines a la patologia de estudio.

Poblacién blanco

Pacientes pediatricos o adultos con sospecha de FAAB.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una bisqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluo la calidad de la evidencia y se defini6 realizar segin el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.
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e Asignacion por la ACORL del grupo elaborador

¢ Declaracion de conflictos de interés

e Asesoria y definicion de la metodologia a utilizar

* Preguntas de Novo o para actualizar en diagndstico y
tratamiento )

® Busqueda sistematica de la literatura

e Evaluacién si responde la literatura encontrada a las preguntas

e Evaluacion de la calidad de la evidencia

e Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones )

¢ Elaboracion de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacidn )

e Elaboracion del documento

e Revisidon por evaluador externo

® Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo )

e Revisidon del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

* Aprobacion grupo elaborador

V
V
V
V
V
V
V
V
V
V
V
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Fecha de elaboracién de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO

Formulacién de
recomendaciones

MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

Redaccidn del documento

Revision final y
publicacién

y evaluacidn de la calidad
de la evidencia

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
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Grupo desarrollador de la guia y su filiacion

Grupo que elabora la guia:
En la elaboracion, redaccion y revision de esta guia participaron los doctores:

Dr. Luis Felipe Romero Moreno. Otorrinolaringologo pediatra y profesor de catedra de la Universidad Nacional de Colombia.

Dr. Nicolas Garcia Torres, Otorrinolaringologo Universidad Nacional de Colombia.

Dr: Juan Carlos Izquierdo Veldsquez, Otorrinolaringologo, Otdlogo, jefe de servicio Otorrinolaringologia Universidad Nacional
de Colombia.

Dra. Diana Carolina Hernandez Rodriguez. Otorrinolaringdloga Universidad Nacional de Colombia.

Se realiz6 un proceso de redaccion completo, el cual fue revisado por un epidemiologo clinico y unos pares otorrinolarin-
goblogos (Dra. Natalia Velasquez, Dr. Andrés Fuentes, Dra. Maria Laura Rojas y Dr. Diego Galvis Infect6logo)

Declaracion de conflictos de interés

Los doctores Luis Felipe Romero Moreno, Diana Carolina Hernandez Rodriguez, Nicolas Garcia Torres y Juan Carlos Iz-
quierdo Velasquez no tienen ningun conflicto de interés que declarar y no han sostenido negociaciones con la industria
farmacéutica ni casas comerciales.

Preguntas de novo o para actualizar

1. (Qué herramientas clinicas y paraclinicas existen para hacer el diagnéstico de la FAAB y sus su diagnosticos diferencia-
les?

2. (Cual es el mejor tratamiento médico farmacologico para el control de los sintomas asociados a la FAAB?

3. (Cuales son las indicaciones y el objetivo de la terapia antibidtica en la FAAB?

4. ;Cual es el manejo del absceso periamigdalino?

5. (En qué casos estd indicada la amigdalectomia en FAAB?

Busqueda de la evidencia

Se realizo6 una busqueda bibliografica desde enero de 2000 hasta enero de 2024 a través de las siguientes bases de datos: MED-
LINE, Embase, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (www.nice.org.uk), Catalogo de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional de Salud Practica (http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practicaclinica), American Co-
llege of Physicians (https://www.acponline.org/clinical-information/clinical-guidelines-recommendations), Red Escocesa de
Directrices Intercolegiales (SIGN) (www.sign.ac.uk), y Red Internacional de Directrices (http://www.gin.net/).

Se realizaron investigaciones adicionales en PubMed, Scopus y Epistemonikos. Se utilizaron los siguientes términos de
busqueda: “faringitis”, “dolor de garganta”, “amigdalitis”, “faringoamigdalitis”, “Streptococcus pyogenes”, “grupo A beta-
hemolitico” y “faringitis estreptococica”. Se incluyeron documentos que informaban recomendaciones sobre el diagnostico y
tratamiento de la faringitis aguda. No se aplico ninguna restriccion de idioma. Se extrajo informacion sobre el enfoque diag-
noéstico y tratamiento. En resumen, se encontraron diez guias clinicas basadas en evidencia utilizando este método.

Para las preguntas que no encontraron respuesta se realizo una nueva busqueda de estudios experimentos clinicos, casos y
controles o cohorte.

Evaluacion de la calidad de la evidencia
De acuerdo con el tipo de estudio, se evalud asi:

» Se realiza una evaluacion de guias de manejo, en las cuales se establecio su calidad metodoldgica mediante el método
AGREE II, y se eligieron las que tuvieron 60% o mas en cada dominio.

» Revisiones sistematicas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacion de confianza
alta o media.

» Experimentos clinicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).

* En el anexo se presentan los procesos de evaluacion de la calidad de la evidencia

Definicion de adopcion, adaptacion o guia de novo

Se realizo una adopcion y adaptacion de la guia anterior de la ACORL, ademas los autores se basaron en protocolos, guias y
practicas de manejo internacional con evidencia cientifica
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Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.
Metaanalisis.
Diagnostico: estudios de diagnostico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B

Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C

Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D

Opinién de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Una vez determinado el nivel de evidencia
se determinard la calidad de evidencia en alta, moderada, baja o muy baja segiin como se describe en el siguiente cuadro.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendacion

Tabla 1. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendaciéon Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

1.

2.

Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las inter-
venciones.

Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar
la adherencia a las recomendaciones.

Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este
aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.
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Tabla 2. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a
desarrollar

1. ¢(Cuales son las herramientas clinicas
y paraclinicas utiles para hacer
diagnostico de la FAAB y sus diferenciales?

el

2. ;Cual es el mejor tratamiento médico
farmacologico para el control de los sintomas

asociados a la FAAB?

3. ;Cudles son las indicaciones vy el objetivo
de la terapia antibiotica en la FAAB?

4, ;Cudl es el manejo del

periamigdalino?

5. (En qué casos esta
amigdalectomia en FAAB?

indicada

absceso

la

Recomendacion

1.Se recomienda la implementacion de la Escala de
Centor o Mclsaac en todos los pacientes con sospecha
de faringoamigdalitis aguda (FAA). Las herramientas
clinicas no requieren equipamiento especializado y
son de fdcil implementacion

2. Se recomienda la realizacion de una prueba
rdpida de deteccion de antigenos (PRDA) o toma de
cultivo orofaringeo en caso de puntaje de Centor o
Mclsaac mayor o igual a 3 puntos.

3. No se recomienda el uso de prueba rdpida

de deteccion de antigenos (PRDA) o cultivo
de orofaringe como seguimiento posterior al
tratamiento.

4. No se recomienda la toma de pruebas de
laboratorio como hemograma, proteina C-reactiva
(PCR), velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y procalcitonina como parte del estudio de la FAAB
no complicada.

5. No se recomienda la toma de titulos de
antiestreptolisina O (ASLO) u otros titulos de
anticuerpos estreptocdcicos en la FAAB aguda o
recurrente.

6. Se recomienda la realizacion de monotest o
prueba rdpida para la deteccion de anticuerpos
heterdfilos para virus de Epstein-Barr (VEB) en
caso de sospecha de mononucleosis infecciosa o en
pacientes con factores de riesgo como embarazo,
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) o inmunosupresion congénita o adquirida.

7. No se recomienda el uso de imdgenes diagnodsticas
en los pacientes con FAAB, excepto si se sospecha
una complicacién supurativa asociada.

8. Se recomienda el uso de acetaminofén o
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el
manejo del dolor o la fiebre relacionados con FAAB.

9. No se recomienda el uso de esteroides sistémicos
en el tratamiento de la FAAB no complicada.

10. Se recomienda la terapia antibidtica cuando el
paciente tiene una puntuacion de Centor o Mclsaac
de 3 o mds puntos, y ademds tiene un resultado
positivo en la prueba rdpida de deteccion de
antigeno (PRDA).

11. En el caso en que no se disponga de la prueba,
rdpida de deteccion de antigeno (PRDA) se puede
iniciar la terapia antimicrobiana de acuerdo,
solamente, con la puntuacion de Centor o Mclsaac de
3 0 mds puntos.

12. El inicio temprano de terapia antibidtica en
FAAB puede disminuir el riesgo de complicaciones.

13. El manejo del absceso periamigdalino incluye
hidratacion, antibiotico sistémico y tratamiento
quirargico, bien sea con aspiracion con aguja o
mediante incision y drenaje.

14. El uso de corticoide sistémico en absceso
periamigdalino puede reducir el dolor y trismo, lo
que resulta en un retorno mas temprano a la dieta y
a las actividades normales.

15. Se recomienda realizar la amigdalectomia en
pacientes con al menos un episodio de absceso
periamigdalino resuelto o en pacientes que cumplen
criterios de faringoamigdalitis aguda recurrente (FAAR)

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Fuerte a favor

Condicional a favor

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Condicional en contra

Condicional a favor

Condicional en contra

Condicional a favor

Condicional en contra

Fuerte a favor

Condicional a favor.

Condicional a favor

Condicional a favor

Condicional a favor

Condicional a favor
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Recomendaciones

Resultados esperados a partir de la implementacion de la guia

*  Optimizar el uso racional de antibidticos en poblacion pediatrica y adulta con infeccion aguda de la orofaringe.

* Disminuir la incidencia de complicaciones agudas supurativas y no supurativas de la FAAB a través de un diagnostico
oportuno y tratamiento médico acertado.

* Promover el uso racional de imagenes diagndsticas en el paciente con FAAB.

Pregunta general

(Cuadl es el mejor abordaje diagnostico y terapéutico en pacientes con faringoamigdalitis aguda en poblacién pediatrica y adulta?
Seccion A. Diagnostico

1. {Qué herramientas clinicas y paraclinicas existen para hacer el diagnostico de la FAAB y sus diferenciales?

La faringoamigdalitis se define como la inflamacion de la orofaringe y las amigdalas que generalmente es de causa in-
fecciosa y presentacion aguda. Su cuadro clinico caracteristico incluye el dolor faringeo acompafiado de fiebre, odinofagia,
disfagia, disfonia, mialgias, cefalea, dolor abdominal y vomito. La duracion de los sintomas varia de 3 a 10 dias, con un
promedio de 7 dias. En la evaluacion fisica, es posible identificar adenopatias cervicales, asi como hiperemia y edema de las
amigdalas palatinas, con o sin presencia de exudado purulento, rash o urticaria (6).

No es posible diferenciar de manera exacta la etiologia infecciosa, solo a través de la historia clinica y el examen fisico;
sin embargo, existen ciertas caracteristicas clinicas que pueden sugerir al profesional de la salud, entre una etiologia viral y
una bacteriana (7) (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla comparativa entre faringoamigdalitis aguda viral y bacteriana.

Caracteristicas Viral Bacteriana

Edad <4 anos y > 45 anos 5-15 anos

Inicio Gradual Subita

Febricula, odinofagia, conjuntivitis, coriza, Fiebre elevada, odinofagia severa, exudado
Sintomas rinorrea, tos, diarrea enteriforme, disfagia, amigdalino, petequias palatinas, cefalea,
Ulceras /vesiculas orales, astenia, erupcion viral nauseas, vomito, dolor abdominal
Hallazgos clinicos (Faringe) Eritema, exudado (65%) Edema severo, exudado (70%)
Adenopatias Multiples y pequenas o ausentes Escasas y dolorosas. De mayor tamano

Adaptada de: Pellegrino R, et al. Eur J Pediatr. 2023;182(12):5259-73; Cots JM, et al. Acta Otorrinolaringol Esp. 2015;66(3):159-70.

Del 70% al 95% de las faringoamigdalitis en los pacientes menores de 3 afios tienen una etiologia viral, siendo los agentes
mas comunes el adenovirus, el virus de la influenza A y B, parainfluenza 1-4; virus Epstein Barr (VEB), herpes tipo 1 y 2,
Coxsackie y citomegalovirus (CM) (6). En adultos, por su parte, los rinovirus y coronavirus son los principales agentes etio-
logicos (6).

En cuanto a las infecciones bacterianas, el estreptococo beta-hemolitico del grupo A (EBGA) representa la causa bacte-
riana mas comun de faringoamigdalitis en nifios y adultos inmunocompetentes (20%-30% y 5%-15%, respectivamente). En
casos menos frecuentes, se pueden encontrar infecciones por estreptococco del grupo Cy G, Arcanobacterium haemolyticum,
Fusobacterium necrophorum, Mycoplasma y Chlamydia (6) (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas especificas basadas en el germen etiolégico de faringoamigdalitis aguda

Germen Caracteristicas clinicas
Virus
Rinovirus y coronavirus Resfriado comUn. Predominio en temporada de lluvias y durante el pico respiratorio.
Adenovirus Resfriado comUn con inyeccion conjuntival
Coronavirus (incluyendo COVID-19) Odinofagia grave, anosmia o hiposmia, osteomialgias graves, fiebre alta.
Influenza Ay B Resfriado comun.
Parainfluenza Crup laringeo.

Enfermedad boca-mano-pie: suele afectar a ninos. Fiebre alta, odinofagia intensa, hiperemia

Virus Coxsackie A - . - : - - . -
en pilares amigdalinos. Vesiculas pequenas, superficiales con halo rojo en la periferia.

Gingivoestomatitis: vesiculas y Ulceras que afectan a faringe y cavidad oral. Puede cursar con

Virus del herpes simple 1y 2 exudado faringeo.

Mononucleosis infecciosa: mas frecuente en adolescentes. Fiebre, malestar general, astenia,
con edema faringoamigdalino grave que puede ser obstructivo y requerir tratamiento
antiinflamatorio a altas dosis. Exudado amigdalino en el 50% de los casos. Linfadenopatias
cervical y axilar. Hepatoesplenomegalia. Elevacion de enzimas hepaticas.

Virus Epstein-Barr (VEB)

Mononucleosis infecciosa: sintomas menos intensos que el VEB, con mayor aumento de las

Citomegalovirus (CMV) transaminasas

Primoinfeccion: fiebre, mialgias, artralgias y exantema cutaneo. Linfadenopatias y ulceraciones

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) .
mucosas sin exudado.

Bacterias

Fiebre elevada, odinofagia grave, exudado amigdalino, petequias palatinas, cefalea, nauseas,
Estreptococo beta-hemolitico del grupo | vomito, dolor abdominal. Puede producir escarlatina (por cepas productoras de toxinas
A (EBGA) o Streptococcus pyogenes eritrogénicas) con exantema cutaneo maculopapuloso mas acentuado en pliegues. Lengua
aframbuesada. Descamacion durante la convalecencia. Posibilidad de fiebre reumatica.

Estreptococos grupos Cy G Faringoamigdalitis.

Arcanobacterium haemolyticum Faringoamigdalitis con exantema escarlatiniforme.
Neisseria gonorrhoeae Faringoamigdalitis.

Corynebacterium diphtheriae Exudados faringeos, estridor, alteraciones cardiacas.
Bacterias anaerdbicas Angina de Plaut-Vincent, gingivoestomatitis.

Tromboflebitis séptica de la vena yugular interna (sindrome de Lemierre): dolor intenso de la

Fusobacterium necrophorum . . . y: . .
orofaringe, disfagia, tumefaccion y rigidez cervical.

Mycoplasma pneumoniae Enfermedad respiratoria aguda, neumonia.

Hongos

Pacientes inmunosuprimidos, con multiples tratamientos antibioticos, corticoides inhalados
Candida spp. o quimiorradioterapia. Exudado blanco en faringe y cavidad oral. Afectacion superficial, sin
fiebre, ni adenitis.

Adaptado de: Arnold JC, et al. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 2018:202-208.e2.; Cots JM, et al. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2015;66(3):159-70.

Recomendacion 1

Se recomienda la implementacion de la escala de Centor o Mclsaac en todos los pacientes con sospecha de faringoa-
migdalitis aguda.

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto soporte:

Se han descrito sistemas de puntuacion clinica como herramientas de seleccidon para identificar a los pacientes con proba-
bilidad de padecer infecciones causadas por EBGA, lo que reduce sustancialmente el uso innecesario de antibidticos y sus
posibles efectos adversos (7, 8). La Escala de Centor es una de las mas conocidas, simples y faciles de usar ya que evalua la
presencia de fiebre, exudado o edema de amigdalas palatinas, adenopatias cervicales de aparicion aguda y ausencia de tos (8).
La Escala de Mclsaac, también conocida como Escala de Centor modificada, mide los mismos parametros y resta un punto
para los grupos poblacionales menores de 3 afios y mayores de 45 (8).
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La probabilidad de padecer infeccion por EBGA varia dependiendo del puntaje para cada escala. Hasta el momento, ninguno
de los sistemas disponibles es lo bastante preciso para detectar de manera 100% confiable la infeccion por EBGA. La tabla 5
muestra el porcentaje de personas dentro de la poblacion de estudio con evidencia de estreptococo betahemolitico del grupo A en
un frotis faringeo y la razén de probabilidad positiva (LR+) segun los sintomas.

Tabla 5. Escalas clinicas y probabilidad de infeccion por el EBGA

Escala clinica Riesgo leve Riesgo intermedio Alto riesgo
CENTOR: 1 punto por cada
criterio: 0-2 puntos 3 puntos 4 puntos
1 -Exudado o edema amigdalino. 13% EBGA 38% EBGA 57% EBGA
2 -Linfadenopatias cervicales. (LR+ 0,5) (LR+ 2,1) (LR+ 4,4)

3 -Temperatura >38 grados.
4 -Ausencia de tos.

MCISAAC: 1 punto por cada
criterio:

1 - Exudado o edema amigdalino.

§ #_]er::]aiig:f;t?;gceg:;;les' 0-2 puntos 3 puntos 4-5 puntos
4. Ause%cia de tos g : 11% EBGA 37% EBGA 55% EBGA
5 - Edad: : (LR+ 0,3) (LR+ 1,6) (LR+ 3,3)

<3 anos: -1 punto.

Edad: 3-14 anos: + 1 punto.

Edad 15 - 44 anos: 0 puntos.
Paciente >45 anos: -1 punto.

Modificada de: Kriiger K, et al. Dtsch Arztebl Int. 2021;118(11):188-94.

Ventajas
» Las herramientas clinicas no requieren equipamiento especializado y son de facil implementacion.

* Los sistemas de puntuacion son sensibles en identificar los pacientes con bajo riesgo de infeccion por EBGA.
» Contribuyen a reducir la cantidad de resultados falsos positivos que se podrian obtener si se realizaran pruebas de detec-
cion rapida de antigenos (PRDA) a todos los pacientes con dolor de garganta.

Desventaja
» Lasensibilidad y especificidad pueden variar segun la escala y el puntaje obtenido, especialmente en los extremos de edad.

1.1 Pruebas para identificacién microbiolégica

El proposito de las pruebas diagnosticas en la faringoamigdalitis aguda es aumentar la confianza en el diagndstico de una
posible infeccion por EBGA y guiar el tratamiento médico.

Recomendacion 2

Se recomienda la realizacién de una PRDA o toma de cultivo orofaringeo en caso de puntaje de Centor o Mclsaac por
encima de 3 puntos.

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Texto soporte:

Las pruebas rapidas de deteccion de antigeno (PRDA) se fundamentan en la extraccion del antigeno de carbohidratos del
EBGA a partir de los microorganismos obtenidos del exudado faringeo. Estas pruebas incluyen tres mecanismos de deteccion:
aglutinacion de latex, inmunoensayo enzimatico (EIA) e inmunoensayo optico (OIA). Todas las pruebas rapidas comienzan
con la toma de un hisopado faringeo, seguido de la extraccion acida para solubilizar los carbohidratos de la pared celular del
EBGA (8, 12).

Las PRDA para EBGA con codigo CUPS 901321 tienen una sensibilidad de aproximadamente el 85% y una especificidad
del 96% (12). Ademas, son faciles de realizar y tienen un costo aproximado de $25,000 COP (valor en 2022). Las guias de la
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Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América de 2012 (IDSA, por sus siglas en inglés) y la Guia coreana para el trata-
miento de faringoamigdalitis aguda recomiendan la realizacion de una PRDA o toma de cultivo orofaringeo en caso de puntaje
de Centor o Mclsaac por encima de 3 puntos (7, 8).

Los servicios de urgencias, consulta prioritaria y atencién primaria en salud a lo largo del territorio colombiano deben
procurar garantizar el acceso a las PRDA o cultivo de hisopado orofaringea como estandar de oro en el diagnostico de FAAB
(8). Sin embargo, debido a la falta de disponibilidad de las PRDA en nuestro medio y las dificultades en su acceso, se acepta
el inicio de terapia antibidtica en paciente con puntaje de Centor o Mclsaac por encima de 3 puntos (9).

Recomendacion 3

Se recomienda el uso de PRDA o cultivo de orofaringe como seguimiento posterior al tratamiento.

Grado de recomendacién: fuerte en contra

Nivel de evidencia: A.

Texto soporte:

A pesar de que el cultivo bacteriano, sigue siendo el estandar de oro en el diagnostico de FAAB, se sabe que la presencia mi-
crobiolodgica de bacterias en la orofaringe, confirma la presencia del microorganismo en el cuerpo, pero no necesariamente la
enfermedad (9). Por esta razon, solo se recomienda realizar cultivos faringeos en casos atipicos, sospecha de portador crénico

de EBGA, pacientes con inmunosupresion conocida y en situaciones con alto riesgo de fiebre reumatica. No se recomienda el
uso de PDRA o cultivo orofaringeo como seguimiento posterior al tratamiento. (10,11).

Otras pruebas diagnosticas

Recomendacion 4

No se recomienda la toma de pruebas de laboratorio como hemograma, PCR, velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y procalcitonina como parte del estudio de la FAAB no complicada.

Grado de recomendacion: fuerte en contra
Nivel de evidencia: A.

Texto soporte:

Hemograma, proteina C-reactiva (PCR) y procalcitonina

Las pruebas de laboratorio en sangre en la FAAB muestran una sensibilidad (S) y especificidad (E) notablemente inferiores
en comparacion con los sistemas de puntuacion clinica y otros métodos paraclinicos en el diagnostico de FAAB (S y E:
66%- 90%). No proporcionan una ventaja significativa en la diferenciacion etiologica, ni en el pronostico de recuperacion
o la posibilidad de complicacidn, por lo que no se recomienda su uso rutinario en casos de FAAB no complicada (7-9). En
sospecha de complicacion aguda supurativa o no supurativa, si pueden ser ttiles como parte de los estudios de extension de
la enfermedad (10).

Pruebas especificas para el virus de Epstein-Barr (VEB)

Se recomienda la realizacion de la prueba rapida de deteccion de anticuerpos heterdfilos contra VEB (monotest o Paul Bunnell)
en caso de sospecha de mononucleosis infecciosa. La sensibilidad de la prueba alcanza su punto maximo aproximadamente a
las 6 semanas desde el inicio de los sintomas. Se destaca que esta prueba posee una especificidad del 100% y una sensibilidad
del 85% (6, 11). En el frotis de sangre es posible observar una linfocitosis atipica que excede el 10% asociada a leucocitosis
generalizada y trombocitopenia (11).

Recomendacion 5

No se recomienda la toma de titulos de ASLO u otros titulos de anticuerpos estreptocdcicos en la FAAB o recurrente.
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Grado de recomendacioén: Condicional en contra.
Nivel de evidencia: B

Texto soporte:

Medicion de anticuerpos antiestreptolisinas 0 (ASLO) y anti-DNAB

Consiste en la deteccion de anticuerpos contra los antigenos estreptococicos que pueden alcanzar su punto maximo entre 3
y 8 semanas después de una infeccion aguda por EBGA y pueden permanecer elevados durante meses tras la resolucion de
la infeccion. La sensibilidad de la prueba de ASLO para el diagndstico de infeccion aguda por EBGA es del 66% al 90% y
su especificidad del 45% al 75%; por lo tanto, no se recomienda su uso de forma rutinaria. La medicion de ASLO puede ser
relevante en el seguimiento de secuelas de complicaciones no supurativas asociadas a EBGA, sin embargo, no es una prueba
que se utilice de rutina (6-9).

Recomendacion 6

Se recomienda la realizacion de monotest o PRDA heterdfilos para VEB en caso de sospecha de mononucleosis infec-
ciosa o en pacientes con factores de riesgo como embarazo, infecciéon por VIH o inmunodeficiencia.

Grado de recomendacion: Condicional a favor.
Nivel de evidencia: B

Texto soporte:

Se recomienda la realizacion de la prueba rapida de deteccion de anticuerpos heterdfilos contra VEB (monotest o Paul Bunnell)
en caso de sospecha de mononucleosis infecciosa. La sensibilidad de la prueba alcanza su punto maximo aproximadamente a
las 6 semanas desde el inicio de los sintomas. Se destaca que esta prueba posee una especificidad del 100% y una sensibilidad
del 85% (6, 11). En el frotis de sangre es posible observar una linfocitosis atipica que excede el 10% asociada a leucocitosis
generalizada y trombocitopenia (11).

Ventajas de las pruebas de laboratorio en FAAB

» Cultivo: es de facil realizacion con capacidad para identificar otros patdgenos causantes de faringitis. Permite realizar
pruebas de susceptibilidad a los antibidticos (6-9).

» PDRA: es de facil realizacion con capacidad para proporcionar resultados rapidos y confiables. Debido a su alta especifici-
dad, reducen la prescripcion de antibioticos, lo que a su vez disminuye la resistencia a los mismos y reduce la probabilidad
de nuevas consultas (6-9).

*  Monotest: es de facil realizacién con capacidad para proporcionar resultados rapidos y confiables en caso de sospecha de
mononucleosis infecciosa por VEB (6-9).

Desventajas de las pruebas de laboratorio en FAAB

» Cultivo: tiempo de incubacion prolongado (24-48 horas), lo que puede ocasionar retrasos en el inicio del tratamiento de-
finitivo. Adicionalmente, la prueba diagnostica no distingue entre una infeccién aguda y la condicion de portador cronico
de EBGA (8).

* PDRA: no pueden distinguir entre el estado de portador y una infeccion activa. Los resultados positivos en pacientes sin
clinica de FAAB requieren confirmacién mediante cultivo, lo que aumenta los costos de laboratorio (3).

*  Monotest: puede generar falsos negativos si se realiza durante las primeras 2 semanas desde la aparicion de los sintomas (9).

1.2 Imégenes diagnédsticas

Recomendacion 7

No Se recomienda el uso de iméagenes diagndsticas en los pacientes con FAAB, excepto si se sospecha una complica-
cion supurativa asociada.
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Grado de recomendacioén: Condicional en contra.
Nivel de evidencia: C

Texto de soporte:

El uso de imagenes diagnoésticas en la faringoamigdalitis aguda solo esta indicado cuando se sospecha infeccion de espacios
profundos de cuello. La tomografia computada de cuello con contraste, previa medicion de creatinina sérica, es una buena
herramienta diagndstica con una especificidad aproximada del 75% y una sensibilidad cercana al 100% para la deteccion de
colecciones en los espacios parafaringeo y retrofaringeo, con diseminacién o no, al espacio peligroso y mediastinal. (12, 13).
La disponibilidad del tomografo es aceptable en la mayoria de los servicios de urgencias en centros de segundo y tercer nivel
de complejidad del pais. El tiempo de toma del examen es corto, lo que permite que se haga sin necesidad de sedacion en la
mayoria de los pacientes pediatricos y adultos(13). En caso de FAAB complicada con absceso periamigdalino, la imagen es-
taria indicada cuando se tenga dudas si se tratada de una coleccion organizada o la fase flemonosa de la amigdalitis, o si existe
sospecha de diseminacion a otros espacios del cuello (13).

Por su parte, la resonancia magnética (RM) de cuello con contraste ofrece una visualizacion mas detallada del tejido
blando y las estructuras cercanas, con mayor definicion de los espacios carotideos, parafaringeo y retrofaringeo, al igual que
estructuras vasculares y neurales. Se recomienda el uso de RM de cuello con contraste en infecciones de espacios profundos
de cuello o sospecha de sindrome de Lemierre (tromboflebitis de la yugular), sospecha de masas de origen vascular o malfor-
maciones congénitas sobre infectadas asociadas con absceso de espacios profundos del cuello (13).

Ademas, se ha propuesto el uso de la ecografia de cuello como una alternativa viable a la tomografia computarizada en
pacientes con sospecha de complicaciones, especialmente para diagnosticar abscesos periamigdalinos. En estudios se ha en-
contrado que la sensibilidad y especificidad combinadas fueron del 86% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 78%—91%) y
del 76% (IC del 95%: 67%—82%), respectivamente (14).

Ventajas

» La ecografia de cuello es un método diagndstico de facil acceso en la mayoria de los centros de emergencias y hospitali-
zacion en el pais, y puede guiar la necesidad de otras imagenes complementarias, si se sospecha de complicacion.

* La TC de cuello con contraste, es un examen, util y rapido que se puede realizar la mayoria de las veces, sin sedacion en
pacientes adultos y pediatricos, si se sospecha complicacion.

Desventajas
« Las imagenes diagnosticas en FAAB generan costos adicionales en la atencion médica.
* LaTC de cuello representa una exposicion a radiacion ionizante y posibles reacciones adversas al medio de contraste.
+ LaRM en pacientes pediatricos, o pacientes adultos ansiosos o con claustrofobia, puede requerir sedacion, incurriendo en
gastos adicionales y riesgo de reacciones adversas a los agentes sedantes.
Seccién 2. Tratamiento
2. ¢;Cual es el mejor tratamiento médico farmacologico para el control de los sintomas asociados a la FAAB?
En la faringoamigdalitis aguda los principales objetivos del tratamiento son acortar el curso de la enfermedad, mejorar los
sintomas, erradicar el germen, evitar el contagio y disminuir la probabilidad de presentar complicaciones (6). El tratamiento

de FAAB incluye medidas farmacologicas y no farmacologicas, dentro de las cuales se encuentran:

Recomendacion 8

Se recomienda el uso de acetaminofén o antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el manejo del dolor o la fiebre
relacionados con FAAB.

Grado de recomendacion: Condicional a favor.
Nivel de evidencia: B

Texto de soporte:
2.1. Analgesia

El tratamiento analgésico incluye el uso de paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e inhibidores de la via de
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la ciclooxigenasa (COX 1y 2) (6). Se han reportado tasas significativamente mas altas de eventos adversos con aspirina en
comparacion con ibuprofeno y el diclofenaco por su parte, puede estar asociado con un mayor riesgo cardiovascular que otros
AINE, por lo que se recomienda el uso de naproxeno a dosis de 5mg/Kg/ dosis cada 8 a 12 horas en nifios mayores de 2 afios,
y en adultos a dosis de 500 mg cada 8 a 12 horas; o ibuprofeno a dosis de 1200 mg diarios en adultos y a dosis de 20 mg/kg/
dia en nifios, repartida en dos o tres tomas, ambas con perfiles de seguridad favorables (6).

El uso de antiinflamatorios y anestésicos de accidn local puede ser una alternativa para el tratamiento de los sintomas de
dolor faringeo agudo (15). Las pastillas medicadas que contienen benzocaina, hexilresorcinol o flurbiprofeno pueden ayudar
a reducir el dolor en comparacion con el placebo en adultos. Sin embargo, las mejoras absolutas en la puntuacion del dolor
son leves y los trabajos realizados presentan poca calidad metodoldgica, con dosis heterogéneas (16, 17). Se han reportado
pocos eventos adversos con las pastillas de benzocaina o las pastillas de hexilresorcinol, pero hasta un 30% de los usuarios de
pastillas de flurbiprofeno pueden tener alteraciones transitorias del gusto, entumecimiento, boca seca y nauseas (17).

No existe evidencia suficiente para emitir recomendacion a favor o en contra de los analgésicos o anestésicos locales en
FAAB, y su uso dependera de la experiencia y la preferencia de cada profesional.

Recomendacion 9

No se recomienda el uso de esteroides sistémicos en el tratamiento de la FAAB no complicada

Grado de recomendacién: Condicional en contra
Nivel de evidencia: B
Texto soporte:
2.2. Esteroides

No se recomienda su uso de forma rutinaria. En algunos ensayos clinicos se ha observado que un ciclo corto de corticoides
por via oral o intramuscular es mas efectivo que el placebo en el control de los sintomas de faringoamigdalitis en las primeras
48 horas; sin embargo, la calidad de los estudios es baja y la mayoria se llevd a cabo en los servicios de urgencias (16, 17).
Por esta razén, no se recomienda el uso de esteroides sistémicos de rutina en FAAB no complicada.

3. ¢Cuales son las indicaciones y el objetivo de la terapia antibidtica en la FAAB?

Recomendacion 10

Se recomienda la terapia antibiotica cuando el paciente tiene una puntuacién de Centor o Mclsaac de 3 o mas puntos,y
ademas tiene un resultado positivo en la PRDA

Grado de recomendacion: Fuerte a favor
Nivel de evidencia: A

Texto de soporte
3.1. Antibioticos

El uso de antibidticos en el dolor faringeo agudo de origen infeccioso tiene como objetivo acortar la duracion de los
sintomas y disminuir su intensidad, reducir la frecuencia de complicaciones y favorecer el retorno a la vida normal mas tem-
pranamente (18-20). En la actualidad, se recomienda la terapia antibidtica cuando el paciente tiene una puntuacion de Centor

0 Mclsaac de 3 o mas puntos y, ademas, tiene un resultado positivo en la PRDA (17).

Recomendacion 11

Se recomienda la terapia antibiotica cuando el paciente tiene una puntuacién de Centor o Mclsaac de 3 o mas puntos,y
ademas tiene un resultado positivo en la PRDA.
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Grado de recomendacion: Fuerte a favor
Nivel de evidencia: B

Texto de soporte:

El tratamiento de primera linea para la FAAB es la penicilina V, ya que la sensibilidad del EBGA contra este medicamento es muy
buena, al igual que su penetracion en el tejido faringeo, incluso en pequenas concentraciones (18). Se considera un medicamento
costo efectivo, de espectro reducido, cuya eficacia se ha demostrado ampliamente y que tiene bajas tasas de resistencia antimicro-
biana (19,6), sin embargo, la disponibilidad del medicamento en nuestro medio es reducida, razén por la cual, se debe considerar
la Amoxicilina oral como primera linea de tratamiento contra FAAB o la penicilina benzatinica intramuscular, como otra opcion
terapéutica. Los estudios han demostrado una eficacia clinica similar en los tratamientos con estos medicamentos (20) (Tabla 6).

Las alternativas disponibles, en caso de que la primera linea esté contraindicada o se presente fracaso terapéutico (48 a 72
horas sin respuesta clinica), se concentran en los grupos de macrdlidos o las cefalosporinas (19, 21). Las principales contra-
indicaciones para este grupo de antimicrobianos son la hipersensibilidad y la presencia de mononucleosis infecciosa asociada
a VEB por el alto riesgo de induccion de erupcion cutanea de origen medicamentoso (19, 21). Las reacciones alérgicas a las
penicilinas ocurren en 1% a 10% de las personas y las reacciones anafilacticas ocurren en menos del 0,05%. Las personas con
antecedentes de hipersensibilidad inmediata a las penicilinas también pueden reaccionar a las cefalosporinas y otros antibio-
ticos betalactdmicos, razon por la cual se recomienda tener precaucion (6, 19, 21).

Tabla 6. Recomendaciones de esquema de tratamiento antimicrobiano en FAAB

s . . Duracion del
Antibiético Dosis-posologia tratamiento
Primera linea
Amoxicilina Adultos: 500 mg VO cada 8 horas o 1000 mg cada 12 horas 10 dias
Nifos: 50 mg/ kg VO cada 24 horas o 25 mg/kg cada 12 horas (maximo 1000 mg)
Penicilina benzatinica AR GO Via,IM Dosis Unica
>27 kg: 1.200.000 Ul via IM
Segunda linea en caso de alergia, intolerancia o no disponibilidad
. . Nifos: 12 mg/kg/dia VO cada 24 horas (maximo 500 mg) ,
AP TS Adultos: 500 mg VO cada 24 horas DS
. .. Nifios: 10 mg/kg/dosis VO cada 6 a 8 horas (maximo 300 mg dosis) + p
Slidamisis Adultos: 300-600 mg VO cada 8 horas Daies
Amoxicilina con acido Nifos: 50 mg/kg VO cada 24 horas (maximo 1 gramo) 5 dias
clavulanico Adultos: 500/125 mg VO cada 8 horas
. . . Nifios: 7,5 mg/kg/dosis VO cada 12 horas (maximo 250 mg dosis) p
EmTEmIElE Adultos: 250 mg VO cada 12 horas T0GIEe
. Nifos: 30 mg/kg/dia VO cada 12 horas P
MDA Adultos: 500 mg VO cada 12 horas T el
Faringoamigdalitis aguda recurrente
. .. Nifios: 7 mg/kg/dosis VO cada 8 horas (maximo 300 mg dosis) + ,
STyl Adultos: 300-600 mg VO cada 8 horas o=
Amoxicilina con acido Nifios: 50 mg/kg VO cada 24 horas (maximo 1 gramo) 10 dias
clavulanico Adultos: 500/125 mg VO cada 8 horas
Absceso periamigdalino
e Nifos: 25-50 mg/kg IV cada 6 horas. 5
Ampicilina-sulbactam Adultos: 1,5-3 g IV cada 6 horas. 10 a 14 dias
. - Nifios: 20 a 40 mg/kg/dia IV cada 6 a 8 horas (maximo 300 mg dosis) ,
Sldameis Adultos: 600 mg IV o VO cada 8 horas ek GiEs

+ no disponible en suspension, IV: intravenosa, IM: intramuscular, VO: via oral, mg: miligramos, g: gramos, Kg: kilogramos
Adaptada de: Shulman ST, et al. Clin Infect Dis. 2012;55(10):1279-82; Lineamiento para el desarrollo de una estrategia de uso racional de
antibidticos en faringoamigdalitis de origen bacteriano, en adultos Inmunocompetentes, dirigido a médicos generales en consulta externa
del primer nivel de atencion. Instituto de evaluacion tecnoldgica en salud. Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2020 (3, 19).
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En caso de infeccion confirmada por estreptococos del grupo C y G, o por H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus, N. go-
norrhoeae, F. nucleatum + B. vincentii, estd indicado el uso de antibioticos de amplio espectro, como amoxicilina-clavulanato
o cefalosporinas de tercera generacion (19) (Tabla 6). En caso de presentar reacciones adversas a medicamentos o condiciones
especiales que obliguen a realizar ajustes en la medicacion por deterioro de la funcion renal o comorbilidades adicionales,
se recomienda consultar con el servicio de infectologia, antes de iniciar el tratamiento antibidtico empirico. No es necesario
realizar un hisopado faringeo después de finalizar la terapia con antibidticos (19).

Recomendacion 12

El inicio temprano de terapia antibidtica en FAAB puede disminuir el riesgo de complicaciones.

Grado de recomendacioén: Condicional a favor
Nivel de evidencia: C

Texto de soporte

Los sintomas de faringoamigdalitis y fiebre pueden aliviarse mas rapidamente en los pacientes que usan antibidticos de forma
temprana; sin embargo, esta diferencia de tiempo no es clinicamente significativa (16 horas) (18). El uso de antibioticoterapia
puede disminuir el riesgo de complicaciones supurativas y no supurativas, al igual que el riesgo de enfermedades inmunome-
diadas como fiebre reumatica y sindrome nefritico, sin embargo, no existe evidencia de alta calidad metodologica que avale
sus beneficios en términos de disminucién de morbimortalidad (17).

Ventajas de la terapia antibidtica
* Eluso de antibioticoterapia puede disminuir el riesgo de complicaciones asociadas a la FAAB.
Desventajas de la terapia antibidtica

* No existe evidencia de alta calidad metodoldgica que avale sus beneficios en disminucion de morbimortalidad.
» Efectos secundarios como la presion evolutiva sobre el microbioma del paciente tratado y, por tanto, la promocién de
resistencias bacterianas, asi como los costos en el sistema de salud.

Seccion 3. Complicaciones

Las complicaciones de la FAAB se pueden dividir en supurativas o no supurativas. Dentro de las complicaciones supurativas
se encuentra la epiglotitis, el absceso periamigdalino y retrofaringeo. Se debe sospechar ante la presencia de dificultad res-
piratoria, estridor, disfagia o sialorrea, las cuales deben ser manejadas como una emergencia priorizando el manejo de la via
aérea (25).

Dentro de las complicaciones no supurativas se encuentran la fiebre reumatica y la glomerulonefritis; su presentacion suele
ser tardia, requieren un manejo antibiotico dirigido y establecer la presencia de complicaciones asociadas (25).

El absceso periamigdalino es la complicacion mas frecuente de la faringoamigdalitis bacteriana. Su incidencia es de 30 casos
por cada 100.000 habitantes/afio y representa el 30% de los abscesos de tejidos blandos de cabeza y cuello (25). La poblacion
mas afectada son jovenes de sexo masculino. Suele formarse en glandulas de Weber en el polo superior de las amigdalas. Los pa-
cientes suelen presentar un deterioro clinico, seguido de voz gangosa, trismo y edema marcado usualmente de forma unila- teral;
ademas, se puede presentar edema de los pilares amigdalinos y desviacion contralateral de la Givula (25, 27).

Suele ser una infeccion polimicrobiana con gérmenes aerobios y anaerobios (Streptococcus pyogenes, Fusobacterium
necrophorum, Peptostreptococcus, y Prevotella spp) (6, 27). Dentro del diagnostico inicial, la aspiracién con aguja permite
diferenciar entre celulitis y absceso, ademas, esta puede ser una de las modalidades terapéuticas (25, 27).

La tomografia computarizada de cuello no se recomienda dentro del algoritmo diagnoéstico inicial de pacientes, en los
cuales no se sospechen complicaciones adicionales. El manejo debe ser guiado por la historia clinica y el examen fisico. Los
estudios han mostrado que la tomografia puede sobre estimar el diagnostico de absceso periamigdalino, con una tasa de falsos
positivos hasta de un 30%. Se recomienda realizar TC cuello con contraste en los pacientes con sospecha de abscesos parafa-
ringeos o donde el diagnodstico médico inicial no es claro (28).

En el caso de no contar con TC, la ultrasonografia de cuello también ha mostrado buen rendimiento en el diagnostico de
colecciones en espacios profundos de cuello (6, 11) (ver seccion Imagenes diagnosticas de la presente guia).
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4. ;Cual es el manejo del absceso periamigdalino?

Recomendacion 13

El manejo del absceso periamigdalino incluye hidratacion, antibidtico sistémico y tratamiento quirtrgico, bien sea con
aspiracion con aguja o mediante incision y drenaje.

Grado de recomendacioén: Condicional a favor

Nivel de evidencia: B

Texto de soporte

Siempre se debe administrar el tratamiento antibidtico adecuado de forma concomitante, siguiendo las pautas establecidas
previamente (Tabla 6) (24, 25). Dentro de las opciones de tratamiento se encuentran la aspiracion con aguja, el drenaje qui-
rargico con incision o, incluso, la amigdalectomia. No existe evidencia suficiente para respaldar una técnica sobre otra, sin
embargo, las preferencias del paciente y su cooperacion deben ser tenidas en cuenta al momento de elegir la opcion de trata-
miento. La aspiracion con aguja o el drenaje quirtirgico suelen tener una baja tasa de falla del 9% al 20%, y deben considerarse
como las opciones de tratamiento de primera linea (24, 25). El no tratar de forma temprana el absceso periamigdalino puede
conducir a deshidratacion grave, neumonia por aspiracion, diseminacion de la infeccion a espacios profundos del cuello,
tromboembolismo séptico de los vasos del cuello o compromiso de la via aérea (24). En pacientes pediatricos con sospecha de
complicaciones adicionales, deshidratacion grave o intolerancia a la via oral se sugiere manejo intrahospitalario endovenoso
por al menos 72 horas y revalorar segiin evolucion de los sintomas (24, 25).

Recomendacion 14

El uso de corticoide sistémico en absceso periamigdalino puede reducir el dolor y trismo, lo que resulta en un retorno
mas temprano a la dieta y a las actividades normales

Grado de recomendacion: Condicional a favor

Nivel de evidencia: C

Texto de soporte

El uso de corticoides sistémicos en absceso periamigdalino puede reducir el dolor y trismo, lo que resulta en un retorno mas
temprano a la dicta y a las actividades normales. Se debe considerar la gravedad del cuadro, posibles contraindicaciones y
las caracteristicas de cada paciente antes de su uso (29). El no tratar de forma temprana el absceso periamigdalino puede
conducir a deshidratacion grave, neumonia por aspiracion, diseminacion de la infeccion a espacios profundos del cuello,

tromboembolismo séptico de los vasos del cuello o compromiso de la via aérea (24). En pacientes pediatricos con sospecha
de complicaciones adicionales, deshidratacion grave o intolerancia a la via oral se sugiere manejo intrahospitalario (24, 25).

5. ¢En qué casos esta indicada la amigdalectomia en FAAB?

Recomendacion 15

Se recomienda realizar la amigdalectomia en pacientes con al menos un episodio de absceso periamigdalino resuelto
o0 en pacientes que cumplen criterios de faringoamigdalitis aguda recurrente (FAAR

Grado de recomendacion: Condicional a favor

Nivel de evidencia: C

Texto de soporte

La amigdalectomia en el periodo agudo se sugiere ante la presencia de otras complicaciones o ante la falla con las otras

op- ciones de manejo; no se recomienda como manejo inicial. En caso de requerirse, se recomienda realizar la cirugia de 4
a 12 semanas posterior a episodio agudo, una vez se haya resuelto el proceso inflamatorio (24, 25). La amigdalectomia se
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recomienda en pacientes que cumplan criterios de faringoamigdalitis aguda recurrente (FAAR) o también llamados criterios
de Paradise (tabla 7) (22,23).

Anexo técnico

.Cual es la definicion de faringoamigdalitis recurrente (FAAR), portador cronico de EBGA y sindrome de fiebre pe-
riodica con estomatitis aftosa, faringitis y adenitis (PFAPA)?

Se define FAAR como la recurrencia de una faringitis con cultivo positivo al EBGA en un periodo mayor de siete dias, pero
dentro de las cuatro semanas tras completar un ciclo de terapia antibiotica, a diferencia de lo que se denominaria infeccion
persistente o fallo del tratamiento que es una recurrencia de los sintomas dentro de los primeros sicte dias tras completar el
tratamiento antibiotico (22, 23). Las guias de amigdalectomia de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello definen amigdalitis recurrente segun los criterios de Paradise (Tabla 7). Ante un primer episodio de
recurrencia, se ha de repetir un ciclo de tratamiento antibiotico utilizando el mismo farmaco de primera linea u otro de los
recomendados para el manejo de los episodios agudos (22, 23).

Tabla 7. Criterios de Paradise para faringoamigdalitis aguda recurrente

- 7 o mas episodios en el ultimo afo.
Frecuencia minima de episodios de odinofagia (1 de los siguientes) - 5 0 mas episodios al afio en los Gltimos 2 anos.
- 3 0 mas episodios al afno en los ultimos 3 afos.

- Temperatura >38,3 °C.

Caracteristicas clinicas (odinofagia asociada a 1 o mas de las - Linfadenopatia cervical (dolorosas o >2 cm).
siguientes) - Exudado amigdalino.

- Cultivo positivo para EBGA.

Administracion de antibioticos a dosis convencional para sospecha

LS S o diagnostico de faringoamigdalitis por EBGA.

Si no esta lo suficientemente documentado, se deben observar
dos episodios de faringoamigdalitis aguda por el médico tratante,
y que coincida con el patron de frecuencia y caracteristicas
clinicas consistentes con la historia referida por el paciente.

Documentacion

Adaptado de: Guia para el diagnostico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda bacteriana. ACORL; 2021:11-27.

En caso de recurrencias frecuentes hay que valorar la posibilidad de que se trate de un portador créonico de EBGA, que se
define como la persona asintomatica con resultado positivo para EBGA en un cultivo de hisopado orofaringeo o una PRDA.
Este grupo poblacional tiene indicacion de tratamiento antibidtico en caso de que se considere apropiada la erradicacion,
como en pacientes preoperatorios de cirugia cardiovascular mayor, trasplante o que vayan a ser llevados a inmunosupresion
farmacologicas grave (3, 24, 25).

El sindrome de PFAPA se caracteriza por la aparicion de fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis recurrente.
Es mas comun en la poblacion pediatrica, generalmente es autolimitado y su tratamiento incluye el uso de corticoide sistémico
en ciclos cortos, colchicina y en algunos casos, amigdalectomia. Los inhibidores de interleucina 1 (IL-1) también han mostra-
do efectividad en los casos refractarios (26).
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Actualizacion de la guia

Se sugiere actualizar la guia en el segundo semestre de 2029.

Aplicabilidad

Esta guia sera publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y sera socializada en diferentes eventos de la
ACORL.

Fortalezas y limitaciones

Esta guia contiene los articulos de gran impacto acerca del diagnostico y el tratamiento de la faringo amigdalitis bacteriana
aguda; sin embargo, se considera que una limitacion esta elaborada en el idioma espafiol, lo cual limita su extrapolacion.

Financiacion
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tiempo y la dedicacion por la Universidad Nacional de Colombia.

Diseminacion
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Algoritmos

Sospecha clinica de sospecha de faringoamigdalitis
aguda
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Si No
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/\
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Sospecha clinica de faringoamigdalitis | Implementacion de la Escala de Centor | 1-2 puntos | >3 puntos | Manejo sintomatico | Pruebas
rapidas de deteccion de antigeno (PRDA) | Disponible | Si | No | - | + | Iniciar tratamiento antibidtico | <3 afios | >3 afios | Cultivo
orofaringeo | - | + |

‘ Tratamiento FAAB ‘

- v |

Manejo analgésico: Manejo antibiético: NO se recomienda el uso
acetaminofén o AINE seleccionar el paciente de esteroides sistémicos
Puntuacion de Centor o NO administrar terapia
Mclsaac > o igual a 3 No antibiética
Si

A 4

Prueba rapida de
antigeno positiva

Si/ No disponibilidad de la prueba

Y

Administrar terapia
antibiética completa

Tratamiento FAAB | Manejo analgésico: acetaminofén o AINE | Manejo antibiotico: seleccionar el paciente | No se recomienda el uso
de esteroides sistémicos | Puntuacion de Centor o Mclsaac mayor o igual a 3 | No | No administrar terapia antibidtica | Si | Prueba
rapida de antigeno positiva | Si/No disponibilidad de la prueba | Administrar terapia antibidtica completa
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ABSTRACT
Key words (MeSH): Foreign bodies in the ear, nose and respiratory tract are a frequent cause of consul-
Otolaryngology, foreign-body tation in emergency services and their assessment should be the responsibility of all
reaction, respiratory aspiration. otorhinolaryngologists. The most frequent symptoms after the introduction of a fore-

ign body into the ear are otalgia, otorrhagia, otorrhea, aural fullness, itching, tinnitus
and fever; at the nasal symptoms are: local pain, unilateral rhinorrhea, epistaxis and
nasal obstruction. Aspiration of a foreign body in children is considered an emergen-
cy condition, especially in young children, in whom higher mortality is described.

Introduccién

Los cuerpos extrafios en el oido, nariz y vias respiratorias son una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias y
deben ser competencia de todos los otorrinolaring6logos. Los objetos que mas cominmente se encuentran incluyen alimentos,
trozos de algodoén, pequefios elementos plasticos, piezas de juguetes, objetos metalicos, partes de aretes, baterias, espinas de
pescado y utensilios escolares. El éxito de la extraccion esta determinado por diversos factores, como la ubicacion del cuerpo
extrafio, el tipo y la consistencia del material, la habilidad del médico y la colaboracion del paciente.

Justificacion

A finales de 2023, la Asociacion Colombia na de Otorrinolaringologia de Cabeza y Cuello (ACORL) propuso y avald la
actualizacion de las guias previas de 2016. Esta nueva guia es una adaptacion con modificaciones importantes de la guia de
practica clinica (GPC) anterior, la cual pretende ser una herramienta actualizada de informacion disponible para todo el perso-
nal médico que esté en contacto con los pacientes con cuerpos extrafios en el oido, la nariz y la via aérea, el personal médico,
los familiares y los pacientes relacionados con esta patologia.

Objetivo general

Esta guia describe el proceso diagnostico y el tratamiento que se debe seguir en los servicios de urgencias en pacientes con cuerpo
extrafio en oido, nariz y via aérea.

Alcance de la guia

La guia pretende ser un elemento orientador para identificar facilmente a los pacientes con cuerpos extrafios en oido, nariz y
via aérea; conocer las diferentes herramientas diagndsticas para una adecuada aplicacion en la practica clinica con el objetivo
de optimizar los recursos en salud, y proponer un tratamiento mas personalizado seglin cada paciente.

Usuarios

Médicos generales, médicos familiares, otorrinolaring6logos, pediatras y médicos de especialidades afines como cirugia pe-
diatrica y de via aérea, asi como el personal de salud en general.

Poblacién blanco

Pacientes con cuerpos extrafios en oido, nariz y via aérea.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una bisqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluo la calidad de la evidencia y se defini6 realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.
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tratamiento )

* Busqueda sistematica de la literatura

e Evaluacion si responde la literatura encontrada a las preguntas

¢ Evaluacidn de la calidad de la evidencia

¢ Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones )

¢ Elaboracion de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacion )

¢ Elaboracion del documento
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¢ Reevaluacidn por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo )

* Revision del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

® Aprobacion grupo elaborador
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Fecha de elaboracién de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 2)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

Formulacién de o Revision final y
: Redaccién del documento S
recomendaciones publicacién

y evaluacién de la calidad
de la evidencia

Figura 2. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
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Preguntas de novo o para actualizar

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en el oido, ;se puede realizar lavado de oido con agua o solucion salina?

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en el oido, /se debe realizar la extraccion bajo vision microscopica u otoendoscopio?

(,Se recomienda la extraccion bajo sedacion controlada o anestesia general de cuerpos extrafios en el oido?

(Se recomienda el uso de solucion salina, agua estéril, lidocaina mas epinefrina, aceite mineral, glicerina carbonatada o

alcohol etilico en un cuerpo extraiio animado en el oido?

(Es mas efectiva la extraccion de cuerpo extrafio en el oido en el primer intento por personal entrenado?

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en la nariz, ;,como se recomienda realizar la extraccion del cuerpo extrafio?

(En pacientes con sospecha de tener un cuerpo extrafio en la via aérea se recomienda la realizacion de laringoscopia indirecta?

(Se puede realizar radiografia de cuello en pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en los que no se ha identificado el

cuerpo extrafio en la laringoscopia indirecta?

9. ¢Se recomienda el uso de la nasolaringoscopia flexible para identificar o extraer un cuerpo extraio en la via aérea superior?

10. En pacientes con alta sospecha de tener un cuerpo extrailo en via aérea, ;se puede realizar tomografia de cuello?

11. En pacientes con sospecha de tener un cuerpo extrafio en via aérea inferior, ;se recomienda la toma de radiografia de torax?

12. En pacientes con sospecha de cuerpo extraflo en la via aérea inferior con radiografia de térax no concluyente y con alta
sospecha diagnostica, ;se recomienda el uso de la tomografia de torax?

13. En pacientes con alta sospecha de cuerpo extraiio o confirmado, ;se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia flexible?

14. En pacientes con alta sospecha de cuerpo extraiio o confirmado, ;se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia rigida?

15. ;Los pacientes sospechosos de ingestion o inhalacion de bateria de botén deben ser manejados como una emergencia?

16. ;Se recomienda el uso de anestesia general para laringotraqueobroncoscopia en caso de haber un cuerpo extrafio en la via aérea?

i e

Sl AN

Busqueda de la evidencia

Entre los afios 2016 y 2024 se realiz6 una bisqueda inicial en las bases de datos PubMed, Cochrane Library y NICE de las
mejores guias y articulos disponibles para el diagnostico y tratamiento de cuerpos extrafios en el oido, la nariz y la via aérea,
con el requisito de que estuviesen publicadas en inglés o en espafiol entre los afios 2008 y 2024. Luego fueron enviadas a
diferentes expertos, miembros de la ACORL, quienes las calificaron teniendo en cuenta el documento AGREE 11, para la eva-
luacion de la calidad de las guias, y AMSTAR, para la evaluacion de la calidad de las revisiones sistematicas y metaanalisis.
Se consulté a miembros de ACORL sobre aspectos de cuerpos extrafios en el oido, la nariz y la via aérea que deberian ser
resueltos por una guia de diagnoéstico y tratamiento. Esta evaluacion, las guias seleccionadas y las preguntas realizadas fueron
enviadas al Servicio de Otorrinolaringologia de la Pontificia Universidad Javeriana, en el Hospital Universitario San Ignacio,
para su redaccion final y busqueda basada en la evidencia de aspectos no cubiertos por las guias de referencia y preguntados
por los expertos. Los criterios de inclusion fueron articulos en espafiol o inglés sometidos a una evaluacion segtin el documen-
to AGREE II, que cumplan con criterios de calidad. Los criterios de exclusion fueron articulos con datos incompletos, con
estudios tipo IV, en idiomas diferentes al espaiiol o inglés y articulos sobre la opinion de expertos o reportes de caso.

Evaluacion de la calidad de la evidencia

La seleccion de los articulos se realizd segin la revision por pares; posteriormente, se realizo la calificacion por cada uno de
los autores y se escogieron teniendo en cuenta el documento AGREE para la evaluacion de la calidad de las guias. Se descar-
taron los documentos con calificacion AGREE menor del 60%. Se incluyeron algunas referencias seleccionadas dado el alto
impacto del consenso y la importancia en unos puntos en el tratamiento.
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Definicion de adopcién, adaptaciéon o guia de novo

La adaptacion implicd modificar la guia de practica clinica previa, que se elabor6 en un contexto académico diferente y adap-
tarla a un contexto nuevo; esto dio como resultado una nueva guia de practica clinica.

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

¢ Metaanalisis.

» Diagnéstico: estudios de diagnostico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
» Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
» Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
*  Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones

la 1. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendacion Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos

1. Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las intervenciones.
Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

3. Valores y preferencias. las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar
la adherencia a las recomendaciones.

4. Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este
aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.

Cuerpo extraiio en el oido

El conducto auditivo externo (CAE) mide aproximadamente 25 mm y es mds estrecho en la union entre la porcion cartilagi-
nosay la 6sea, lo que puede dificultar la extraccion de cuerpos extrafios a este nivel. Los intentos fallidos podrian desplazar el
cuerpo extrafio hacia la porciéon mds interna, dificultando su extraccion o incluso llegando a lesionar la membrana timpanica
o a desarticular la cadena osicular, por lo que es importante contar con instrumental adecuado, una buena fuente de luz, la
colaboracion del paciente y la destreza del médico.

Los cuerpos extrafios inanimados mas frecuentemente encontrados son las semillas, los juguetes de plastico, los restos de
algodon, la plastilina, las minas de lapices de colores, entre otros. Por su parte, los insectos son los cuerpos extraios animados
mas frecuentes y las cucarachas son las mas prevalentes en nuestra region.
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Los sintomas mas frecuentes luego de la introduccion de un cuerpo extrafio en el oido son la otalgia, otorragia, otorrea, pleni-
tud aural, prurito, tinnitus y fiebre, en contraposicion a los asintomaticos, que usualmente se identifican de manera incidental en
la otoscopia durante valoraciones de rutina. Los cuerpos extrafios en el oido son mas frecuentes entre los 5 y 9 afios (3).

Existen diversas alternativas de tratamiento, cuya seleccion dependera del tipo de cuerpo extrafio, la localizacion del mis-
mo, la edad del paciente y la experiencia del médico (4). La extraccion se puede realizar bajo vision directa con frontoluz,
bajo vision microscopica o endoscopica. Ademas, existen diferentes instrumentos que pueden ser utilizados para la extraccion
del cuerpo extrafio, como pinza de kaja, pinza copa, asa o cureta de oido, succion, ganchos rectos o angulados de oido, entre
otros. La eleccion del instrumental depende del tipo de cuerpo extraiio, de la colaboracion del paciente o de las condiciones
propias del conducto auditivo externo.

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a i Nivel de Grado de
Recomendacion . . "
desarrollar evidencia recomendacion
E ient ha d Los médicos pueden realizar lavado de oidos con . o
eﬂtr%agli?, eesl 0(1;82 Fsogp:Sege r:aliglaj\?rgg agua o solucion salina cuando exista sospecha de B Débil/condicional a
5 A - : : o ;
lavado de oido con agua o solucion salina? cuerpo extrano de tipo no higroscopico en el oido y favor
cuenten con los equipos necesarios.
E ent ha d traf Los médicos generales y otorrinolaringdlogos o o
err: ePlag:,ﬁg e-iec%:;gsrpei?izgrg gl)j((te:gcocign E\?g pueden favorecer la tasa de éxito de extraccion C Débil/condicional a
£ ‘ A 1, 1
vision microscopica u otoendoscopio? gteéecnléeog‘zzpeiétrano con el uso del microscopio y favor
Los médicos otorrinolaringdlogos pueden realizar
:Se recomienda la extraccion bajo sedacion la extraccion de cuerpos extrafos bajo sedacjon Débil/condicional a
controlada o anestesia general de cuerpos controlada o anestesia general de cuerpos extranos C favor
extrafios en el oido? en el oido, especialmente en pacientes con
condiciones especiales.
¢Se recomienda el uso de solucién salina, go puede realizar irrigacion con  ciertos
:%:iai:ees:r]eil;:grallldoz?ilgearir?;ascgfl;gﬁgrtl:;a, medicamentos en la extraccion del cuerpo extrafio C Débil/condicional a
s g h
o alcohol etilico en un cuerpo extrafo amma_dos,_ depende del profesional y de su favor
animado en el oido? Sk,
éiir";gz e;f:cetll\;aidlg (?eﬁtrealc;lr?rrrllgf i?\lig:ﬂg El primer intento de extraccion de cuerpo extrafio CyD Débil/condicional a
por personal entrenado? debe realizarse por personal entrenado. favor
E ient ha d Se recomienda que se realice el procedimiento .
e)'ztr;?:‘:ﬂ T; ncaginz %22':‘?; :e re?:orf'llijeerqgg por personal entrenado bajo visién directa con C Débil/condicional a
5 & 11 :
realizar la extraccion del cuerpo extrafio? ;rlg[‘j;%l:f:a;';llzcaonndgymjsatr:::ﬁgzglpiigecuado Yy @ favor
, .
{En pacientes con sospecha de cuerpo Durante la valoraciony examen fisicq del’ paciente Débil/condicional a
extrano en la via aérea se recomienda la con sospecha de cuerpo extrafno en via aérea debe D favor
realizacion de laringoscopia indirecta? realizarse una laringoscopia indirecta.
gSne Fa’giee?:‘;;se?grz‘asg;"?cgd&ggcrjgf gee;tt:_ggg Las radiografias de cuello pueden confirmar la Débil/condicional a
P B v P ubicacion, el tamano, la forma y la cantidad de CyD
en los que no se ha identificado el cuerpo TR G roR Tt b favor
extrafo en la laringoscopia indirecta? P S :
;Se recomienda el uso de la En algunos casos se puede realizar una
nasolaringoscopia flexible para identificar ngsolgnnggscopla .ﬂex1bl.e para tener mejor Débil/condicional a
o0 extraer un cuerpo extrafio en la via visualizacion de la hipofaringe y laringe, con lo cual C favor
S i GEpe @ V18 e puede realizar una extraccion del mismo con guia
aérea superior? visual.
En pacientes con alta sspecha de cuerpo 1, 50 de alta sospecis de cerpo extano en o
LD L la via aer;ea, ¢se puede realizar de cuello para la confirmacion del cuerpo extrafo o c favor
tomografia de cuello? identificar complicaciones asociadas.
En pacientes con sospecha de cuerpo gp pacientes con sospecha de cuerpo extrano en o o
extraio en la via aérea inferior, jse la via aérea inferior se recomienda realizar una C Débil/condicional a
recomienda la toma de radiografia de radiografia de torax en busca de signos indirectos favor
torax? que aumenten la sospecha diagnodstica.
En pacientes con sospecha de cuerpo . ’ ,
extrafio en la via aérea inferior con J€ puede realizar tomografia de torax con sospecha
- : . A ja aé inferi Débil/condicional a
radiografia de térax no concluyente y con de cuerpo extrano en la via aérea inferior con C

alta sospecha diagnéstica, ;se recomienda
el uso de la tomografia de torax?

radiografia de torax no concluyente y con alta
sospecha diagnostica.

favor
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En pacientes con alta sospecha de cuerpo extrano se

recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia Débil/condicional a
flexible, especialmente en pacientes estables sin favor

signos de dificultad respiratoria.

En pacientes con alta sospecha de cuerpo
extrafio o confirmado, ;se recomienda el uso
de laringotraqueobroncoscopia flexible?

Serecomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia

rigida en pacientes con alta sospecha de cuerpo Débil/condicional a
extrano en la via aérea, especialmente en aquellos favor

con signos de dificultad respiratoria.

En pacientes con alta sospecha de cuerpo
extrafio o confirmado, ;se recomienda el
uso de laringotraqueobroncoscopia rigida?

Todo paciente con sospecha de cuerpo extrafo
;Los pacientes sospechosos de ingestion o tipo bateria de botdn en la via aérea, la nariz o
inhalaciéon de bateria de boton deben ser conducto auditivo externo debe ser manejado B
manejados como una emergencia? como una emergencia y remitido a extraccion
urgente por centros con personal entrenado.

Débil/condicional a
favor

Se recomienda el uso de anestesia general para

realizar la laringotraqueobroncoscopia en caso de CvD Débil/condicional a
cuerpo extrafo en la via aérea; sin embargo, no hay y favor
consenso sobre cual técnica es la mas adecuada.

:Se recomienda el uso de anestesia general
para laringotraqueobroncoscopia en caso de
cuerpo extrafo en la via aérea?

Recomendaciones

Recomendacion 1

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en el oido, (se puede realizar lavado de oido con agua o solucion salina?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Los médicos pueden realizar lavado de oidos con agua o solucion salina cuando exista sospecha de cuerpo extrano de tipo no
higroscopico en el oido y cuenten con los equipos necesarios (5).

Textos de soporte:
Opiniones de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y series de casos.

* Beneficios: bajo costo, facil de realizar, rapido.
« Desventajas: potencial de perforacion de membrana timpanica; contraindicado en perforacion conocida o sospecha de la
misma.

En escenarios donde no se cuenta con el instrumental ni el equipo idoneo, como en zonas o areas rurales, se puede consi-
derar la realizacion de un lavado de oido por personal entrenado. Se recomienda realizarlo de la siguiente manera: se coloca
una jeringa de 20 mL o mas sin aguja, prellenada con agua o solucion salina a temperatura corporal en el CAE, y luego se
aplica el contenido sobre la pared posterosuperior del CAE con flujo continuo a baja presion, de modo que el agua no impacte
en forma directa sobre la membrana timpanica. Al finalizar el procedimiento, se debe evaluar por medio de una otoscopia la
integridad de la membrana timpanica y la ausencia de cuerpo extrafio (5).

Cuando el cuerpo extrafio que se sospecha o se confirma en el CAE se trata de baterias, se debe realizar la extraccion
urgente dado que existen riesgos de oxidacion, quemadura y necrosis de los tejidos. En estos casos se contraindica el uso de
irrigacion como método de extraccion, ya que hace que se precipite la liberacion los quimicos causticos contenidos en la pila,
causando una oxidacion rapida con necrosis de licuefaccion secundaria por contacto directo con la piel del CAE (6, 7).

Recomendacion 2

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en el oido, ;se debe realizar la extraccion bajo vision microscopica u
otoendoscopio?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: C.
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Los médicos generales y otorrinolaringdlogos pueden favorecer la tasa de éxito de extraccion de cuerpo extraiio con el uso
del microscopio.

Textos de soporte:
Opiniones de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y series de casos.

* Beneficios: mayor precision y meticulosidad en el procedimiento.
» Desventajas: poca disponibilidad de microscopio o instrumental en todos los servicios de urgencias.

En centros de atencion donde se cuenta con el equipo adecuado, se recomienda la extraccidon bajo vision microscopica o
con endoscopio. Para este procedimiento se debe contar con el instrumental apropiado.

Se debe retraer la oreja hacia la parte superior y posterior, lo que horizontaliza el conducto auditivo externo y permite una
mejor visualizacion. En nifios, puede que solo con la retraccion posterior o incluso hacia la parte inferior se logre el mismo efecto.

Los objetos higroscdpicos (aquellos que absorben agua, como verduras, frijoles, vegetales u otros materiales alimentarios)
nunca deben irrigarse, ya que pueden expandirse, 1o que hace mas dificil su extraccion (8).

Cuando los otorrinolaring6logos usan la visualizacion directa para eliminar los cuerpos extraiios, la tasa de éxito de la
eliminacion es aproximadamente del 64%, pero cuando usan el microscopio, la tasa de éxito aumenta hasta un 83%. A su vez,
cuando la extraccion bajo vision microscopica es realizada por residentes la tasa de éxito es del 76%. Estos hallazgos muestran
que el uso del microscopio para la extraccion de cuerpo extrafio en el oido mejora la tasa de éxito, pero se requiere un cierto
nivel de capacitacion para maximizar el beneficio de esta herramienta (9).

En algunos casos, se requiere sedacion controlada o anestesia general por la poca colaboracion del paciente, especialmente
en nifios pequefios, para la extraccion del cuerpo extrafio (10).

Recomendacion 3

(,Se recomienda la extraccion bajo sedacion controlada o anestesia general de cuerpos extrafos en el oido?

Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Los médicos otorrinolaringdlogos pueden realizar la extraccién de cuerpos extrafios en el oido con sedacién controlada o
anestesia general. Esto se recomienda especialmente en pacientes con condiciones especiales (10, 11).

Textos de soporte:
Opiniones de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y series de casos.

* Beneficios: analgesia, amnesia, mayor efectividad en el procedimiento.
* Desventajas: potencial de depresion respiratoria y otras complicaciones asociadas al uso de anestésicos.

El procedimiento bajo anestesia general o sedacion controlada debe considerarse especialmente cuando el paciente presente
alguna condicion especial, como retraso mental, enfermedad psiquiatrica, comorbilidad asociada o imposibilidad para inmovi-

lizar al paciente, asi como en pacientes con multiples extracciones fallidas en el consultorio o sala de procedimientos (10, 11).

Recomendacion 4

(,Se recomienda el uso de solucion salina, agua estéril, lidocaina mas epinefrina, aceite mineral, glicerina carbonatada
o alcohol etilico en un cuerpo extrafio animado en el oido?

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: Cy D.

Se puede realizar irrigacion con ciertos medicamentos en la extraccion del cuerpo extrano animados, depende del profesional
y de su experiencia.
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Textos de soporte:
Opiniones de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y series de casos.

* Beneficios: se puede realizar en escenarios donde no se cuenta con los recursos.
» Desventajas: poca efectividad.

Los cuerpos extrafios animados en el CAE son cada vez menos frecuentes; sin embargo, en el area rural se presentan con
cierta regularidad. El tratamiento consiste en matar de forma rapida y segura al insecto. Existen diferentes métodos para con-
seguirlo (8).

Se describen métodos que consisten en aplicar gotas de glicerina carbonatada o aceite mineral en el CAE con el fin de
ahogar al insecto. Posteriormente, se realiza bajo vision microscopica la extraccion del mismo, verificando que no queden
partes en el CAE. No se recomienda el uso de insecticidas ni otros agentes por el potencial riesgo de irritacion de la piel del
CAE (12).

Recomendacion 5

(Es mas efectiva la extraccion de cuerpo extrafio en el oido en el primer intento por personal entrenado?

Grado de recomendacién: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

El primer intento de extraccion de cuerpo extrafio debe realizarse por personal entrenado.

* Beneficios: menor tasa de complicaciones.
» Desventajas. disponibilidad de personal y equipos adecuados para el procedimiento.

Cuando el primer intento de extraccion es realizado por un otorrinolaring6logo, la tasa de éxito es mayor que cuando es
realizado por otras especialidades o por médicos generales (13). Adicionalmente, los intentos realizados luego de una primera
extraccion fallida tienen menor tasa de éxito y mayor tasa de complicaciones asociadas. La dificultad de la extraccion luego
del primer intento puede asociarse a la pobre colaboracion del paciente, procesos inflamatorios locales y trauma del CAE
asociado a intentos previos o movilizacién del cuerpo extrafio (14). Si se generan lesiones traumaticas en el oido, la profilaxis
contra la otitis externa debe proporcionarse con un antibidtico topico (8).

En algunos casos, estas laceraciones o heridas del CAE pueden presentar otorragia, que en la gran mayoria de los casos
es autolimitada. Si no hay infeccion y el sangrado es importante, se puede controlar con cotonoides con vasoconstrictor o
material hemostatico reabsorbible (14).

En los casos en que haya edema marcado del CAE que impida la visualizacion del cuerpo extrafio, o si el paciente se
encuentra renuente a colaborar, dados los multiples intentos de extraccion, se puede iniciar el tratamiento para otitis externa
con gotas Oticas y analgésico, y diferir la extraccion del cuerpo extrafio para cuando el CAE esté menos inflamado, siempre y
cuando no se trate de un cuerpo extrafio animado o bateria.

En conclusion, la extraccion de cuerpos extrafios en el CAE debe realizarse con precaucion, con el fin de evitar complica-
ciones asociadas al procedimiento, como laceraciones en el CAE, y en condiciones ideales, efectuarse bajo vision microscopica
o con otoendoscopio. Se puede utilizar sedacion controlada o anestesia general si el paciente no colabora (3).

Cuerpo extraiio en la nariz

Se reportan estudios en los que se describe la cavidad nasal como el tercer lugar de localizacion de cuerpos extrafios en pacien-
tes entre 0 y 10 afos. Los cuerpos extrafios mas comunes son: espuma, semillas, borradores, cereales, botones, papel, partes
de juguetes y algodon. Los sintomas referidos por el paciente y los padres son principalmente dolor local, rinorrea unilateral,
que segun el tiempo de evolucion puede ser fétida, epistaxis y obstruccion nasal, que se puede manifestar como ronquido o
respiracion oral persistente (15).

Recomendacion 6

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en la nariz, ;como se recomienda realizar la extraccion del cuerpo ex-
trafio?
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Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Se recomienda que el procedimiento lo realice personal entrenado bajo vision directa con frontoluz utilizando instrumental
adecuado y en algunos casos, con ayuda endoscopica.

* Beneficios: permite una mejor visualizacion y es de bajo costo.
» Desventajas: disponibilidad de insumos.

Entre las opciones se encuentran la extraccion bajo vision directa con frontoluz, bajo vision microscopica o endoscopica.
Ademas, existen instrumentos que pueden ser utilizados para la extraccion del cuerpo extrafio (11).

La extraccion del cuerpo extrafio en cavidad nasal se puede realizar bajo vision directa o con vision endoscépica y se
pueden utilizar diferentes instrumentos de acuerdo con las caracteristicas y posicion del cuerpo extraiio, la experiencia y la
eleccion del profesional (asa de cerumen, gancho, succidn, pinza bayoneta, entre otras) (16). Antes de realizar cualquiera de
estas maniobras hay que animar al paciente a sonarse la nariz con la narina contralateral tapada, ya que la presion positiva
ejercida puede expulsar el cuerpo extrafio.

Para la extraccion con frontoluz se sugiere que, luego de aplicar oximetazolina tdpica, se realice una rinoscopia anterior con
espéculo pediatrico y se identifique la localizacion del cuerpo extraio. El profesional debe introducir en la cavidad nasal el instru-
mento elegido, intentando sobrepasar el nivel del cuerpo extrafio para cogerlo desde su porcion mas posterior, y asi movilizarlo hacia
la parte anterior para extraerlo. Debe tenerse especial cuidado de no desplazar el cuerpo extrafio hacia atras. Hasta el momento, no
existe evidencia que sugiera que el uso de algiin instrumento en particular tenga alguna ventaja en la extraccion (17, 18).

En caso de cuerpo extrafio en la cavidad nasal, no se recomienda la extraccion bajo sedacion en el servicio de urgencias o
en el consultorio. La sedacion disminuye el reflejo de tos o la proteccion de la via aérea del paciente. En los casos en los que
se considere realizar la extraccion bajo anestesia general se debe asegurar la via aérea con un tubo endotraqueal para prevenir
la broncoaspiracion del cuerpo extraiio (17, 18).

Se describen las complicaciones asociadas a la extraccion de cuerpos extrafios en la nariz hasta en un 12%, y la epistaxis
es la mas comun (3,5%), seguida de rinorrea purulenta y vestibulitis (3,4%), e irritacion de la mucosa (1,6%). Las compli-
caciones tempranas (antes de 72 h) se asocian al cuerpo extrafio como tal o a intentos de extraccion previos, después de una
exposicion prolongada aumenta la tasa de complicaciones debido al propio cuerpo extraiio. Las baterias de boton se conside-
ran de extraccion urgente debido a la gravedad de las lesiones que causan, entre ellos se describen necrosis de la mucosa nasal
y perforacion septal (19).

Una vez extraido el cuerpo extrafo, se recomienda realizar lavados con solucion salina en cada fosa nasal al menos durante cinco
dias con el fin de mantenerla limpia. No hay evidencia que sugiera una ventaja en el uso de antibiodtico luego de la extraccion; sin
embargo, si hay signos de sobreinfeccion asociada al cuerpo extrafio, se recomienda considerar el uso de antibiotico (19).

Cuerpo extraiio en la via aérea

La aspiracion de un cuerpo extrafio en los nifios se considera una condicion de urgencia, especialmente en nifios pequefios,
en los que se describe mayor mortalidad. Esto se debe a su disminucion de la reserva respiratoria y al pequefio didmetro de
las vias respiratorias. Es por esto que este tipo de condiciones requieren de un rapido diagnéstico y tratamiento para evitar
complicaciones potencialmente letales (20).

Se reporta en la literatura que la aspiracion de un cuerpo extraio esta relacionada con altas tasas de morbilidad (10%-20%)
y es responsable del 7% de las muertes accidentales en nifios menores de tres afios. Los cuerpos extrafios mas frecuentemente
reportados son: espina de pescado, pedazos de plastico, comida, semillas y monedas (21). El rango de edad mas frecuente
entre los nifios con cuerpo extrafio en el tracto respiratorio es de seis meses a tres afios (20).

Los pacientes generalmente consultan con antecedente de tos durante o después de la ingesta de alimentos o episodios
de atoramiento; ademas, pueden presentar asociados sintomas como disfonia, sialorrea, odinofagia y estridor. La dificultad
respiratoria, las sibilancias y los agregados bronquiales deben aumentar la sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea en nifios
previamente sanos (20, 22).

Los procedimientos terapéuticos que pueden requerirse para la extraccion de cuerpo extrafio segin su localizacion son:
laringoscopia indirecta, laringotraqueobroncoscopia flexible o rigida y esofagoscopia.

La complicacion menor mas comun es la neumonia, mientras que las complicaciones graves incluyen atelectasia pul-
monar, consolidaciéon pulmonar, neumotorax, mediastinitis, bronquiectasias y muerte. Se considera que la mayoria de las
complicaciones estan relacionadas con la naturaleza del cuerpo extrafio y con el grado de obstruccién de la via aérea.

El principal factor asociado con la apariciéon de complicaciones es el tiempo de evolucion entre la ocurrencia del episodio
y la intervencion. Otros factores relacionados son el sitio de obstruccion, el acceso y uso de instrumental adecuado y la expe-
riencia del equipo médico.
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Cuerpo extraiio en la faringe y la hipofaringe

Recomendacion 7

(En pacientes con sospecha de cuerpo extraiio en via aérea se recomienda la realizacion de laringoscopia indirecta?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: D.

Durante la valoracion y examen fisico del paciente con sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea debe realizarse una larin-
goscopia indirecta.

Textos de soporte:

Opiniones de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y series de casos.

* Beneficios: bajo costo; se puede realizar en urgencias.
* Desventajas: dificil visualizacion con reflejo nauseoso no descarta la presencia de cuerpo extraiio. En nifios menores de 8
afios puede ser muy dificil de realizar ante la falta de colaboracion.

La laringoscopia indirecta se realiza con adecuada fuente de luz y un espejo de laringoscopia numero 4 o 5 con medidas
antiempafiantes, con el paciente en posicion de olfateo, a quien se le pide que abra la boca y con una gasa se hala su lengua.
Se introduce el espejo de laringoscopia para examinar la hipofaringe e identificar el cuerpo extraiio. Cuando esto se logra,
se intenta la extraccion del mismo con pinza (pinza cocodrilo, cistica, Hartman, entre otras) y, si se tiene éxito, se revalua la
hipofaringe para descartar restos del cuerpo extrafio o presencia de otros (23).

Recomendacion 8

(Se puede realizar radiografia de cuello en paciente con sospecha de cuerpo extraio en los que no se ha identificado el
cuerpo extraflo en laringoscopia indirecta?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: Cy D.

Las radiografias de cuello pueden confirmar la ubicacion, el tamafio, la forma y la cantidad de cuerpos extrafios ingeridos.

* Beneficios: bajo costo; permite la visualizacion de cuerpos extrafios radiopacos.
» Desventajas: no descarta la presencia de cuerpo extrafio; es dependiente del observador. Irradicacion.

Si no se identifica el cuerpo extrafio con laringoscopia indirecta, debe realizarse radiografia de tejidos blandos de cuello.
Las radiografias pueden confirmar la ubicacion, el tamano, la forma y la cantidad de cuerpos extraios ingeridos.

Las radiografias de cuello de tejidos blandos frontales y laterales tomadas al final de la inhalacion se utilizan a menudo
para el diagnostico inicial. Sin embargo, la sensibilidad de las radiografias disminuye con los objetos radiolucidos. El valor
predictivo positivo de la radiografia de cuello en la deteccion de metales es del 100%, para el vidrio 43%, para los huesos 26%,
menos del 10% para madera o plastico (ciertos tipos de dentaduras postizas, tapas de botellas) y objetos metalicos delgados
(pestanas para bebidas de aluminio) (24). Lo anterior sugiere, entonces, que una radiografia negativa no descarta la presencia
de cuerpo extrafo. Adicionalmente, existen signos en la radiografia de tejidos blandos de cuello que pueden indicar compli-
caciones, como gas en los tejidos blandos del retroperitoneo, en el caso de perforaciones, o niveles hidroaéreos en la region
prevertebral, en el caso de abscesos.

Recomendacion 9

(Se recomienda el uso de la nasolaringoscopia flexible para identificar y/o extraer cuerpo extrafio en via aérea superior?

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: C.
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En algunos casos se puede realizar una nasolaringoscopia flexible para tener mejor visualizacion de la hipofaringe y la laringe,
con lo cual se puede realizar la extraccion del mismo con guia visual.

* Beneficios: permite mejor visualizacion.
* Desventajas: costo del equipo, no descarta presencia de cuerpo extrafio.

Si hay alta sospecha clinica, se debe realizar la exploracion directa de la cavidad orofaringea, laringoscopia indirecta y naso-
laringoscopia para la evaluacion de los cuerpos extraflos. De esa manera, se puede evitar cualquier exposicion innecesaria a
la radiacion. Ademas, la implementacion de este enfoque puede ser altamente beneficiosa y rentable, particularmente en areas
desatendidas con acceso limitado a equipos especializados (25-27).

Recomendacion 10

En pacientes con alta sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea, ;se puede realizar una tomografia de cuello?

Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: IV C.

En caso de alta sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea superior se puede realizar una tomografia de cuello para confirmar
su presencia o para identificar complicaciones asociadas.

* Beneficios: mayor sensibilidad para identificar cuerpos extrafios.
» Desventajas: costo del equipo, no descarta la presencia de cuerpo extrafio. Irradicacion.

La tomografia de cuello es superior que la radiografia para cuerpos extrafios radiolucidos en particular (sensibilidad del
100% y especificidad del 66,7%) (28). Por tanto, si una radiografia de tejidos blandos de cuello es negativa, se debe considerar
la tomografia axial computarizada de cuello, que también es util para evaluar las complicaciones asociadas al cuerpo extrafio,
como el engrosamiento de la pared esofagica y el aire extraluminal, lo que sugiere lesion esofagica y requiere un tratamiento
temprano (23, 24).

En caso de persistencia de la sintomatologia con laringoscopia, radiografia y tomografia negativa para cuerpo extrafio, el
paciente debe ser llevado a laringoscopia de suspension para inspeccion completa de la hipofaringe. La otra posibilidad es que
el cuerpo extrafio se encuentre en el esofago; en tal caso, el paciente debe ser remitido a valoracion por gastroenterologia para
la realizacion de una endoscopia de vias digestivas altas. No es recomendable utilizar sedacion en los servicios de urgencias
para el intento de extraccion, pues todo cuerpo extrafio en la hipofaringe puede migrar a la via aérea y por lo mismo, se reco-
mienda mantener los reflejos de proteccion (29).

Asi mismo, no hay evidencia acerca del uso de antibidticos en cuerpos extrafios en la faringe. No se recomienda el uso de
antibiodtico ni analgésicos en caso de extraccion exitosa sin otros hallazgos que sugieran sobreinfeccion, con el fin de realizar
una deteccion temprana de posibles complicaciones infecciosas. En cuanto a los cuerpos extraios penetrantes sin que se logre
su extraccion, se debe iniciar un cubrimiento antibiotico de amplio espectro que incluya gérmenes anaerobios, frecuentemente
usado ampicilina-sulbactam.

Cuerpo extraiio en la laringe, triquea y bronquios

Recomendacion 11

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea inferior, ;/se recomienda la toma de radiografia de torax?

Grado de recomendacién: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea inferior se recomienda realizar radiografia de torax en busca de
signos indirectos que aumenten la sospecha diagnostica.

» Beneficios: facil acceso, rapida realizacion y menor dosis de irradiacion.
* Desventajas: no descarta la presencia de cuerpo extrafio.
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La sensibilidad y la especificidad de la radiografia de térax en la identificacion de un cuerpo extraiio aspirado son del
61% y 77%, respectivamente (30). Aunque algunos estudios reportan que el porcentaje de radiografia de térax normal es de
alrededor del 20%-42%. Los hallazgos diagnoésticos tipicos de la radiografia de torax son: hiperinsuflacion unilateral, colapso,
consolidacion pulmonar unilateral y desplazamiento mediastinico (31).

En la fase temprana, se espera que se obtengan resultados normales en la radiografia de térax, ya que la mayoria de los
cuerpos extrafios aspirados son de naturaleza vegetal y no se pueden ver en la radiografia de térax. Sin embargo, cuando la
sustancia organica genera un proceso inflamatorio y ocluye los bronquios por completo, aparecen los hallazgos tipicos. Por
el contrario, la mayoria de los objetos metalicos son relativamente radioltiicidos y se captan facilmente en las radiografias de
torax (31).

Recomendacion 12

En pacientes con sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea inferior con radiografia de torax no concluyente y con alta
sospecha diagnostica, ;se recomienda el uso de la tomografia de torax?

Grado de recomendacion: fuerte/fuerte a favor.
Nivel de evidencia: Il A.

Se puede realizar tomografia de térax con sospecha de cuerpo extrafio en via aérea inferior con radiografia de tdrax no con-
cluyente y con alta sospecha diagndstica.

* Beneficios: la tomografia axial computarizada de térax es una prueba sensible y especifica para el diagndstico de cuerpo
extrafio en la via aérea en la poblacion pediatrica, particularmente en aquellos con dilemas de diagnostico.
» Desventajas: disponibilidad del equipo.

Se ha demostrado que el uso de la tomografia es lo suficientemente preciso para identificar la presencia o ausencia de
aspiracion de cuerpos extrainos en la poblacion pediatrica. Las imagenes tomograficas se pueden incorporar al algoritmo de
diagnostico de la aspiracion de cuerpos extrafios en situaciones en las que hay una baja sospecha clinica para minimizar la tasa
de broncoscopias negativas (32).

Recomendacion 13

En pacientes con alta sospecha de cuerpo extrafio o confirmado, /se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia
flexible?

Grado de recomendacion: fuerte /fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

En pacientes con alta sospecha de cuerpo extrafio se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia flexible, especialmente
en pacientes estables sin signos de dificultad respiratoria.

* Beneficios: en muchos casos se logra la extraccion exitosa del cuerpo extrafio con mejores propiedades de navegacion y
con un mayor campo de vision en la via aérea.
» Desventajas: disponibilidad del equipo y entrenamiento del personal.

Esto le permite al médico llevar a cabo una inspeccion mas rapida y detallada del arbol bronquial y posiblemente también
la extraccion simultanea de multiples cuerpos extraiios. También se puede utilizar una laringotraqueobroncoscopia flexible
para ayudar al tratamiento del tejido de granulacion que cubre un cuerpo extraio cuando el diagndstico se retrasa mas de 10
dias (33).

Recomendacion 14

En pacientes con alta sospecha de cuerpo extrafio o confirmado, /se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia
rigida?
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Grado de recomendacion: fuerte /fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

Se recomienda el uso de laringotraqueobroncoscopia rigida en pacientes con alta sospecha de cuerpo extrafo en la via aérea,
especialmente en aquellos con signos de dificultad respiratoria.

* Beneficios: extraccion exitosa de cuerpo extrafio y segura.
* Desventajas: disponibilidad del equipo y entrenamiento del personal. Control de la via aérea durante el procedimiento de extraccion.

Se prefiere en escenarios de pacientes clinicamente inestables con signos de dificultad respiratoria. Aseguran una venti-
lacion efectiva cuando hay cuerpos extraflos en posiciones altas y asfixiantes, asi como cuerpos extraiios cortopunzantes o
grandes. También se ha considerado que la laringotraqueobroncoscopia rigida es el procedimiento preferido cuando se produ-
ce un sangrado masivo. La laringotraqueobroncoscopia rigida ofrece una mejor manipulacion con una via aérea segura, es el
método preferido para la extirpacion de cuerpos extraiios (34). La decision de si se debe utilizar laringotraqueobroncoscopia
rigida o flexible depende de algunos factores, como la disponibilidad del equipo y la capacitacion que tiene el personal médico
especialista en el uso de ambas técnicas (35).

Se considera que un paciente tiene alta sospecha de cuerpo extrafio en la via aérea y por tanto, requiere exploracion de la
misma mediante laringotraqueobroncoscopia rigida o flexible, cuando tiene dos de los siguientes tres items: historia clinica
positiva para aspiracion/ingestion de cuerpo extrafio, examen fisico positivo o altamente sospechoso, y hallazgos radiolégicos
que sugieran la presencia de un cuerpo extrafio.

La laringotraqueobroncoscopia rigida o flexible es el medio diagnostico y terapéutico de eleccion. La laringotraqueobroncos-
copia permite control de la via aérea, adecuada visualizacion y manipulacion del cuerpo extrafio con instrumental, asi como el
manejo de hemorragias provenientes de mucosas. La extraccion debe ser realizada por un especialista experimentado (34).

Recomendacion 15

(Los pacientes sospechosos de ingestion o inhalacion de bateria de boton deben ser manejados como una emergencia?

Grado de recomendacion: fuerte /fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.
Todo paciente con sospecha de cuerpo extrafio tipo bateria de boton en la via aérea, nariz o CAE debe ser manejado como una

emergencia y remitido para la extraccion urgente por centros con personal entrenado.

* Beneficios: evitar complicaciones asociadas a la ingesta de baterias.
* Desventajas: contar con el personal entrenado y capacitado para la extraccion de baterias en la nariz, el oido y la via aérea.

Los pacientes sospechosos de ingestion o inhalacion de baterias deben ser manejados como una emergencia. La alta sospecha
o confirmacion de un cuerpo extrafio con estas caracteristicas deberia facilitar la remision y manejo inmediato a la especiali-

dad correcta para su eliminacion (36).

Recomendacion 16

(,Se recomienda el uso de anestesia general para laringotraqueobroncoscopia en caso de cuerpo extraiio en via aérea?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: Cy D.
Se recomienda el uso de anestesia general para realizar para laringotraqueobroncoscopia en caso de cuerpo extrafio en la via

aérea; sin embargo, no hay consenso sobre cual técnica es la mas adecuada.

* Beneficios: plano anestésico que permite realizar el procedimiento en las mejores condiciones.
» Desventajas: experiencia o entrenamiento del personal de anestesia disponible.

La evaluacién preoperatoria debe responder: qué, donde y cuando; es decir, determinar donde se ha alojado el cuerpo ex-
trafio aspirado, qué se aspird y cuando se produjo la aspiracion. Aunque varias técnicas anestésicas son efectivas para manejar
a los nifios con aspiracion de cuerpos extrafios, no hay consenso en la literatura sobre qué técnica es 6ptima (37).
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La ventilacion controlada combinada con medicamentos intravenosos permite tener condiciones adecuadas para una bron-
coscopia rigida y un nivel constante de anestesia. La comunicacion cercana entre el anestesiologo, y todo el grupo quirtrgico
es esencial (37).
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Actualizacion de la guia

Se sugiere actualizar la guia cada 5 afios, teniendo en cuenta los cambios en la epidemiologia local y los avances en la tecno-
logia que cambien las conductas en el diagndstico y tratamiento de pacientes con cuerpo extrafio en el oido, la nariz y la via
aérea.
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Aplicabilidad

Esta guia sera publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y sera socializada en diferentes eventos de la
ACORL.

Fortalezas y limitaciones

Esta guia contiene los articulos mas recientes y de gran impacto acerca del diagnostico y el tratamiento de la poblacion en
estudio. Sin embargo, se considera que una limitacion es su elaboracion en el idioma en espaifiol, lo cual restringe la extrapo-
lacion. No obstante, debido a su posible impacto, se podria considerar su traduccion.

Financiaciéon
El costo de elaboracion de la guia fue asumido en parte por la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia (ACORL), y
el tiempo y la dedicacion, por la Pontificia Universidad Javeriana.

Diseminacion
Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La otitis media aguda es una patologia frecuente, de predominio en la infancia. La
Recibido: 22 de marzo de 2024 Academia Americana de Pediatria (AAP) la define como una combinacién de efusion
Evaluado: 29 de abril de 2024 en oido medio, evidencia en la otoscopia de signos de inflamacion del oido medio e
Aceptado: 28 de octubre de 2024 instauracion menor a 48 horas. Su diagndstico es clinico y el tratamiento va enfocado

de acuerdo con el grupo etario y con la gravedad de la otitis media aguda.

Palabras clave (DeCS):
Otitis media, vacunas neumocdcicas,

membrana timpanica.

ABSTRACT
Key words (MeSH): Acute otitis media is a common pathology, predominantly in childhood. The Ameri-
Otitis media, pneumococcal vaccines, can Academy of Pediatrics (AAP) defines it as a combination of middle ear effusion,

tympanic membrane

evidence of middle ear inflammation on pneumatoscopy, and onset within 48 hours.
It is diagnosed clinically and treatment is focused on the age group and severity of
the acute otitis media.

Introduccion

La otitis media aguda es una patologia frecuente, de predominio en la infancia, y es relevante dados los costos en salud asociados
a esta, como también la preocupacion por la resistencia antimicrobiana.

La AAP define la otitis media aguda como una combinacion de:

Presencia de efusion en oido medio; es decir, exudado o liquido infeccioso evidenciado al examen fisico, bien sea con hipo-
motilidad en la neumatoscopia, niveles hidroaéreos o abombamiento de la membrana, asi como cambios en timpanometria
en caso de realizar la misma.

Evidencia en la otoscopia de signos de inflamacion del oido medio que se traduce en membrana timpanica opaca, blanqueci-
na, amarilla o eritematosa, pero con integridad de la misma.

Instauracion de forma aguda de signos y sintomas locales o generales, en el caso de que aun no haya una perforacion aguda.

Su diagndstico y manejo es importante a la hora de reconocer y prevenir complicaciones. Deben reconocerse los diferentes

microorganismos para definir el manejo apropiado e individualizar cada caso.

Caracteristicas de la enfermedad

Enfermedad muy comun en la infancia, mas frecuente en nifios menores de 3 aflos, aunque puede presentarse a cualquier

edad, como consecuencia casi siempre de infecciones respiratorias altas.

Presenta instauracion aguda de sintomas (menos de 48 horas), entre ellos otalgia, irritabilidad o fiecbre (1-4).

La historia natural de esta enfermedad presenta un curso favorable. Se estima que un 85% de los casos se resuelven en forma

espontanea.

El diagnostico de otitis media aguda contintia siendo clinico. Debido a que los sintomas no son especificos de la enfermedad,

es esencial llevar a cabo una adecuada exploracion fisica empleando la neumatoscopia.

Los agentes etioldgicos en su mayoria son de origen bacteriano. Sin embargo, también pueden ser de etiologia viral. Los

gérmenes que con mayor frecuencia se aislan en el exudado de la otitis media aguda son:

o Streptococcus pneumoniae (15%-25%) (5-9).

o Haemophilus influenzae (50%-60%) (5-9), el cual se aisla con mayor frecuencia en otitis media aguda bilateral que en
unilateral (10-12).

o Moraxella catarrhalis (12%-15%) (6-9).

El Estreptococo del grupo A causa ocasionalmente otitis media aguda (2%-10%) y tiende a relacionarse con infecciones en

nifios mayores y estar mas asociado con complicaciones (13, 14).

En cuanto a los patdgenos viricos, los que con mayor frecuencia causan la enfermedad son el virus respiratorio sincitial

(VSR), Picornavirus (p. ej., Rhinovirus, Enterovirus), Coronavirus, virus de la gripe, Adenovirus y Metapneumovirus
humano (15).
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Caracteristicas epidemiolégicas

La prevalencia de la enfermedad es muy alta en todo el mundo. En Estados Unidos se estima que se presentan 5 millones
de casos al aflo, lo que resulta en mas de 10 millones de prescripciones de antibidticos y 30 millones de visitas médicas
anualmente (15).

Gracias a estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos se estima que la incidencia de otitis media aguda dis-
minuy6 después de la inmunizacion universal de los lactantes con la vacuna antineumocdcica, inicialmente con la conjugada
de 7 valencias (PCV7) en 2000 y disminuy6 aun mas cuando fue reemplazada por la vacuna antineumocdcica conjugada de
13 valencias (PCV13) en 2010 (23-25). En Colombia ya se encuentra disponible la vacuna conjugada (PCV15).

Este fendémeno no solo se vio en Estados Unidos, sino en otros paises después de que se introdujeran vacunas antineumoco-
cicas conjugadas en el calendario de vacunacion de rutina (16, 17).

En los estudios clasicos de la era anterior a la PCV (1989) la incidencia acumulada de >1 episodio de otitis media aguda fue
del 62 % en <1 afio y del 83% en <3 afios (5), en comparacion con la era posterior a PCV (2006 a 2016), en la que la incidencia
acumulada de >1 episodio de otitis media aguda fue del 23% a <I afio, del 42% a <2 anos y el 60% <4 afios (18).

Otros factores que han influido en la disminucion de presentacion de la enfermedad han sido el distanciamiento social y otras
medidas para prevenir la propagacion del sindrome respiratorio agudo grave durante la pandemia de coronavirus 2019 (CO-
VID-19), lo cual dio como resultado la disminucion de todas las infecciones del tracto respiratorio, incluida la otitis media aguda
(19, 20).

e FEn Latinoamérica, y puntualmente en Colombia, es evidente la falta de informacion epidemioldgica en comparacion con los
paises desarrollados (6).

e [a otitis media aguda es la sexta causa de morbilidad en la poblacion infantil, la cuarta en nifios de 1 a 4 afios y la sexta en
nifios menores de 1 afio (7).

e Laincidencia de complicaciones graves de la otitis media aguda, como meningitis y mastoiditis, continian siendo muy rele-
vantes, especialmente en paises en desarrollo.

e [a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula mas de 50.000 muertes por complicaciones relacionadas con la otitis
media aguda en nifios menores de 5 afos en paises en vias de desarrollo (6).

Factores de riesgo

Se han descrito multiples factores de riesgo que influyen en la aparicion de otitis media aguda, algunos dependientes del huésped
y otros dependientes del ambiente que los rodea; entre ellos se encuentran (Tabla 1):

Tabla 1. Factores de riesgo de otitis media aguda

Edad menor de dos anos

Raza

Género masculino

Discinesia ciliar

Nivel socioecondmico bajo al momento del diagnostico

Infecciones respiratorias del tracto superior

Hipertrofia de adenoides

Anormalidades craneofaciales

Inmunodeficiencia

Asistencia a guarderia

Habito de fumar de los cuidadores o exposicion de humo de cigarrillo u otros irritantes y alérgenos del tracto respiratorio

Técnicas inadecuadas de lactancia o administracion de tetero

Reflujo gastroesofagico

Elaboracion propia de los autores.

Diagnéstico

Consideraciones

El diagndstico de la otitis media aguda sigue siendo un diagnoéstico clinico. No existe una tnica herramienta como “patrén de
oro” para el diagnostico (Tabla 2).



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2024; 52 (4): 574-591 DOI.10.37076/acorl.v52i4.834 577

Tabla 2. Sintomas y signos sugestivos de otitis media aguda (1-5)

Signos y sintomas Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Otalgia 54 82
Fiebre 40 48
Tos 47 45
Rinitis 75 43
Irritabilidad nocturna 55 69
Hiporexia 36 66
Vomito 11 89
Odinofagia 13 74
Abombamiento de MT 97 51
Opacidad de MT 93 74
Hipomovilidad o ausencia de movilidad de MT 94 80-90

MT: membrana timpanica.
Adaptada de: Lopez Martin D, et al. An Pediatr (Engl Ed). 2023;98(5):362-72; Rothman R, et al. JAMA. 2003;290(12):1633-40

Tratamiento

Antes de considerar el inicio de manejo antibidtico, el clinico debe conocer los agentes etioldgicos mas frecuentes para asi dirigir
su tratamiento, lo que reduce el riesgo de resistencia antimicrobiana en el contexto de uso racional de antibidticos.

Consideraciones

e Se haidentificado que hasta en un 90% la otitis media aguda se asocia a infecciones virales, siendo los mas frecuentes el VSR
y rinovirus (57).

e Elriesgo de que una infeccion del tracto respiratorio superior de origen viral progrese a otitis media aguda depende de facto-
res del huésped, principalmente del microbioma de la nasofaringe.

e Se ha demostrado que si en el microbioma se encuentra S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis el riesgo de que ocurra
una otitis media aguda bacteriana es del 50%; en ausencia de estos microorganismos el riesgo es del 10% (57).

Manejo antibiético

La evidencia ha demostrado que, en ausencia de factores de riesgo especificos como malformaciones craneofaciales, signos y
sintomas graves y pacientes menores de dos afios, la otitis media aguda es una enfermedad autolimitada con evolucion favorable
de un 75%-90% de los casos (23).

Consideraciones

e FEl manejo antibiotico en nifios mayores de 24 meses tiene un beneficio moderado.
e La otitis media aguda es una enfermedad autolimitada hasta en un 90% de los casos (37, 39, 40, 41).

Objetivos del tratamiento

e Evitar complicaciones intra y extracraneales de otitis media.

e Adecuada seleccion de manejo antibidtico basado en los principios de uso racional de antibidticos, con el fin de disminuir la
resistencia bacteriana.

e Posologia adecuada del medicamento, como también seleccion teniendo en cuenta el perfil de seguridad y adherencia.

Conclusiones

La otitis media aguda es una patologia frecuente en la infancia, con una fisiopatologia conocida y factores de riesgo descritos. Su
evolucion clinica es favorable y se autolimita en un 80% a 90% de los casos. En el contexto del uso racional de antibidticos, con
el fin de disminuir la resistencia bacteriana, en las diferentes guias se propone una conducta expectante en ausencia de factores
de riesgo especificos; si el clinico lo considera, se recomienda realizar seguimiento a las 48-72 horas para valorar la evolucion
y la pertinencia del inicio del manejo antibiotico. Se debe promover el uso racional de los mismos. Se recomienda iniciar con
amoxicilina en ausencia de antecedente de alergia, dado que provee cubrimiento a los gérmenes mds frecuentemente implicados.
Se recuerda que la duracion del tratamiento debe ser de al menos tres dias para ceftriaxona y de 5 a 10 dias para los demas anti-
biodticos (Ver tabla 5), para prevenir recurrencia, recaida y complicaciones intra o extracraneales.
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La actualizacion constante de las guias promueve la educacion continua, lo que se traduce en mejores desenlaces clinicos y
beneficios cientificos y econdémicos para el sistema de salud. Se hace un llamado a los diferentes actores en salud para tener bases
de datos locales con el objetivo de establecer un comparador con otras regiones y paises, y poder describir de mejor manera la
epidemiologia local.

Justificacion
Actualizar las recomendaciones, teniendo en cuenta la evidencia disponible luego de casi 10 afos de su ultima actualizacion,
con el objetivo de poder establecer cambios en el manejo teniendo en cuenta la epidemiologia actual.

Proveer recomendaciones que orienten a una mejor toma de decisiones en la practica clinica, como también practicidad en
entornos de urgencias.

Objetivo general

Facilitar una herramienta practica y util para el diagnostico y manejo de la otitis media aguda para médicos generales y especialistas.
Evaluar la literatura publicada y, a partir de la misma, realizar recomendaciones de prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos.
Fortalecer habilidades de diagnostico y promover el uso racional de antibidticos.

Alcance de la guia

Esta guia pretende ser un elemento orientador para el enfoque diagnostico y el tratamiento de la otitis media aguda, que per-
mita a los profesionales de la salud aplicar recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica de manera flexible a
pacientes individuales y a través de un juicio clinico racional.

Usuarios

Esta guia esta dirigida a otorrinolaring6logos, pediatras, médicos generales, médicos familiares e internistas, médicos en aten-
cion prioritaria, de urgencias y personal en formacion.

Poblacién blanco

Pacientes pediatricos desde los dos meses hasta los 18 afios con riesgo de padecer otitis media aguda o con manifestaciones
compatibles con esta enfermedad

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una bisqueda de la literatura, posterior-
mente se evalu6 la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.
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e Elaboracion del documento.

¢ Revision por evaluador externo.

* Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo. )

® Revisidn del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

e Aprobacion grupo elaborador.

€C€ECCCCCECECEECECE«K

Fecha de elaboraciéon de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 2)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO MARZO - MAYO

Formulacion de

y evaluacion de la calidad Redaccién del documento

: : recomendaciones
de la evidencia

JUNIO - AGOSTO

Revision final y
publicacién

Figura 2. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
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Preguntas de novo o para actualizar

1. ;Se recomienda administrar la vacuna antineumococica para prevencion de otitis media aguda complicada?

2. (Se recomienda administrar la vacuna contra la influenza para la prevencion de otitis media aguda complicada?

3. (Se recomienda utilizar antibidticos como tratamiento profilactico para la otitis media aguda recurrente en poblacion pe-

diatrica?

(Se debe evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado con nifios con otitis media aguda?

(,Se aconseja el uso de chupos porque favorecen la aparicion de otitis media aguda?

(Se recomienda la lactancia materna con adecuada técnica en los primeros meses de vida?

(Se debe realizar otoscopia en el nifio menor de dos aflos con signos y sintomas de enfermedad aguda de vias respiratorias

superiores?

8. (Ante la presencia de otalgia y sintomas respiratorios se debe realizar neumatoscopia?

9. (Qué se requiere para el examen con otoscopio?

10. ;Qué se debe tener para el diagndstico de otitis media aguda?

11. {Encontrar un timpano hiperémico predice el diagndstico de otitis media aguda?

12. ;En pacientes mayores de dos afios en ausencia de otros factores de riesgo se recomienda dar antibioticoterapia inmedia-
tamente?

13. ;En qué pacientes se indica el inicio de manejo antibiotico en la consulta inicial?

14. ;Cual es la dosis de amoxicilina recomendada en otitis media aguda?

15. (En caso de alergia tipo I a penicilina y betalactamicos, cual es el antibiotico recomendado?

16. ;En pacientes con otitis media aguda no complicada, cuantos dias se recomienda dar manejo?

17. (Cual es el tratamiento recomendado si hay falla en el manejo inicial?

18. (Si hay contraindicacion de la via oral, qué manejo se debe seguir?

19. ;Cuales son los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios recomendados?

20. ;/Se recomienda el uso de ototdpicos, antihistaminicos y corticoides sistémicos para el manejo de otitis media aguda?

21. ;Se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda?

Nk

Busqueda de la evidencia

Se realizo busqueda exhaustiva de la literatura utilizando la base de datos PubMed y Cochrane de las guias y revisiones siste-
maticas disponibles para el diagndstico y manejo de otitis media aguda de los ultimos 11 afios (2013-2024), publicaciones en
inglés o espafiol, para la poblacién pediatrica definida entre los 0 a 18 afios.

Esta bibliografia fue enviada al grupo de expertos, miembros de la ACORL, que calificaron las guias teniendo en cuenta el
documento AGREE II para la evaluacion de calidad de las guias y AGREE II para seleccionar la mejor evidencia disponible.

Posterior a la revision de la evidencia, se consulté a miembros de la ACORL sobre aspectos de otitis media aguda que
debian ser resueltos por la guia de diagnostico y tratamiento. En esta evaluacion, las guias seleccionadas y las preguntas fue-
ron enviadas a la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario San Ignacio, hospital base de la especialidad de
Otorrinolaringologia de la Pontificia Universidad Javeriana, para su elaboracion y analisis.
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Evaluacion de la calidad de la evidencia

De acuerdo con el tipo de estudio, se evalué asi:

» Se realiza una evaluacion de guias de manejo, en las cuales se establecio su calidad metodologica mediante el método
AGREE 11, y se eligieron las que tuvieron 60% o mas en cada dominio.

e Revisiones sistematicas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacion de confianza
alta o media.

» Experimentos clinicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).

* En el anexo se presentan los procesos de evaluacion de la calidad de la evidencia.

Definicion de adopcion, adaptacién o guia de novo

Se definio realizar la adaptacion de la guia de la Academia Americana de Pediatria (AAP) sobre otitis media aguda, ademas,
se contd con literatura que tuviera calidad suficiente con un AGREE II mayor al 60%; dado la nueva evidencia disponible, se
modificaron las recomendaciones y se revisaron las mismas para evaluar su implementacion.

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

*  Metaanalisis.

» Diagnéstico: estudios de diagnéstico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
» Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
» Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
* Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones (Tabla 3)

Tabla 3. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendacion Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos (Tabla4):

1. Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las intervenciones.
Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

3. Valores y preferencias. las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar
la adherencia a las recomendaciones.

4. Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este
aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.
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Tabla 4. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a
desarrollar

1. ;Se recomienda administrar la vacuna
antineumococica para la prevencion de OMA
complicada?

2. ;Se recomienda administrar la vacuna
contra la influenza para la prevencion de OMA
complicada?

3. ¢Se recomienda administrar antibi6ticos
como tratamiento profilactico para la OMA
recurrente en poblacion pediatrica?

4. ;Se debe evitar fumar en el domicilio o
en un recinto cerrado con nifilos con OMA?

5. ;Se aconseja el uso de chupos porque
favorecen la aparicion de OMA?

6. ;Se recomienda la lactancia materna con
adecuada técnica en los primeros meses de
vida en el contexto de OMA?

7. (Se debe realizar otoscopia en el nifio
menor de dos afos con signos y sintomas
de enfermedad aguda de vias respiratorias
superiores?

8. ;Ante presencia de otalgia y sintomas
respiratorios se debe realizar neumatoscopia?

9. ;Qué se requiere para el examen con
otoscopio?

10. ;Qué se debe tener para el diagndstico
de OMA?

11. ;Encontrar un timpano eritematoso
predice el diagndstico de OMA?

12. ;En pacientes mayores de dos afios,
en ausencia de otros factores de riesgo,
se recomienda dar antibioticoterapia
inmediatamente?

13. ;En qué pacientes se indica inicio de
manejo antibiético en la consulta inicial?

14. ;Cual es la dosis de amoxicilina
recomendada en OMA?

15. ;En caso de alergia tipo | a penicilina
y betalactamicos, cual es el antibiético
recomendado?

16. (En pacientes con OMA no complicada,
cuantos dias se recomienda dar manejo?

17. ;Cudl es el tratamiento recomendado si
hay falla en el manejo inicial?

18. ;Si hay contraindicacion de la via oral,
qué manejo debe seguir?

19. ¢Cuales son los medicamentos analgé-
sicos y antiinflamatorios recomendados?

Recomendacién
Si, se recomienda administrar la vacuna
antineumococica para la prevencion de OMA
complicada.

Si, se recomienda administrar la vacuna contra la
influenza para la prevencion de OMA complicada.

No se recomienda administrar antibiéticos como
tratamiento profilactico para la OMA recurrente en
poblacion pediatrica.

Los cuidadores o personas cercanas al entorno del
paciente deberan evitar fumar en el domicilio o en
recinto cerrado.

No se aconseja el uso de chupos porque favorecen
la aparicion de OMA.

Se recomienda la lactancia materna con adecuada
técnica, como minimo, durante los primeros tres
meses de vida en el contexto de OMA.

Se debe realizar otoscopia y se recomienda en todo
nino menor de dos anos con signos y sintomas de
enfermedad aguda de vias respiratorias superiores.

En ninos mayores de dos anos se recomienda
la neumatoscopia cuando, ademas de sintomas
respiratorios, refieren otalgia.

El examen otoscopico requiere adecuada técnica,
instrumentos y habilidades del examinador.

El diagnoéstico de OMA se debe realizar tomando
en cuenta la presencia de signos y sintomas de
infeccion aguda.

El hallazgo aislado de un timpano eritematoso no
predice el diagnoéstico de OMA.

En pacientes mayores de dos anos, en ausencia
de otros factores de riesgo, se indica control en
48-72 horas para valorar evolucion y necesidad de
antibioticoterapia.

En pacientes con OMA grave o que tenga menos de
24 meses, se indica inicio de manejo antibiotico en
la consulta inicial.

Si el médico considera inicio de manejo antibiotico,
se recomienda amoxicilina en dosis de 90 mg/kg al
dia dividido en dos dosis.

En caso de alergia tipo | a penicilina y betalac-
tamicos, se recomienda clindamicina o macrélidos.
En ausencia de reaccion alérgica no tipo |, considere
cefalosporinas de Il y Ill generacion.

En pacientes con OMAno complicada, se recomienda
manejo por al menos 5 dias.

Si es OMA leve a moderada, se recomiendan 5 a 7 dias.
Si es OMA grave se sugieren 10 dias de tratamiento.

Si el tratamiento inicial falla, se recomienda anadir
un inhibidor de betalactamasa.

En caso de contraindicacion de la via oral se
recomienda el uso de ceftriaxona intramuscular o
intravenosa.

Para manejo analgésico y antiinflamatorio se
recomienda acetaminofén e ibuprofeno.

Nivel de
evidencia

A

Grado de
recomendacion

Fuerte a favor

Débil a favor

Fuerte en contra

Débil en contra

Débil en contra

Débil a favor

Débil a favor

Débil a favor

Débil a favor

Débil a favor

Débil en contra

Débil a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil a favor



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2024; 52 (4): 574-591 DOI.10.37076/acorl.v52i4.834 583

20. ;Se recomienda el uso de ototopicos, No se recomienda el uso de ototdpicos, antihista-
antihistaminicos y corticoides sistémicos minicos y corticoides sistémicos para el manejo de B Débil a favor
para el manejo de la OMA? la OMA.

21. ;Se recomienda el uso de corticoide
intranasal para el manejo coadyuvante de
la OMA?

No se recomienda el uso de corticoide intranasal

para el manejo coadyuvante de la OMA. 2 Vs 3l Gl @Eie

Recomendaciones

Recomendacion 1.

(,Se recomienda administrar la vacuna antineumocoécica para la prevencion de OMA complicada?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

Se recomienda administrar las vacunas antineumococicas conjugadas, de acuerdo con el Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAI), debido a su impacto positivo en la prevencion de la enfermedad invasiva, aunque el impacto es menos marcado en la
prevencion de episodios de otitis media aguda en nifos (21).

Recomendacion 2.

(Se recomienda administrar la vacuna contra la influenza para la prevencion de otitis media aguda complicada?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: A.

Se recomienda la administracion de la vacuna de la influenza por su impacto positivo en la disminucion de la enfermedad
de las vias respiratorias bajas, de acuerdo con el PAIL Sin embargo, es muy discreta la repercusion en la disminucion de la
incidencia de otitis media aguda en los nifios. La vacuna de la influenza posee un adecuado perfil de seguridad y solo se han
reportado eventos adversos leves (22).

Recomendacion 3.

(Se recomienda administrar antibidticos como tratamiento profilactico para la otitis media aguda recurrente en pobla-
cion pedidtrica?

Grado de recomendacion: fuerte en contra.
Nivel de evidencia: A.

No se recomienda administrar antibidticos como tratamiento profilactico para la otitis media aguda recurrente en poblacion
pediatrica. La evidencia cientifica no ha logrado demostrar un beneficio consistente a largo plazo y el tratamiento antibiotico
conlleva el riesgo de contribuir a la emergencia de resistencia bacteriana y la aparicion de efectos adversos (28).

Recomendacion 4.

(Se debe evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado con nifios con otitis media aguda?

Grado de recomendacion: débil en contra.
Nivel de evidencia: B.

Los cuidadores o personas cercanas al entorno del paciente deberan evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado (4).

Recomendacion 5.

(,Se aconseja el uso de chupos porque favorecen la aparicion de otitis media aguda?
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Grado de recomendacion: débil en contra.
Nivel de evidencia: B.

No se aconseja el uso de chupos, puesto que favorecen la aparicion de otitis media aguda (1-4).

Recomendacion 6.

(Se recomienda la lactancia materna con adecuada en los primeros meses de vida?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: B.
Se recomienda la lactancia materna con adecuada técnica, como minimo durante los primeros tres meses de vida, debido a que

previene la aparicion precoz de la otitis media aguda en nifios (4-6).

Recomendacion 7.

(Se debe realizar otoscopia en el nifio menor de dos afios con signos y sintomas de enfermedad aguda de vias respi-
ratorias superiores?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: B.

La realizacion de la otoscopia se recomienda en todo nifio menor de dos afios con signos y sintomas de enfermedad aguda
de vias respiratorias superiores (30). Debe realizarse con neumatoscopia para verificar las caracteristicas de la membrana
timpanica.

Recomendacion 8.

(Ante presencia de otalgia y sintomas respiratorios se debe realizar neumatoscopia?

Grado de recomendacion: Débil a favor.
Nivel de evidencia: B.
En nifios mayores de dos afios se recomienda la neumatoscopia cuando, ademas de sintomas respiratorios, manifiestan otalgia

(30, 31).

Recomendacion 9.

(Qué se requiere para el examen con otoscopio?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: B.
El examen otoscopico requiere un instrumento que proporcione una correcta iluminacion, conos de adecuado tamaiio, perilla

para neumatoscopia, eliminacion del cerumen del conducto auditivo y habilidades del examinador (30, 31).

Recomendacion 10.

(Qué se debe tener para el diagnostico de otitis media aguda?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: C.

El diagnéstico de otitis media aguda se debe realizar tomando en cuenta la presencia de signos y sintomas de infeccion aguda
descritos (Tabla 2) (30, 31).
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Recomendacion 11.

(Encontrar un timpano rojo predice el diagnostico de otitis media aguda?

Grado de recomendacioén: débil en contra.
Nivel de evidencia: C.

El hallazgo aislado de un timpano rojo no predice el diagndstico de otitis media (30, 31).

Recomendacion 12.

(En pacientes mayores de dos afios, en ausencia de otros factores de riesgo, se recomienda dar antibioticoterapia in-
mediatamente?

Grado de recomendacioén: débil a favor.
Nivel de evidencia: B.

En pacientes mayores de dos afios, en ausencia de otros factores de riesgo (malformaciones craneofaciales, signos y sintomas
graves, imposibilidad de seguimiento), se indica control en 48-72 horas para valorar evolucion y necesidad de antibioticote-
rapia (37, 39-41).

Recomendacion 13.
(En qué pacientes se indica el inicio del manejo antibidtico en la consulta inicial?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

En paciente con otitis media aguda grave (dolor intenso, otalgia mayor de 48 horas, fiebre definida como temperatura mayor
a 39 °C) o que tenga menos de 24 meses, se indica el inicio del manejo antibidtico en la consulta inicial. Recomendacion
adaptada de la Guia Americana de Pediatria, otitis media aguda.

Recomendacion 14.

(Cuadl es la dosis de amoxicilina recomendada en otitis media aguda?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Si el médico considera el inicio del manejo antibidtico, se recomienda amoxicilina en dosis de 90 mg/kg al dia dividida en dos
dosis. Esto en ausencia del uso de antibiotico en los ultimos 30 dias, ausencia de conjuntivitis purulenta y ausencia de alergia
a la penicilina. Lo anterior teniendo en cuenta microorganismos mas frecuentes, perfil de resistencia actual, uso racional de
antibiodticos y perfil de seguridad. El S. pneumoniae es el microorganismo mas frecuente, ya que presentd una susceptibilidad
hasta del 57% a la penicilina para el aiio 2019, seglin el Instituto Nacional de Salud (INS) en pacientes menores de cinco afios
(36, 37, 40, 41).

Recomendacion 15.

(En caso de alergia tipo I a la penicilina, y los betalactamicos, cual es el antibidtico recomendado?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

En caso de alergia tipo I a penicilina y betalactdmicos, se recomienda clindamicina o macroélidos (35, 40). Ademas, en ausen-
cia de reaccion alérgica no tipo I, se recomienda considerar cefalosporinas de segunda y tercera generacion (33, 38).



586  Ospina-Garcia JC., Téllez-Cortés PA., Baquero-Hoyos MM., Hernédndez-Gonzélez S., Macias-Tolosa C., Jiménez-Fandifio LH. ...

Recomendacion 16.

(En pacientes con otitis media aguda no complicada, cuantos dias se recomienda dar manejo?

Grado de recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: A.

Se recomienda en pacientes con otitis media aguda no complicada el uso de antibidtico por al menos cinco dias, teniendo en
cuenta balance riesgo/beneficio, mejoria en sintomatologia y reduccion del riesgo de recaida, recurrencia y prevencion de
resistencia antimicrobiana.

De acuerdo con la evidencia disponible, se sugiere cinco a siete dias de antibidtico para el paciente con otitis media aguda
leve a moderada (33). Para el paciente con otitis media aguda grave, se sugiere un tratamiento antibiotico por 10 dias.

Consideraciones

e Se define falla al tratamiento como la no mejoria de los sintomas y hallazgos al examen fisico en las primeras 48-72 horas
de inicio de manejo antibiotico (37, 39, 40, 41).

e Se recomienda valorar al paciente nuevamente a las 48-72 horas para verificar la evolucion y la respuesta favorable o no
al manejo.

Recomendaciones

e En casos de fallo a tratamiento se indica ajuste del mismo.

e Si el paciente tiene otitis media aguda a repeticion sin respuesta a amoxicilina, se recomienda afiadir un inhibidor de be-

talactamasa.

Recomendacion 17.

(Cuadl es el tratamiento recomendado si hay falla en el manejo inicial?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

El antibiotico a eleccion es amoxicilina/clavulanato de 90 mg/kg/dia dividido en dos dosis. Otra opcion de manejo incluye
sultamicilina de 25-50 mg/kg/dia dividido en dos dosis, de acuerdo con factores de riesgo individuales de cada paciente (co-
morbilidades, uso de antibidtico previo en los ultimos tres meses) (35, 39, 40).

Recomendacion 18.

(Si hay contraindicacion de la via oral qué manejo debe seguir?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

En pacientes con intolerancia a la via oral o a penicilinas, sin reaccidn tipo I, se recomienda uso de ceftriaxona de 50 mg/kg/

dia por tres dias por via intramuscular o intravenosa (35, 37, 41).
Adaptada de: Lieberthal AS, et al. Pediatrics. 2013;131(3):e964-99.

Tabla 5. Antibiéticos recomendados para el manejo de otitis media aguda (4, 34)

Antibiético en las primeras 48-72 horas Antibiético luego de 48-72 horas /falla a tratamiento inicial

Alternativa (alergia a la

s Primera linea Tratamiento alternativo
penicilina)

Primera linea

Amoxicilina/clavulanato de 90 mg/
kg/6,4 mg/kg dia (14:1), dividido
en dos dosis*

Ceftriaxona de 50 mg IM o IV
cada dia por 1-3 dias**

Amoxicilina de 90 mg/kg por Cefdinir de 14 mg/kg por dia
dia dividido en dos dosis en 1-2 dosis**
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Amoxicilina/clavulanato de 90
mg/kg/6,4 mg/kg dia (14:1),
dividido en dos dosis*

Cefuroxima de 30 mg/kg por
dia dividido en dos dosis.
Cefpodoxima de 10 mg/kg por
dia dividido en dos dosis**
Ceftriaxona de 50 mg IM o IV
cada dia por 1-3 dias**

Ceftriaxona de 50 mg IM o IV cada
dia por 1-3 dias**

Clindamicina de 30-40 mg/kg
por dia dividido en tres dosis
con o sin cefalosporina de
tercera generacion

Consulta a ORL
Timpanocentesis y cultivo***

*  Se puede considerar en pacientes que hayan recibido amoxicilina en los 30 dias previos o que tienen conjuntivitis en conjunto con otitis.

**  Cefdinir, cefuroxima, cefpodoxima y ceftriaxona tienen bajo riesgo de hacer reaccion cruzada con penicilina, debido a su estructura
quimica.

*** Si hay resistencia a la terapia antibiotica, realice timpanocentesis y cultive, en caso de bacteria multidrogorresistente, solicite concepto
por infectologia.

Manejo analgésico

La otitis media aguda genera gran malestar en el paciente y su familia, ademas, al tratarse de pacientes en edad pediatrica, una
de las interrogantes mas relevantes es el manejo del dolor.

Es bien reconocido que el inicio de manejo antibidtico no impacta en el control del dolor en las primeras 24 horas e incluso
tras tres a siete dias de manejo, el paciente puede manifestar otalgia significativa, fiebre o ambas.

Consideraciones

e Debe seleccionarse un tratamiento seguro, efectivo con efecto analgésico y antipirético.
e Debe educarse a los padres en cuanto al uso de estos medicamentos y su posologia adecuada.

Recomendacion 19.

(Cuales son los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios recomendados?

Grado de recomendacion: débil.
Nivel de evidencia: IlIB.

Se recomienda el uso de acetaminofén a dosis de 10-15 mg/kg como manejo analgésico y antipirético (37, 39-42). Se reco-
mienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como ibuprofeno en dosis de 5-10 mg/kg como manejo adicional,
dado su perfil de seguridad y control de la sintomatologia (37, 39-42).

Uso de otras terapias

Recomendacion 20.

(Se recomienda el uso de ototopicos, antihistaminicos y corticoides sistémicos para manejo de otitis media aguda?

Grado de recomendacion: fuerte en contra.
Nivel de evidencia: E.

No se recomienda el uso de ototdpicos con o sin antibidtico para el manejo de otitis media aguda (43); no se recomienda el
uso de antihistaminicos o mucoliticos para el tratamiento de otitis media aguda (44, 45), y no se recomienda el uso de corti-
costeroide sistémico para el manejo de otitis media aguda (44, 45).

Recomendacion 21.

(Se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda?

Grado de recomendacién: débil en contra.
Nivel de evidencia: IV.

No se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda; no hay evidencia de cali-
dad que demuestre su eficacia para la otitis media aguda en ausencia de otros factores (45, 46).
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Actualizacion de la guia

Se sugiere actualizar la guia cada cinco afios, teniendo en cuenta los cambios en la epidemiologia local que cambia conductas
en el diagnostico y el tratamiento de pacientes con otitis media aguda.

Aplicabilidad

Esta guia puede ser utilizada desde el nivel primario de atencion para el diagnostico y el tratamiento de otitis media aguda no
complicada. Se tuvieron en cuenta datos de epidemiologia local que orientan a mejores decisiones en cuanto a indicacion de
manejo farmacoldgico. Los antibioticos sugeridos fueron verificados en cuanto a su disponibilidad en el pais.

Esta guia sera publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y sera socializada en diferentes eventos de la ACORL.
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Fortalezas y limitaciones

Entre las principales fortalezas se destaca el uso de la mejor y mas reciente evidencia cientifica, basandonos en las principales
guias internacionales para el manejo y la atencion del paciente con otitis media aguda. Adicionalmente, todas las recomen-
daciones fueron adaptadas para ser puestas en practica en nuestro contexto social y cultural, para facilitar asi la adaptacion a
las mismas.

Financiacion
El costo de la actualizacion de la guia fue asumido en parte por la ACORL, y el tiempo por la Pontificia Universidad Javeriana,
en Bogota D. C.

Diseminacion
Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La otitis media con efusion (OME) es una enfermedad caracterizada por la coleccion
Recibido: 22 de marzo de 2024 de liquido en el oido medio, sin sintomas o signos de infeccion aguda (1-3). El sintoma
Evaluado: 29 de abril de 2024 principal es el compromiso en la audicion. El diagndstico se basa en la sospecha clini-
Aceptado: 28 de octubre de 2024 ca, un examen fisico con neumatoscopia y el resultado de una adecuada audiometria y

timpanometria en caso de ser necesario (1-3).

Palabras clave (DeCS):

Otitis media con derrame,
hipoacusia de conduccion,
pruebas de impedancia acustica,

timpanocentesis. ABSTRACT
Key words (MeSH): Otitis media with effusion (OME) is a disease characterized by fluid accumulation
Otitis media with effusion, hearing in the middle ear, without symptoms or signs of acute infection (1-3). The main

symptom is hearing impairment. Diagnosis is based on clinical suspicion, a physi-
cal examination with pneumatoscopy, and the results of appropriate audiometry and
tympanometry if necessary. (1-3).

loss, conductive, acoustic impedance
tests, tympanocentesis.

Introduccién
Definicion
La otitis media con efusion (OME) es una patologia definida por la presencia de liquido en el oido medio sin sintomas o signos
de inflamacion de este (1-3).

Por un lado, la otitis media aguda (OMA) se caracteriza por la presencia de sintomas como otalgia u otorrea y signos in-
flamatorios a nivel del oido medio como membrana timpanica edematizada, eritematosa y abombada por la ocupacion al oido
medio por liquido inflamatorio, de al menos tres semanas de duracion. Por otro lado, la OME es mas prevalente en la edad

preescolar, alrededor de los dos y cinco afios, ademas de tener una clara relacion con infecciones de la via respiratoria superior
(1-3) (Tabla 1).

Caracteristicas epidemiolégicas

La mayoria de los episodios de OME se resuelven espontaneamente en un plazo de tres meses; sin embargo, entre el 30%-40%
de los nifios presentan episodios a repeticion de OME y entre el 5% y 10% duran mas de un afio.

En el primer afio de vida se presenta en mas de un 50%, a los dos afios es mas del 60% y a los 10 afios llega a presentarse
enun 90% (1, 2).

La prevalencia de la enfermedad es muy alta en todo el mundo. En Estados Unidos se estima que se presentan 2,2 millones
de casos al afio, con un 50% al 90 % de nifios afectados a los cinco afios de edad, con una prevalencia puntual anual del 15%
al 30% (4).

El sintoma principal de consulta por parte de los padres a Otorrinolaringologia es la hipoacusia, dado que el liquido que
se encuentra en el oido medio disminuye la movilidad de la membrana timpanica y actia como barrera para la conduccion del
sonido. El tipo de hipoacusia desarrollada es una hipoacusia de tipo conductiva (3, 5).

El diagndstico se define a través de una historia clinica clara asociada con un examen fisico, otoscopia con neumatoscopia
y estudios confirmatorios, con una adecuada audiometria y timpanometria en casos seleccionados (1-3).

Otras manifestaciones son:

* Otalgia leve intermitente.

» Sensacion de plenitud aural u oido tapado.

* Manifestaciones inespecificas de otalgia en los lactantes: irritabilidad y trastornos del suefio (1, 2).

» Inadecuada respuesta a voces o sonidos ambientales, falta de respuesta a la conversacion, la necesidad de subir el volumen
del equipo de audio o de la television, o no localizacion con precision de la fuente sonora (1, 2).

» La hipoacusia, incluso cuando no es referida por el niflo, se manifiesta como falta de atencién o cambios en el comporta-
miento, con alteraciones secundarias en el rendimiento escolar (1, 2).

» Inestabilidad postural o el retraso en el desarrollo motor, habla o del desarrollo del lenguaje (1, 2).
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En pacientes con OMA recurrente que presenten estos sintomas interepisodios agudos, se debe sospechar la presencia de
OME.

Como bien se sabe, la mayoria de los episodios de OME resolveran de forma espontanea; sin embargo, en algunos nifios
se requieren intervenciones adicionales como procedimientos quirtrgicos de tipo timpanostomia con insercion de un tubo de
ventilacién con o sin adenoidectomia como manejo adicional en busqueda de la mejorar la hipoacusia (5-8).

Los nifios con paladar fisurado o paladar hendido son particularmente susceptibles a la OME a causa del deterioro de la
funcion de la trompa de Eustaquio. Del mismo modo, los nifios con sindrome de Down tienen una alta incidencia de OME de-
bido a alteraciones de la inmunidad y de las mucosas, con la consiguiente susceptibilidad a infecciones del oido. Estos grupos
de nifios necesitan especial vigilancia de los episodios de OME (1, 7-10).

La OME puede ocurrir espontaneamente debido a la mala funcion de la trompa de Eustaquio o como una respuesta infla-
matoria después de un episodio de OMA (1, 7-11).

Tabla 1. Glosario

Término Definicién

Sintomas y signos inflamatorios a nivel de oido medio de tres semanas de evolucion. ELl
Otitis media aguda (OMA) diagnostico clinico por evidencia de membrana timpanica edematizada, eritematosa y
abombada por ocupacion al oido medio por liquido inflamatorio.

Otitis media con efusion (OME) Presencia de liquido en el oido medio sin sintomas o signos de inflamacion en el oido medio.

OME que persiste durante tres meses o mas desde la fecha de inicio de los sintomas (si se

Otitis media con efusién crénica e - .
conoce) o desde la fecha del diagnostico (si se desconoce el inicio).

* Tres o mas episodios de OME bien documentados con resolucion de los sintomas entre los
episodios en seis meses.

Otitis media con efusion recurrente S s 2rnq .
* Cuatro episodios de OME durante doce meses con al menos un episodio en los Ultimos seis
meses.
. . Estudio con el cual se evalla la resistencia que opone la membrana timpanica al paso de las
Timpanometria iy . R -
ondas sonoras, también llamado impedancia acustica.
- . Procedimiento en el que se realiza puncion de la membrana timpanica con el fin de permitir el
Miringocentesis - P . - .
drenaje de drenar liquido desde el oido medio al oido externo.
- . Procedimiento quirdrgico en el que se realiza una incision en la membrana timpanica con el fin
Miringotomia

de permitir el drenaje de drenar liquido desde el oido medio al oido externo.

Procedimiento quirlrgico consistente en la realizacion de una incision de miringotomia con

Timpan mi . T2 . - L o4 Al
panostomia fines de ventilacion temporal del oido medio con posterior insercion de tubos de ventilacion.

Adaptada de: Glosario de definiciones (11).

Justificacion

La OME es una enfermedad caracterizada por la coleccion de liquido en el oido medio sin infeccion aguda asociada. Actual-
mente el 90% de los nifios menores de 10 afios han presentado al menos un episodio de OME, y el 50% en el primer afio de
vida. La mayoria resuelven espontaneamente en un periodo de tres meses; sin embargo, hasta en el 40% se presentan episodios
recurrentes, y del 5% al 10% de los episodios duran mas de un afio. Es por esto que una sospecha adecuada, un diagnéstico
oportuno y un tratamiento individualizado se hacen prioritarios en el manejo de estos pacientes. Respecto a la lltima guia de
manejo se considera pertinente su actualizacion dada la nueva evidencia cientifica que respalda a favor o en contra las inter-
venciones ya conocidas.

Objetivo

Actualizar la guia de la ACORL elaborada en el 2015, en la cual se busca evaluar la evidencia publicada y ofrecer recomendaciones
para mejorar la precision diagnostica y el tratamiento adecuado con una buena calidad para el manejo de la OME en pacientes desde
el nacimiento hasta los 12 afios. Ademas, contribuir al uso racional de los antibiéticos y otros tratamientos médicos en esta patologia.

Alcance de la guia

Esta guia pretende ser un elemento orientador para el enfoque diagnostico y tratamiento de la OME, que permita a los
profesionales de la salud aplicar recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica de manera flexible a pacientes
individuales y a través de un juicio clinico racional
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Usuarios

Esta guia esté dirigida a otorrinolaring6logos, pediatras, médicos generales, médicos familiares e internistas, médicos en aten-
cion prioritaria, de urgencias y personal en formacion.

Poblacién blanco

Pacientes pediatricos desde los dos meses hasta los 18 afios con riesgo de padecer OME o con manifestaciones compatibles
con esta enfermedad.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una buisqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluo la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacién. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.

¢ Asignacién por la ACORL del grupo elaborador.

¢ Declaracién de conflictos de interés.

¢ Asesoria y definicion de la metodologia a utilizar.

¢ Preguntas de Novo o para actualizar en diagnostico y
Tratamiento.

* BUsqueda sistematica de la literatura.

¢ Evaluacién siresponde la literatura encontrada a las preguntas

e Evaluacion de la calidad de la evidencia.

e Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
Recomendaciones.

e Elaboracion de las recomendaciones basadas en niveles de
evidencia y grados de recomendacion.

e Elaboracion del documento.

® Revisidn por evaluador externo.

¢ Reevaluacién por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo.

* Revisidn del grupo asesor, revisor metodolégico y editor

* Aprobacion grupo elaborador.

) ) ) _J J S S
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Fecha de elaboracién de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 2)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

o . Formulacién de . Revisidn final
y evaluacién de la calidad Redaccién del documento Y

: : recomendaciones publicacién
de la evidencia

Figura 2. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.

Grupo desarrollador de la guia y su filiacion

En la elaboracién, la redaccion, la revision y la actualizacion de esta guia participaron los doctores:

Juan Camilo Ospina Garcia. Otorrinolaringologo pediatra, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
Paula Andrea Téllez Cortes. Otorrinolaringologa pediatra, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
Maria Monica Baquero Hoyos. Otorrinolaringologa pediatra, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
Santiago Hernandez Gonzalez. Otorrinolaringologo, otologo, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
Camilo Macias Tolosa. Otorrinolaringologo, otélogo, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.

Luis Humberto Jiménez Fandifio. Otorrinolaringologo y laringologo, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
Manuela Alejandra Rodriguez. Residente de Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Javeriana.

Maria Monica Martinez del Rio. Residente de Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Javeriana.

Maria José Bonfante Plata. Residente de III aiio de Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Javeriana.

Declaracion de conflictos de interés

Los miembros de la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario San Ignacio y la Pontificia Universidad Jave-
riana declaran no tener conflictos de interés respecto de los contenidos expresados en la presente guia.

Preguntas de novo o para actualizar

VXA W=

(Se debe recomendar la neumatoscopia para el diagnostico de OME?

(La timpanometria puede ser utilizada para confirmar el diagndstico de la OME?

(Se debe realizar tamizaje de forma rutinaria a los nifios sin factores de riesgo para OME?

(Es importante documentar los hallazgos clinicos de la OME en la historia clinica?

(Se deben identificar los nifios con factores de riesgo para OME?

(Por cuanto tiempo se deben vigilar a los niflos con OME sin factores de riesgo?

(Se recomiendan los corticosteroides para pacientes con diagndstico de OME?

(Se recomiendan los antibidticos para pacientes con diagndstico de OME?

(,Se recomiendan los antihistaminicos o descongestionantes para pacientes con diagndstico de OME?

. {Se debe realizar asesoria a los cuidadores de nifios que padecen OME?

. (Se deben ordenar estudios audiologicos en nifios que presentan OME?

. En el contexto de OME, ;qué nifios requieren seguimiento clinico?

. (Es importante documentar la resolucion de la enfermedad en la historia clinica?

. (A partir de qué momento se debe realizar educacion en los cuidadores en el contexto de OME?

. {Cuales son las indicaciones para cirugia en un paciente con diagndstico de OME?

. (. Se propone una recomendacion con respecto a la medicina alternativa y complementaria en el contexto de OME?
. (Existe una relacion causal entre OME y alergias?

Busqueda de la evidencia

Para el desarrollo de esta actualizacion, se realiz6 una busqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, Cochrane Library
y NICE entre los afios 2016 a 2024 para el diagnostico y tratamiento de OME, literatura que fue revisada para la aplicacion
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de diferentes escalas de evaluacion global de la calidad de la evidencia (AGREE y AMSTAR 1I). Este proceso fue llevado a
cabo por residentes y profesores de la Unidad de Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario San
Ignacio y la Pontificia Universidad Javeriana.

Evaluacion de la calidad de la evidencia

De acuerdo con el tipo de estudio, se evalud asi:

» Se realiza una evaluacion de guias de manejo, en las cuales se establecid su calidad metodologica mediante el método
AGREE 11, y se eligieron las que tuvieron 60% o mas en cada dominio.

* Revisiones sistematicas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacién de confianza
alta o media.

» Experimentos clinicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).

* En el anexo se presentan los procesos de evaluacion de la calidad de la evidencia.

Definicion de adopcion, adaptacion o guia de novo

Debido a su rigurosidad metodologica, con puntuacion AGREE II por encima del 60% y por la calidad de la evidencia, se

define la adaptacion de las guias:

* Tunkel DE, Bauer CA, Sun GH, Rosenfeld RM, Chandrasekhar SS, Cunningham ER Jr, et al. Clinical practice guideline:
tinnitus. Otolaryngol Head Neck Surg. 2014;151(2 Suppl):S1-S40.

* Tinnitus: assessment and management. London: National Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2020. (NICE
Guideline, No. 155.) Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557037/.

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

¢ Metaanalisis.

» Diagnéstico: estudios de diagnéstico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
» Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
» Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
* Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones (Tabla 2)

Tabla 2. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendacion Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos (Tabla3):

1. Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las intervenciones.
2. Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del

efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

3. Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar

la adherencia a las recomendaciones.

4. Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este

aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.

Tabla 3. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a
desarrollar

¢Se debe recomendar la neumatoscopia para
el diagnéstico de OME?

;La timpanometria puede ser utilizada para
confirmar el diagnostico de la OME?

;Se debe realizar tamizaje de forma rutinaria
a los nifos sin factores de riesgo para OME?

¢Es importante documentar los hallazgos
clinicos de la OME en la historia clinica?

;Se deben identificar los nifios con factores
de riesgo para OME?

¢Por cuanto tiempo se deben vigilar a los
nifios con OME sin factores de riesgo?

:Se recomiendan los corticosteroides para
pacientes con diagnostico de OME?

({Se recomiendan los antibidticos para
pacientes con diagnéstico de OME?

;Se recomiendan los antihistaminicos o
descongestionantes para pacientes con
diagnéstico de OME?

;Se debe realizar asesoria a los cuidadores

de nifios que padecen OME?

;Se deben ordenar estudios audiologicos
en nifios que presentan OME?

En contexto de OME, ;qué nifios requieren
seguimiento clinico?

¢Es importante documentar la resolucién
de la enfermedad en la historia clinica?

Recomendacion

Se debe emplear la neumatoscopia como principal
método de diagnostico de efusion en oido medio.

Si; la timpanometria puede ser utilizada para
confirmar el diagnostico de la OME.

Los médicos no deben realizar tamizaje (estudios
audiologicos) de forma rutinaria a los nifos sin
factores de riesgo o sin sintomas que pueden ser
atribuibles a la OME.

Los médicos deben documentar la lateralidad, la
duracion de la efusion, la presencia y gravedad de
los sintomas asociados en la evaluacion de los nifios
con OME.

Se deben identificar a los nifilos con OME que estan
en riesgo de presentar problemas del lenguaje o de
aprendizaje y realizar una evaluacion rapida para
definir necesidad de intervencion.

Los médicos deben vigilar al nifio con OME sin
factores de riesgo durante tres meses desde la fecha
de inicio de efusion (si se conoce) o tres meses desde
la fecha de diagndstico (si el inicio es desconocido).

Hay recomendacion en contra del uso de corticoides
intranasales para el aclaramiento de la efusion del
oido medio.

Los médicos no deben recomendar el uso de
antibidticos sistémicos para el tratamiento OME.

Los médicos no deben recomendar el uso de
antihistaminicos, descongestionantes o ambos para
el tratamiento de la OME.

Los médicos deben asesorar a los cuidadores de
los nifios con OME bilateral que asocian algun
grado de hipoacusia sobre el riesgo potencial de
alteraciones en el lenguaje. Esta asesoria debera
ser documentada en la historia clinica.

Los médicos deben ordenar estudios audiologicos
segln la edad, cuando la efusion persiste durante
tres meses o mas, o en cualquier momento en
pacientes de riesgo o cuando se detecte retraso de
lenguaje o problemas de aprendizaje o en sospecha
importante de hipoacusia.

Los nifos con OME crénica que no estan en situacion
de riesgo, deben ser nuevamente examinados en
tres a seis meses, hasta que la efusion ya no esté
presente. Es importante determinar si hay sospecha
de hipoacusia, o si existen anomalias estructurales
del timpano o del oido medio.

Los médicos deben documentar en la historia
clinica la resolucion de la OME, la mejoria de la
audicion o la mejoria de la calidad de vida.

Nivel de
evidencia

A

Grado de
recomendacion

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

En contra

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Fuerte a favor

Condicional a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor
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¢A partir de qué momento se debe realizar
educacion en los cuidadores en el contexto
de OME?

¢Cudles son las indicaciones para cirugia
en un paciente con diagnoéstico de OME?

({Se propone una recomendacién con
respecto a la medicina alternativa y
complementaria en el contexto de OME?

¢Existe una relacion causal entre OME y
alergias?

La educacion de los cuidadores debe comenzar en
la primera consulta y continuar como un proceso
de acompanamiento para que la participacion
en la toma de decisiones sea activa durante el
seguimiento.

Las indicaciones quirGrgicas estan basadas de
acuerdo con el paciente menor y mayor de cuatro
anos.

Ninguna recomendacion es propuesta con respecto
a la medicina alternativa como tratamiento para
la OME. No existen recomendaciones basadas en la
evidencia.

La relacion causal de la alergia con la OME no
se encuentra establecido cientificamente; sin
embargo, la actividad del sistema inmunitario de
los pacientes alérgicos puede provocar una mayor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Condicional en contra

Condicional en contra

susceptibilidad a organismos infecciosos en el
tracto respiratorio y del oido medio.

Recomendaciones

Recomendacion

(Se debe recomendar la neumatoscopia para el diagnostico de OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

Se debe emplear la neumatoscopia como principal método de diagnostico de efusion en oido medio. La OME debe dife-
renciarse claramente de la OMA (1, 2, 4).
Realizar una neumatoscopia para evaluar la posibilidad de OME en un niflo con otalgia, hipoacusia o ambos (1, 2).

Los hallazgos en la neumatoscopia que sugieren efusion en el oido medio son niveles hidroaéreos, efusion mucoide, dis-

minucién de la movilidad de la membrana timpanica y ocupacion del oido medio sin signos de infeccion.

Beneficios: mejora la precision diagnostica, reduce los falsos negativos o falsos positivos que generan pruebas y costos
innecesarios. El equipo es facilmente disponible y el documentar la movilidad de la membrana timpanica es eficiente y
econdmico.

Desventajas: costo de la formacion de los médicos en neumatoscopia, falsos resultados por una inadecuada técnica de la
neumatoscopia y las molestias en pacientes pediatricos.

Recomendacion 2

(La timpanometria puede ser utilizada para confirmar el diagndstico de la OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

La timpanometria puede ser utilizada para confirmar el diagndstico de la OME (1). Los médicos deben realizar una timpano-
metria en nifios con sospecha de OME para los que el diagnéstico es incierto después de realizar (o intentar) la neumatoscopia
1, 2, 6).

Ventajas: mejora la precision diagnostica, confirma el diagndstico ante la sospecha de OME, permite obtener informacion
objetiva sobre el estado del oido medio, permite diferenciar OME de otras patologias del oido medio y obtener informa-
cion del prondstico y resolucion espontanea.

Desventajas: falta de acceso, mantenimiento y calibracion de equipos, y la mala interpretacion de resultados.
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*  Costos: adquisicion del impedanciometro.
* Excepciones: los pacientes con cirugia de oido reciente o trauma.

Recomendacion 3

(Se debe realizar tamizaje de forma rutinaria a los nifios sin factores de riesgo para OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Los médicos no deben realizar tamizaje (estudios audioldgicos) de forma rutinaria a los nifios sin factores de riesgo o sin sin-
tomas que pueden ser atribuibles a la OME, tales como hipoacusia, inestabilidad postural, bajo rendimiento escolar, problemas
de conducta o molestias en los oidos (1, 2, 9).

* Ventaja: evitar pruebas innecesarias y evitar el tratamiento innecesario.

* Desventaja: riesgo de pérdida en el seguimiento de nifios con OME.

* Costos: los costos que involucra la atencion de tamizacion.

» Papel de las preferencias del paciente: limitado, pero un padre puede solicitar prueba de deteccion si se desea.

Recomendacion 4

(Es importante documentar los hallazgos clinicos de la OME en la historia clinica?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: C.

Los médicos deben documentar la lateralidad, la duracion de la efusion, la presencia y gravedad de los sintomas asociados en
la evaluacion de los nifios con OME (1, 3).

Una adecuada historia clinica facilitara el diagndstico y tratamiento, y permitird la comunicacion pertinente a otros médi-
cos para garantizar al paciente la seguridad y reducir los errores médicos.

* Ventaja: define las caracteristicas clinicas de la enfermedad, lo cual tiene un valor prondstico, facilita la futura comunica-
cion con otros médicos, ayuda a tomar decisiones quirtrgicas y el momento indicado de realizarlas y ayuda a identificar si
hay problemas con el oido medio, de presentarse el problema del mismo lado de forma persistente (bolsillos de retraccion
o colesteatomas).

* Desventajas: ninguno.

*  Costos: ninguno.

Recomendacion 5

(Se deben identificar los nifios con factores de riesgo para OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: B.

* Se deben identificar a los nifios con OME que estan en riesgo de presentar problemas del lenguaje o de aprendizaje y rea-
lizar una evaluacion rapida para definir necesidad de intervencion (1).

* Se debe evaluar a los nifios con condiciones que aumentan el riesgo de OME. En nifios sin riesgo no se deberan ampliar
estudios (1).

* Ventaja: identificar a los nifios en situacion de riesgo que podrian beneficiarse de la intervencion temprana para la OME.

* Desventajas: ninguna.

* Costos: no aplica.

En el grupo de niflos con alto riesgo de presentar problemas de aprendizaje o lenguaje, es pertinente evaluar la presencia de
OME, por el riesgo de empeorar su alteracion funcional de base. Este grupo de nifios son los pacientes con los factores que
se mencionan a continuacion:
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* Hipoacusia permanente, independiente de la OME (1).

* Sospecha o diagnostico de retraso del lenguaje o trastorno generalizado del desarrollo, como autismo (1).

» Sindromes o trastornos craneofaciales que produzcan alteraciones en la ventilacion del oido debido a su condicion de base (1).
» Ceguera o deficiencia visual incorregible.

e Paladar hendido, con sindromes asociados o sin ellos.

* Retraso en el desarrollo (1).

Recomendacion 6

(Por cuanto tiempo se deben vigilar a los nifios con OME sin factores de riesgo?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

Los médicos deben vigilar al nifilo con OME sin factores de riesgo durante tres meses desde la fecha de inicio de efusion (si
se conoce) o tres meses desde la fecha de diagnostico (si el inicio es desconocido) (1-3).

* Ventaja: evitar evaluaciones, remisiones e intervenciones innecesarias.
* Desventajas: el seguimiento y problemas administrativos para el seguimiento de los pacientes.
* Costos: en la atencidon de seguimiento y problemas administrativos para el seguimiento de los pacientes.

El propésito de esta recomendacion es apoyar la observacion en nifios con OME aguda en quienes evaluaciones adicionales,
remisiones o intervenciones quirdrgicas no se consideran por el corto tiempo de evolucion de la enfermedad. Dada la historia
natural de la OME, la gran mayoria de los casos se resolvera en tres meses, existiendo pocos riesgos en la observacion de nifios
que no estén en riesgo de desarrollar problemas de habla, lenguaje o aprendizaje (1-3).

Recomendacion 7

(,Se recomiendan los corticosteroides para pacientes con diagndstico de OME?

Grado de recomendacioén: en contra.

Nivel de evidencia: D.

» Corticoide intranasal y sistémico: hay recomendacion en contra del uso de corticoides intranasales para el aclaramiento de
la efusion del oido medio (1-3).

* Ventaja: evitar el impacto de la prescripcion inadecuada de corticoides tanto intranasales como sistémicos, y sus efectos
adversos.

* Desventajas: efectos adversos a medicamentos.

* Costos: Ninguno.

En general, la evidencia relacionada con la agudeza auditiva, la calidad de vida y la persistencia de la OME con el uso de corti-
coide intranasal o sistémico (oral) es muy baja y no se tienen claros sus efectos adversos. Sin embargo, el corticoide intranasal
puede tener un beneficio a corto plazo en nifios con rinitis alérgica o hipertrofia de adenoides, lo que mejora la funcion de la
trompa de Eustaquio y, con ello, una posible disminucion en la persistencia de la OME (1, 13).

Recomendacion 8

(Se recomiendan los antibidticos para pacientes con diagnostico de OME?

Grado de recomendacion: fuerte en contra.
Nivel de evidencia: A.

Los médicos no deben recomendar el uso de antibidticos sistémicos para el tratamiento OME (1, 14, 15).
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* Ventaja: evitar el impacto de la prescripcion inadecuada de antibidticos en la resistencia bacteriana y transmision de pa-
togenos resistentes.

* Desventajas: ninguno.

* Costos: ninguno.

Los efectos adversos de los antibidticos son importantes y pueden incluir erupciones cutaneas, vomitos, dolor abdominal,
diarrea, reacciones alérgicas, alteracion de la flora nasofaringea y desarrollo de resistencia bacteriana (14, 15).

Recomendacion 9

(Se recomiendan los antihistaminicos o descongestionantes para pacientes con diagndstico de OME?

Grado de recomendacion: fuerte en contra.

Nivel de evidencia: A.

Los médicos no deben recomendar el uso de antihistaminicos, descongestionantes o ambos para el tratamiento de la OME (1, 3, 4).
* Ventaja: el beneficio radica en mejorar los sintomas de alergia nasal y ocular, pero no hay beneficios en la audicion.

* Desventajas: ninguno.
* Costos: ninguno.

Recomendacion 10

(Se debe realizar asesoria a los cuidadores de nifios que padecen OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: C.

Los médicos deben asesorar a los cuidadores de los nifios con OME bilateral que asocian algin grado de hipoacusia sobre el
riesgo potencial de alteraciones en el lenguaje. Esta asesoria debera ser documentada en la historia clinica (1, 2).

* Ventaja: detectar la hipoacusia.
* Desventajas: tiempo pertinente para el seguimiento.
* Costos: ninguno.

El propdsito de esta recomendacion es resaltar la importancia de la asesoria a los cuidadores acerca del impacto que tiene la
presencia de OME bilateral con algin grado de hipoacusia en el desarrollo del lenguaje. Este efecto se presenta mas en epi-
sodios de OME recurrente o crénica en la infancia, que presuntamente dependen de la gravedad, lateralidad, duracion y edad
de presentacion (1).

Recomendacion 11

(,Se deben ordenar estudios audioldgicos en nifios que presentan OME?

Grado de recomendacién: condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Los médicos deben ordenar estudios audiologicos segun la edad, cuando la efusion persiste durante tres meses o mas, o en
cualquier momento en pacientes de riesgo o cuando se detecte retraso de lenguaje o problemas de aprendizaje o en sospecha
importante de hipoacusia (1, 6).

* Ventaja: detectar la hipoacusia insospechada; cuantificar la gravedad y la lateralidad de la hipoacusia para ayudar en la
gestion y las decisiones de seguimiento; identificar a los niflos que son candidatos para timpanostomia.

* Desventajas: acceso a la evaluacion audiologica.

* Costos: en la evaluacion audiolédgica.
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La hipoacusia conductiva a menudo se acompaiia de alteraciones en la localizacion del sonido y de la percepcion del habla
en ambiente ruidoso. La discriminacion del lenguaje podra requerir mayor intensidad de sonido para lograr una efectividad
adecuada. La hipoacusia causada por la OME a una edad temprana puede perjudicar la adquisicion del lenguaje. Se realizara
la audiometria de acuerdo con la edad del paciente en ambos oidos, mas logoaudiometria y timpanometria en los casos que se
logre realizar (1, 6).

Se recomienda una evaluacion audioldgica completa para los nifios que obtuvieron malos resultados en las pruebas de
atencion primaria, en nifilos menores de cuatro afos, o niflos a los que no se les pueda realizar pruebas de crecimiento y desa-
rrollo con el estimulo sonoro de forma bilateral.

El método de evaluacion depende del desarrollo cognitivo del nifio y podria incluir refuerzo visual, la orientacion de la
respuesta condicionada en nifios de seis a 24 meses, el juego para nifios de 24 a 48 meses o la audiometria convencional para
niflos mayores de cuatro afios (1, 6),

Los potenciales auditivos y las otoemisiones acusticas son examenes de la integridad estructural de la via auditiva, por lo
cual no deben sustituir a la audiometria conductual de tonos puros siempre y cuando el paciente tenga la capacidad de reali-
zarla; de lo contrario, los examenes estan indicados como herramientas para tamizaje o diagnosticos (1).

Las pruebas de audicion no se deben interpretar de forma aislada y siempre deben acompanarse de una correcta historia
clinica y examen fisico, en el contexto individual de cada paciente.

Recomendacion 12

En contexto de OME, ;qué nifios requieren seguimiento clinico?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Los nifios con OME croénica, que no estan en situacion de riesgo, deben ser nuevamente examinados en tres a seis meses hasta
que la efusion ya no esté presente. Es importante determinar si hay sospecha de hipoacusia o si existen anomalias estructurales
del timpano o del oido medio (1, 2, 4).

* Ventaja: preponderancia de beneficios sobre dafios.
* Desventajas: progresion de la enfermedad, pérdida en el seguimiento del paciente.
» Costos: costos y acceso a la atencion de seguimiento y observacion.

Si la OME es asintomatica y es probable que resuelva espontaneamente, la intervencion no es necesaria, incluso si persiste
durante mas de tres meses. El médico debe determinar si existen factores de riesgo que predisponen a complicaciones inde-
seables o la no resolucion predictiva de la efusion. Mientras la OME sea cronica, el nifio esta en riesgo de complicaciones y
debe ser revaluado en forma periodica para identificar los factores que puedan indicar si requiere una intervencion rapida (1).

Los factores de riesgo que hacen menos probable una resolucioén espontanea son:

» Elinicio de la OME en una temporada diferente a la invernal o relacionada con los picos respiratorios.
* La hipoacusia superior a 30 dB HL en el mejor oido.

* Antecedente de colocacion de tubos de ventilacion.

» Patologia obstructiva de adenoides no tratada (1).

» Patologia inflamatoria cronica nasal no tratada.

Los nifios con OME crénica estan en riesgo de presentar dafos estructurales de la membrana timpanica a causa de la
efusion. El liquido contiene leucotrienos, prostaglandinas y metabolitos del acido araquiddnico, los cuales producen una res-
puesta inflamatoria local o enfermedad atelectasia al oido medio secundaria (1, 14, 15).

La integridad estructural se evalua cuidadosamente examinando la totalidad de la membrana timpanica, observando ade-
cuadamente la pars tensa y la pars flacida, realizando ademas una neumatoscopia (1).

Todos los nifios que tengan una alteracion en la membrana timpanica deberian ser sometidos a una evaluacion audiologica
completa sin importar el tiempo de la efusion y valoracion prioritaria por otorrinolaringologia (1).

Recomendacion 13

(Es importante documentar la resolucion de la enfermedad en la historia clinica?
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Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: C.
Los médicos deben documentar en la historia clinica la resolucion de la OME, la mejoria de la audicion o la mejoria de la

calidad de vida (1).

* Ventaja: documentar los resultados favorables con el tratamiento o durante el seguimiento.
* Desventajas: carga administrativa para las encuestas de calidad de vida.
* Costos: costos del seguimiento y en la toma de estudios audiologicos.

Recomendacion 14

(A partir de que momento se debe realizar educacion en los cuidadores en el contexto de OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

La educacion de los cuidadores debe comenzar en la primera consulta y continuar como un proceso de acompafiamiento para
que la participacion en la toma de decisiones sea activa durante el seguimiento. Los médicos deben apuntar a crear en ellos
una comprension de la historia natural de la enfermedad, asi como los sintomas y signos de la progresion de la enfermedad
para facilitar la oportuna atencion médica y, con esto, el inicio temprano de tratamientos adicionales (1).

* Ventaja: adecuado entendimiento de la patologia por parte de los cuidadores e identificacion oportuna de la progresion de
la enfermedad, lo que favorece intervenciones oportunas.

* Desventajas: ninguna.

* Costos: ninguno.

Se recomienda la pronta remision a un otorrinolaringdlogo cuando se sospecha hipoacusia persistente, dafio estructural de la
membrana timpanica, complicaciones debidas a la otitis media o cuando el paciente tenga criterios para manejo quirtirgico (1).

Recomendacion 15

(Cuales son las indicaciones para cirugia en un paciente con diagnostico de OME?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Pacientes menores de cuatro afios: se recomienda la realizacion de timpanostomia con tubos de ventilacion en OME cronica,
teniendo como beneficios potenciales: mejoria en la audicion, mejoria en la calidad de vida, menor prevalencia de la efusion
e incidencia de OMA (6, 8, 11, 12, 16).

Pacientes mayores de cuatro aflos: se recomienda la realizacion de la timpanostomia con tubos de ventilacion asociado
con la adenoidectomia en pacientes con OME cronica coexistente con enfermedad alérgica nasal o enfermedad adenoidea
obstructiva (6, 8, 11, 12, 16).

* Ventajas: la promocion de una terapia eficaz, evitando adenoidectomia inadecuada en un grupo de edad en que los bene-
ficios no se han mostrado como una intervencion primaria para la OME.

* Desventajas: riesgos de anestesia y del procedimiento quirtrgico, secuelas de la timpanostomia con tubos de ventilacion
y adenoidectomia.

» Costos: costos en la valoracion preoperatoria, insumos requeridos para la intervencion y atencion postoperatoria.

La incidencia de OME crénica asociado o no a una timpanometria con curva tipo B (curva plana) predispone a los pacientes
a OMA, otitis media cronica y otitis media recurrente (1, 10). Por lo tanto, el manejo adecuado de la OME croénica es funda-
mental, siendo la timpanostomia una herramienta en el tratamiento en toda la poblacion pediatrica.

En niflos menores de cuatro afios existe mayor riesgo de otitis media debido a un sistema inmunitario inmaduro y un fun-
cionamiento ineficaz de la trompa de Eustaquio, lo cual dificulta una correcta ventilacion del oido medio (11); por este motivo,
no esta indicada la asociacion de adenoidectomia en esta poblacion.
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A partir de los estudios incluidos en el metaanalisis de realizado por MacKeith y colaboradores, se confirma que la tim-
panostomia mejora las tasas de incidencia de la OME a los tres a seis meses de seguimiento posoperatorio; sin embargo, se
desconoce si la timpanostomia tiene impacto en la capacidad auditiva, ademas de poder asociar complicaciones como perfo-
racion timpanica hasta en un 12% (17).

La adenoidectomia puede reducir la persistencia de la OME como factor secundario de esta cuando se relacione a patologia
obstructiva de las adenoides, patologia obstructiva nasal o existan factores que aumentan potencialmente la incidencia otitis
media recurrente o la necesidad de repetir la insercion del tubo.

Recomendacion 16

(Se propone una recomendacion con respecto a la medicina alternativa y complementaria en el contexto de OME?

Grado de recomendacién: condicional en contra.
Nivel de evidencia: C.

Ninguna recomendacidn se propone con respecto a la medicina alternativa como tratamiento para la OME. No existen reco-
mendaciones basadas en la evidencia (1).

* Ventajas: no se pueden establecer ventajas de estas alternativas, ya que no se han desarrollados estudios metodoldgicos
adecuados que demuestren beneficios.

* Desventajas: no se pueden establecer las desventajas de estas alternativas, ya que no se han desarrollados estudios meto-
dolégicos adecuados que demuestren beneficios.

*  Costos: ninguno.

Recomendacion 17

(Existe una relacion causal entre OME vy alergias?

Grado de recomendacioén: condicional en contra.
Nivel de evidencia: C.

La relacion causal de la alergia con la OME no se encuentra establecida cientificamente; sin embargo, la actividad del sistema
inmune de los pacientes alérgicos puede provocar una mayor susceptibilidad a organismos infecciosos en el tracto respiratorio
y del oido medio. No existen recomendaciones basadas en la evidencia (1).

* Ventajas: se necesitan estudios que evaluen y demuestren si existe una relacion causal entre la atopia y OME.
* Desventajas: se necesitan estudios que evaliien y demuestren si existe una relacion causal entre la atopia y OME.
* Costos: ninguno.

Revision de la guia por pares

Revision externa internacional:

*  Daniela Sanchez-Angeles. Otorrinolaringologia y cirujana de cabeza y cuello, Hospital Central del Sur de Alta Es-
pecialidad, PEMEX, Universidad Autonoma de Meéxico. Otorrinolaringologa pediatra, Universidad Autonoma de
Meéxico, Ciudad de México. México. ORCID: https://orcid.org/0009-0007-0891-9192

Laura Raquel Erguera-Aguirre. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Instituto Nacional de Rehabilita-
cion, Universidad Autonoma de México. Otorrinolaringologa pediatra, Universidad Autonoma de México. Ciudad de
Meéxico, México. ORCID https://orcid.org/0000-0002-8090-8080

Forma de citar: Sanchez-Angeles D., Erguera-Aguirre LR. Guia para el diagnostico y el tratamiento de la otitis media con efusion.
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2024; 52 (4): 592-610 DOI.10.37076/acorl.v52i4.835



606 Ospina-Garcia JC., Téllez-Cortés PA., Baquero-Hoyos MM., Hernédndez-Gonzélez S., Macias-Tolosa C., Jiménez-Fandifio LH. ...

Asesora general metodolégica

Diana Quijano-Garcia™

*  Otorrinolaringologa Fundacion Santa Fe de Bogotad. Fellow en Rinologia. Magistra en Epidemiologia Pontificia Uni-
versidad Javeriana. Bogotd. Colombia ORCID https://orcid.org/0000-0001-6177-7225

Forma de citar: Quijano-Garcia D. Guia para el diagnoéstico y el tratamiento de la otitis media con efusion.
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2024; 52 (4): 592-610 DOI.10.37076/acorl.v52i4.835

Revisora metodolégica
Mary Eugenia Posada-Alvarez*
Otorrinolaringdloga Universidad del Rosario. Epidemiologa Clinica Universidad Autonoma de Bucaramanga. Fellow

Cirugia Sinonasal Avanzada Universidad Autonoma de México. Otorrinolaringéloga Pediatra, Universidad Autonoma de
Meéxico- Titulacion en proceso de convalidacion en Bogotda, Colombia. ORCID: https.//orcid.org/0000-0003-0935-6188

Forma de citar: Posada-Alvarez ME. Guia para el diagnéstico y el tratamiento de la otitis media con efusion.
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2024; 52 (4): 592-610 DOI.10.37076/acorl.v52i4.835

Director Cientifico Guias ACORL

Coordinador Comité Académico Permanente ACORL

Ricardo Silva-Rueda FACS*

*  Otorrinolaringologo, Fellow del American College of Surgeons, Coordinador Servicio Otorrinolaringologia Hospital

Militar Central. Expresidente Asociacion Colombiana De Otorrino Profesor Asociado Universidad Militar Nueva Gra-
nada, Bogotd — Colombia — ORCID https://orcid.org/0000-0002-7539-5938

Forma de citar: Silva- Rueda R. Guia para el diagndstico y el tratamiento de la otitis media con efusion.
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2024; 52 (4): 592-610 DOI.10.37076/acorl.v52i4.835

Actualizacién de la guia

Se sugiere la revision/actualizacion de esta guia en el primer semestre del afio 2028 o antes si se encuentra literatura cientifica
actualizada en cuanto al diagnostico y el tratamiento de la OME.

Aplicabilidad

La presente guia sera publicada en la revista de la ACORL y, con ello, se busca la divulgacion a médicos generales, médicos
familiares, pediatras, otorrinolaring6logos y médicos en atencion primaria o de urgencias, con el fin de realizar un adecuado
abordaje de esta patologia. La aplicacion de esta guia no solo mejora el diagndstico acertado y oportuno de la enfermedad,
sino también el correcto manejo de los pacientes y el buen uso de recursos en salud.

Fortalezas y limitaciones

Entre las principales fortalezas se destaca el uso de la mejor y mas reciente evidencia cientifica, con base en las principales
guias internacionales para el manejo y la atencion del paciente con OME. Adicionalmente, todas las recomendaciones fueron
adaptadas para ser puestas en practica en nuestro contexto social y cultural, para facilitar asi la adaptacion a estas.

Financiacion
El costo de la actualizacion de la guia fue asumido en parte por la ACORL, y el tiempo por la Pontificia Universidad Javeriana,
en Bogota D. C.

Diseminacion
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Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa que recubre la nariz y uno o mas senos
Recibido: 22 de marzo de 2024 paranasales (1), y segin su tiempo de duracion puede clasificarse como rinosinusitis
Evaluado: 29 de abril de 2024 aguda o cronica (2). La rinosinusitis aguda suele ser consecuencia de un resfriado
Aceptado: 28 de octubre de 2024 comun viral y en la mayoria de las ocasiones es una enfermedad autolimitada; La
rinosinusitis cronica es una enfermedad multifactorial resultante de una interaccion
Palabras clave (DeCS): disfuncional entre factores medioambientales y propios del individuo (1). Los sin-
Rinosinusitis , streptococcus tomas ocasionados por la rinosinusitis en general pueden alterar marcadamente la
pneumoniae, adenoidectomia. calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores, e incluso pueden conllevar compli-

caciones mayores que pongan en riesgo la vida de los pacientes (1-3).
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ABSTRACT
Key words (MeSH): Rhinosinusitis is the inflammation of the mucosa that lines the nose and one or more
Rhinosinusitis, streptococcus paranasal sinuses (1), and depending on its duration it can be classified as acute or
pneumoniae, adenoidectomy chronic rhinosinusitis (2). Acute rhinosinusitis is usually the result of a common

viral cold and in most cases, it is a self-limiting disease; Chronic rhinosinusitis is a
multifactorial disease resulting from a dysfunctional interaction between environ-
mental and individual factors (1). The symptoms caused by rhinosinusitis in general
can markedly alter the quality of life of patients and their caregivers, and can even
lead to major complications that put the patients’ lives at risk (1-3)

Introduccion

La rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa que recubre la nariz y uno o mas senos paranasales (1), y segin su tiempo de
duracion puede clasificarse como rinosinusitis aguda o créonica (2).

La rinosinusitis aguda suele ser consecuencia de un resfriado comun viral y ser una enfermedad autolimitada, pero se han
descrito complicaciones graves que conducen a situaciones que ponen en peligro la vida (1). Es una afeccién comun en la
mayor parte del mundo, lo que genera una carga significativa para la sociedad en términos de consumo de atencion médica (1);
ademas, es uno de los motivos mas comunes de prescripcion de antibidticos y su manejo adecuado es sumamente pertinente
en el contexto de la crisis mundial de resistencia a los antibidticos (1).

La rinosinusitis cronica es una enfermedad multifactorial resultante de una interaccion disfuncional entre factores
medioambientales y propios del individuo que conlleva la inflamacién crénica de la mucosa sinonasal y a una afectacion
importante en la calidad de vida de los pacientes que la padecen (1). En comparacion con la rinosinusitis aguda, esta afeccion
crénica es mucho menos comun en la poblacion pediatrica, sin embargo, se debe tener un umbral bajo de sospecha ante los
signos y sintomas que presente el paciente (2).

Etiopatogenia de la rinosinusitis aguda

La rinosinusitis aguda en nifios es principalmente ocasionada por virus, la infeccion bacteriana secundaria es una complicacion
poco comun, los gérmenes causantes de esta usualmente son: Streptococcus pneumoniae (30%), Haemophilus influenzae (30%)
y Moraxella catarrhalis (10%). Con menor frecuencia se aislan Staphylococcus aureus. Desde la introduccion de la vacuna
antineumocdcica se ha podido apreciar una mayor implicacion del Haemophilus influenzae no serotipificable (2). Los pacientes
hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo (UCI), inmunosuprimidos, con cuerpos extraiios intranasales como sondas
nasogastricas o con trastornos del movimiento ciliar o los nifios con fibrosis quistica presentan infecciones sinusales mas fre-
cuentemente por Staphylococcus aureus y bacilos Gram negativos como Pseudomona aeruginosa. Los hongos, por lo general,
se encuentran en la rinosinusitis aguda invasora en nifios con inmunodeficiencias, diabéticos descompensados y en malignidades
hematoldgicas; las especies mas cominmente encontradas son Aspergillus y Zygomicetos (Rhizopus, Mucor, Rhizomucor) (1).

Etiopatogenia de la rinosinusitis cronica

La etiopatogenia de la rinosinusitis cronica en nifios es compleja y aun no esta completamente clara. Aunque se han identifica-
do varios factores predisponentes y comorbidos, no se sabe con certeza si estos factores causan la enfermedad por si mismos
o si estan interrelacionados en un proceso patogénico comun. Las variaciones anatomicas propias de la edad pediatrica no
parecen tener un impacto significativo en el desarrollo de la enfermedad. Las complicaciones en el diagnéstico, como la con-
fusion entre la rinosinusitis cronica y otras afecciones similares, junto con la ausencia de evaluaciones detalladas, hacen que
el tratamiento sea mas complejo (1).

Definiciones
Rinosinusitis en nifios
Se define clinicamente como la presencia de dos o mas sintomas, uno de los cuales debe ser obstruccion nasal o rinorrea (an-

terior o posterior) mas dolor o presion facial o tos; en consulta especializada debe acompafiarse de signos endoscopicos como
polipos nasales, secrecion mucopurulenta o edema en el meato medio (1).
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Rinosinusitis aguda en nifios
Se define como la aparicion repentina y persistente de los sintomas durante menos de 12 semanas (1).
Rinosinusitis aguda viral o resfriado

Generalmente es una afeccion autolimitada que, con frecuencia, no lleva a los pacientes a consultar al especialista; la du-
racion de los sintomas es inferior a 10 dias (1).

Rinosinusitis aguda posviral en nifios

Se define como el aumento de los sintomas después de cinco dias o una persistencia mas alla de 10 dias, con una duracion
de menos de 12 semanas (1).

Rinosinusitis aguda recurrente

Cuatro o mas episodios de rinosinusitis aguda posviral o bacteriana en un afio, con intervalos libres de sintomas (1).
Rinosinusitis crénica (con o sin polipos nasales) en nifios
Se define como la presencia de sintomas durante mas de 12 semanas (1). Esta, a su vez, se clasifica de acuerdo con su etiologia
en primaria o secundaria, y en enfermedad localizada o difusa segtn su distribucion anatémica. Adicionalmente, de acuerdo

con el endotipo que predomina en el paciente, la primaria se clasifica en tipo 2 o no tipo 2, y la secundaria en local, mecanica,
inflamatoria o por inmunidad (Figura 1).

(Unilateral)

s
Localizada _|:

No tipo 2 — BITHUEEIFEE

Imaria

RSCcPN

RSFA

RSC Pr

= Difusa (Bilateral)

EACC

No tipo 2 S RSCNoE

RSC: rinosinusitis crénica; RSFA: rinosinusitis fungica alérgica; RSE: rinosinusitis eosinofilica; RSCcPN: rinosinusitis crénica con poélipos
nasales; RSFA: rinosinusitis flngica alérgica; EACC: enfermedad alérgica del compartimiento central; RSC NoE: rinosinusitis crénica no
eosinofilica.

Figura 1. Clasificacion de la rinosinusitis cronica primaria. Adaptada de: Guias EPOS (1).
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Odontogénica
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Discinesia ciliar
primaria
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Fibrosis quistica

Inflamatoria
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Inmunidad e |NMunodeficiencias

Figura 2. Clasificacién de la rinosinusitis cronica secundaria. Adaptada de: GUIAS EPOS (1).

Justificacion

La rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa que recubre uno o mas senos paranasales, asociada generalmente a la infla-
macion de la mucosa nasal. Los niflos en edad escolar presentan una media de 7 a 10 episodios de rinosinusitis aguda viral o
resfriado comun cada afio, por lo que es una enfermedad altamente prevalente en esta poblacion (1).

Los sintomas ocasionados por la rinosinusitis en general pueden alterar marcadamente la calidad de vida de los pacientes
y sus cuidadores, e incluso pueden conllevar complicaciones mayores que pongan en riesgo la vida de los pacientes (1-3); esto
nos obliga a realizar un diagnoéstico y tratamiento adecuados y oportunos de esta patologia.

La disponibilidad de una Guia de Practica Clinica (GPC) para la atencion de los pacientes pediatricos con diagndstico de
rinosinusitis aguda o cronica implica dar una base para el manejo de esta patologia, enfatizar en la necesidad de un diagnodstico
oportuno de los pacientes en quienes se sospeche esta enfermedad, buscar la reduccion de la morbilidad asociada y promover
la optimizacion de la salud de los pacientes y la calidad de la atencién médica.

Objetivo general

Presentar a los usuarios diana una actualizacion basada en la evidencia para el diagnostico, enfoque y tratamiento de la ri-
nosinusitis aguda y cronica para pacientes mayores de 1 aflo y menores de 18 afios con sospecha diagnostica de rinosinusitis
aguda o cronica.

Alcance y usuarios

La guia esta dirigida al personal clinico asistencial que brinda tratamiento a los pacientes menores de 18 afios con diagnostico
de rinosinusitis en el contexto del SGSSS colombiano. Incluye a los siguientes profesionales potenciales: otorrinolaringdlo-
gos, médicos familiares, médicos internistas, médicos de urgencias, médicos generales y profesionales de apoyo. Finalmente,
las recomendaciones pueden ser de interés para el entorno familiar de los nifios con rinosinusitis aguda o cronica.
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Poblacién blanco

La guia esta dirigida a niflos mayores de un afio y menores de 18 afios en quienes se sospeche el diagnostico de rinosinusitis
aguda o cronica. Se excluyen pacientes con anomalias anatomicas de base, fibrosis quistica e inmunodeficiencias que deter-
minan de modo diferente la etiologia, el curso y el resultado del tratamiento que se busca unificar.

Metodologia

Se definiod por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una busqueda de la literatura, posterior-
mente se evalud la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.

e Asignacion por la ACORL del grupo elaborador

¢ Declaracion de conflictos de interés

¢ Asesoria y definicion de la metodologia a utilizar

e Preguntas de Novo o para actualizar en diagnostico y
tratamiento )

* Busqueda sistematica de la literatura

e Evaluacidn si responde la literatura encontrada a las preguntas

¢ Evaluacion de la calidad de |a evidencia

e Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones )

e Elaboracion de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacion )

¢ Elaboracion del documento

e Revision por evaluador externo

® Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo )

e Revisidon del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

® Aprobacién grupo elaborador

€C€C€CCCCECECELECEEL
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Fecha de elaboracién de la guia

La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE

Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO

Formulaciéon de
recomendaciones

MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

Redaccién del documento

Revision final y

y evaluacién de la calidad S
publicacién

de la evidencia

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.

Grupo desarrollador de la guia y su filiacion

El equipo desarrollador estuvo compuesto por cuatro residentes de la especialidad de Otorrinolaringologia de la Universidad
de Antioquia:

Juan David Bedoya Gutiérrez. Otorrinolaringologo Universidad de Antioquia, especialista en cirugia endoscopica y base de craneo.
Gustavo Adolfo Vanegas Ramirez. Otorrinolaringologo Universidad de Antioquia.

Paola Herrera Norenia. Otorrinolaringologa Universidad de Antioquia.

Manuela Restrepo Peldez. Otorrinolaringologa Universidad de Antioquia.

Mariana Escobar Howard. Residente de Otorrinolaringologia, Universidad de Antioquia.

Oscar Jony Osorio Mesa. Residente de Otorrinolaringologia, Universidad de Antioquia.

Declaracion de conflictos de interés

JDB ha recibido apoyo o ha tenido actividades patrocinadas por Sanofi Genzyme, Novartis, GSK, Axon Pharma, y participa
activamente en juntas de asma grave en la Fundacion Neumoldgica Colombiana y Neumomed IPS; para la presente guia no
ha recibido ninguna financiacién. No hay otros que declarar.

Preguntas de novo o para actualizar

Las preguntas a desarrollar en esta guia se realizaron de novo, pero basandose en la Guia para el diagndstico y el tratamiento
de la rinosinusitis aguda y crénica en el paciente pediatrico publicada por la ACORL en 2016.

Estas son:

jcomo realizar el diagnostico de la rinosinusitis en nifos?

jcomo se realizar el diagnostico de la rinosinusitis cronica en ninos?

jcuales son los diagndsticos diferenciales de la rinosinusitis aguda en nifnos?

jcomo se puede prevenir la rinosinusitis en ninos?

;son necesarias las ayudas diagndsticas en la rinosinusitis aguda en ninos?

;son necesarias las ayudas diagndsticas en la rinosinusitis cronica en ninos?

jcuando sospechar de complicaciones de la rinosinusitis aguda en nifos?

jcudl es el tratamiento que se recomienda para la rinosinusitis aguda en nifos?
jcuando se recomienda el tratamiento quirlrgico de la rinosinusitis aguda en nifios?
jcual es el tratamiento que se recomienda para la rinosinusitis cronica en nifos?
jcuando se recomienda el tratamiento quirdrgico de la rinosinusitis cronica en nifios?
12. jesta indicada la Adenoidectomia en nifos con rinosinusitis cronica?

13. jcuando es necesario remitir al otorrinolaringélogo?

NV OONOUTAWN =

—_
- O
o e
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Busqueda de la evidencia y evaluacion de la calidad de la misma

Se realiz6 una buiisqueda inicial de las guias disponibles para el diagndstico y el tratamiento de la rinosinusitis aguda y cro-
nica en el paciente pediatrico en las bases de datos de Embase, PubMed y Trip Database con los siguientes términos MeSH:
“sinusitis”, “practice guideline”, “children”, “pediatric” que estuvieran publicadas en inglés o espafiol desde el 2014 hasta
Agosto 2023. Posterior a esto se realizo una busqueda de revisiones sistematicas o experimentos clinicos, con las mismas es-
pecificaciones, de informacion que fuera insuficiente. Una vez se respondieron las preguntas propuestas, se procedio a evaluar

la calidad de la evidencia encontrada.

Evaluacion de la calidad de la evidencia
De acuerdo con el tipo de estudio se evaluo la calidad de la evidencia asi: :

* Guias de manejo: se establecio su calidad metodologia AGREE 11 y se eligieron las que tuvieron 60 % o mas en cada
dominio.

* Revisiones sistematicas de la literatura: fueron evaluadas mediante AMSTAR 2 con calificacion confianza alta o media.

» Experimentos clinicos: fueron evaluados mediante ESCALA JADAD mayor o igual a 4.

Definicion de adopcién, adaptaciéon o guia de novo

Se realizé una adaptacion y actualizacion de la Guia para el diagndstico y el tratamiento de la rinosinusitis aguda y cronica en
el paciente pediatrico, de las guias oficiales ACORL basadas en la evidencia para el manejo de las patologias mas frecuentes
en otorrinolaringologia, publicada en mayo de 2016.

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

¢ Metaanalisis.

» Diagnostico: estudios de diagnostico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
* Estudios experimentales o de diagndstico con limitaciones menores.
» Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
* Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Una vez determinado el nivel de evidencia, se determinara la calidad de evidencia en alta, moderada, baja o muy baja seglin
como se describe a continuacion:

* Alta: es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

*  Moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado
estimado y que esto pueda modificar el resultado.

e Baja: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado
estimado, y que estos puedan modificar el resultado.

*  Muy baja: cualquier resultado estimado es muy incierto.

Luego se procedera a determinar la fuerza de la recomendacion, en la cual se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

*  Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las inter-
venciones.

* Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.
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* Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta segun su importancia en el momento de eva-
luar la adherencia a las recomendaciones.

* Costos. este aspecto es especifico de cada contexto en donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir.
Este aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacion de acuerdo con el sistema GRADE:

» Fuerte a favor: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se recomienda hacerlo.

» Débil/condicional a favor: las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se su-
giere hacerlo.

»  Débil/condicional en contra: las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables. Se
sugiere hacerlo.

» Fuerte en contra: las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables. No se recomienda
hacerlo.

Preguntas y recomendaciones
Rinosinusitis aguda en nifios

¢ Como realizar el diagnéstico de la rinosinusitis aguda en nifios?
El diagnostico de la rinosinusitis aguda en niflos se realiza segtn criterios clinicos y no se requieren estudios complementarios
en casos no complicados, a excepcion de aquellos nifios con sintomas graves o atipicos (1).

Se debe realizar un examen fisico completo luego de registrar una historia médica y familiar cuidadosa (3).

* Rinoscopia anterior: se deben valorar los meatos, cornetes, el aspecto de la mucosa y presencia o ausencia de rinorrea. En
ocasiones puede revelar hallazgos como pdélipos o anomalias anatomicas.

* Temperatura: la fiebre >38 °C indica la presencia de una enfermedad mas grave y se asocia significativamente con la
presencia de un cultivo bacterioldgico positivo, obtenido mediante aspiracion o lavado sinusal (3).

* Cavidad oral: se puede evidenciar escurrimiento posterior.

Rinosinusitis aguda bacteriana

Se define por al menos tres de los siguientes signos y sintomas:

e Rinorrea purulenta

* Fiebre >38°C (tener en cuenta que esta usualmente se presenta a partir del 3-5 dia)

* Dolor local severo (el cual es a menudo unilateral)

* Enfermedad con doble pico o aquel nifio que empeora tras una mejoria inicial

* Elevacion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) o la proteina C-reactiva (PCR) (1).

Solo un 0,5%-2% de las infecciones virales del tracto respiratorio superior se complican con infecciones bacterianas. Es
importante saber que la rinosinusitis aguda bacteriana tiene un sobrediagnostico y, por consiguiente, un abuso en el uso de
antibioticos y de ayudas diagnosticas, por lo que hacemos énfasis en la correcta diferenciacion de estas entidades (3).

Recomendacion
El diagndstico de la rinosinusitis aguda en nifios debe ser realizado basado en la clinica y el examen fisico del paciente.

* Nivel de evidencia: grado A.
» Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequefios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
e Comentarios: adaptacion (1-3).
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¢ Cudles son los diagndsticos diferenciales de la rinosinusitis aguda en nifios?
Los sintomas de la rinosinusitis aguda no son especificos y pueden superponerse a otras enfermedades de las que se debe
diferenciar (1).

* Rinitis alérgica: es una afeccion global comun y es la forma mas comun de rinitis no infecciosa. Se asocia con una respuesta
inmune mediada por la inmunoglobulina E (IgE) contra alérgenos. La diferenciacion entre rinitis alérgica y rinosinusitis
aguda se realiza principalmente sobre la base de antecedentes de alergia, y la aparicion de sintomas ante la exposicion a un
alérgeno al que el paciente esta sensibilizado (es decir, estornudos, rinorrea acuosa, picazoén nasal, picazon en los 0jos y 0jos
llorosos). La rinorrea mucopurulenta, el dolor, la obstruccion nasal sin otros sintomas y la anosmia son poco frecuentes en la
rinitis alérgica; sin embargo, la hiposmia puede presentarse en casos moderados/graves de rinitis alérgica.

* Enfermedad orodental: los pacientes con alteraciones orodentales pueden acudir con dolor facial mal definido, con o sin
fiebre y dolor dental. La ausencia de otros sintomas como rinorrea, secrecion nasal y alteraciones del olfato haran decantar
por esta entidad.

* Rinosinusitis flingica invasiva aguda: en pacientes inmunodeprimidos y en diabéticos (principalmente en los no contro-
lados), la rinosinusitis fngica invasiva aguda puede presentarse de manera similar a la rinosinusitis aguda. Los sintomas,
en general, son mas graves y rapidamente progresivos.

* Fuga de liquido cefalorraquideo: la rinorrea acuosa unilateral es rara y deberia hacer sospechar de fuga de liquido cefalo-
rraquideo.

Recomendacion
Se deben considerar los diagndsticos diferenciales en el nifio con rinosinusitis aguda como: rinitis alérgica, enfermedad oro-
dental, rinosinusitis fiingica invasiva aguda y fuga de liquido cefalorraquideo.

* Nivel de evidencia: grado A.
* Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢(La opcién es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1).

¢ Como se puede prevenir la rinosinusitis en niiios?
La primera medida es el control de factores predisponentes:

* Exposicion al humo del tabaco: la exposicion ambiental al humo del tabaco inhibe la eliminacién mucociliar y la rege-
neracion epitelial. Tanto el tabaquismo activo como el pasivo han sido identificados como factores de riesgo importantes
para el desarrollo de rinosinusitis cronica (1).

* Ejercicio: el ejercicio regular de intensidad moderada puede tener un efecto en la prevencion del resfriado comun (1).

* Vacunacién: no existen ensayos clinicos aleatorizados que demuestren un efecto directo de la vacunacién sobre la ri-
nosinusitis posviral. La vacuna neumocécica condujo a una disminucioén de las enfermedades invasivas (meningitis y
bacteriemia) y de la otitis media aguda, pero no hay datos sobre la disminucion de la rinosinusitis aguda bacteriana o pos-
viral (1). Se ha observado un cambio en los organismos involucrados en la rinosinusitis aguda bacteriana después de que se
introdujo la vacuna neumococica conjugada heptavalente (PCNV7), con una disminucion de Streptococcus pneumoniae
aislado, pero un aumento en cultivos aislados de Haemophilus influenzae (1).

Recomendacion
Se debe tomar medidas como mejorar habitos de vida saludable y fomentar la vacunacion para prevenir la rinosinusitis en
nifios.

* Nivel de evidencia: grado B.

+ Calidad de la evidencia: moderada.

* Fuerza de la recomendacion: débil a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
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o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indesea-
bles. Se sugiere hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
« Comentarios: adaptacion (1).

JSon necesarias las ayudas diagnosticas en la rinosinusitis aguda en nifios?

Pruebas microbiolégicas

No se recomienda la realizacion sistematica de analisis de laboratorio para el diagndstico de la rinosinusitis aguda no compli-
cada en pediatria; este se basa inicamente en criterios clinicos (4).

La aspiracion de los senos paranasales para la toma de muestras y realizacion de cultivo solo esta indicada en pacientes
inmunocomprometidos cuando hay falla en el tratamiento antibidtico o ante complicaciones orbitarias o intracraneales (1).
Los cultivos de secrecion nasal o exudado faringeo no tienen correlacion con el cultivo de exudado sinusal, por lo que no debe
realizarse (1).

Biomarcadores hematologicos

Los biomarcadores hematoldgicos como el hemoleucograma (HLG), la PCR y la velocidad de sedimentacion globular (VSG)
no se recomiendan como herramientas para diagnosticar la rinosinusitis aguda en pediatria. Su utilidad radica en evaluar la
gravedad de la enfermedad y determinar si se necesita ajustar el tratamiento, ya que tanto la PCR como la VSG han demos-
trado tener una correlacion con los cambios observados en las tomografias de los senos paranasales. Si estos biomarcadores
estan elevados, pueden indicar la necesidad de emplear un enfoque terapéutico mas agresivo con el uso de antibioticos (1).

Ayudas imagenologicas
Las imégenes diagndsticas en la rinosinusitis aguda en nifios estan indicadas ante la sospecha de complicaciones orbitarias o
intracraneales, o si se planea cualquier tipo de manejo quirtirgico.

Tomografia de senos paranasales
La TC se considera el parametro de referencia para la evaluacion por imagenes de la sinusitis, ya que permite una repre-
sentacion precisa de la anatomia de los senos paranasales, los cambios en los tejidos blandos y las posibles complicaciones
asociadas (4) .

Se ha demostrado que en la edad pediatrica la tomografia suele ser anormal en niflos sanos, principalmente después de un resfriado
comun en el que se puede encontrar un leve engrosamiento de la mucosa sinusal hasta en un 87% de nifios asintomaticos (5) .

Resonancia magnética de los senos paranasales
La resonancia magnética de los senos paranasales en la sinusitis aguda en pediatria esta indicada solo en la evaluacion de
complicaciones intracraneales y ante la sospecha de rinosinusitis fingica o sospecha de tumores.

Radiografia de senos paranasales
La radiografia de senos paranasales en la rinosinusitis aguda en pediatria tiene baja sensibilidad y especificidad para evaluar,
por lo que no se recomienda su uso (4).

Recomendacion

Las ayudas diagnosticas, incluyendo las ayudas imagenologicas, no estan indicadas en el estudio de rinosinusitis aguda no
complicada en nifios. En caso de sospechar alguna complicacion, la tomografia simple de senos paranasales seria la ayuda
diagnostica inicial a solicitar (Ver apartado de complicaciones en rinosinusitis aguda).

* Nivel de evidencia: grado B.
+ Calidad de la evidencia: moderada.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
o0 Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢(La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion de (1, 4, 5).

¢ Cudndo sospechar complicaciones de la rinosinusitis aguda en nifios?
Las complicaciones de la sinusitis aguda bacteriana en pediatria son raras y se presentan en un 3,7% aun 11% (1) y se divi-
den en: orbitarias (60%-70%), que afectan principalmente a los menores entre los 3 y 5 afios, e intracraneales (15%-20%) y
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oseas (5%-10%), que son mas comunes en la adolescencia. Se ha descrito, ademas, que las complicaciones relacionadas con
la sinusitis aguda bacteriana tienden a ser mas prolongadas a medida que aumenta la edad de los pacientes, se presentan desde
el inicio del cuadro con sintomas severos y que el uso de antibidticos orales no proporciona ninguna ventaja en la prevencion
de complicaciones (1).

Complicaciones orbitarias
Las complicaciones orbitarias se clasifican en cinco tipos segiin su gravedad y se producen por continuidad a través de la
lamina papiracea o por via venosa (Tabla 1).

Complicaciones intracraneales

Estas complicaciones pueden presentarse con sintomas inespecificos y signos de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre alta,
cefalea, letargo, alteracion del estado de conciencia) o con signos neurologicos focales por dafio del sistema nervioso central
(SNC) o aumento de la presion intracraneal; si bien se deben sospechar ante cefalea intensa o progresiva incluso sin otros
sintomas neurologicos, el examen fisico del paciente puede presentarse sin ningin déficit neurologico (6) (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificaciéon de las complicaciones orbitarias en la rinosinusitis aguda en nifios

Clasificacion Diagnéstico Signos clinicos Imagen diagnéstica
Celulitis Edema de parpados y conjuntiva que no genera | .. . .. A
N y: b . | Diagnostico clinico.
Chandler | periorbitaria alteracion en los movimientos oculares ni .
L Edema de tejidos blandos preseptal.
preseptal cambios visuales.
Edema conjuntival, proptosis, limitacion del
Celulitis orbitaria | movimiento ocular (la diplopia puede presentarse | Engrosamiento difuso de los tejidos blandos y
Chandler Il . - p . o
(postseptal) con la mirada extrema, quemosis, dolor ocular y | areas de realce anteriores al septo orbitario.
sensibilidad).
Edema, eritema, quemosis, disminucion de
Absceso agudeza visual, proptosis, limitacion de la | Engrosamiento adyacente a lamina papiracea por
Chandler Il e e . 7
subperiostico motilidad ocular con desplazamiento de este | fuera de los musculos oculares (extraconal).
hacia abajo y lateralmente.
o R grave.'Oftalmoplepa G S8, CCEEle Absceso contenido dentro del espacio definido por
Chandler IV | Absceso orbitario | de la agudeza visual que puede progresar a ceguera p -
. . los musculos oculares y el globo ocular (intraconal).
irreversible.
N . . . .| La piedra angular del diagndstico es un venograma
. Dolor orbitario, equimosis, proptosis, sepsis, ; 2o .
Trombosis del o ;. | por resonancia magnética, que demuestra ausencia
Chandler V oftalmoplejia. ~Puede progresar al ojo . oa
seno cavernoso de flujo venoso. La TC con contraste también puede
contralateral.
mostrar defectos de llenado.

Tabla elaborada por los autores.

Tabla 2. Clasificacion de las complicaciones orbitarias en la rinosinusitis aguda en nifios

Diagnostico Signos clinicos Imagen diagnostica

Fiebre persistente, cefalea intensa, vomitos y cambios
en el estado mental, que pueden progresar rapidamente
a letargo o coma.

Engrosamiento y realce de la duramadre en la RM o TC,

R el RIdal con colecciones liquidas en el espacio epidural.

Coleccion liquida subdural entre la duramadre y
la aracnoides, visible en RM o TC como una lesion
hiperdensa con realce periférico.

Sintomas neurologicos focales como hemiparesia,

Empiema subdural . - S
convulsiones, y alteraciones en la conciencia.

Lesion con realce periférico y edema circundante en RM
o TC, a menudo con efecto de masa.

Fiebre, cefalea, déficits neuroldgicos como debilidad

Absceso cerebral . .
focal, convulsiones y alteraciones en el estado mental.

Rigidez de nuca, cefalea intensa, fotofobia, alteraciones | Engrosamiento de las meninges, aumento de la captacion

LR del estado mental, vomitos y convulsiones. de contraste en RM o TC, y posible hidrocefalia.
Fiebre, cefalea, confusion, alteraciones en la | Edema cerebral difuso en RM, con aumento de la senal
Encefalitis personalidad o el comportamiento, convulsiones y | en la sustancia blanca y, posiblemente, realce en la

déficits neuroldgicos focales. corteza.

Fiebre, dolor de cabeza grave, edema palpebral, | Trombosis del seno cavernoso en RM o TC, con

Trombosis del seno

cavernoso

proptosis, oftalmoplejia y signos de compromiso del
SNC.

engrosamiento y realce del seno y signos de edema
periorbitario.

Trombosis del seno
sagital superior

Cefaleagrave, déficits neurologicos focales, convulsiones
y alteraciones del estado mental.

Trombosis del seno sagital superior en RM, con signos de
falta de flujo y realce anormal del seno.

Tabla elaborada por los autores.
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Complicaciones intracraneales

Estas complicaciones pueden presentarse con sintomas inespecificos y signos de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre alta,
cefalea, letargo, alteracion del estado de conciencia) o con signos neurologicos focales por dafio del sistema nervioso central
(SNC) o aumento de la presion intracraneal; si bien se deben sospechar ante cefalea intensa o progresiva incluso sin otros
sintomas neurologicos, el examen fisico del paciente puede presentarse sin ningin déficit neurologico (6) (Tabla 2).

Complicaciones dseas
La sinusitis aguda en pediatria puede complicarse con la afectacion de las paredes 6seas de los senos, lo que causa osteomie-
litis y absceso subperidstico.

En la edad pediatrica, la osteomielitis del maxilar y el absceso subperidstico de la pared anterior del seno frontal asociada
con osteomielitis frontal subyacente se conoce comiinmente como tumor de Pott. Este se caracteriza clinicamente por inflama-
cion y sensibilidad en la region frontal asociado a edema eritematoso “pastoso”, cefalea, fiebre, rinorrea, edema periorbitario,
nauseas, vomitos, fistulas cutaneas, meningitis o encefalitis (1).

Recomendacion

Se recomienda tener un alto indice de sospecha clinica en cuanto a las posibles complicaciones de rinosinusitis aguda en
nifios cuando estos cursen con deterioro clinico, evolucion irregular, no mejoria de sintomas sistémicos luego de 48 horas o
mas de instauracion de la terapia antibidtica y en estos casos considerar estudios complementarios.

* Nivel de evidencia: grado A.
+ Calidad de la evidencia: alta
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1, 6).

¢ Cudl es el tratamiento que se recomienda para la rinosinusitis aguda en nifios?
El tratamiento de la mayoria de los pacientes con rinosinusitis aguda debe ser dirigido a aliviar los sintomas, ademas de re-
ducir el riesgo de complicaciones (1)..Se recomienda el uso de irrigacion con solucion salina (60-100 mL dia) para el manejo
de la rinosinusitis aguda.

El lugar para los antibioticos es limitado y solo deben administrarse en situaciones que indiquen una enfermedad grave
con sintomas y signos como fiebre alta, nauseas, dolor intenso y VSG elevada (1).

Recomendacion
Se recomienda el uso de irrigaciones con solucidn salina en altos volimenes (60-100 mL dia) en el tratamiento de la rino-
sinusitis viral o resfriado comun en nifios.

* Nivel de evidencia: grado B.
+ Calidad de la evidencia: moderada
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1).

Recomendacion
No se recomienda el uso de esteroides nasales en el tratamiento de la rinosinusitis viral o resfriado comun en nifios.

* Nivel de evidencia: grado A.

e Calidad de la evidencia: alta

e Fuerza de la recomendacion: fuerte en contra.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
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o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
No se recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
« Comentarios: adaptacion (1).

Recomendacion
No se recomienda el uso de corticoides orales, antibioticos, bromuro de ipratropio y combinacion de antihistaminicos, descon-
gestionantes y analgésicos en el tratamiento de la rinosinusitis viral o resfriado comun en nifios.

* Nivel de evidencia: grado A.
+ Calidad de la evidencia: alta
* Fuerza de la recomendacion: fuerte en contra.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
No se recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1).

Recomendacion
Podria utilizarse el zinc administrado en las primeras 24 horas del inicio de los sintomas para reducir la duracion del resfriado comiin.

* Nivel de evidencia: grado B.
+ Calidad de la evidencia: moderada.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcién es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1) (Tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento de la rinosinusitis viral aguda en nifios

Tratamiento Nivel de evidencia Grado de recomendacion
Antibiéticos A No se recomienda su uso.
Corticoesteroides nasales A No se recomienda su uso.
s - No hay un efecto significativo en la obstruccion nasal, rinorrea o
Antihistaminicos A
estornudos.
Combinaciones de antihistaminicos . . . ..
’ A No existe evidencia en la efectividad.

descongestionantes y analgésicos:

No tiene efecto en la congestion nasal y se asocia con mas efectos

Bromuro de ipratropio A .
secundarios comparado con el placebo.
S i . Tiene beneficios para aliviar los sintomas y se considera una opcion
Irrigacion nasal con solucion salina B -
de tratamiento.
- . La evidencia no muestra beneficios ni danos en su uso en el resfriado
Humidificador del aire A p
comun.
Muestran beneficios frente al placebo en prevenir infecciones virales
Probiéticos A del tracto respiratorio superior, pero el nivel de evidencia es muy
bajo.
El zinc administrado como gluconato o acetato en las primeras
Zinc A 24 horas del inicio de los sintomas puede reducir la duracion del

resfriado, sin embargo, no hay una recomendacion firme por datos
insuficientes.

Tabla elaborada por los autores.
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Tratamiento de la rinosinusitis bacteriana aguda en nifios

* Antibioticos: la curacion espontanea de la rinosinusitis aguda no complicada es alta (60%-80%) y los datos sobre el efecto
de los antibioticos para el manejo de la rinosinusitis bacteriana en nifios son limitados, por lo que van a estar indicados
solo para los casos persistentes, complicados o que inician con sintomas graves (2). No se aconseja el uso generalizado
de antibidticos en todos los pacientes con rinosinusitis aguda debido a sus implicaciones en términos de costo, efectos
secundarios, posibles reacciones alérgicas y potenciales interacciones con otros medicamentos. Las indicaciones para el

inicio de la rinosinusitis aguda bacteriana en nifios son (Tabla 4):

o Pacientes con signos y sintomas persistentes compatibles con rinosinusitis aguda, que duran > 10 dias sin evidencia de
mejoria clinica

o Pacientes con signos y sintomas graves como fiebre alta (> 39 °C), secrecion nasal purulenta o dolor facial que duren
al menos 3 a 4 dias consecutivos al comienzo de la enfermedad.

o Pacientes con sintomas de empeoramiento caracterizados por la nueva aparicion de fiebre, cefalea o aumento de la
secrecion nasal después de una infeccion viral de las vias respiratorias superiores y que inicialmente mejoraba (“doble
enfermedad”).

o En los casos que se presentan con sintomas graves o que estan empeorando.

En el paciente que ha recibido antibidtico en las tltimas 4 semanas.

o En quien presente infeccion bacteriana concurrente (neumonia, otitis media aguda, amigdalitis por estreptococo del
grupo A, adenitis cervical supurativa).

o En aquellos pacientes que presenten condiciones de base como fibrosis quistica, asma, inmunodeficiencia, cirugia

previa de los senos paranasales o alteracion anatomica del tracto respiratorio superior (1).

o Solo hay dos estudios (7, 8) con limitacion en el numero de pacientes que no muestran una diferencia significativa
sobre el placebo, pero si muestran un porcentaje alto de eventos adversos.
o Mucoliticos: no fueron mas efectivos que el placebo.

o

Tratamiento Nivel de evidencia Grado de recomendacion
e Los datos sobre el efecto de los antibioticos en la mejoria de los
Antibiéticos B , R . . .
sintomas en la rinosinusitis bacteriana en ninos son limitados.
Mucoliticos A No fueron mas efectivos que el placebo.

Tabla elaborada por los autores.

Antibidticos en la rinosinusitis bacteriana aguda (1, 5)
En caso de ser necesarios, los antibioticos a considerar son:

Primera linea: pacientes previamente sanos, sin historia de rinosinusitis recurrente o uso de antibiotico en los ultimos tres
meses y con buen estado general sin sospecha de complicaciones, se recomienda amoxicilina en dosis de 80-90 mg/kg/dia
dividido en dos dosis, por 7 dias.

Segunda linea: indicada cuando hay una mala respuesta al tratamiento inicial con amoxicilina, pacientes inmunosuprimidos
o con enfermedad importante de base, ante sospecha de complicaciones, uso de antibidtico en el mes anterior, hospitalizacién
reciente, menores de dos anos, asistencia a guarderias y regiones geograficas con alta prevalencia de neumococo resistente. El
manejo es la amoxicilina/clavulanico a una dosis de 80-90 mg/kg/dia dividida en dos dosis por 7 dias.

Intolerancia a la via oral: el tratamiento es ceftriaxona 50 mg/kg/dia intramuscular (IM) por 3 dias.

A. Infeccion grave que requiere hospitalizacion: las opciones de tratamiento son:
o Ampicilina sulbactam de 200-400 mg/kg/dia intravenosa (IV) cada 6 horas.
o Ceftriaxona de 50 mg/kg/dia IV cada 12 horas.
o Cefotaxima de 100-200 mg/kg/dia IV cada 6 horas.
B. Anafilaxia tipo 1 (IgE mediada—alergia grave): pueden usarse los macrolidos, aunque se debe tener presente que en
algunas regiones la tasa de resistencia puede llegar a ser del 25% al 30% de los pacientes.
o Arzitromicina de 10 mg/kg/dia por via oral (VO) el primer dia, seguido de 5 mg/kg/dia 4 dias mas.
o Claritromicina de 15 mg/kg/dia VO en dos dosis.
C. Anafilaxia no tipo 1 (alergia no anafilactica a la penicilina): se recomiendan cefalosporinas de segunda y tercera gene-
racion en lugares donde la resistencia al neumococo sea elevada; ademas, se recomienda adicionar clindamicina.
o Cefuroxima axetilo de 30 mg/kg/dia VO en dos dosis por 7 dias.

En cuanto al tiempo de duracién, se recomienda completar el esquema antibiotico por 7 dias.
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Recomendacion
Se recomienda el uso de antibidticos en pacientes con sintomas graves o con sospecha de complicaciones.

* Nivel de evidencia: grado A.
* Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1, 5) (Tabla 5).

Tabla 5. Esquemas antibioticos recomendados en la rinosinusitis aguda en nifos (5)

Situacion Antibiético Duracion

5 a 10 dias y con una duracion

Primera linea Amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia VO en 2 o 3 dosis. .
usual de 7 dias.

5 a 10 dias y con una duracion

Segunda linea Amoxicilina-clavulanico: 90 mg/kg/dia VO en 2 dosis. usual de 7 dias.
Intolerancia a la via oral Ceftriaxona: 50 mg/kg/dia IM. 3 dias.
- Ampicilina sulbactam: 200-400 mg/kg/dia IV cada 6 horas.
Infeccién grave que requiere - Ceftriaxona: 50 mg/kg/dia IV cada 12 horas. 5 a 10 dias y con una duracion
hospitalizacion - Cefotaxima: 100-200 mg/kg/dia IV cada 6 horas. usual de 7 dias.

- Levofloxacina: 10-20 mg/kg/dia IV cada 12 a 24 horas.

Azitromicina: 10 mg/kg/dia VO el primer dia seguido de 5
mg/kg/dia 4 dias mas.
Claritromicina: 15 mg/kg/dia VO en dos dosis.

Anafilaxia tipo 1 (IgE mediada-
alergia grave)

5 a 10 dias y con una duracion
usual de 7 dias.

Anafilaxia no tipo 1 (alergia no
anafilactica a la penicilina)

5 a 10 dias y con una duracion

Cefuroxima axetilo: 30 mg/kg/dia VO en dos dosis. usual de 7 dias.

JCudndo se recomienda el tratamiento quirurgico de la rinosinusitis aguda en nifios?

En general, el tratamiento quirurgico de la rinosinusitis aguda en nifios se reserva para casos graves o asociados a complica-
ciones que no responden al tratamiento médico conservador previamente expuesto. Las indicaciones para el tratamiento
quirargico son (2, 6):

» Evidencia de absceso subperiostico o intraorbitario en TC o RM (posible excepcion en abscesos de pequeiio volumen).

* Disminucion de la agudeza visual/disminucion de la vision del color/reflejo pupilar aferentes afectado o incapacidad para
evaluar la vision.

* Progresion o ausencia de mejora en los signos orbitales (diplopia, oftalmoplejia, proptosis, edema, quemosis) después de
48 horas de AB IV.

* Progresion o no mejoria del estado general (fiebre, pardmetros de infeccion) después de 48 horas de AB IV.

» Déficits neuroldgicos focales, alteracion del estado de conciencia, sindrome convulsivo de novo.

Recomendacion

Se recomienda la cirugia en casos graves, en los que el manejo médico 6ptimo no logra el control de la enfermedad y se asocia
a complicaciones.

* Nivel de evidencia: grado B
+ Calidad de la evidencia: moderada
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? No.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
+ Comentarios: adaptacion (2).
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¢ Cudndo es necesario remitir al otorrinolaringélogo en la rinosinusitis aguda?

En pacientes cursando con rinosinusitis aguda se debe remitir al otorrinolaring6logo si cumple con cualquiera de estas con-

diciones:

* Rinosinusitis aguda recurrente: cuatro o mas episodios al afio de rinosinusitis aguda con una recuperacion completa de los
sintomas entre los episodios.

* Sospecha de anomalia estructural.

* Sospecha de rinosinusitis aguda complicada.

» Diagnostico de rinosinusitis cronica.

* Sospecha de causas secundarias de la rinosinusitis cronica (2).

Recomendacion
Se recomienda remitir al otorrinolaring6logo a todo nifio con rinosinusitis aguda recurrente, con sospecha de anomalia estruc-
tural, sospecha de rinosinusitis complicada o rinosinusitis cronica.

* Nivel de evidencia: grado A.
+ Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (2).

Flujograma rinosinusitis aguda en nifios (Figura 3; Tabla 6)

Diagnostico

6 -72 horas,
I . g
Tratamiento CrEnm) s

g o
paransales, asms, inmunodeficiencias,
alteraciones anatomicas)

NomeIoRIA _l

Vi gnésticos
diferenciales, cambio en el

Edema pérpados
inyeccién conjuntival

oculares __’| senos paranasales

Proptosis
Cefalea intensa progresiva
= Cambios comportamentales
Deficit neurologico
Masa en la region frontal.

Mejoria luego de 48-72 horas de
manejo completar tratamiento
antibiotico

posibles complicaciones.

Figura elaborada por los autores.

Tabla 6. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacioén.
Calidad

Pregunta a i Fuerza de la
Recomendaci6n de la ..
desarrollar , . recomendacion
evidencia
;Como realizar el diagnostico de la )
g i ieits 1agne El diagnéstico de la rinosinusitis aguda en nifios debe Alta Fuerte a favor
rinosinusitis aguda en nifios? . g o
ser realizado basado en la clinica y el examen fisico.
Grado A.
.Cuales son los diagnésticos diferenciales de la Se deben considerar los diagnodsticos diferenciales en
G e nostic > el nifio con rinosinusitis aguda como: rinitis alérgica, Alta Fuerte a favor
rinosinusitis aguda en nifios? e e ;
enfermedad orodental, rinosinusitis fungica invasiva
aguda, fuga de liquido cefalorraquideo.
Grado B.
;Co i inosinusiti Se deben tomar medidas como mejorar hdbitos arg
,_(;gm_t’) se puede prevenir la rinosinusitis en A 3] ” Moderada Débil a favor
nifios? de vida saludable y fomentar la vacunacion para

prevenir la rinosinusitis en nifos.
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;Son necesarias las ayudas diagnoésticas en
la rinosinusitis aguda en nifios?

¢{Cuando sospechar complicaciones de la
rinosinusitis aguda en nifios?

;Cual es el tratamiento que se recomienda
para la rinosinusitis aguda en nifios?

(Cuando se recomienda el tratamiento
quirurgico de la rinosinusitis aguda en nifios?

;Cuando es necesario remitir al
otorrinolaringé6logo?

Tabla elaborada por los autores.

Rinosinusitis cronica en ninos

Grado B.

Las ayudas diagndsticas, incluyendo ayudas
imagenolodgicas, no estdn indicadas en el estudio
de rinosinusitis aguda no complicada en nifos.
En caso de sospechar alguna complicacion, la
tomografia simple de senos paranasales seria la
ayuda diagnéstica inicial a solicitar (Ver apartado
de complicaciones en rinosinusitis aguda).

Grado A.

Se recomienda tener un alto indice de sospecha
clinica en cuanto a las posibles complicaciones de
rinosinusitis aguda en nifios cuando se encuentran
los hallazgos descritos.

Grado B.

Se recomienda el uso de irrigaciones con solucién
salina en altos volumenes (60-100 mL/dia), en el
tratamiento de la rinosinusitis viral o resfriado
comun en nifios.

Grado A.

No se recomienda el uso de esteroides nasales en
el tratamiento de la rinosinusitis viral o resfriado
comun en ninos.

Grado A.

No se recomienda el uso de corticoides orales,
antibidticos, bromuro de ipratropio y combinacion de
antihistaminicos, descongestionantes y analgésicos
en el tratamiento de la rinosinusitis viral o resfriado
comun en ninos.

Grado A.

Podria utilizarse zinc en las primeras 24 horas del
inicio de los sintomas, ya que puede reducir la
duracion del resfriado.

Grado B.
Se recomienda el uso de antibidticos en pacientes
con sintomas graves o sospecha de complicaciones.

Grado A.

Se recomienda la cirugia en casos graves donde el
manejo médico optimo no logra el control de la
enfermedad o en complicaciones asociadas.

Grado A.

Se recomienda remitir al otorrinolaringélogo a
todo nifio con rinosinusitis aguda recurrente, con
sospecha de anomalia estructural, sospecha de
rinosinusitis complicada o rinosinusitis cronica.

,Como se realizar el diagndstico de la rinosinusitis crénica en nifos?
El diagnostico de la rinosinusitis cronica en nifios es desafiante debido a la dificultad para diferenciar la rinosinusitis cronica
de la hipertrofia adenoidea, adenoiditis y rinitis alérgica. Los estudios sugieren que la prevalencia de la rinosinusitis cronica
en la poblacidn pediatrica es menor que en los adultos (1).

Los nifios raramente expresan preocupacion por problemas relacionados con el sentido del olfato. Ademas, las pruebas
clinicas convencionales para evaluar el sentido del olfato probablemente no sean apropiadas ni confiables para nifilos menores

de 6 afios (1).

Moderada

Alta

Moderada

Alta

Alta

Alta

Moderada

Alta

Alta

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Alta a favor

Fuente a favor

Fuente a favor

Fuente a favor

El tinico cuestionario validado de calidad de vida especifico de la enfermedad para la rinosinusitis cronica pediatrica es la
Encuesta de calidad de vida sinusal y nasal (SN5). Esta validada para nifios de 2 a 12 afios (y es completado por sus padres/
cuidadores). Sin embargo, hay unos pocos estudios que utilizan este cuestionario (1).

Recomendacion

El diagnostico de la rinosinusitis cronica en nifios debe ser realizado basado en la clinica y el examen fisico del paciente.

* Nivel de evidencia: grado A.
e Calidad de la evidencia: alta.
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Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Decision sobre el tipo de recomendacion:

o Valoracion del riesgo-beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.

0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.

o ¢La opcion es factible de implementar? Si.

o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.

Comentarios: adaptacion (1-3).

¢ Cudles son los diagnosticos diferenciales de la rinosinusitis cronica en nifios?
Condiciones con sintomas que incluyen obstruccion nasal, rinorrea y tos persistente como (1, 3):

Hipertrofia adenoidea/adenoiditis: la hipertrofia adenoidea/adenoiditis y la rinosinusitis cronica pueden ser dificiles de
distinguir, especialmente en los mas jévenes. Con las ayudas diagnoésticas se puede intentar diferenciar las entidades.
Cuerpos extraiios nasales: se debe sospechar ante la presencia de rinorrea persistente unilateral, sobre todo en los mas
pequenios.

Atresia de coanas: especialmente en enfermedad parcial o unilateral.

Rinitis alérgica: los sintomas predominantes suelen ser nasales.

Tumores: generalmente producen sintomas unilaterales cronicos, pueden provocar secrecion sanguinolenta y edema uni-
lateral. Son una condicion excepcional en nifios.

Tos como equivalente del asma.

Bronquitis: enfermedad potencialmente bacteriana, causada por Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae o
Moraxella catarrhalis, caracterizada por una tos semanal que evoluciona favorablemente con tratamiento antibiotico.
Tosferina.

Otras causas de tos prolongada: incluida la tuberculosis y el reflujo gastroesofagico.

Recomendacion

Se deben considerar los diagnosticos diferenciales en el nifio con rinosinusitis crénica como: hipertrofia adenoidea/adenoidi-
tis, cuerpos extraflos nasales, atresia de coanas, rinitis alérgica, tumores, tos como equivalente del asma, bronquitis, tosferina
y otras causas de tos prolongada.

Nivel de evidencia: grado B.

Calidad de la evidencia: moderada.

Fuerza de la recomendacién: débil a favor.

Decision sobre el tipo de recomendacion:

o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indesea-
bles. Se sugiere hacerlo.

0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequefios? Si.

o ¢La opcion es factible de implementar? Si.

o ¢(La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.

Comentarios: adaptacion (1, 3).

. Como se puede prevenir la rinosinusitis en nifios?
La primera medida es el control de factores predisponentes:

Exposicion al humo del tabaco: la exposicion ambiental al humo del tabaco inhibe la eliminaciéon mucociliar y la rege-
neracion epitelial. Tanto el tabaquismo activo como el pasivo se han identificado como factores de riesgo importantes para
el desarrollo de rinosinusitis cronica (1).

Ejercicio: el ejercicio regular de intensidad moderada puede tener un efecto en la prevencion del resfriado comun (1).
Vacunacion: no existen ensayos clinicos aleatorizados que demuestren un efecto directo de la vacunacion sobre la ri-
nosinusitis posviral. La vacuna neumocdcica condujo a una disminucioén de las enfermedades invasivas (meningitis y
bacteriemia) y de la otitis media aguda, pero no hay datos sobre la disminucion de la rinosinusitis aguda bacteriana o pos-
viral (1). Se ha observado un cambio en los organismos involucrados en la rinosinusitis aguda bacteriana después de que se
introdujo la vacuna neumococica conjugada heptavalente (PCNV7), con una disminucion de Streptococcus pneumoniae
aislado, pero un aumento en cultivos aislados de Haemophilus influenzae (1).

Recomendacion
Se deben tomar medidas como mejorar habitos de vida saludable y fomentar la vacunacion para prevenir la rinosinusitis en
nifios.

Nivel de evidencia: grado B.
Calidad de la evidencia: moderada.
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* Fuerza de la recomendacion: débil a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indesea-
bles. Se sugiere hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢(La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1).

JSon necesarias las ayudas diagnosticas en la rinosinusitis cronica en niiios?
Ayudas imagenoldogicas

Tomografia de senos paranasales

El uso de imagenes en nifios con rinosinusitis cronica es discutible. La tomografia de senos paranasales estd indicada cuando
se sospechan complicaciones, en el diagndstico diferencial de casos con evolucion irregular, sospecha de causas secundarias
y cuando se considera necesario manejo quirrgico para planificar la cirugia endoscopica de senos paranasales (4).

El puntaje de Lund-Mackay evalua la opacificacion de los senos paranasales en una escala que va de 0 a 24 dependiendo
de la extension del engrosamiento mucoso (Tabla 7); en los nifios generalmente se encuentran puntuaciones de Lund-Mackay
mas altas que en los adultos (1, 5), por lo que se sugiere utilizar un punto de corte >5, que tiene una sensibilidad y especificidad
del 86% y el 85% respectivamente para el diagnostico de rinosinusitis cronica; una puntuacion de 2 tendria un excelente valor
predictivo negativo, lo que hace mas probable el diagnostico de adenoiditis cronica (5).

Ademas, se debe tener en cuenta que en la poblacion pedidtrica la opacificacion de los senos por si sola debe interpretarse
con precaucion, incluso si hay multiples senos involucrados.

Tabla 7 Puntaje de Lund-Mackay

Estructura Engrosamiento mucoso Engrosamien_to mucoso Engrosamiento mucoso
ausente parcial completo
Maxilar 0 1 2
Etmoides anterior 0 1 2
Etmoides posterior 0 1 2
Frontal 0 1 2
Esfenoides 0 1 2
Complejo ostiomeatal 0 1 2

Tabla elaborada por los autores.

Resonancia magnética de senos paranasales
En cuanto a la RM, su costo, duracion y necesidad de sedacion en la mayoria de pacientes en comparacion con la informacion
adicional que proporciona la hace necesaria solo en el estudio de complicaciones derivadas de la enfermedad o su tratamiento (1).

Endoscopia

La endoscopia nasal es un paso fundamental en el diagnostico de la rinosinusitis cronica en pediatria y ayuda en el diagndstico
diferencial y el seguimiento clinico de estos pacientes (1). Permite examinar la nasofaringe y la presencia de tejido adenoideo,
asi como determinar la presencia de polipos nasales para enfocar el tratamiento (5).

Pruebas de alergia y andlisis de sangre
En cuanto a las pruebas de alergia, estas se pueden realizar mediante prueba de puncién cutanea o medicion de IgE especifica
en sangre y no existe un limite de edad inferior para la realizacion de estas pruebas

Sin embargo, en menores de siete afios, es preferible usar muestras de sangre para las pruebas de alérgenos aéreos debido
a la comodidad del paciente (1), teniendo en cuenta que nifios muy pequeilos, la IgE especifica puede estar elevada sin rele-
vancia clinica.

Evaluacion del olfato
A la fecha se han reportado diferentes pruebas de identificacion de olores en nifios; sin embargo, ninguna de ellas se ha vali-
dado en nuestro pais (1).
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Biopsia de mucosa nasal

Rara vez es necesario realizar biopsias de mucosa en nifios. Esta est4 indicada en la evaluacion de rinosinusitis secundarias o
para el diagnostico diferencial en general, en compromiso unilateral ante la sospecha de neoplasias y en compromiso bilateral
si se sospecha discinesia ciliar primaria (1).

Recomendacion
Se debe individualizar cada caso para definir la ayuda diagnéstica més apropiada, en caso de que sea requerida, y realizar una
adecuada interpretacion de la misma, siempre teniendo en cuenta la clinica.

Nivel de evidencia: grado B.

Calidad de la evidencia: moderada.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Decision sobre el tipo de recomendacion:

o Valoracion del riesgo/beneficio: la consecuencia deseable claramente sobrepasa las consecuencias indeseables. Se
recomienda hacerlo.

0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequefios? No.

o ¢La opcion es factible de implementar? Si.

o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.

Comentarios: adaptacion (1, 4, 5).

¢ Cudl es el tratamiento que se recomienda para la rinosinusitis cronica en nifios?
El manejo médico es la piedra angular para el tratamiento de la rinosinusitis cronica en niflos. Entre las terapias mas comun-
mente discutidas esta la terapia antibiotica, los esteroides intranasales y los lavados nasales con solucion salina (1).

Irrigacion con solucion salina: es una terapia bien tolerada por mas del 80% de los nifios y adolescentes, y ademas ha
demostrado ser muy segura por lo que la irrigacion nasal con solucion salina se ha convertido en la base del tratamiento
de la rinosinusitis cronica en pediatria (1).

Esteroides intranasales: por sus mecanismos, los esteroides intranasales son una parte importante del tratamiento de la
rinosinusitis cronica. Sin embargo, hasta la fecha, no hay evidencia de ensayos controlados aleatorizados que respalden la
eficacia de los esteroides intranasales en el manejo de esta enfermedad en los nifios (1).

Esteroides sistémicos: también se han utilizado en nifios con rinosinusitis cronica debido a sus potentes propiedades antiin-
flamatorias. En comparacién con el placebo, el tratamiento con esteroides produjo mejoras significativas en la puntuacion
de la TC, asi como en los sintomas de tos, obstruccion nasal, escurrimiento posterior y puntuacion total de los sintomas
(1). Sin embargo, su uso en la poblacion pediatrica es limitado debido a las preocupaciones en cuanto a su seguridad (1).
Antibioticos: los datos existentes sugieren que el papel de los antibidticos en la rinosinusitis cronica es casi nulo (1). Se
ha considerado que el efecto antiinflamatorio de los macroélidos, en especial de la claritromicina, potencialmente podria
disminuir los sintomas de rinosinusitis cronica, aunque no se usan en nifios dada la falta de estudios (3).

Otras terapias: no se recomienda el uso de otras terapias como los antihistaminicos (intranasales u orales), medicamentos
antileucotrienos, descongestionantes (intranasales u orales) o mucoliticos en la rinosinusitis cronica en nifios. El uso de
algunos de estos agentes esta reservado para el tratamiento de la rinitis alérgica concomitante (1).

Recomendacion
Se recomienda el uso de irrigacidon con solucion salina (60-100 mL/dia) para el manejo de la rinosinusitis cronica en nifios.

Nivel de evidencia: grado A.

Calidad de la evidencia: alta.

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor.

Decision sobre el tipo de recomendacion:

o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.

0o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.

o ¢La opcion es factible de implementar? Si.

o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.

Comentarios: adaptacion (1).

Recomendacion
Se recomienda el uso de esteroides topicos para el manejo de la rinosinusitis cronica en nifios.

Nivel de evidencia: grado A.
Calidad de la evidencia: alta.
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* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
* Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
0 ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1).

Recomendacion
No se recomienda el uso de antibidticos para el manejo de la rinosinusitis cronica en nifios.

* Nivel de evidencia: grado A.
+ Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte en contra.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
No se recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
+ Comentarios: adaptacion (1) (Tabla 8).

Tabla 8. Tratamiento de la rinosinusitis cronica en nifos

Tratamiento Nivel de evidencia Grado de recomendacion
hsies No hay un alto nivel de evidencia que soporte la eficacia, ya sea
Antibiéticos A ay ca q porte fa eficacia, ya
de ciclos cortos o largos, de antibioticos en la rinosinusitis cronica.
. Se soporta su uso debido a sus efectos antinflamatorios y a su
Esteroides nasales A . .
excelente nivel de seguridad.
. e . Es mas efectivo que el placebo en el tratamiento de la rinosinusitis
Esteroides sistémicos B e . .
cronica, pero se deben considerar los efectos secundarios.
s i . Se recomienda por su alto nivel de seguridad y mejoria sintomatica
Irrigacion con solucion salina A o ol
como terapia Unica y como complemento.

Tabla elaborada por los autores.

¢ Cudndo se recomienda el tratamiento quirurgico de la rinosinusitis cronica en nifios?
El manejo quirtrgico de la rinosinusitis cronica en niflos se recomienda a pacientes en los que el manejo médico adecuado haya
fallado. La adenoidectomia y la cirugia sinusal endoscopica funcional son las modalidades mas comtiinmente utilizadas (1).

Adenoidectomia
La evidencia muestra que los pacientes se benefician de esta cirugia incluso antes de realizar una cirugia endoscopica transna-
sal de senos paranasales, y es la primera opcion quirtirgica para el manejo de la rinosinusitis cronica en nifios (3).

Las adenoides pueden contribuir al desarrollo de la rinosinusitis cronica en nifios no solo por el fenémeno obstructivo,
sino también por servir como reservorio bacteriano debido a la formacion de biopeliculas que perpetuan la inflamacion nasosi-
nusal; este ultimo es un factor mucho mas importante en la fisiopatologia de la rinosinusitis cronica en la poblacion pediatrica
(1, 3). Ademas, se ha evidenciado mejoria del transporte mucociliar después de la reseccion del tejido adenoideo (1).

La adenoidectomia para el manejo de la rinosinusitis cronica pediatrica reporta tasas de éxito que oscilan entre el 47% y el 58
%, lo que la convierte en un procedimiento quirtrgico eficaz de primera linea para nifios hasta los 12 afios (1).

Sinuplastia con balon
No hay estudios de calidad cientifica que la respalden en cuanto a eficacia y costo-efectividad (9), por lo que actualmente no
se recomienda como manejo quirtirgico en la rinosinusitis cronica en nifios (1).

Cirugia endoscopica nasosinusal

La evidencia actual apoya el uso de la cirugia sinusal endoscopica funcional solo ante el fracaso de la adenoidectomia. Otras
indicaciones incluyen las complicaciones orbitarias e intracraneales de la rinosinusitis aguda y enfermedad grave en casos de
fibrosis quistica y pacientes con rinosinusitis fungica alérgica (1, 10).
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Es una modalidad quirtirgica segura en nifios con rinosinusitis cronica con tasas de éxito de mejoria sintomatica del 88% (1);
las complicaciones se presentan en menos del 1% de los casos, algunas de ellas se relacionan con la dificultad del seguimiento
y cuidados posoperatorios (1, 3, 10).

Recomendacion

Se recomienda la adenoidectomia dentro del manejo adicional de la rinosinusitis cronica en nifios con falla en el tratamiento
médico o6ptimo.

* Nivel de evidencia: grado A.
* Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
o Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
o ¢(Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? No.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
* Comentarios: adaptacion (1, 3).

Recomendacion
Se recomienda realizar cirugia endoscopica de senos paranasales para el manejo quirtrgico de la rinosinusitis cronica en nifios
en los que el manejo médico adecuado mas adenoidectomia hayan fallado.

* Nivel de evidencia: grado A.
* Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
0o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? No.
o ¢La opcién es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
« Comentarios: adaptacion (1).

¢Cudndo es necesario remitir al otorrinolaringologo en la rinosinusitis cronica?
Todo nifio en quien se sospeche rinosinusitis cronica se debe remitir al otorrinolaringélogo (1).

Recomendacion
Se recomienda remitir al otorrinolaring6logo a todo nifio con sospecha de rinosinusitis cronica.

* Nivel de evidencia: grado A.
+ Calidad de la evidencia: alta.
* Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.
e Decision sobre el tipo de recomendacion:
0 Valoracion del riesgo-beneficio: las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Se recomienda hacerlo.
o ¢Los recursos (costos) requeridos son pequeiios? Si.
o ¢La opcion es factible de implementar? Si.
o ¢La opcion es aceptable para las partes interesadas clave? Si.
« Comentarios: adaptacion (2).
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Flujograma rinosinusitis cronica en nifios (Figura 4; Tabla 9)

Diagnostico

l

Manejo medico
Esteroide topico nasal + Lavados nasales

Tratamiento con solucién salina .

Evitar el uso de antibidticos y exposicion a
factores desencadenantes

I
6- 12 SEMANAS SIGNOS COMPLICACIONES
. Edema parpados
MEIORIA _I— COCED . inyeccién conjuntival
+ alteracion en los simple de
oculares 5enos pai
= alteracion en la agudeza visual
. Proptosis
i . Cefalea intensa progresiva
EVOI ucion Seguimiento por val::-;:::cgi:nll;sstlycos e+ Cambios comportamentales
. M N ) - . . Deficit neurologico
considerar adenoidectomia o (emenbrgn el

Figura elaborada por los autores.

Tabla 9. Resumen de recomendaciones rinosinusitis cronica en nifios, nivel de evidencia y fuerza de recomendacion

L T Fuerza de la
Pregunta Recomendacion de la )
. . recomendacion
evidencia
;Como realizar el diagnéstico de la rinosinusitis EXED0,
érc’)nica en nifios? ag El diagndstico de la rinosinusitis cronica en nifios debe Alta Fuerte a favor
: ser realizado basado en la clinica y el examen fisico.
Grado D.

Se deben considerar los diagnosticos diferenciales

en el nifio con rinosinusitis cronica como hipertrofia

adenoidea/adenoiditis, cuerpos extranos nasales, Muy baja Fuerte a favor
atresia de coanas, rinitis alérgica, tumores, tos

como equivalente del asma, bronquitis, tosferina,

otras causas de tos prolongada.

¢Cuales son los diagnosticos diferenciales de la
rinosinusitis crénica en nifios?

Grado B.
;Como se puede prevenir la rinosinusitis en Se deben tomar medidas como mejorar habitos Moderada Débil a favor
ninos? de vida saludable y fomentar la vacunacion para

prevenir la rinosinusitis en nifos.

Grado B.

Se debe individualizar cada caso para definir

;Son necesarias las ayudas diagnosticas en la ayuda diagnostica mas apropiada, en caso Moderada

la rinosinusitis cronica en nifios? de que sea requerida, y realizar una adecuada Fuerte a favor
interpretacion de la misma siempre teniendo en
cuenta la clinica.

Grado A.
Se recomienda el uso de irrigacion con solucion

. 5 - Alta Fuerte a favor
salina (60-100 mL/dia) para el manejo de la
rinosinusitis cronica en ninos.
{Cual es el tratamiento que se recomienda .40 A
ara la rinosinusitis crénica en nifos? C. - ..
P Se recomienda el uso de esteroides topicos para el Alta Fuerte a favor
manejo de la rinosinusitis cronica en ninos
Grado A.
No se recomienda el uso de antibidticos para el Alta Fuerte en contra

manejo de la rinosinusitis crénica en ninos.
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Grado A.
Se recomienda la adenoidectomia dentro del manejo
. L o Alta Fuerte a favor
Cuénd iend l X adicional de la rinosinusitis cronica en nifos con falla
Cuando se recomienda el tratamiento ., o tratamiento médico éptimo.
quirargico de la rinosinusitis crénica en
nifos? Grado A.
Se recomienda el manejo quirdrgico de la rinosinusitis
v i e Alta Fuente a favor
crénica en nifos en los que el manejo médico adecuado
mas adenoidectomia hayan fallado.
;Cua i iti Todo niflo en quien se sospeche rinosinusitis cronica
¢Cuando es necesario remitir al q p Alta FUETe & favar

otorrinolaringélogo? se debe remitir al otorrinolaringélogo.
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Actualizacion de la guia

Se sugiere la revision de esta guia en el primer semestre del 2028 o antes, si se encuentra nueva evidencia que cambie el ma-
nejo descrito en la misma.

Aplicabilidad

Esta guia sera publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y sera socializada en diferentes eventos de la
ACORL.

Fortalezas y limitaciones

Esta guia contiene los articulos mas recientes y de gran impacto acerca del diagnostico y el tratamiento de la poblacion en
estudio. Sin embargo, se considera que una limitacion es su elaboracion en el idioma en espafiol, lo cual restringe la extrapo-
lacion. No obstante, debido a su posible impacto, se podria considerar su traduccion.

Financiacion
El costo de elaboracion de la guia fue asumido por la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia (ACORL) y el tiempo
de los participantes de la Universidad de Antioquia.

Diseminacion
Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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Anexos

Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia C de C, y Cuello M y PF. Guia de Practica Clinica Para El Tratamiento de
La Rinosinusitis Cronica.; 2023.

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Puntuacion del dominio 61%

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL
Puntuacion del dominio 70%

Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, et al. EPOS guidelines 2020.

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Puntuacion del dominio 63%

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 65%

(MSO-HNS) MS of O and HNS. Management of Rhinosinusitis in Adolescents and Adults. Malaysia Health Technology
Assessment Section (MaHTAS)

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Puntuacion del dominio 60%

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Puntuacion del dominio
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL
Puntuacion del dominio 65%
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espontaneas.

RESUMEN

El tamizaje auditivo neonatal es una estrategia de prevencion y promocion de salud
destinada a identificar recién nacidos con hipoacusia congénita o adquirida; en su pro-
tocolo universal, incluye a todos los recién nacidos con y sin factores de riesgo para
hipoacusia. Esta es una de las enfermedades sensoriales congénitas mas comunes, con
una incidencia de una a tres por cada mil nacidos vivos. Si el tamizaje auditivo no se
realiza de forma universal, mas del 30% de recién nacidos con hipoacusia no serian
diagnosticados antes de los seis meses.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Neonatal Screening; Hearing Loss,
Functional, Evoked Potentials,
Auditory; Otoacoustic Emissions,
Spontaneous.

Newborn hearing screening is a prevention and health promotion strategy aimed at
identifying newborns with congenital and/or acquired hearing loss; its universal proto-
col includes all newborns with and without risk factors for hearing loss. Hearing loss
is one of the most common congenital sensory diseases, with an incidence of 1 to 3
per thousand live births. If hearing screening is not performed universally, more than
30% of newborns with hearing loss would not be diagnosed before 6 months of age.

Introduccién

Definicion

El tamizaje auditivo neonatal es una estrategia de prevencion y promocion de salud destinada a identificar recién nacidos con
hipoacusia congénita o adquirida; en su protocolo universal, incluye a todos los recién nacidos con y sin factores de riesgo

para hipoacusia. (1).

El programa de tamizaje auditivo neonatal se trata de la evaluacion del recién nacido antes del primer mes de vida y como
maximo a los tres meses, con ¢l objetivo de detectar alteraciones que pueden afectar su capacidad auditiva, impactar en el
lenguaje, cognicion, habla y voz; y, de esta forma, amenazar el desarrollo integral del nifio o la nifia en el curso de la vida (2).

Justificacion

A finales de 2023, la Asociacion Colombia na de Otorrinolaringologia de Cabeza y Cuello (ACORL) propuso y avalo la ac-
tualizacion de las guias previas de 2016. Los autores proponen un protocolo que pretende ser una herramienta actualizada de
informacion disponible para todo el personal médico que esté en contacto con los pacientes recién nacidos con y sin factores
de riesgo para hipoacusia, en quienes se debe realizar el tamizaje auditivo neonatal.

Objetivos

» Describir herramientas clinicas disponibles para el diagnostico de hipoacusia en pacientes recién nacidos.
* Definir las indicaciones del tamizaje auditivo neonatal.

Alcance de la guia

La guia pretende ser un elemento orientador para identificar pacientes con riesgo de hipoacusia neonatal y conocer las herra-
mientas diagnosticas para una adecuada aplicacion en la practica clinica, con el objetivo de optimizar los recursos en salud y
proponer un tratamiento mas personalizado en recién nacidos.

Usuarios

Meédicos generales, médicos familiares, fonoaudidlogos, otorrinolaring6logos y especialidades afines, personal de salud en

general.
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Poblacién blanco

Pacientes recién nacidos con y sin factores de riesgo para hipoacusia.

Metodologia

El grupo elaborador defini6 las preguntas de novo y para actualizar. Se realizé una busqueda de la literatura, se evalud la
calidad de la evidencia y se defini6 la realizacion segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la redaccion del
documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por un revisor
externo y, posteriormente, las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.

e Asignacion por la ACORL del grupo elaborador

* Declaracion de conflictos de interés

¢ Asesoria y definicidn de la metodologia a utilizar

¢ Preguntas de Novo o para actualizar en diagnodstico y
tratamiento )

¢ Blsqueda sistematica de la literatura

¢ Evaluacion si responde la literatura encontrada a las preguntas

¢ Evaluacion de la calidad de la evidencia

¢ Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones )

e Elaboracion de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacion )

¢ Elaboracion del documento

¢ Revision por evaluador externo

* Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo )

¢ Revision del grupo asesor, revisor metodoldgico y editor

¢ Aprobacidn grupo elaborador

€C€C€CCCECELLEELEK
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Fecha de elaboracién de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO MARZO - MAYO
Formulacién de

y evaluacién de la calidad . Redaccién del documento
: : recomendaciones
de la evidencia

JUNIO - AGOSTO

Revision final y
publicacién

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
Grupo desarrollador de la guia y su filiacion
En la elaboracioén, la redaccion, la revision y la actualizacion de esta guia participaron los doctores:

*  Leonardo E. Ordonez-Ordoriez. Otologo, otorrinolaringdlogo. Profesor, Universidad Militar Nueva Granada. Servicio de Otorri-
nolaringologia, Hospital Militar Central. Jefe, Servicio de Otorrinolaringologia, Clinica Universitaria Colombia — Unisanitas.

o Sara Cruz-Clavijo. Médica y cirujana, residente de otorrinolaringologia, Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central.

*  Daniela Ceron-Perdomo. Médica y cirujana, residente de otorrinolaringologia, Unisanitas, Clinica Universitaria Colombia.

*  Claudia Ramirez. Fonoaudiologa especialista en audiologia, Hospital Militar Central. Profesora adjunta, Universidad Nacional
de Colombia.

*  Niyirerth Gémez Avila. Fonoaudidloga especialista en audiologia, Hospital Militar Central. Profesora asociada, Universidad
Nacional de Colombia.

*  Silvia Raquel Rodriguez. Fonoaudiologa especialista en audiologia. Coordinadora de audiologia e investigacion, Fundacion CIN-
DA. Docente universitaria.

*  Irma Carvajalino-Monje. Fonoaudiologa especialista en audiologia, Unisanitas, Clinica Universitaria Colombia.

»  Estefany Hernandez. Fonoaudiologa especialista en audiologia, Unisanitas, Clinica Universitaria Colombia.

*  Ricardo Silva Rueda. Otorrinolaringdlogo, Fellow del American College of Surgeons, Coordinador Servicio Otorrinola-
ringologia Hospital Militar Central. Expresidente Asociacion Colombiana De Otorrino Profesor Asociado Universidad
Militar Nueva Granada, Bogota — Colombia

Declaracion de conflictos de interés

Los doctores declaran no tener conflicto de interés.
Busqueda de la evidencia

Se realiz6 una busqueda entre agosto de 2014 y agosto de 2024 en Embase, Trip Database, PubMed, CMS infobase: Clinical
Practice Guideline. Se usaron los términos “Hearing Loss” AND “practice guideline” y se realizé una bisqueda manual.

En total, se obtuvieron 18 articulos que fueron evaluados por los autores, mas un consenso internacional.

Evaluacion de la calidad de la evidencia

La seleccion de los articulos se realizo segun la revision por pares.

Generalidades

El Informe Mundial sobre la Audicion de 2021 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) confirma esta realidad:

e Lapérdida de audicion de todos los niveles afecta actualmente a mas de 1500 millones de personas en todo el mundo.
* 430 millones de personas viven con una pérdida auditiva discapacitante, de grado moderado o peor, en el mejor oido.

* Anivel mundial, mas del 80% de las necesidades de atencion del oido y auditivas siguen sin satisfacerse.
* Lapérdida auditiva no tratada supone un costo de 980.000 millones de délares cada afio en todo el mundo.



642 Ordoénez-Ordériez LE., Cruz-Clavijo SE., Cerén-Perdomo D., Martinez de la barreraLl., Ramirez C., Gémez-Avila N., Rodriguez SR. ...

Este informe muestra que aumentar la cobertura de examenes auditivos y de intervencion temprana durante los proximos
10 afios requiere una inversion anual per capita adicional de 1,33 USD. La mejora de salud resultante durante el periodo de
10 afios evitaria casi 130 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), lo que beneficiaria a 1400 millones de
personas y produciria un retorno de casi 16 USD por cada délar invertido (3).

La pérdida auditiva no tratada, incluida la pérdida auditiva congénita, constituye un obstaculo grave para el desarrollo, la
educacion y la integracion social del nifio. El impacto de la pérdida auditiva no tratada va mas alla de los resultados adversos
del habla y el lenguaje, especialmente en los paises de menor desarrollo. Un factor atenuante clave es la edad en la que se
inicia la intervencion (amplificacion o inscripcion en programas educativos) (3).

Existe un importante conjunto de investigaciones que demuestran que los nifios cuya pérdida auditiva se identifica en una
etapa temprana y que reciben una intervencion temprana obtienen mejores resultados que aquellos a los que se les detecta y
trata mas tarde. La literatura muestra que los niflos que nacen sordos o que adquieren pérdida auditiva muy temprano en su
vida y que son identificados y reciben intervenciones apropiadas dentro de los 6 meses de edad estan en igualdad de condicio-
nes con sus pares oyentes en términos de desarrollo del lenguaje cuando tienen 5 afios de edad (4).

La identificacion e intervencion tempranas en recién nacidos es posible mediante el examen auditivo neonatal. Cuando va
seguido de una rehabilitacion rapida y adecuada, el tamizaje auditivo de los recién nacidos aporta importantes ventajas tanto
en términos de reduccion de la edad de diagndstico e intervencion como de mejora del desarrollo cognitivo y del lenguaje.
Estas ventajas se traducen en mejores resultados sociales y educativos para los bebés que reciben una atenciéon oportuna y
adecuada. Los estudios de costo-efectividad han demostrado aun mas los beneficios financieros del examen auditivo universal
neonatal en paises de ingresos altos, medianos bajos y medianos (4).

La hipoacusia es una de las enfermedades sensoriales congénitas mas comunes, con una incidencia de 1 a 3 por cada mil
nacidos vivos (5). Esta se define seglin el grado de pérdida auditiva, el cual es medido en decibeles (dB), en frecuencias entre
250 Hz y 8000 Hz. Ademas, se clasifica segun su etiologia en neurosensorial, conductiva o mixta (6).

La pérdida auditiva neonatal neurosensorial tiene una causa genética en el 50% de los casos, de estos, la mayoria presenta
hipoacusia no sindréomica; otras causas se encuentran relacionadas con factores externos (6). Esta pérdida auditiva puede
causar efectos deletéreos en la adquisicion del habla, interaccion social, desempefio escolar, desempeflo cognitivo y otros
aspectos centrales en el desarrollo de los nifios y nifias (7).

Los factores de riesgo para hipoacusia neonatal se presentan solo en el 50% de los recién nacidos con pérdida auditiva (8, 9).
Si el tamizaje auditivo no se realiza de forma universal, mas del 30% de recién nacidos con hipoacusia no serian diagnostica-
dos antes de los 6 meses (10).

Factores de riesgo para hipoacusia neonatal

* Historia familiar de pérdida auditiva permanente.

* Anomalias craneofaciales, incluidas aquellas que afectan al oido externo.

* Infecciones de la madre en el embarazo: citomegalovirus, toxoplasma, herpes, rubéola, sifilis, VIH o sospecha de zika o
chikungunya.

*  Medicacion de la madre gestante o del recién nacido con diuréticos de asa, aminogluc6sidos u otros ototoxicos.

* Recién nacido prematuro: menor de 37 semanas gestacionales o menos de 2500 gramos

*  Meningitis bacteriana.

» Asfixia perinatal definida con gases de cordon con pH <7,0 con APGAR menor de 5 al quinto minuto de vida y encefalo-
patia hipoxico-isquémica moderada y grave.

* Diabetes gestacional.

e Preeclampsia.

» Corioamnionitis (infeccion del liquido amnidtico).

» Hallazgos fisicos consistentes con un sindrome subyacente asociado a pérdida de audicion.

+ Estancia en la unidad de cuidados intensivos mayor de dos dias, o cualquiera de los siguientes, independientemente de la
duracion de la estancia:
0 oxigenacion por membrana extracorporea,
o ventilacion asistida,
o uso de medicamentos ototoxicos,
o hiperbilirrubinemia >20 mg/dL o que requiera exanguinotransfusion (8, 9, 11).

Beneficios del tamizaje auditivo neonatal

El diagndstico de hipoacusia se retrasa significativamente cuando no se realizan pruebas de deteccion, debido a que los nifios
con pérdida auditiva suelen ser identificados cuando presentan un retraso lingiiistico establecido (7).

Lo anterior ocurre debido a que los signos de la pérdida auditiva no son evidenciables por sus cuidadores debido a respues-
tas reflejas a estimulos visuales o tactiles. El retraso diagndstico puede llegar hasta los 24 meses en pérdidas auditivas graves
cuando no se hace tamizaje (12). Las pérdidas auditivas leves a moderadas a menudo no se detectan hasta la edad escolar. En
contraste, la edad media de diagnostico en los pacientes sometidos a pruebas de tamizaje es de tres meses 0 menos, con una
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intervencion que incluya adaptacion de protesis o ayudas auditivas y habilitacion auditiva verbal antes de los seis meses de
edad (13).

Sin una intervencion temprana, los nifios con pérdida auditiva presentan déficit de comunicacion, neurocognitivo-co-
municativo, habilidades psicosociales y alfabetizacion (12 - 14). El impacto en el lenguaje y a nivel cognitivo del nifio es
directamente proporcional a la gravedad de la pérdida auditiva y al tiempo de retraso de la intervencion (9).

La pérdida auditiva no tratada tiene un impacto negativo en la salud y el bienestar de las personas afectadas. Ademas, su
exclusion de la comunicacion, la educacion y el empleo a largo plazo también resulta en pérdidas econdmicas significativas.
Estudios de costo-eficacia han demostrado los beneficios econdmicos del tamizaje auditivo universal en recién nacidos en
paises de diversos niveles de ingresos (11- 15).

Pruebas de deteccion de alteraciones auditivas

Actualmente, el tamizaje auditivo en recién nacidos se realiza mediante evaluaciones fisiologicas, no invasivas y automa-
tizadas. Dependiendo del protocolo de tamizaje, estas pueden ser de forma individual o secuencial a través de emisiones
otoacusticas (EOA) (producto de distorsion [DPOAE] o transientes [TEOAE]) y respuesta auditiva de tallo encefalico auto-
matizada (RATEA O AABR) (2).

Tipo de prueba de tamizaje
Emisiones otoacusticas (EOA)

Las otoemisiones acusticas, producto de distorsion, tienen una sensibilidad del 50% y una especificidad del 84% para detectar
pérdidas auditivas moderadas a graves. Las EOA desaparecen en pacientes con pérdidas auditivas mayores a 35 dB, situacio-
nes de ocupacion del conducto auditivo externo (por ejemplo, vernix) o escasa neumatizacion del oido medio (16).

Estas emisiones evaltian la energia generada como sonido por las células ciliadas externas en respuesta a informacién au-
ditiva recibida. Durante la prueba, un estimulo sonoro es enviado a través de una sonda especifica y colocado en el conducto
auditivo externo (9). Pueden ser:

Producto de distorsion (DPOAE)
La estimulacion se basa en dos tonos puros simultaneos de diferente frecuencia (F1 y F2), lo que origina una respuesta no
lineal consistente en nuevas frecuencias y no existentes en el estimulo emitido (producto de distorsion) (7).

Transientes (TEOAE)
Corresponden a la energia acustica que generan (emiten) las células ciliadas externas frente a un clic auditivo presentado en
forma breve. Este método permite la estimulacion de todas las frecuencias de la coclea.

Respuesta auditiva de tallo encefilico automatizada (RATEA-AABR)
Tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad de 98% para pérdida auditiva moderada a grave (16). Detectan pérdidas
auditivas desde 30 a 40 dB HL.

Ademas, registra la actividad eléctrica de la via auditiva hasta el tallo cerebral, en respuesta a estimulos auditivos tipo clic
o CE-Chirp presentados a través de auriculares, en el rango de frecuencias de 2000 a 4000 Hz (17).

Pruebas universales funcionales

Un protocolo de tamizaje combinado mediante ¢l uso RATEA y EOA proporciona el mejor valor diagnéstico de un resultado
positivo (1).

El uso tinico de EOA presenta limitaciones, como alteraciones por la presencia del ruido ambiental, patologias en oido
externo o medio y no evaluan la fisiologia de la via auditiva retro coclear (2, 18).

Algunas limitaciones de RATEA son que pueden ser mas costosa que las emisiones otoacusticas y, adicionalmente, es
probable que registrar los datos de la prueba tome mas de tiempo que la prueba de emisiones otoactsticas (1).

Resultados de las pruebas de tamizaje auditivo neonatal
Interpretacion fonoaudiologica de las pruebas de deteccion del programa de tamizaje auditivo neonatal:

1. PASA: es un resultado SATISFACTORIO y se define asi (2):
* EOA: obtener respuesta en el 50% o mas de los estimulos presentados, en el rango frecuencial de 2000 a 6000 Hz,
evaluadas por cada oido.

*  RATEA: se obtiene un estadistico significativo de presencia de onda V (respuesta en tallo bajo) en una intensidad de
35 dB HL.
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Se debe entregar a los padres o cuidadores informacion sobre los principales hitos en la audicion y el lenguaje pre-
vistos en del desarrollo infantil. Cuando no se cumplan esos hitos o exista una sospecha de pérdida de audicion, se
sometera al bebé a una prueba de audicion, independientemente de los resultados de las pruebas anteriores.

2. NO PASA: se debe DERIVAR. El dia de la evaluacion una o méas pruebas no obtienen un adecuado registro, por lo cual
se debe realizar estimulacion en caso y evaluar nuevamente en un lapso no mayor a dos semanas (1). Si nuevamente falla
en el retest, se deriva a pruebas diagndsticas audiologicas y debe tener una valoracién multidisciplinaria por distintas es-
pecialidades (pediatria, otorrinolaringologia y audiologia) y estimulacion auditiva por fonoaudiologia.

Estos bebes deben tener una evaluacion diagnostica audiologica integral a mas tardar a los tres meses de edad, incluyendo
las siguientes pruebas que se valoran segin el principio de chequeo cruzado:

» Iniciar con potenciales auditivos de corta latencia, medicion de integridad y, posteriormente, realizar el protocolo de dis-
incronia neural auditiva.

*  Potenciales evocados auditivos de corta latencia funcion intensidad-latencia, dentro los cuales se puede optar por fre-
cuencia especifica o estado estable.

»  Timpanograma, de preferencia de alta frecuencia, ya que la actividad reflejada en el bebé menor de seis meses es incon-
sistente por el neurodesarrollo, lo que no es predictivo de la funcidon neural del arco reflejo.

* Emisiones otacusticas diagnoésticas.

Si la pérdida auditiva es diagnosticada, se debe recibir intervencion que incluya adaptacion de protesis o ayudas auditivas
y habilitacion auditiva verbal antes de los seis meses de edad (Figura 2) (1).

T A

je Auditivo N tal

|

A A
SIN Antecedente CON Antecedente CON o SIN
de Riesgo de F}'esg" Antecedente de Riesgo
0 !
N, »
T Retamizaje
Ruta de promociény antes del mes de
Mantenimiento de la salud vida
/7
/7
'l
SEGUIMIENTO Control audiolégico en
Control audiolégico en 1 mes
6 meses Evaluacion audiolégica integral

/ \ / antes de los 3 meses
\— [ womsa | |

REMITIR a ORL, pediatriay valoracién
audiolégica
Exdmenes audiolégicos para
diagnéstico antes de los 6 meses.

Figura 2. Algoritmo de interpretacion de las pruebas de tamizaje auditivo neonatal. Elaboracion propia.

En el brazo de “PASA”, las flechas discontinuas rojas hacen referencia a pacientes SIN antecedente de riesgo. En el brazo
de “NO PASA?”, las flechas punteadas hacen referencia a pacientes CON antecedente de riesgo.
EOA: otoemisiones actsticas; ORL: otorrinolaringologia; RATEA: respuesta auditiva de tallo encefélico automatizada.

Equipos
Equipo para la realizacion de EOA y RATEA.
Talento humano

El tamizaje auditivo neonatal debe ser realizado por profesionales formados para su adecuada ejecucion e interpretacion, por
lo cual se debe contar con fonoaudidlogos o especialistas en audiologia.

Sin embargo, en zonas apartadas en donde no se dispongan de estos profesionales, convendria contar con trabajadores
de la salud adecuadamente entrenados y certificados (1); en estos casos, se recomienda que haya un filtro de control de los
resultados de dichas pruebas por fonoaudiologia/audiologia.
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Recomendaciones para realizar el tamizaje auditivo neonatal (Figura 3)
Cuando sea posible, el examen auditivo de los recién nacidos debe basarse en el principio “1-3-6 (3, 4, 11):

* Todos los bebés deben someterse a un examen de audicion durante el primer (“1”) mes de vida.

*  Todos los bebés cuyo examen inicial y posterior justifican pruebas diagnésticas deben tener pruebas audiologicas diagndsticas.

*  Procurar la evaluacion diagnoéstica a los tres (“3”) meses de edad para confirmar el estado auditivo del bebé.

* Una vez diagnosticada la pérdida auditiva, el bebé y la familia deben tener acceso inmediato al servicio de intervencion
temprana. Esto debe comenzar lo antes posible después del diagnostico y a mas tardar a los seis (“6”’) meses de edad.

En lugares donde los bebés nacen predominantemente fuera de entornos hospitalarios o donde el acceso a la atencion mé-
dica es limitado y no es factible alcanzar el cronograma 1-3-6, los programas de tamizaje auditivo neonatal deben esforzarse
por remediar esto con el tiempo.

+ Siempre que sea posible, el programa de tamizaje auditivo neonatal debe integrarse o vincularse a los sistemas sociales,
educativos o de atencion de salud existentes, y los procedimientos y resultados deben documentarse e informarse.

* El programa de tamizaje auditivo neonatal debe adoptar un enfoque centrado en la familia, garantizando los derechos y
la privacidad del nifio y de la familia mediante una toma de decisiones informada y compartida y el consentimiento de la
familia de acuerdo con las directrices estatales y nacionales.

« Las intervenciones, incluida la provision de tecnologia auditiva y servicios de rehabilitacion, deben reflejar las preferen-
cias y objetivos de la familia para su hijo.

* Independientemente del resultado de la evaluacion auditiva del recién nacido, todos los bebés y nifios deben ser monito-
rizados de manera rutinaria con respecto a audicion, desarrollo cognitivo, comunicacion, logro de hitos educativos, salud
general y bienestar.

En simultdneo con EOA y RATEA.

Figura 3. Recomendaciones para realizar el tamizaje neonatal. Fuente: Servicio de Audiologia, Hospital Militar Central. Fotografias autori-
zadas por acudiente del paciente.

* Tiempo para realizar la prueba: 30 minutos aproximadamente.

* Se recomienda en recién nacidos con peso >2500 gramos luego de las 24 horas de vida, >37 semanas gestacionales y, en
aquellos que requieren estancia en UCIN, se debe realizar una vez sea dado de alta.

* Con el bebe preferiblemente dormido o tranquilo.

» Se realiza limpieza del area de colocacion de los electrodos.

Colocacion de los electrodos (Figura 4)
* Se adhieren los electrodos en la superficie de la piel.

* Los auriculares de insercion, o copas para oidos, se colocan sobre o dentro de los oidos del recién nacido.
» Se debe verificar el adecuado sellado e impedancias.
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Figura 4. Colocacion de los electrodos. Fuente: Servicio de Audiologia, Hospital Militar Central. Fotografias autorizadas por acudiente del paciente.

Vértex
Registro de los resultados automaticos obtenidos en las pruebas de PASA en los dos oidos (Figura 5)

¢ Se pueden evaluar ambos oidos al mismo tiempo
* Se registran los resultados automaticos obtenidos en las pruebas.

Figura 5. Registro de los resultados automaticos obtenidos en las pruebas de PASA en los dos oidos. Fuente: Servicio de Audiologia, Clinica
Universitaria Colombia.

Limitaciones del tamizaje auditivo

» Pérdidas auditivas minimas a leves, menores a 30 dB HL, no son detectadas en la mayoria de los tamizajes auditivos.

» Las pérdidas auditivas de inicio tardio o progresivas no son detectables mediante el programa de tamizaje auditivo neona-
tal, por lo cual se debe continuar con controles de promocién y mantenimiento de la salud.

» Utilizar inicamente una prueba de deteccion. El tamizaje con OAE por si solo no detectara a bebés con neuropatia auditi-
va, que constituye aproximadamente el 10% de la pérdida auditiva congénita.

* No articularlo con los protocolos de evaluacion, diagndstico e intervencion audiologicos.

* No tener un equipo multidisciplinario.

* No contemplar toda la poblacion neonatal y enfocarse en poblacion de alto riesgo.

* No abordar al menos el 90% de todos los recién nacidos.
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Registro y notificacion de los resultados
Los CUPS para la realizacion del tamizaje auditivo neonatal:

* 95.4.6.32 potenciales evocados auditivos de corta latencia automatizados, medicion de maduracion.
* 95.4.6.01 emisiones otoacusticas, incluye: medicion con productos de distorsion, mediciéon con transientes.

La Resolucion 207 de 2024 describe los lineamientos técnicos y operativos para el Programa del Tamizaje Neonatal en
Colombia (2).

La fecha de realizacion del tamizaje auditivo neonatal y el resultado debe ser reportado para el 100% de los recién nacidos,
segun la Resolucion 202 de 2021, durante los primeros 10 dias de cada mes.

Los resultados positivos del tamizaje, o del retamizaje, deben ser notificados al SIVIGILA de acuerdo con las indicaciones
y orientaciones que emita el Instituto Nacional de Salud (INS). Cuando se logre la confirmacion diagnostica, se debe realizar el
ajuste de la ficha. Adicionalmente, se debe tener en cuenta todo lo descrito para el rellamado de los pacientes y la confirmacion
diagnostica. Asi mismo, se debe garantizar la entrega de los resultados de la prueba de tamizaje (incluso en los casos negativos)
y se debe indicar a los padres o familiares que deben llevar este resultado a la consulta de seguimiento del recién nacido.

Adicionalmente, la entidad que realiza el tamizaje-retamizaje debe reportar al lider o referente de tamizaje neonatal de la
Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) del paciente.
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Actualizacion de la guia

Los autores recomiendan una revision cada afio en la que se anexe evidencia nueva; ademas, se sugiere la elaboracion de un
nuevo documento en 2028.

Aplicabilidad

Esta guia serd publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL, y sera socializada en diferentes eventos de la
ACORL.

Fortalezas y limitaciones

Esta guia contiene los articulos mas recientes y de gran impacto acerca del diagnostico y el tratamiento de la poblacion en
estudio, aunque se considera que una limitacion es su elaboracion en el idioma en espafiol, lo cual restringe la extrapolacion.
No obstante, debido a su posible impacto, se podria considerar su traduccion.

Financiacion
El costo de elaboracion de la guia fue asumido en parte por la ACORL y el tiempo y la dedicacion por la Universidad Unisa-
nitas y la Universidad Militar Nueva Granada.

Diseminacion
Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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ABSTRACT
Key words (MeSH): The intratympanic injection is used to treat cochleovestibular symptoms associated
Injection, intratympanic, meniere with inner ear diseases such as Méniére’s disease or sudden sensorineural hearing loss.
disease, hearing loss, sudden. The most commonly used drugs are corticosteroids and aminoglycosides, and recently

studies have been published on the use of N-acetylcysteine.

Justificacion

A finales de 2023, la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia de Cabeza y Cuello (ACORL) propuso y avalé la actua-
lizacion de las guias previas de 2016. Esta nueva guia es una adaptacion con modificaciones importantes de la Guia de Practica
Clinica (GPC) previa, la cual pretende ser una herramienta actualizada de informacion disponible para todo el personal médi-
co que esté en contacto con los pacientes con criterios clinicos para inyeccion intratimpanica, el personal médico, familiares
y pacientes relacionados con esta patologia.

Objetivo general

Establecer el protocolo para estandarizar la realizacion del procedimiento de inyeccidn intratimpanica.

Objetivos especificos

* Describir las indicaciones y contraindicaciones para una inyeccion intratimpanica.
* Explicar la fisiologia de la inyeccién intratimpanica de esteroides.
* Describir los pasos de la inyeccidn intratimpanica

Alcance de la guia

La guia pretende ser un elemento orientador para identificar facilmente a los pacientes con criterio clinico para la aplicacion de
inyeccion intratimpanica, conocer las diferentes herramientas diagnosticas para una adecuada aplicacion en la practica clinica
con el objetivo de optimizar los recursos en salud, y proponer un tratamiento mas personalizado.

Usuarios

Meédicos generales, médicos familiares, otorrinolaring6logos, especialidades afines y personal de salud en general

Poblacién blanco

Pacientes adultos mayores de 18 afios o con peso pondoestatural adecuado para la adultez, que cumplan criterios clinicos para
aplicacion de inyeccion intratimpanica.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una bisqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluo la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacién. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.
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Fecha de elaboracién de la guia
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)
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Busqueda de la literatura
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Formulacién de Revision final y

y evaluacién de la calidad Redaccién del documento

: : recomendaciones publicacién
de la evidencia

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
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Busqueda de la evidencia

Se realiz6 una busqueda entre agosto de 2014 y agosto de 2024 en Embase, Trip Database, PubMed, CMS infobase: Clinical Practice
Guidelines se usaron los términos “intratympanic injection” AND “practice guideline” y se realiz6 una busqueda manual.

Se obtuvieron en total 15 articulos, que fueron evaluados por los autores.

Los criterios de inclusion fueron articulos en espaiiol o inglés, sometidos a una evaluacion segin AGREE I, que cumplan con
criterios de calidad. Los criterios de exclusion fueron articulos con datos incompletos, con estudios tipo IV, en idiomas diferentes al
espafiol o inglés y articulos sobre la opinion de expertos o reportes de caso.

Introduccion
Generalidades

La inyeccion intratimpanica se emplea para tratar los sintomas cocleovestibulares asociados a enfermedades del oido interno,
como la enfermedad de Méniére o la hipoacusia neurosensorial subita. Este procedimiento implica la insercion de una aguja
a través de la membrana timpanica para administrar algunos medicamentos en el oido medio. Los farmacos mas utilizados
son corticoides (succinato de metilprednisolona, dexametasona) y aminoglucésidos (gentamicina) (1). Recientemente se han
publicado estudios sobre el uso de N-acetilcisteina en ototoxicidad por cisplatino, que aun no tiene un uso difundido, pero que
potencialmente podria utilizarse dependiente de la evidencia futura (2). En general, es bien tolerada y puede evitar los poten-
ciales efectos secundarios relacionados con la administracion de medicamentos sistémicos, asi como optimizar el tratamiento
de las patologias mencionadas (3).

Fisiologia de la inyeccién intratimpanica

La coclea es un 6rgano de dificil acceso para la administracion de farmacos, ya que la via sistémica esta limitada por la barrera
endolinfa-perilinfa, que reduce el intercambio de sustancias entre el plasma y el oido interno (4). Por lo tanto, la administra-
cion intratimpénica parece ser preferible en muchos casos (5, 6).

La administracion intratimpanica es un procedimiento minimamente invasivo, que depende de la difusion a través de las
barreras del oido medio, principalmente la membrana de la ventana redonda y la ventana oval, para llevar el farmaco a la coclea
con concentraciones mas altas que las que se pueden alcanzar cuando los medicamentos se administran por via sistémica, (5, 7).

Los medicamentos se administran por una puncion a través de la membrana timpanica hacia el espacio del oido medio,
desde donde difunden principalmente a través de la membrana semipermeable de la ventana redonda, pero también a través del
ligamento anular de la ventana oval (8-10). Una vez en la rampa timpanica, los medicamentos difunden hacia la rampa media,
alcanzando el 6rgano de Corti, el ligamento espiral, la estria vascular y demas blancos farmacoldgicos en el oido interno (8).

Indicaciones

» Hipoacusia neurosensorial idiopatica subita como tratamiento primario, rescate o combinado con corticosteroides orales.(11)
* Enfermedad de Ménicre refractaria, particularmente para el control del vértigo.

* Tinnitus agudo (establecido en los ultimos tres meses).

* Enfermedades autoinmunes del oido interno.

» Otras patologias para laberintectomia quimica (vértigo con enfermedad activa).

» Trauma acustico agudo con pérdida auditiva.
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Contraindicaciones

Paciente que no coopera, para garantizar una administracion segura (ansiedad, nifios pequefios, adultos con patologia cog-
nitiva, entre otros).

Sin adecuada visualizacion de los puntos importantes de la membrana timpanica.

Paciente con tubo de timpanostomia intacto (se puede administrar el medicamento a través del tubo).

Otitis externa y media aguda.

Tumor intratimpanico o una anomalia vascular.

Talento humano

Debe ser realizado por un especialista en otorrinolaringologia u otologia.

Instrumental/equipos (Figura 2)

Microscopio binocular o endoscopio rigido.
Equipo de succion.

Cénulas de succion.

Cono de oido.

Cureta de cerumen.

Pinza de caja.

Figura 2. Instrumental/equipos de infiltracion intratimpanica. De izquierda a derecha: pinza de caja, cono de oido, cureta de cerumen, ca-
nulas de succion, adaptador de succion, equipo de succion y microscopio binocular (como alternativa endoscopio rigido). [foto es propiedad
de los autores].

Insumos

P

Jeringa de 1 mL con aguja removible.

Spinocan N.° 25, 26 y 27.

Féarmaco a aplicar (succinato de metilprednisolona, dexametasona, gentamicina).
Lidocaina al 2% en aerosol.

Preparacion del paciente

Realizar otoscopia bilateral.

Explicacion del procedimiento, riesgos y complicaciones y firma del consentimiento informado previo al procedimiento.
Anexo 1 ( Recomendaciones para tener en cuenta en el consentimiento informativo).

Se aconseja que cuente con acompaiante.

Se da la indicacion al paciente de no hablar ni deglutir posterior a la aplicacion del medicamento, con el fin de evitar que
se abra la trompa de Eustaquio y el medicamento pase la rinofaringe.

Colocar al paciente en una posicion comoda en dectibito supino en una silla, con la cabeza girada hacia la oreja contralateral.

Preparacion de la medicacion

Medicamento a temperatura corporal, para reducir la reaccion calorica del laberinto que produce vértigo transitorio (12).
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» Corticoides: envasar en la jeringa que se conecta a un spinocan N.° 25-27 y se deja listo para la aplicacion.

* Gentamicina: se requiere una dilucion hasta llegar a 27,7mg/mL. Por ejemplo, para una ampolla de gentamicina de 40 mg/
mL se toma un mililitro de esta ampolla y se le adiciona 0,7 mL de bicarbonato de sodio, con lo cual se obtiene un volumen
total de 1,7 mL con una concentracion de 27,7 mg/ mL (13).

* Eliminar el exceso de aire de la jeringa, se envasa y se acopla al spinocan

Técnica de Inyeccion Intratimpanica (Figura 3)

El procedimiento generalmente se realiza en un consultorio de forma ambulatoria.

*  Colocacion de la cabeza del paciente, con un giro de 45°, alejandola del oido afectado.

* Bajo vision microscopica (como alternativa al endoscopio rigido) se limpia el conducto auditivo de cerumen o detrito y,
posteriormente, se aplica lidocaina en aerosol sobre la membrana timpanica como anestésico.

* Luego de tres a cinco minutos se coloca un cono de oido, se aspira el anestésico y se visualiza la membrana timpénica
(Figura 3A).

» Seintroduce la aguja y se realiza una primera puncion en el cuadrante anterosuperior de la membrana timpanica, que sirve
para el escape de aire del oido medio (Figura 3B).

* Se hace una segunda puncion a nivel del cuadrante posteroinferior y se administra el medicamento hasta que comienza a
salir lateralmente a través del orificio de ventilacion de aire (un volumen tipico es de 0,3-0,5 mL, el volumen aproximado
del espacio del oido medio) (Figura 3C).

* Es importante evitar punciones en ¢l cuadrante posterosuperior para limitar la posibilidad de dafiar la cadena osicular (3)

» Una vez finalizada la inyeccion, el paciente debe permanecer aproximadamente 20 minutos con la cabeza rotada al lado
contrario al que esta en tratamiento, para permitir la absorcion del farmaco a través de la membrana de la ventana redonda/
ligamento anular, hacia el oido interno (3).

* El paciente no debe hablar ni deglutir durante este tiempo para evitar aberturas de la trompa de Eustaquio y el paso del
medicamento a la rinofaringe.

* Terminado el procedimiento se dan indicaciones de oido seco y continuar con el protocolo de manejo, de acuerdo con la
patologia en cuestion (3).

Figura 3. Infiltracién Intratimpanica (usando microscopio): se muestra un oido derecho con vista otomicroscopica. Primero, se realiza
laotomicroscopia; si es necesario, se limpian detritus /cerumen y se remueve la lidocaina topica (A). Se hace una division de la membrana
tlmpamca en cuadrantes y se reallza la primera puncion en el cuadrante anterosuperior, flecha continua (B). La segunda puncion para la
inyeccion del medicamento se recomienda hacer en el cuadrante posteroinferior, flecha discontinua (como alternativa podria usarse el cuadrante
anteroinferior). (C) Al: anteroinferior; AS: anterosuperior; Pl: posteroinferior; PS: posterosuperior. [Fotografias son propiedad de los autores].

Video 1. Técnica de Inyeccion Intratimpanica
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Complicaciones

Aunque los farmacos administrados tienen una morbilidad minima, existen algunas complicaciones o efectos secundarios
potenciales a considerar que se deben discutir previamente a la realizacion del procedimiento con el paciente.

Los efectos secundarios mas comunes son vértigo/mareo transitorio, dolor en el lugar de la inyeccion y sensacion de ardor.
Otras posibles complicaciones o efectos secundarios incluyen:

e Plenitud aural,

* Cefalea,
* Perforacion de la membrana timpanica,
e Tinnitus,

e Infeccidn de oido medio o extrano,

» Episodio sincopal,

» Pérdida de la audicion,

* Entumecimiento de la lengua (13,15).
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Actualizacion de la guia
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Aplicabilidad
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Fortalezas y limitaciones

Esta guia contiene los articulos mas recientes y de gran impacto acerca del diagnostico y el tratamiento de la poblacion en
estudio, aunque se considera que una limitacion es su elaboracion en el idioma en espaifiol, lo cual restringe la extrapolacion.
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Anexo

Recomendaciones para tener en cuenta en el consentimiento informativo para la realizacion de una infiltracidn intratimpanica

Titulo

Consentimiento informativo para la practica de procedimientos especiales otorgado en cumplimiento de la Ley 23 de 1981.

Datos de paciente

Fecha:

Nombre del paciente:
Tipo de identificacion:
Numero:

Nombre del médico responsable y procedimiento

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi con-
sentimiento al Dr.(a.) , quien obra como médico, libremente aceptado por mi para que,
en ejercicio legal de su profesién y con el concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi
como el personal auxiliar de servicios asistenciales que se hagan necesarios, se me practique la siguiente intervencion o
procedimiento(s): INFILTRACION INTRATIMPANICA DE OiDO DERECHO/IZQUIERDO.

Riesgos y complicaciones

El consentimiento y la autorizacion que anteceden han sido otorgados previos al examen que se me ha practicado por los
médicos, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad, y previa advertencia que ellos mismos me ha hecho
sobre los riesgos previstos para la intervencion o procedimiento que quiero. Declaro que he recibido amplias explicaciones
sobre su alcance por parte de los citados profesionales: infeccion del oido, sangrado, perforacion de membrana timpanica,
dolor de oido, sensacion de oido tapado o ardor, vértigo, dolor de cabeza, tinnitus, no mejoria de la audicion, empeora-
miento de la misma, entumecimiento de la lengua, necesidad de reintervencion.

Esquema de declaraciones de consentimiento informado

Declaro que los médicos autorizados me han explicado la naturaleza de mi padecimiento y por qué la intervencion o pro-
cedimiento es necesario en mi caso particular. Entiendo la necesidad que tengo del mismo y solicito voluntariamente que
realice el procedimiento.

Declaro igualmente que he sido advertido/a por los médicos autorizados sobre el sentido de la practica de la intervencion
o procedimiento que requiero, el cual compromete una actividad médica de medio y, por lo tanto, no se me pueden garan-
tizar los resultados.

Declaro que he sido informado/a por los médicos autorizados sobre la posibilidad (si la hay) de tratamientos alternativos
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para mi padecimiento o situacion clinica, y manifiesto estar de acuerdo con la intervencion o procedimiento que ellos me
proponen.

* Certifico que he leido y entendido el presente documento en su integridad y que he tenido la oportunidad de recibir
explicaciones satisfactorias por parte de mi médico con respecto a los riesgos por €l advertidos y el contenido de este
consentimiento.

Firmas de autorizacion

Firma del paciente Firma del responsable del paciente
C.C. C.C.

Nombre y firma del médico
C.C.



