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‘ Que nos debemos plantear: W &m
L 7 F WA

* Localizacion

* Etiologia
* Infecciosa
e Virica o bacteriana

* No infecciosa

 Como nos ayuda la clinica, anamnesis y EF
* Definir el tipo de otitis
e Descartar virica de bacteriana
* Valorar la gravedad

¥ Que otras pruebas podemos hacer
 Como tratarlo

Y el
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o * BMJ 2021;372:n714

* External otitis: Pathogenesis, clinical features, and diagnosis —
UpToDate 29 de julio de 2020.

e Otitis Externa. Dtsch Arztebl Int; 116(13): 224-234, 2019 03 29.

* American Academy of Otolaryngology: head and neck surgery
foundation clinical practice guideline on acute otitis externa 2014.
Arch Dis Child Educ Pract Ed; 100(4): 197, 2015 Aug.

e Otitis Externa. Guia Fisterra 2017




1,3-10% poblacion
95% agudas
Autolimitados
Inicio rapido (48h)
7-12 / 65-74 anos

Otalgia
+Perdida audicion
+ Otorrea
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TIPO ANTECEDENTES CLINICA OTOSCOPIA

CIRCUNSCRITA

OE
DIFUSA

OTOMICOSIS

OE
MALIGNA

Manipulacion CAE,
proétesis auditivas, DM

Manipulacion CAE, bafo,
humedad excesiva,
protesis, cerumen

Calor, humedad, uso
continuado gotas topicas

Inmunosupresion, DM
mal controlada

AP RT local
Ancianos

Otalgia paroxistica,
otorrea purulenta si
drena, BEG

Aumenta con la
otorrea, otorrea
acuosa, BEG

Otalgia leve, prurito,

BEG

Otalgia muy intensa,

otorrea escasa,
fétida, MEG,
septicemia
Pardlisis NC (facial).

Forunculo en CAE

CAE edematoso,
hiperémico y
estenosado

Micelios y/o masas
en CAE

Tejido granuloso y
ulcerado en el suelo
de CAE



= Dolor: sintoma que mejor se relaciona
con la gravedad . +F (70%)

= QOtorrea: no necesaria para el dx

= Adenopatias pre/retroauriculares

" Puede haber fiebre si la infeccion esta
mas extendida

" La membrana puede estar eritematosa

= SIGNO DEL TRAGO: Ante una otalgia subita
unilateral, la ausencia de dolor a |la presion
del trago o la traccion de la auricula
descartan la otitis externa. Patognomonico

BMJ 2021

UpToDate

Llor C, McNulty CA, Butler CC. Ordering and interpreting ear swabs in otitis externa. BMJ. 2014;349:g5259
Wipperman J. Otitis externa. Prim Care. 2014;41(1):1-9. PubMed PMID: 24439876

Guia Fisterra 2017



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24439876

=

|||||||||||||||||




=

camfic

societat catalana de
medicina familiar i
comunitaria

* En la mayoria de los casos no son necesarios estudios adicionales.

 Recomienda la realizacion de cultivos del exudado del CAE:
e Persistencia de los sintomas mas de dos semanas tras el inicio del tto
empirico.
* Si no puede aplicarse el tratamiento tépico con facilidad.
e OE recurrente o cronica.

* Ante |la sospecha de una OEM, en esta también se requiere de derivacion para
la realizacion de pruebas de imagen con TAC o RNM.

Llor C, McNulty CA, Butler CC. Ordering and interpreting ear swabs in otitis externa. BMJ. 2014,349:g5259

BMJ 2021;372:n714
External otitis: Pathogenesis, clinical features, and diagnosis — UpToDate 29 de julio de 2020.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Otitis media cronica supurada: Perforacion timpanica con o sin colesteatoma. Otorrea cronica y
cambios eccematosos del conducto auditivo externo. Pocas veces con otalgia.

* Dermatitis seborreica: Seborrea en localizaciones tipicas. Conducto escaso cerumen y es un
conducto seco, eritematoso, escamoso y brillante.

* Psoriasis: AP Psoriasis. Pueden tener prurito en el conducto auditivo externo, en ocasiones con
hiperqueratosis y liquenificacion.

* Dermatitis de contacto: generalmente después de la exposicion a agentes topicos como
antibioticos o anestésicos ( neomicina, benzocaina y propilenglicol). Mucho prurito. Se produce
un rash eritematopapular en el pabellon auricular y edema del conducto auditivo externo.

* Herpes Zoster otico (Ramsay Hunt): en un principio el dolor es intenso, urente o punzante y el
examen fisico normal. A las 24 a 48 horas aparecen vesiculas en el conducto auditivo, pared
posterior de la auricula y membrana timpanica. Puede haber paresia o paralisis facial ipsilateral.

* Carcinoma del conducto: puede ser indistinguible de la otitis externa, generalmente indoloro. Se
debe considerar en caso de crecimiento anormal de tejido en el canal auditivo o en paciente con
otorrea u otorragia crénica que no responde al tratamiento médico

e OMA supurada

Revista Médica Clinica Las Condes Otitis externa: diagndstico y manejo practico Rev. Med. Clin. Condes - 2016; 27(6) 898-904]



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-otitis-externa-diagnostico-y-manejo-S0716864016301250

OTITIS EXTERNA OTITIS MEDIA AGUDA

Edad mas frecuente Mayores de 5 anos Entre 2y 5 anos
Estacion mas frecuente Verano Invierno
Antecedente de natacion Presente Ausente
Sintomas catarrales previos Ausentes Presentes

Dolor a la masticacion Presente Ausente

Dolor a la traccidon del pabellon

. i Presente Ausente
auricular o a la compresion del trago

Adenopatia cervical Frecuente Menos frecuente

Revista Médica Clinica Las Condes Otitis externa: diagnostico y manejo practico Rev. Med. Clin. Condes - 2016; 27(6) 898-904]
Diagnéstico y Tratamiento d Diagndstico y Tratamiento de la Otitis Externa Agud e la Otitis Externa Aguda en Adultos a en Adultos. México: Instituto Mexicano del Seguro a en

Adultos Social, 2011.



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-otitis-externa-diagnostico-y-manejo-S0716864016301250
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e|nfecciosa: + F OE aguda (90-98% bacteriana)
eStaphylococcus aureus (10-70%)
e Pseudomona aeruginosa (20-60%)
*1/3 polimicrobiana.
e En un 2% otomicosis.

*+F croniques i previament abt topic
e Asperquillus niger (60-90%) y Candida (10-40%).

eInflamatoria no infecciosa (dermatitis seborreica, eczema o
reacciones al-lergica).

e Mixta.
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étto topico o antlblotlcoterapla via oral?
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dantisépticos, antibiéticos o corticoides?
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écuanto tiempo?
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e GRAVEDAD

* LEVE: pequenas molestias y prurito. El edema del canal es minimo.
« MODERADA: Grado intermedio de dolor y prurito. El canal esta parcialmente ocluido

* GRAVE: Dolor intenso, y el canal esta completamente ocluido por el edema. Suele haber
eritema periauricular, linfadenopatia y fiebre
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SENALES DE ALERTA

* Dolor intenso vy cefalea.

* Pacientes con diabetes.

* Tejido de granulacion en |la union hueso- cartilago del canal auditivo.
* Paralisis del nervio facial.

e Alteracion de nervios craneales.




Limpieza del CAE es el primer paso del tratamiento. La eliminacion del cerumen, la piel

descamada y el material purulento del conducto auditivo facilita en gran medida la

curacion y mejora la penetracion de las gotas oticas en el lugar de la inflamacion

Asociar AINES y calor local?, no mojar el oido hasta 1 s pot resolucion

Audifonos y auriculares no deben usarse hasta que el dolor y la secrecion hayan remitido

El tto de la otitis externa es TOPICO: IMP aplicacién correcta

* Antibidticos (quinolonas o no), antisépticos (alcohol de 702 boricado a saturacién o

violeta de genciana al 2%) y soluciones acidificantes (Acido acético 2%) con o sin
corticoides asociados

Cualquier intervencion topica es efectiva. Quinolonas tasa curacion 8% mayor

Acido acético: efectivo y equivalente al antibidtico/esteroide la primera semana. BMJ

eficacia dudosa solo?

Gotas de esteroide solas: no evidencia suficiente. ABT + corti mejora mas rapida???

En un estudio (prednisona 10mg/12 h 3-5 dias ). Los corticosteroides orales NO

disminuyeron el tiempo para estar completamente sin dolor. Disminuyeron la intensidad

del dolor (3.7 dias a 2.4 dias ) ﬂ

medicina familiar i

comunitaria
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 La duracion del tratamiento antibiotico se debe determinar en funcion de la situacion
clinica y la respuesta del paciente. Debera ser lo mas corto posible.

e TTO 7-14 DIAS
* Duracion sintomas:
 Mejorar en 36-48 horas tras iniciar el tratamiento
* Resolucion en aproximadamente 6-7 dias.
* Sialos 6 dias no mejoria: replantear tratamiento
* En otitis moderada es razonable recomendar una pauta inicial de tratamiento topico

de siete dias, pudiendo prolongarse otros siete si los sintomas no se han resuelto por
completo.
* Seguimiento 48-72h ?
* UptoDate: leves solo si persisten o empeoran mas alla de una semana
* Moderada 1-2s
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* El acido acético vy el alcohol boricado pueden ocasionar picor o escozor, siendo
especialmente irritantes para la mucosa del oido medio. No usar con perforacion, piel
erosionada o con heridas abiertas en la piel del conducto auditivo externo.

* Neomicina: potencial riesgo de ototoxicidad (no recomendado si no se puede confirmar
que el timpano esta intacto) y dermatitis de contacto (en tratamientos prolongados).

* No utilizar preparados topicos con aminoglucésido (Synalar 6tico® ) si el timpano no esta
intacto (o sospecha) debido al riesgo de ototoxicidad.

* No existe una indicacion especifica para el uso de gotas anestésicas topicas, y su uso
puede enmascarar la progresion de la enfermedad subyacente mientras se suprime el
dolor. No en perforaciones, y sise usan revalorar la paciente 48h.
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 ABT ORAL:
* No mejoria 48-72h
e Extensidon mas alla del CAE. Celulitis asociada CAMFIC
* Pacientes con DM no controlada
* Inmunosupresion
* No posibilidad tto topico

* Preventivo : no estudios
e eliminacion del cerumen que obstruye;
* el uso de gotas acidificantes para los oidos poco antes de nadar, después de nadar, a la hora de acostarse, o las tres
COsas;
e el secado del conducto auditivo con un secador de pelo;
* el uso de tapones para los oidos mientras se nada;
* vy laevitacidon de traumatismos en el conducto auditivo externo

"no introducir nada mas pequefio que el codo en el oido"



OTITIS EXTERNA EN ADULTOS

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Etiologia: Pseudomonas aeruginasa (20-60%), Staphylococcus aureus {10-70%), polimicroblana. Fungica: Aspergillus Spp, Candida Spp.

CIRCUNSTANCIA

ELECCION

GR

ALTERNATIVA

GR

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

MODIFICADORA
0

(Ofitis extema (OE) difusa sin
mejoria a las 48-72 horas

Ciprofloxacino topico 0,3%,
2-4 gotas cada B-12 horas,
7-10 dias® ®

Si edema del conducto auditivo
externo (CAE):
Ciprofloxacino/fluocinolona
tOpiCG; 2-4 gotas cada 12 horas,
7 dias

« Infomar a los pacientes sobre la correcta
administracion de las gotas™

* Resolver las expectativas del paciente
sobre la duracion de los sintom

Camfic: acético 2% o boricado 70: 3 gotas/8h 10d
Polimixina B +neomicina 2 gotas /6h 7-10d

iendencia a Uk (preca
banos en piscinas) -

« Us0 de tapones, excepto si existe
infeccion activa;

« secar el oido tras el bano. usar
preparados con acido acético 2% o
alcohol boricado 60%, que acidifican el
pH del conducto v lo desecan, evitando
la proliferacion de la flora susceptible de
provocar infeccion (GR A) 2

OE circunscrita (OE localizada o
foranculo)
OE circunscrita (foranculo) ©

plandos (celulitis)

Otomicosis

Mupirocina topica 2%, una
aplicacion cada 8 horas™

No indicado™ =

|

c

mayor afectacion de tejidos  Camfic: cloxacilina 500mg/6h 10d o AC
500/125/8h 10d

Aplicacion de calor local (favorece la
maduracion del foranculo v su drenaje
espontaneo)

Considerar incision y drenaje™

“umpieza del conducto auditivo externo por
aspiracion.

* Instaurar tratamiento topico con alcohol
boricado 70* a saturacion, 5 gotas cada
12 horas al menos 10 dias (GR &) ®

extensa y severa (sospecha de
infeccion por Myvcoplasma)

cada 12 horas, 3 dias

Miringitis bullosa leve Mo indicado™ = [ Instaurar fratamiento topico con alcohol
boricado 70° a saturacion, 5 gotas cada
22 horas al menos 10 dias

Miringitis bullosa con afectacion | Azitromicina™ oral, 500 mg E

OBSERVACIONES:
{ibuprofena) .

® e indica tratamiento topico con acido acético al 2%, cada 6-8 horas (GR [Zl}l”Et y tratamiento sinfomadico: analgesicos (paracetamol) o antiinflamatorios no esteroideos

& Cuando el edema de CAE impide la entrada del preparado, se puede insertar en el conducto una mecha de gasa sobre la que instilar las gotas.

# El uso de antibacterianos esta contraindicado ya que pueds promover un aumento en el crecimiento de hongos™. De persistir el cuadro: cotrimazol tepico al 1%,
8 gotas cada 12 horas, 14 dias (GR D}m.

YNOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavulanico: La Agencia Espanicla del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006H) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxiciinafclavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilinafclavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amaoxicilina debido a la produccion de betalactamasas.

Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe, 32 edicién 2018

camfic

societat catalana de
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TTO ANTIBIOTICO

OE leve: minimo edema CAE y no afectacion MT

Nada
acético 2% o boricado 702: 3-6 gotas/6-8h 7-10d
Polimixina B +neomicina 2 gotas /6h 7-10d

Polimixina B +neomicina +fluocinolona 5-10 gotas/ 4-6h 7-10 d

OE moderada: edema y/o afectacién MT o OE leve sin mejoria 48-72 h

Lavado y analgesia

Valorar continuar 7 dias mas segun evolucion.

Ciprofloxacino ético 0.3% 2-4 gotas/ 8-12h 7-10 dias
Ciprofloxacino ético 0,2% 6-8 gotas/ 8-12h 7-10 dias

Ciprofloxacino 6tico monodosis /12h 7-10 dias

Ciprofloxacino/fluocinolona tdpico 2-4 gotas/12h 7 -10 dias

Hidrocortisona/Ciprofloxacino 6-8 got/12h tép, 7 dias

Fluocinolona + Polimixina B + Neomicina 3-4 got/6-8h, 7 dias. (alternativa)

OE + Celulitis (grave)

TOPICO + Ciprofloxacino 500-750mg/12h VO 7-10 dias

fordnculo

Mupirocina tépica 2%/8h

Acido fusidico 2% 1 aplic/8-12h tép, 7-10 dias

Cloxacilina 500 mg/6h vo, 5-7 dias

Clindamicina 150-300 mg/6-8h vo, 5-7 dias

forinculo +celulitis

Clindamicina 300mg/8h VO 10 dias
Amoxicilina/clavulanico oral 875 mg/125 mg cada 8 horas, 7 dias

Amoxicilina/clavuldnico oral 500 mg/125 mg cada 8 horas 10 dias

Miringitis Leve nada. Alcohol boricado 702 a saturacidn, 5 gotas cada 12 horas al menos 10 dias
Azittromicina 500mg/24 h 3 -5dias S| SOSPECHA
Micética Leve Nada. alcohol boricado 702 a saturacién, 5 gotas cada 12 horas al menos 10 dias

Lavado, analgesia y antihistaminico

Acido acético medicinal 2% gotas dticas (FM no financiada) 3-6 got/6-8h tdp, 10-14 dias

Clotrimazol 1% gotas oticas 3-6 got/12h tép, 10-14 dias
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CUANDO DERIVARI
nudFr : J R O R

* Si no se observa mejoria tras 48 horas de tratamiento o si el cuadro no se
resuelve tras una o dos semanas de tratamiento antibacteriano y/o
antimicotico correctamente aplicado.

~* Las otomicosis persistentes se deben derivar para asegurar la limpieza
optima del canal externo.

- * Paciente alergico a quinolonas con timpano perforado o alérgico a
quinolonas que precise necesite tratamiento sistémico.

* Edema del conducto que limita la aplicacion de gotas oticas.
* Celulitis subcutanea importante.

* Criterios de derivacion URGENTE: sospecha de otitis externa maligna
necrotizanteéinfeccién invasiva del CAE y |la base del craneo, mas frecuente
en ancianos diabéticos y pacientes inmunodeprimidos) y tras cirugia
otoldgica.

-
ple

s



OTITIS MEDIA AGUDA
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e Guia ABE Otitis media 2008
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* Prevalencia:
e 15-24 anos: 3.1- 3.5%
e 25-85 anos: 1.5-2.3%

* FACTORES DE RIESGO

 Disfuncién trompa Eustaquio (+F)
* Obstruccion trompa Eustaquio
* Inmunodepresion




QUE NOS APORTA

El 80-90% precedidas por una
infeccion virica

Otalgia brusca + hipoacusia

+ fiebre y/o otorrea

EF: membrana timpanica inflamada
y abombada (VPP 99)

Duracion suele ser inferior a tres

DX ES CLINICO: Clinica +EF semanas. lr




Vascularizacién
periférica

. Mango
Anterior del

martillo

Posterior

Fisterra 2017

AMF 2009



Whitish

scoloration

Air
fluid level [N

Bulging '
tympanic membrane




MT retractil por OME Miringitis bullosa



Precision diagnostica de los sintomas
y signos de la otitis media aguda

Sintoma’= CPP CPH

Dolor de oida® 30(21-43) 06(05-07)

73(44-121)  041(04-05)

Sospecha de los padres 3,4 (2,8-4,2) 04 (0,3-0,5)

Fiebre 08006100  12(.0-15)
Signosen la MT? CPp CPM
(1€ 955%) (1€ 95%)
Color nommal 0,2 (0,19-0,21) =
N 4 (1,1-1,8) -
Enrojecimiento intenso B4 B7-D) -
o BT (25 42) -
Posicitn normal 0,5 (0,49-0,51) =
Retraccitn 3.5(29-412) -
Abombamiento 51 (35-73) -
Movilidad nommal 0,2(0,19-0,21) -
Movilidad 40(34-47) —
dizcretamente
alterada
Movilidad claramente 31(26-37) -
alterada

*Los dibess mhes cociemtes de prohahilidsd (CP) se deben a b variabhilidad de bos
resultad os de bos distirbos estudias.

{PHM: cogente de probabilid2d negativa; {PP: comente de probabilidad positiva;

C: imberwalo de confenza; MT: membrana tempdeica.

AMF 2014

DATOS A TENER EN CUENTA

DD OMS:

El dato clinico clave para diferenciarla es que
la OMS cursa sin sintomas inflamatorios
agudos (grado de recomendacién C).

El abombamiento de la MT es el principal
hallazgo que discrimina entre OMA y OMS
(grado de recomendacion B)

En caso de OMA de mas de 1 semana de
evolucion, la observacién de la auriculay la
region periauricular sin signos de inflamacion
y sin dolor a la palpaciéon permite descartar
la complicacién de mastoiditis.

Los signos de la MT que aportan mas valor al
diagndstico de OMA son el enrojecimiento
intenso, el abombamiento, la opacidad y la
falta de movilidad al otoscopio neumatico
(valor predictivo positivo 99%) (grado de
recomendacién A). Sin embargo, una MT de
color y movilidad normal disminuye la
probabilidad de OMA.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e QOtitis externa

e QOtitis media serosa o exudativa:
* Liquido en el oido medio sin signos agudos de infeccidn bacteriana o enfermedad.
* Resultado de infeccidn viral reciente, barotraumatismo o alergia y puede preceder o seguir a un episodio de OMA.
* Ladisfuncion de la trompa de Eustaquio de Eustaquio es a menudo un factor predisponente.

* 0JO :Enraras ocasiones, la OME esta causada por la obstruccion del orificio de la trompa de Eustaquio en la nasofaringe por una masa, como
un carcinoma nasofaringeo u otro tipo de cancer, o como resultado de un tratamiento de radiacion para de una neoplasia nasofaringea. Por lo
tanto, cualquier caso de otitis media unilateral recurrente con derrame--- estudio

* Otoscopia: liquido visible (amarillento o claro) detrds de una membrana timpanica intacta

e Otitis media crdnica:
* Perforacion subaguda o crénica de la membrana timpdnica con drenaje purulento

e Miringitis bullosa:
* Enfermedad infecciosa etiologia desconocida
* Ampollas (bullas) o vesiculas en la membrana timpanica.
* Se limita a la membrana timpanica y no afecta al contenido del oido.
* Puede ser especialmente dolorosa.

* Herpes Zoster

* Infecciones de cabezay cuello



ETIOLOGIA
/T T (Y ——— T, 827

*S. pneumoniag --------------- 35%0
*H. influenzae ----------------- 30%

*S. Pyogenes -------------------- 5%

>
-
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Pumarola et al. Microbiology of bacteria causing recurrent acute otitis media (AOM) and AOM treatment failure in
pneumococcal conjugate vaccination era. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2013;77(8):1231-6. P
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= 75-90% otitis autolimitadas y de curso benigno.
= Duracion 4-7dias
= Las secuelas auditivas pueden tardar dos o tres semanas en normalizarse.
= Riesgo muy bajo de complicaciones.
= Recurrencia de la infeccion
= Perdida audicion ( temporal)
= Perforacion timpano
= |nfeccidon: Mastoiditis / SNC
= iNecesidad de antibiotico?
= Curacion sin abt 81%, con abt 93%
= ABT puede reducir la duracion sint, n2 de perforaciones y otitis contralateral.
= Mas efectos 2
= No diferencias tasas curacion, dolor agudo, recaidas, perdida auditiva
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= Afectacion severa o alto riesgo de
complicaciones (otalgia moderada-severa o
fiebre >392 en las 24 horas previas): ABT

" Menores de 2 anos con infeccion ambos oidos o
Otorrea 2 perforacion: se puede valorar no
abt/pda/ abt

" Resto tto sintomatico

& complications Mo mastolditis

March 018




¢ Existe mayor riesgo de complicaciones locales y sistémicas al
retrasar el tratamiento antibidtico de la Otitis Media Aguda en
nifo respecto a iniciarlo precozmente?

" |Las complicaciones graves son infrecuentes

" |a mastoiditis (<0,5%) suele aparecer en el contexto
de una otitis media aguda, persistente o recidivante.

= Puede desarrollarse ante tratamientos incorrectos,
en pacientes no tratados, e incluso en enfermos con
un tratamiento correcto y buen cumplimiento.

" Sospechar : hinchazén sobre la mastoides, paralisis
facial, vertigo, pérdida de audicidon neurosensorial...



OTITIS MEDIA AGUDA EN ADULTOS

camfic Etiologia: Bacteriana: Strepfococcus pneumoniae (33%), Haemophilus influenzae (27%), Streptococcus pyogenes (5%), Staphylococcus aureus (2%), Moraxella
e —— catharralis (1%); virica.
medicina familiar i TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
NN CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Otitis media aguda (OMA) sin No indicado ™" A « Evitar la entrada de agua
igngs de grausdad i) = vitar humo tabaco y otros contaminantes

Valorar prescripcion diferida™"
OMA sin mejoria en 48-72 horas | Amoxicilina oral, Alérgicos a betalactamicos (toda Camfic: Amoxicilina 500mg/8h 7 dias

Wga cada l2 hords, sospecha debe ser estudiada): Alternativa: azitro igual

7 dias Azitromicina "~ oral, 500 mg cada Clarit icina 500mg/12h 7 di
24 horas, 3 dias® aritromicina mg 1as
. . AC 500-875/125mg /8h 7 d

IVIF =|Ule +0 oxicilina/clavulanico =TYILUS d DEldidLLe b

horas de tratamiento con oral, 500-875 m%ﬂ 25 mg cada sospecha debe ser estudiada):
amoxicilina. 8 horas, 10 dias Jnﬂn.zitrnnn1ii::inzl1|Ir oral, 500 mg cada A
24 horas, 3 dias™
OMA grave (fiebre >39°C, otalgia
intensa)

OBSERVACIONES:

* Se indica tratamiento sintomatico (analgésicos o antiinflamatorios (GR A)™. La actitud expectante debe limitarse a pacientes sin patologia o antecedentes que puedan
agravar el prondstico y en los la consulta médica para revision sea faciimente accesible.

lII'L.EIE. dosis recomendadas de amoxicilina son de 875

¥ Si el paciente evoluciona favorablemente,
YNOTAS DE SEGURIDAD
Amonxicilina-clavulanico: La Agencia Espafiola VPS) (Mota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de

amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccion de betalactamasas.

Azitromicina (macroélidos): La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar
irregularidades en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en precaucion en los siguientes pacientes: aquellos con factores de
riesgo conocidos como prolongacion del intervalo AT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de
ciertos medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.

CRITERIOS DE DERIVACION: OMA recurrente (3 episodios en 6 meses; > 4 en un afio), ausencia de respuesta tras 2 series de antibidticos, intolerancia a 1a medicacion
oral, afectacion importante del estado general, signos de cuadro septico intracraneal (meningitis, laberintitis, frombosis del seno lateral).

Fuente: Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 32 edicién
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=72 [Otitis media aguda ¢ duracion de la pauta?

Tanda de antibioticos de vida media corta durante 5 dias no produce un
mayor numero de fallos terapéuticos, recaidas o recurrencias al mes y a los tres meses de

realizado el diagndstico en comparacion con tratamientos ATB de duracion igual o superior
a 7 dias.

El tratamiento durante 10 dias se baso en una arbitraria extrapolacion de la duracion
recomendada del tratamiento de la amigdalitis estreptocodcica

Mejor cumplimiento.

Menos resistencias.




OMA ¢corticoides o antihistaminicos- descongestionanes ?

Cochrane Database of Systematic Reviews

(%) Cochrane
uls? Library (%) Cochrane
uls? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Systemic corticosteroids for acute otitis media in children Decongestants and antihistamines for acute otitis media in

(Review) children (Review)

Ranakusuma RW, Pitoyo Y, Safitri ED, Thorning S, Beller EM, Sastroasmoro S, Del Mar CB Coleman C, Moore M

-NO evidencia uso corticoides sistémicos vs placebo

-No diferencias en la mejoria de los sintomas ni en la inflamacidn del timpano, recurrencias.
-No se valoraron las complicaciones

-No evidencia del uso de descongestionantes y antihistaminicos
-Los DC- AH no son eficaces en el tratamiento de la OMA. Sélo la combinacion DC + AH ha demostrado alguna
eficacia pero el beneficio clinico es muy pequefio.
-Aumento significativo de la incidencia de EA.
-No diferencias en las complicaciones



é Gotas oticas si hay perforacion timpanica?

* Dadas las caracteristicas de baja acidez y que no son ototoxicas, las
qguinolonas en gotas topicas podrian estar indicadas.

* Cochrane: Las gotas del antibiotico quinolona sin esteroides son
mejores que el tratamiento no-farmacologico o que los antisépticos
para secar el oido.

* Rotura membrana OMA en adultos: abt orales y topicos? ( en ninos no
evidencia, se recomienda oral)

* OMA con PMT conocida: abt topico

* Ninos con timpanostomia: abt topico con o sin corticoides mas efectivo
que oral

Limb ChJ et al.Acute otitis media in adults. This topic last updated: Apr 19, 2017. In: Uptodate, Charles J Lockwood (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2017.

Armengol CE. Otitis media. BestPractice de BMJ. Last updated: Jun 06, 2016.

Venekamp R et al. Intervenciones para los nifios con secrecidn ética que se presenta al menos dos semanas después de la insercién de un drenaje timpanico (tubo de ventilacidn). Cochrane Database of Systematic Reviews
Macfadyen CA, Acuin JM, Gamble CL. Topical antibiotics without steroids for chronically discharging ears with underlying eardrum perforations. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005

Spektor Z et al. Efficacy and Safety of Ciprofloxacin Plus Fluocinolone in Otitis Media With Tympanostomy Tubes in Pediatric Patients: A Randomized Clinical Trial. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Apr 1;143(4):341-349
Banco de Preguntas Preevid. (Esta indicado el tratamiento con gotas éticas de ciprofloxacino y de fluocinolona en pacientes diagnosticados de una otitis media aguda con perforacion timpdnica? Murciasalud, 2017

Macfadyen CA, Acuin JM, Gamble CL. Systemic antibiotics versus topical treatments for chronically discharging ears with underlying eardrum perforations. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006
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* Amoxicilina 750-1000mg/8-12h 5-7 dias
e Amoxicilina 500mg/8h 5-7dias

Alternativa alérgicos:
Azitromicina 500 mg / 24 h 3 dias
Claritromicina 500mg/12h 5-7 dias

AC 500-875/125mg /8h 5-7 -10d
Cefuroxima axetilo 500mg/12h 5-10-14
Levofloxacino 250-

dias
< 500mg/24h vo, 7 dias




mCRITERIOS DE DERIVACION

AUIFITAE Uk WE ==
 OMA recurrente >3 episodios /6 meses 0 4 en un afio

* Pérdida de audicidn persistente (1-2 semanas después de la resolucion de
* |aOMy el derrame)

|

* Perforacion cronica de la MT (>6s)
e Ausencia respuesta tras dos ciclos de abt
* Intolerancia tratamiento oral

* MEG, sepsis
~ * Mastoiditis

* Sospecha afectacion intracraneal ( meningitis, laberintitis, trombosis seno
lateral)
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ENECESITAMOS HACER RX PARA EL DX SINUSITIS ?

¢ QUE DATOS NOS AYUDAN A DIFERENCIAR

VIRICA DE BACTERIANA?
i —SE—

¢QUE TRATAMIENTO ES EL ADECUADO?
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CLASIFICACION

* Aguda <4s

e Subaguda 4-12s

* Cronica >12s

* Recurrente =>4 episodios/afios

* VIRICA
* BACTERIANA NO COMPLICADA
« BACTERIANA COMPLICADA (evidencia de extension)



Sintomas
Congestion nasal
Obstruccion nasal
Rinorrea purulenta
Dolor maxilar,

Dolor facial

Dolor palpaciodn senos
Fiebre

Fatiga

Tos

Hiposmia o anosmia
Otalgia

Tinitus

Cefalea

Halitosis

DX ES CLINICO

Percentage
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Contaminacion
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Natacion en piscina
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Infeccion dental (12%)

Cudurio Cdidliidl

B MNasal discharge B Cough B Nasal obstruction

/8 9 10 11 12 13 14 15

Day of lliness

Headache Fever



TABLA 2

Rendimiento diagnostico de signos, sintomas

y pruebas complementarias en la sospecha
de sinusitis aguda

Signo/sintoma Rango Rango | Numero®
CP + cP -
Rinorrea purulenta®® 1,5-2,1 | 0,26-0,58 3/4
Dolor al inclinarse® 1,6 0,58 1/4
olor maxilar unilateral*® | 1,8-25> 0,83-09 2/4
Dolor frontal unilateralc | 1,7 0,74 1/3
Antecedentes de catarro® 1,4 0,54 1/2
r dental’ 21 0,77 1/4
Fiebre > 38 °C* 33 \ 07 1/2
Pobre respuesta a 2, ( 0,7 11
scongestionantes’
Transiluminacién anormal’ 1,6 0,5 1/1
n?;z:?:}ﬁrcmit:'atras \Zﬂ\\ 0,43 1
Secrecién purulenta en 2,1-5 , 0,45-0,7 2/4
- sal’®
Exploracién Rango Rango Ne*
complementaria CP + P -
VSGH® 1,7-29 0,54 2/4
Radiologia simple™® 3,6 0,3 NA

CP: cociente de probabilidad; NA: no aplicable; VSG: velocidad de

sedimentacién globular.

*Numero de estudios con el sintoma significativo sobre el total de estudios
donde se considera el sintoma, Por ejemplo: 3/4 significa que el sintoma/
signo se considera en 4 estudios pero solo en 3 resulta significativo.

Modificado de la referencia®,

AMF 2014

Cocientes de probabilidad de la combinacién

de sintomas y signos en la rinosinusitis

aguda bacteriana

Nimero de signos/sintomas CP +
=4 6,4
3 2,6
2 1]
1 0,5
0 0,1

CP: cociente de probabilidad.
Modificada de Williams®.

Rinorrea purulenta

Transiluminacion positiva
Pobre respuesta a los descongestionantes

Dolor maxilar.




TABLA ]

=

Cuadros clinicos y definiciones en la rinosinusitis (modificada de la referencia') camfic
Términos Criterios 7-10 DIAS
Pico severidad 3-6 dias
Catarro comun o rinosinusitis viral aguda Duracién de los sintomas inferior a 10 dias . .
Fiebre inicial 24-48 h—resuelve
Rinosinusitis aguda posvirica Aumento de lgssigtomas a partir del quinto p,ade tener rinorrea purulenta
después
RSAB Incluiria a la anterior mas la presencia de, al ms signos/sintomas
siguientes:
> 10 DIAS * Rinorrea purulenta de predominio unilateral y secreciones purulentas en cavum
Doble empeoramiento (5-6 dias) * Dolor facial de predominio unilateral
fiebre alta [>39 °C], secrecién nasal * Fiebre (>38°C)
urulenta, dolor facial) durante al menos ¢ VSG O PCR elevads
P ’ * Empeoramiento de los sintomas tras mejoria inicial

tres o cuatro dias consecutivos al
comienzo de la enfermedad apoya el
diagndstico

ana; VSG: velocidad de sedimentacion globular,

NO CRITERIOS CLINICOS QUE DIFERENCIEN VIRICA DE BACTERIANA

Rosenfeld RM et al: Clinical practice guideline (update): adult sinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg. 152(2 Suppl):S1-S39, 2015
UpToDate 2021
AMF 2014



SINTOMAS DE ALARMA

Dolor de cabeza severo y persistente

Edema, inflamacion o eritema periorbital

Cambios en la vision (vision doble o alteracion de la vision)
Movimientos extraoculares anormales

Proptosis

Dolor con el movimiento del ojo

Paralisis de los nervios craneales

Alteracion del estado mental

Rigidez del cuello u otros sighos meningeos

Papiledema u otro signo de aumento de la presion intracraneal



¢ ES NECESARIA LA RX???

Los pacientes con catarro comun presentan signos radiolégicos de
sinusitis maxilar aguda (niveles u opacidad del seno) hasta en el 87%
Pocos estudios en AP. Sensibilidad muy baja

No indicada de forma rutinaria (C) S 73% E 80%

No diferencia virica de bacteriana



Sinusitis

etmoidal

¢Y EL TAC???

.

A

A
.._\

oA /I )
Sinusitis ‘

Esfenoidal

La TAC de senos sin contraste seria el método de eleccion en caso de:

RSA recurrente
RS Cronica TABLA 4

Sospecha complicaciones Signos de alarma para complicaciones
Sospecha infeccién por hongos de la rinosinusitis aguda bacteriana
Inmunodeprimidos

Valorar alteraciones anatomicas
Sospecha de tumores

* Fiebre elevada (> 39°C ) persistente
Focalidad neurolégica

Edema en parpados u orbita

Limitacion movimientos oculares, diplopia
Cefalea intensa persistente

Disminucion nivel de conciencia

Signos de irritacion meningea

. X c o2
Mod:ﬁ(ada de las 1 (‘f‘f(‘!’f‘n(l&ﬁ AMEF 2014



OTRAS PRUEBAS

* No esta indicada la ecografia (c)

* No esta indicada la RNM. Mas falsos positivos TC ( puede aparecer 48% de
los niflos y 29% adultos que se solicita por otra causa)

* Los hallazgos de imagen pueden persistir después de mejorar los sintomas
hasta mas de 2 semanas en la TACy 8 semanas en la RM

 Solo por criterios radioldgicos no se puede hacer dx

* Los cultivos de aspirado directo de senos mediante puncion, estan
recomendados en pacientes con sospecha de infeccion bacterianay en
qguienes ha fallado el tratamiento empirico. Los senos paranasales son
estériles en condiciones fisiologica.

* No se recomienda la realizacion de cultivos de secrecion nasofaringea



COMPLICACIONES

Celulitis preseptal o periorbitaria :

* Dolor ocular e hinchazdon y eritema de los parpados (sin proptosis, diplopia o dolor con los

movimientos oculares.

Celulitis orbitaria
» Afecta a los tejidos blandos detras del tabique orbital —URG

* Complicarse con Absceso subperidstico (marcado desplazamiento del globo)

Osteomielitis
* Inicio gradual de los sintomas durante varios dias. Dolor sordo en el |u

ar afectado, con o sin

movimiento. Sintomas locales (sensibilidad, calor, eritema e hinchazén% y sistémicos (fiebre,

rigidez).
Meningitis
Absceso intracraneal
e dolor de cabeza es el sintoma mas comun

Trombosis senos cavernosos:
» Afectacion pares craneales



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rinosinusitis fungica invasiva aguda
* Sintomas similares pero rapidamente progresiva y con extension fuera de los senos paranasales.
e AP inmunosupresiéon o DM mal controlada.
 URG

Catarro comun
* No suelen tener dolor facial.
* Sintomas de rinitis (estornudos y rinorrea anterior o posterior), dolor de garganta o tos

Rinitis no infecciosa
 Rinitis alérgica y vasomotora
* Sintomas de estornudos, rinorrea, congestion nasal y picor nasal.
* No suelen presentar dolor/presion facial, dolor de cabeza o drenaje nasal purulento.

Dolor facial
* neuralgias, trastorno de la articulacion temporomandibular, carotidinia....

Cefalea
Odontalgia

Dolor dental:
* preguntar a los pacientes sobre procedimientos dentales previos



ETIOLOGIA

*VIruUS ---======mmmmmmmmm oo 40-60% // 90-98%
Inicio cuadro catarral—complica 0,5-2%
Inicio como bacteriana: 2-10%

*S. pneumoniae ------------ 20-35%
*H. influenzae -------------- 6-26%0
Moraxella catharralis--------- 10%0

=
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dantibioticoterapia via oral: cual ?
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éduracion de la pauta ?
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écorticoides nasales o sistémicos?
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éantihistaminicos o descongestionantes, suero..?
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¢ COMO LA TRATAMOS?

Tratamiento inicial : (el 40-69% de los casos se resuelve espontaneamente )
Sintomatico y analgesia.
Control en 48-72 horas.

Tratamiento no farmacologico: Incrementar ingesta liquidos, reposo relativo y adecuada
higiene manos

Existe poca evidencia de que la solucion salina nasal ayuden, pero si el paciente quiere
puede probarlo.

No hay evidencia de la eficacia de descongestionantes orales i nasales (efecto rebote)
antihistaminicos, mucoliticos, inhalacion de vapor o compresas faciales tibias,

El bromuro de ipratropio intranasal puede ayudar a reducir la rinorrea

ABT

= Los antibidticos pueden acortar el tiempo sintomas (NNTB 18)

= Lasecrecion purulenta desaparece mas rapido con antibioticos (NNTB 11)
= Mayor numero de EA: (NNTD: 8)

» Balance riesgo/beneficio: NO INDICADOS EN RSA NO COMPLICADA (A)



.Y LOS CORTICOIDES NASALES ??
.Y LOS CORTICOIDES SISTEMICOS ??

* NASALES

* Efecto beneficioso pequeno a los 21 dias, sobre todo para el dolor facial y congestion

* Dosis dependiente
 Su uso en la RSA recurrente tiene una evidencia todavia mas limitada.

= SISTEMICOS
= parecen ser ineficaces para pacientes adultos con sinusitis aguda clinicamente diagnosticada.
= Esta evidencia limitada sugiere que los corticosteroides orales en combinacion con antibidticos pueden
ser moderadamente beneficiosos para el alivio a corto plazo de los sintomas en la sinusitis aguda, NNTB
7 para resolucion o mejoria de los sintomas.
= No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de corticoides orales (ni en monoterapia ni
asociados a antibidticos).

Hayward G. Intranasal corticosteroids in management of acute sinusitis: a systematic review and meta-analysis. Ann Fam Med. 2012 May-Jun;10(3):241-9.
Zalmanovici.Intranasal steroids for acute sinusitis. Cochrane Database Syst Rev. 2013

Rudmik L. Therapies for Adult Chronic Sinusitis: A Systematic Review. JAMA. 2015

Venekamp RP. Systemic corticosteroids for acute sinusitis. Cochrane Database Syst Rev.



DECIDIR TRATAMIENTO ABT: QUIEN, CUALY
DURACION

i

p—

> / AR, ‘hs
Lemiengre MB.. Antibiotics for acute rhinosinusitis in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2018
Karageorgopoulos DE. Fluoroquinolones compared with beta-lactam antibiotics for the treatment of acute bacterial

sinusitis: a meta-analysis of randomized controlled trials. CMAJ. 2008
Falagas ME. Comparison of antibiotics with placebo for treatment of acute sinusitis: a meta-analysis of randomised

controlled trials. Lancet Infect Dis. 2008



A QUIEN TRATAR

Rinosinusitis agudas bacterianas >10 dias
Afectacion sistémica
Alto riesgo de complicaciones

DURACION ADECUADA???

NO diferencias entre pauta corta (3-7 d ) y larga (6-10 d)
No diferencias en relacion efectos adversos



Tratamiento antibiético de la sinusitis aguda bacteriana en adultos

Situacién clinica Alternativa

Casos con sintomas graves no
complicados, sin
comorbilidad (incluida
inmunosupresion).

Sin exposicion frecuente a ATB

Amoxicilina 500-1.000 mg*/8 h (vo),
durante 5-10 dias (GR: A)

Amoxicilina/acido clavulanico

Si empeoramiento o poca/nula
respuesta a las 72 h de 500-875/125 m
iniciar el tratamiento ATB ante

Amoxicilina/acido clavulanico 875/125
mg/8 h (vo), durante 7-10 dias

o levofloxacino 500 mg/24 h (vo),
durante 10-14 dias (GR: B)

asos con sintomas graves no
complicados en pacientes
con comorbilidad o
exposicion frecuente a ATB,
casos recurrentes

Amoxicilina/acido clavulanico 500/125
mg/8 h (vo), durante 7-10 dias

Sospecha de origen dental

(GR: B)

Claritromicina SO0 mg /12 h (vo), durante 7-10 dias

o azitromicina 500 mg/24 h (vo) durante 3 dias

o cefuroxima 250-500/12 h (vo) durante 7-10 dias
(GR: A)

Cefuroxima 250-500/12 h (vo) durante 7-10 dias
o levofloxacino 500 mg /24 h durante 10-14
(adultos) oral (GR: B)

Cefditoreno 400 mg/12 h (vo), durante 5-7 dias
(GR: €)

| Clindamicina 600 mg/8 h, (vo), durante 7-10 dias

(GR: B)

La claritromicina tb a 250mg/12h y pautas de 5 dias
AC 875-1000mg/12h
Levofloxacino 500mg/24h 5-7 dias como alternativa



FARINGOAMIGDALITIS
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ETIOLOGIA:

» tiologia

Observaciones

Virica (60-80%)

Rhinovirus (20%)

Coronavirus (5%)

Adenovirus (5%)

Herpes simplex 1y 2 (2-4%)

Virus parainfluenza. Virus Influenza Ay B (2%)
Virus Cosackie A (< 1%)

Virus Epstein-Barr, Citomegalovirus (< 1%)
VIH

Streptococcus grupo Cy G

Algunos casos de adultos

Streptococcus Beta-hemolitico del
grupo A é pyogenes (5-10%)

< 3 afos: raro

3-5 afos: poco frecuente

5-15: alta incidencia (30-55%)

20% de ninos de 5-10 anos son portadores sanos
Adultos: 5-23% de aislamientos

Mycoplasma pneumoniae

adolescentes y adultos jévenes

Anaerobios

Fusobacterium necrophorumcomo

<1%

10% amigdalitis epidémicas entre 15-24 afos

Chlamydia pneumoniae, C.
trachomatis

No recurrencias




TABLA 1
Rendimiento diagnostico de la anamnesis en amigdalitis por estreptococo betahemolitico del grupo A

Sintomas Sensibilidad Especificidad CP+ (1€ 95%) CP- (IC 95%)
Ausencia de tos 0,74 (0,68-0,79) 0,49 (0,40-0,58) A40(1,2-1,6) 0,53 (0,4-0,6)

Exposicion 2 semanas anteriores 0,19(0,1-0,2) 0,87-054 19 (1,3-2,8) 0,92(0,8-0,9)
Ausencia de coriza 042-0,84 0,20-0,70 ,86-1, 0,51-14
Cefalea 0,48 (0,42-0,53) 0,50-0,80 O-BT-26 0,55-1,1
Mialgias 0,49 (0,43-0,56) 0,52-0,69 093 (0,8-1,0)
Mauseas 0,26 (0,12-0,27) 0,52-098 SHE-3- 0,51 (0,8-09)

CP: cociente de prebabilidad; |C: intervalo de canfianza.

TAELA 2

Rendimiento diagnéstico de los hallazgos en la exploracién fisica en amigdalitis por estreptococo
betahemolitico del grupo A

Signo Sensibilidad Especificidad CP+ (1€ 95%) CP- (IC 95%)
Fiebre 0,3-0,92 0,23-0.90 057-2.6 0,32-1,0

Exudado amigdalar 0,36 (0,2-0,5) 0,71-0,98 3.4 (18-6,0) 072(0,6-0,8)
Exudado faringeo 0,03-0,48 0,76-029 2,1(1,4-31) 0,90 (0,75-1,1)

Exudado faringeo o amigdalar 0,28-0,61 0,62-0,88 1,8 (1,5-2,3) 0,74 (0,66-0,82)

Hipertrofia amigdalar 0,56-0,86 0,56-0,86 =3 0,63(0,56-0,72)

Adenopatias cervicales anteriores 0,32-066 0,53-0,84 1,2-19 0,60(049-071)
“Petequias en paladar 0,07 (0,02-0,14) 0,95 (0,92-0,96) 14 (0,48-3,1) 0,98 (0,92-1,1)

CP: cociente de probabilidad; I1C: intervalo de confianza.

5 (55.745% X

AMF 2013;9(8):457-460 E (58-76%) camfic
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M Hasta un 30% de las faringitis de causa bacteriana
cursan sin exsudado amigdalar

B En un 65% de los casos de origen viral hay exudado




TABLA 1

Escalas de prediccién clinica de infeccidon por estreptococo beta~-hemolitico del grupo A
Criterios de Centor

Criterios

Temperatura axilar > 38 °C

Puntos

1

Hipertrofia o exudado amigdalar

1

Adenopatias laterocervicales dolorosas

]

Ausencia de tos

]

Correccién de la escala de Mclsaac por la edad

Edad Puntos
* = 14 afios + 1
» 15-44 afios 0
* = 45 afos -]

Escala O Puntos 1 Punto 2 Puntos 3 puntos 4 Puntos
Centor 2-3% 3-7% 8-16% 19-34% 41-61%
Mclsaac 1-2,5%? 5-10%? 11-17% 28-35%? 51-53%*

*Probabilidad de etiologia de faringoamigdalitis por Streptococcus pyogenes.

AMF 2013



Clinica de faringoamigdalitis aguda

:

&Hay alguno de los siguientes criterios?

- Inmunodepresion
- Antecedentes de fiebre reumatica

- Sintomatologia grave (MEG dolor dtico, inflamacion severa)

- Existencia de un brote comunitaric por EBHGA (ej. escarlatina) si

]

{2..—

& Cuantos criterios hay?
- Fiebre superior a 38 °C
- Adenopatias cervicales dolorosas =23 —p
- Exudado faringoamigdalar
- Ausencia de tos

Tratamiento
sintomatico

¥
2

i, Se dispone de un

Si =)

test de deteccion » Prueba »

antigenica rapida

camfic
societat catalana de
medici[\q fgmiliar i
comunitaria
Tratamiento
antimicrobiano inmediato
F 9
i, Se dispone de un
test de deteccion No
antigénica rapida
en la consulta?
(+)
Si
» Prueba
(=)
Tratamiento

sintomatica

en la consulta?

(+)
Mo

Lisa la prescripcion Tratamiento
diferida de antibitticos | | antimicrobiano inmediato

-1 a 0: baja probabilidad (2%o)
1 a 3: moderada probabilidad
4 a 5: alta probabilidad (52%o)
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¢ CUANDO NO HAY QUE HACER STREP A EN LA CONSULTA?

Menores de 4 afos (salvo si hay criterios adicionales de posible infeccion
estreptocdcica).

Paciente con alta sospecha de infeccién viral (aguellos con <2 criterios de
Centor).

Paciente que haya tomado algun antibidtico en las 2 ultimas semanas.
Paciente inmunodeprimido.

Paciente con historia de fiebre reumatica.

Paciente grave (dolor 6tico muy importante, inflamacidon amigdalina grave).

Faringitis cronica.

Presencia de un brote comunitario por S. pyogenes. f!ﬂ
, NO




A TENER EN CUENTA

e Un resultado + en adulto no confirmar con cultivo
* Ante un resultado negativo no cultivo

* En nifios y adolescentes > P y < S test: si mala evolucién o
sospecha alta: confirmar con cultivo
 Cultivo
* Prueba mas S (90-95%)
* No hacer sistematicamente

* No discrimina portadores sanos ( 6-40%): riesgo bajo
contagio y de complicaciones: no tto

* Indicada: recidivantes, alto riesgo, fracaso del tto
previo

K
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». ™
dantibioticoterapia via oral? ‘

dantibioticoterapia via oral: cual ?
|

éduracion de la pauta ? .

0

écorticoides sistéemicos?

e, “Ourd




- <0
Hidratacion

e Paracetamol: disminuye dolor de 2 a 5 dias

'+ No evidencia de opidceos menores

* Corticoides pauta corta 24 -48h asociados a abt? 4
* Pueden ser utiles tto topico faringeos




CORTICOIDES SISTEMICOS

 Buena calidad estudios

* La mayoria estudios realizados en poblacién urgencias y sintomas
muy severos

* CO o IM mejora el dolor a las 24-48h NNT 4

e Una dosis Unica de dexametasona mejora dolor 48h (10mg)
* No diferencias en relacion recurrencias, recaida o eventos adversos.
* No se valoro la seguridad a largo plazo ni riego de recurrencia
* No estudios que lo comparen con analgesia



DECIDIR TRATAMIENTO ABT

Beneficios del tto abt a la faringitis causada por estreptococo B-hemolitico del grupo A

Beneficio Observaciones

J Duracién Reduccidon media de 16 h de los sintomas de infeccion
sintomas Se reduce la duracién de sintomas aproximadamente 2 dias en
adultos con >3 criterios de Centor

< contagio Un 25% de los miembros de la familia se infectan

4 complicaciones < incidencia de abscesos periamigdalinos en un 85%
supurativas Se reduce también la incidencia de otitis media

J complicaciones ! incidencia de fiebre reumética en dos terceras partes en paises de
no supurativas alta incidencia

No esta claro su rol en la glomerulonefritis g’
4 sindrome shock  La faringitis estreptocdcica no tratada puede ocasionar muerte por prr— s
estreptocdcico un sindrome de shock estreptocdcico (muy infrecuente) societat catalana de

medicina familiar i
comunitaria
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Decision de tratar con abt la
faringoamigdalitis

Alergia a la penicilina?
No

> @ina 1g/12 h, 10 d

Amoxicilina-acido clavuldnico 500/125 mg/8 h, 10 d
Clindamicina 300 mg/8 h, 10 d

@ oral 500mg/1
T

K

Si

Mejora en
48-72 h?

* Con 5 dias es suficiente para conseguir la mejoria clinica, pero un tratamiento de 10 dias aumenta la curacién
microbioldgica. La Penicilina V es la Unica que ha demostrado reducir las tasas de fiebre reumatica aguda.



FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN ADULTOS
Etiologia: virica (80-90%), Streplococcus pyogenes (5-15%), Mycoplasmas pneumoniae (10-15%), Chlamydophila pneumoniae (8-10%).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERMNATIVA GR | MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Faringoamigdalitis aguda sin No indicado® 2> =915 A « Resolver las expectativas del paciente

sospecha de infeccion por
estreptococo beta hemolitico
grupo A (EBHGA)"

Actitud expectante
Valorar prescripcion diferida

Faringoamigdalitis aguda con
sospecha de infeccion por
EBHGA™

Penicilina V- oral
(estomago vaclo),

500 mg cada 12 horas,
10 diag™'4533. =

Amoxicilina" aral, 500 m
cada 12 horas, 10 dias™

mtnleranc:la oral a penicilina:
Penicilina G-benzatina im,
1,2x10° Un (1,2 MU,

dosis onica™™®

Alergicos a betalactamicos (toda
sospecha debe ser estudiada):
Azitromicina ¥ oral, 500 mg cada
24 horas, 5 dias #*14%%

acerca del curso y duracion de la
enfermedad.

« Informar al paciente sobre la importancia
de realizar el tratamiento completo para
reducir l riesgo de recurrencias™

gesta adecuada de liquidos.

FARINGOAMIGDALITIS B

Etiologia: Strepfococcus pyoge

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA

MODIFICADORA

Faringoamigdalitis Penicilina G-benzatina im, C Amoxicilina/clavulanico | oral,

estreptococica recurrente’ 1,2x10% Ui (1.2 MUN), 500 mg/125 mg cada 12 horas,
dosis anica 10 dias™

Profilaxis de episodios No indicada® > =2

recurrentea

Fuente: Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 32 edicién

EDIDAS NO FARMACOLOGICAS



¢ DURACION ADECUADA??

Mayo Clin Proc. 2008 Aug83(3).880-9.

Effectiveness and safety of short-course vs long-course antibiotic therapy for group a beta
hemolytic streptococcal tonsillopharyngitis: a meta-analysis of randomized ftrials.

Falagas ME' Vouloumanou EK, Matthaiou DK, Kapaskelis AM, Karageorgopoulos DE.

= Dc 800mg/4h 5dias vs 1000 mg/8h 10dias Penicilina V. 17 centros AP

" En ninos, las pautas mas cortas de tratamiento con antibiotico no presentan
diferencias en el curso clinico comparado con el tratamiento mantenido durante 10
dias, pero parece que la tasa de erradicacion del SBHGA en la faringe es menory
deberian utilizarse con precaucion en zonas con una prevalencia elevada de fiebre
reumatica. NNT 13

= No diferencias en relacion a recurrencias
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