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Queé ens hem deplantejar? e CAmFC

Localitzacio

Etiologia
Infecciosa
m Virica o bacteriana
No infecciosa
Com ens ajuda la clinica, anamnesi i EF
Definir el tipus
Descartar virica de bacteriana
Valorar la gravetat
Quines altres proves podem fer

Quin és el tractament més adequat



OTITIS



CAS CLINIC 1 i O

Acudeix a la consulta un home de 25 anys per
otalgia i supuracio a |'oida esquerra des de fa dos
dies. No altres simptomes.

No té antecedents d'interes. Nadador.

A 'otoscopia (realitzada amb dificultat per que el
pacient no tolera el dolor, el con de llum, ni que se

li traccioni el pavellé auricular)
-escassa secrecio serosa sense olor caracteristica.
-eritema (sense eczema) del CA.

-timpa integra.

Newrsen Mamen Clinme Las Comsirn JO6.27 000 304



CAS CLINIC 1 o

El diagnostic més probable en relacido amb aquest cas clinic és:

a) Otitis mitjana supurada
a) Otitis externa aguda

b) Otitis mitjana aguda

c) Otomicosis

d) Necessitem més dades



DEFINICIO i i

Otitis eterna:
L'otitis externa aguda és una inflamacio difusa del conducte auditiu
extern (CAE) que es pot estendre fins al pavello auricularo a la
membrana timpanica.

OMA

és un proceés infeccios del recobriment mucoperiostic de l'orella
mitjana amb acumulacié d'efusid retrotimpanica, i que es pot
associar amb otorrea purulenta quan es produeix una perforacio
timpanica.



1,3-10% poblacio

95% agudes
Autolimitats
Inici rapid (48h)

7-12 / 65-74 anys

Otalgia

+Perdua audicié

+ Otorrea

OE CIRCUNSCRITA

OE
DIFUSA

OTOMICOSIS

OE
MALIGNA

Manipulacié CAE, protesis
auditives, DM

Manipulacié CAE, bany,
humitat excessiva, protesis,
cerumen

Calor, humitat, uso continuat
gotes topiques

Immunosupressié, DM mal
controlada

AP RT local

Ancians

Otalgia paroxistica,
otorrea purulentasi
drena, BEG

Augmentaamb la
otorrea, otorrea aquosa,
BEG

Otalgia lleu, prurit, BEG

Otalgia moltintensa,
otorrea escassa, fetida,
MEG, septicémia

Furdncol en CAE

CAE edematds, hiperémic
i estenosat

Micelis i/o masses en CAE

Teixit granuldsi ulcerat
en el sol de CAE
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Que ens ha fet arribar a aquest diagnostic?:

a) Dolor i I'absencia d’afectacio timpanica
b) Inflamacid del CAE i |a secrecid serosa
c) Inflamacio del CAE i traccio positiva

d) Antecedents personals



Dolor: simptoma que millor es relaciona amb la gravetat.
+F (70%)

Otorrea: no necessaria para el dx (aquosa—purulenta
(verdosa). Tardia

Prurit

Hipoacusia

Adenopaties pre/retroauriculars

Pot haver-hi febre si la infeccié esta més estesa
La membrana pot estar eritematosa

SIGNE DEL TRAGO: Davant una otalgia subdita unilateral,
I’'abséncia de dolor a la pressié del trago o la traccié de
I’auricula descarten I'otitis externa. Patognomonic

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

Que ens aporta l’ EF
DX ES CLINIC: Clinica +EF
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El 80-90% precedides per una infeccio virica

Otalgia brusca + hipoacusia + febre y/o otorrea

Membrana timpanica inflamada i bombada (VPP
99), I'opacitat i la falta de mobilitat al otoscopi
neumatic (valor predictiu positiu 99%)

La bombament de la MT és la principal troballa que
discrimina entre OMA i OMS

En cas d’'OMA de més d’ 1 setmana d’evolucio, la
observacio de I'auricula i la regid periauricular sense
signes d’inflamacié i sense dolor a la palpacid
permet descartar la complicacié de mastoiditis.
Duracio sol ser inferior a tres setmanes.



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

Do{or a la traccion del p'a!)ellon Procerits At
auricular o a la compresion del trago

Adenopatia cervical Frecuente Menos frecuente

Revista Médica Clinica Las Condes Otitis externa: diagnésticoy manejo practico Rev: Med! Clin. Condes:--2016;.27(6),898:904]|
Diagndstico y Tratamiento d Diagnoésticoy, Tratamiento de:la: Otitis Externa: Agudie:laiQtitis: 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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Criterios diagndsticos para la otitis media aguda (OMA) definidos por la Asociacion Espanola de Pediatria y la

Sociedad de Otorrinolaringologia

OMA confirmada
Otorrea de aparicion en las ultimas 24-48 horas, u

Otalgia de aparicion en las ultimas 24-48 horas mas abombamiento timpanico con o sin

fuerte enrojecimiento
OMA probable
Sin otalgia. Exudado en oido medio con fuerte enrojecimiento mas catarro reciente

Sin otoscopia. Otalgia explicita en el nifio mayor o llanto injustificado de presentacion
brusca, especialmente nocturno y después de varias horas de cama, en el lactante mas

catarro reciente

Vaduva C, Gémez JIT, Zaid DM, Rivera-Rodriguez T. Patologia infecciosa aguda de foco otorrinolaringolégico [Acute infectious disease of otolaryngology focus]. Medicine (Madr). 2019 Nov;12(91):5339-5351.
Spanish. doi: 10.1016/j.med.2019.11.021. Epub 2019 Dec 11. PMID: 32287913; PMCID: PMC7143590.
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FACTORS PREDISPONENTS =&

=  AnatOmics (estenosis, exostosis CAE, augment pels

=  Malalties pel (eczema, psoriasi, seborreica,
neurodermatitis.)

=  Factors ambientals (humitat, augment t2 ambiental)
=  Traumes (manipulacio, cos estrany, audiofons..)

= Malalties sistemiques (DM, inmunosupressio.

=  Factors endogens (falta u excés cerumen

= Altres. (agua conducte. Piscines, irritants, radiacio,
QT, estres, cirurgia previa, otitis mitja purulenta..)

Prevalenca:

= 15-24 anys: 3.1- 3.5%

= 25-85anys: 1.5-2.3%
Disfuncié trompa Eustaqui (+F)
Obstruccié trompa Eustaqui

Immunodepressio









ETIOLOGIA - v
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«Infecciosa: + F OE aguda (90-98% bacteriana)

= Virus 25-50%

« Staphylococcus aureus (10-70%)
* Pseudomona aeruginosa (20-60%) = S. pneumonige --------------- 35%
+1/3 polimicrobiana.
* En un 2% otomicosis. )

*+F croniques i préviament abt topic 7 Db (R e S

* Asperguillus niger (60-90%)

i Candida (10-40%). N YT L T P — 5%

«Inflamatoria no infecciosa
- (dermatitis seborreica, eczemao
reacciones al-lergica).

« Mixta.

Pumarola et al. Microbiology of bacteria causing recurrent acute otitis media (AOM) and AOM treatment failure in young children in Spain: shifting pathogens in the
post-pneumococcal conjugate vaccination era. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2013;77(8):1231-6. P
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LLEU: petites moléesties. L'edema
del canal és minim.

MODERADA: Greu intermig de
dolor i prurit. El canal esta
parcialment oclos

GREU: Dolor intens, i el canal esta
completament oclos per 'edema.
Sol haver-hi eritema periauricular,
limfadenopatiai febre

Afectacio severa (otalgia
moderada-severa)

Febre > 392 en les 24 hores
previes
Immunosupressio

Bilateral



TRACTAMENT -
BT T

. El tto de I'otitis externa és TOPIC:
IMP aplicacio correcta

- Qualsevol intervencio topica és
efectiva.
La duracid del tractament

antibiotic en funcio de la situacié
clinica i la resposta del pacient.

- TTO 7-14 DIAS

75-90% otitis autolimitades i de
curs benigne.

Duracio 5-7dias
Tractament analgesic
Tractament abt VO: 5-7dies






TRACTAMENT SRE QM

* Neteja del CAE és el primer pas del tractament.

* Associar AINES i calor local?, no mullar I'oida fins a 1 s post resolucio

* Audiofons i auriculars no usar-se fins que el dolor i la secrecié remiti

* El tto de I'otitis externa és TOPIC: IMP aplicacié correcta

* Antibiotics (quinolonas o no), antiséptics (alcohol de 702 boricado a saturacié o

violeta de genciana al 2%) i solucions acidificants (Acid acétic 2%) amb o sense
corticoides associats.

* Qualsevol intervencio topica és efectiva.

e La duracié del tractament antibiotic en funcid de la situacié clinica i la resposta del

pacient.

* TTO 7-14 DIAS



&, . ANAL:
TRACTAMENT > gl

* Quinolonas tassa curacio 8% major

» Acid acétic: efectiu i equivalent a 'antibiodtic/esteroide la primera
setmana. BMJ eficacia dubtosa solo?

* Gotes d’esteroide soles: no evidencia suficient. ABT + corti millora
meés rapida???

* En un estudio (prednisona 10 mg/12 h 3-5 dies ). Els
corticoesteroides orals NO van disminuir el temps per estar
completament sense dolor. Van disminuir la intensitat del dolor
(3.7 dies vs 2.4 dies)



TRACTAMENT o

e Duracio simptomes:
* Millorar en 36-48 hores després d’iniciar el tractament
* Resolucio en aproximadament 6-7 dies.
replantejar tractament
* En otitis moderada és raonable recomencar una pauta inicial de tractament topic de 7
dies, prolongar-se altres 7 si els simptomes no s’han resolt per complet.
* Seguiment48-72h?
* UptoDate: lleus només si persisteixen o empitjoren més enlla d’'una setmana
* Moderada 1-2s



TRACTAM ENT ”%ﬁ CAMFi(

* L'acid aceticil'alcohol boricat poden ocasionar picor o coissor, sent especialment irritants
per a la mucosa de |'orella mitjana. No fer servir amb perforacio, pell erosionada o amb
ferides obertes a la pell del conducte auditiu extern.

* Neomicina: potencial risc d'ototoxicitat (no recomanat si no es pot confirmar que el
timpa esta intacte) i dermatitis de contacte (en tractaments perllongats). No utilitzeu
preparats topics amb aminoglicosid (Synalar otic® ) si el timpa no esta intacte (o sospita)
a causa del risc d'ototoxicitat.

* No hi ha una indicacio especifica per a I'Us de gotes anestesiques topiques, i el seu Us pot
emmascarar la progressio de la malaltia subjacent mentre se suprimeix el dolor. No en
perforacions, i si es fan servir revalorar la pacient 48h.



OTITIS EXTERNA EN ADULTOS

Etiologia: Pseud vell (20-60%), Staphylococcus aureus (10-70%), polimicrobiana. Fungica: Aspergillus Spp, dida Spp.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR | MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA

Oﬁﬁs exdema (OE) difusa sin Ciprofioxacino topico 0,3%, Si edema del conducto auditivo « Infomar a los pacientes sobre la correcta
mejoria a las 48-72 horas 2-4 gotas cada 8-12 horas, externo (CAE): administracion de las gotas™
7-10 dias® ® Ciprofloxacino/ffluocinolona * Resolver las expectativas del paciente
t;:)gico:!A 2-4 gotas cada 12 horas, sobre la duracion de los sintomas™

ias’

al
bafios en plscmas) »

Camfic: acético 2% o boricado 70: 3 gotas/8h 10d : ;;Imaﬁ% excepto si existe
Polimixina B +neomicina 2 gotas /6h 7-10d « secar el 01do tras el bafo, usar

preparados con acido acético 2% o
alcohol boricado 60%, que acidifican el
pH del conducto y lo desecan, evitando
la proliferacion de la fliora susceptible de
provocar infeccion (GR A)

OE circunscrita (OE localizada o | Mupirocina topica 2%, una | AT | Aplicacion de calor local (favorece la
forunculo) aplicacion cada 8 horas™ maduracion del foranculo y su drenaje

OE circunscrita (foranculo) ¢ espontaneo)

mayor afectacion de tejides  Camfic: cloxacilina 500mg/6h 10d o AC Considerar incision y drenaje™

blandos (celuitis) 500/125/8h 10d

Otomicosis No indicado™ “* ; mpieza 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 A)*®

Miringitis bullosa leve No indicado” > (o Instaurar tratamiento topico con alcohol

boricado 70° a saturacion, 5 gotas cada
2 horas al menos 10 dias

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

extensa y severa (sospechade | cada 12 horas, 3 dias

infeccion por Myco E)

OBSERVACIONES:

# Se indica t!atamlento topico con acido acético al 2%, cada 6-8 horas (GR D)™ y tratamiento sinfomatico: analgesicos (paracetamol) o antiinflamatorios no esteroideos
(ibuprofeno)

# 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 contramdlcado ya que puede promover un aumento en el crecimiento de hongos™. De persistir el cuadro: cotrimazol topico al 1%,
8 gotas cada 12 horas, 14 dias (GR D)™

VNOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavulanico: La Agencia Espanola del Medicamento (AEMPS) (Nota 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.

Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe, 32 edicién 2018



TTOANTIBIOTICO
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OE lleu minim edema CAE i no afectacié MT

Nada

acetic 2% o boricado 702: 3-6 gotes/6-8h 7-10d

Polimixina B +neomicina 2 gotes /6h 7-10d

Polimixina B +neomicina +fluocinolona 5-10 gotes/ 4-6h 7-10d
Dexametasona+polimixina B + trimetropima 4 gotes/6-8h

OE moderada: edema y/o afectacié MT o OE lleu sense milloria 48-72 h
Neteja ii analgésia

Valorar continuar 7 dies més segons evolucio.

Ciprofloxacino dtico 0.3% 2-4 gotes/ 8-12h 7-10 dies

Ciprofloxacino 6tico 0,2% 6-8 gotes/ 8-12h 7-10 dies

Ciprofloxacino 6tico monodosis /12h 7-10 dies

Ciprofloxacino/fluocinolona tépico 2-4 gotes/12h 7 -10 dies
Hidrocortisona/Ciprofloxacino 6-8 got/12h tép, 7 dies

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

OE + Cel-lulitis (greu)

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

furéncol

Mupirocina topica 2%/8h

Acido fusidico 2% 1 aplic/8-12h tép, 7-10 dies
Cloxacilina 500 mg/6h vo, 5-7 dies
Clindamicina 150-300 mg/6-8h vo, 5-7 dies

furéncol +cel-lulitis

Clindamicina 300mg/8h VO 10 dies
Amoxicil-lina/clavulanico oral 875 mg/125 mg cada 8 hores, 7 dies
Amoxicil-lina/clavulanico oral 500 mg/125 mg cada 8 hores 10 dies

Neteja, analgesia i antihistaminic

Miringitis Lleu nada. Alcohol boricado 702 a saturacio, 5 gotes cada 12 hores al menys 10 dies
Azittromicina 500mg/24 h 3 -5dias SI SOSPECHA
Micotica Lleu Nada. alcohol boricado 702 a saturacid, 5 gotes cada 12 hores al menys 10 dies

Acid acético medicinal 2% gotes otiques (FM no financiada) 3-6 got/6-8h tép, 10-14 dies
Clotrimazol 1% gotes otiques 3-6 got/12h top, 10-14 dies




Quinolonas con corticoide:

Hidrocortisona + ciprofloxacino otoldgico: 3 gotas cada 12 horas.
Fluocinolona + ciprofloxacino: 6-8 gotas cada 12 horas.

Fluocinolona acetonido, ciprofloxacino hidrocloruro: 6- 8 gotas cada 12 horas.

Quinolonas sin corticoide:
Ciprofloxacino ético.: 1 monodosis cada 12 horas. No en menores de 2 afios.
Ciprofloxacino ético: 4-6 gotas cada 8 horas.

Antibidtico no quinolona con corticoide:
Dexametasona + polimixina B + trimetoprima: 4 gotas cada 6-8 horas. No en menores de 2 afios

Soluciones acidificantes/antisepticos:

Violeta de Genciana 0,5% solucidn: 1 aplicacion, 2-3 veces al dia.

Acetato de aluminio, solucién de férmula magistral: 2- 3 gotas 3-4 veces al dia.

Acido acético 2% Gotas 6ticas, férmula magistral: 3-6 gotas cada 2-3 horas

Alcohol boricado 70%, 2 gotas 3 v dia. No en menores de 3 aios, si perforacién o heridas



* ABT ORAL:
* No mejoria 48-72h CAMFiC
* Extension mas alla del CAE. Celulitis asociada
* Pacientes con DM no controlada
* Inmunosupresion
* No posibilidad tto tépico

* Preventivo : no estudios
* 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;
* el secado del conducto auditivo con un secador de pelo;
* el uso de tapones para los oidos mientrasse nada;
* ylaevitaciénde traumatismosen el conducto auditivo externo

"no introducir nada mas pequeiio que el codo en el oido"
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0 EXTERNA AGLOA DFUGA CUE NO VILLORA AVE TRACTAMENT TOSC O GUE SACOMPANYA FERRE., CELLL LITS AURCLLAR | ADENOPATIES CIRWCALS

OTITIG EXTENNA AGUDA THUSA GAIE NO MLLOMA AMD TIACTAMENT TORE 0 GUE S'ACONPANY A FEDRE, CTLIA UTE AUMCLAAT | ADENCOATES CRRVICALS

OTITIS EXTERNA AGUDA
OTITIS EXTERNA AGUDA AMB FRACAS DEL TRACTAMENT INICIAL
OTITIS EXTERNA AGUDA CIRCUMSCRITA

OTITIS EXTERNA AGUDA DIFUSA GLE NO MILLORA AMB TRACTAMENT TOPIC O QUE S/ACOMPANY A FEBRE, CELUL LITIS AURICULAR | ADENOPATEES CERVICALS

OTITIS EXTERNA AGUDA

~ NECESSITAT DE GASTROPROTECCIO
¥ AL-LERGIA A LA PENICIL-LINA
" INSUFICIENCIS RENAL MODERADA,
| INSUFICIENCIA RENAL GREU
~ INSUFICIENCIS HEPATICA,

(OTITIS EXTERNA AGUDA

'OTITIS EXTERNA AGUDA AMB FRACAS DEL TRACTAMENT INICIAL

(OTITIS EXTERNA AGLDA CRCLMSCRITA

OTITIS EXTERNA AGLDA DIFUSA QUE NO MILLORA AMB TRACTAMENT TOPIC O QUE S'ACOMPANY A FEBRE, CELUL-LITIS AURICULAR | ADENOPATIES CERVICALS

| ARITROMICINA DERMOGEN 250MG14 COMPRIMDOS RECUBIERTOS EFG



Productos tépicos disponibles para la otitis externa

Antibiético no quinolona con corticoide

Quinolona con Corticoide tépico

OTIX Gotas dticas en solucidn 1 mg/10000 Ul/img: Dexametasona + polimixina B + trimetoprima: 4 gota:
cada 6-8 horas. No en menores de 2 afios

- CIPROXINA gotas dticas en suspension 2 g/ml + 10 mg/ml: Hidrocortisona + ciprofioxacino otolégico: 3 gotas
cada 12 horas.

- CETRAXAL plus gotas éticas en solucién 3 mg/mi + 0,25 mg/mi: Fluocinolona + ciprofloxacino: 4- 6 gotas cada
8 horas.

- SYNALOTIC Gotas 6ticas en solucion 3 mg/mi + 0,25 mg/ml: Fluocinolona + ciprofloxacino: 6- 8 gotas cada 12
horas.

- ULTRAMICINA PLUS Gotas 6ticas en solucién 0,25/3 mg: Fluocinolona + ciprofloxacino: 4- 6 gotas cada 8
horas. No usar en menores de 7 afos.

- ACEOTO PLUS 3 mg/ml + 0,25 mg/ml gotas éticas en solucién: fluocinolona acetonido, ciprofloxacino
hidrocloruro: 6- 8 gotas cada 12 horas.

Antibiético antiestafilococcico sin corticoide

FUCIDINE Crema 20 mg/g: Fusidico acido, tépico: 1 aplicacion cada 12-24 horas.

FUCIDINE Pom. 20 mg/g: Fusidico cido, tépico: 1 aplicacion cada 12-24 horas.

ACIDO FUSIDICO ISDIN 20 mg/g CREMA: Fusidico acido, topico: 1 aplicacién cada 12-24 horas.
MUPIROCINA DERMOGEN Pom. 20 mg/g: Mupirocina tépica: 1 aplicacion cada 8-12 horas.
MUPIROCINA ISDIN 20 mg/g POMADA: Mupirocina tépica: 1 aplicacion cada 8-12 horas.
OZANEX 10 MG/G CREMA Ozenoxacino tépico: 1 aplicacién casa 12 horas.

Corticoide t6pico

Quinolona tépica sin corticoide

- CETRAXAL OTICO Gotas éticas en solucién 1,2 mg/0,4 ml: Ciprofloxacino ético.: 1 monodosis cada 12 horas.
No en menores de 2 afios.

- CIFLOT Gotas 6ticas en solucion 1,2 mg/0,4 ml: Clprofloxacino 6tico: 1 monodosis cada 12 horas. No en
menores de 2 afos.

- BAYCIP Sol. 6tica monodosis 1 mg/0,5 mi: Ciprofloxacino dtico: 1 monodosis cada 12 horas. No en menores de
2 afos.

- CETRAXAL OTICO Gotas 6ticas 3 mg/mi: Ciprofloxacino 6tico: 4-6 gotas cada 8 horas.

- CIPROFLOXACINO QUALIGEN Sol. ética monodosis 1 mg/0,5 ml Ciprofloxacino ético: 1 monodosis cada 12
horas. No en menores de 2 afios.

- CIPROXINA SIMPLE Gotas oticas en solucién 3 mg/ml: Ciprofloxacino ético: 3 gotas cada 12horas.

- OTOCIPRIN Sol. ética monodosis 1 mg/0,5 ml: Ciprofloxacino 6tico: 1 monodosis cada 12 horas. No en
menores de 2 afios.

- SEPTOCIPRO OTICO Sol. ética monodosis 1mg/0,5 mi: Ciprofioxacino 6tico: 1 monodosis cada 12 horas. No en
menores de 2 aios.

- ACEOTO 3 MG/ML gotas dticas en solucion: Ciprofloxacino 6tico: 4-6 gotas cada 8 horas.

EMOVATE Crema 0,05%: Clobetasona tdpica: 1 aplicacion hasta 4 veces al dia.

GELIDINA Gel 0,025%: Fluocinolona aceténido tdpico: 1 aplicacion cada 8-12 horas.
SYNALAR CREMA Crema 0,025%: Fluocinolona aceténido: 1 aplicaciéon cada 8-12 horas.
SYNALAR ESPUMA Aerosol 0,025%: Fluocinolona acetdnido: 1 aplicacion cada 8-12 horas.
SYNALAR FORTE Crema 0,2%: Fluocinolona acetdnido: 1 aplicacion cada 8-12 horas.
SYNALAR GAMMA Crema 0,01% Fluocinolona aceténido: 1 aplicacién cada 8-12 horas.

Antisépticos:

Alcohol boricado a saturacion, solucion férmula magistral: 2 gotas, 3 veces al dia.
Vigencial 0,5% solucion, Violeta de Genciana: 1 aplicacidn, 2-3 veces al dia.
Acetato de aluminio, solucién de formula magistral: 2- 3 gotas en el oido, tres o cuatro veces al dia.

Soluciones acidificantes:

Gotas oOticas dcido acético 2%, férmula magistral: 3-6 gotas en el oido afectado cada 2-3 horas

Antiftingicos tépicos:

CANESTEN Crema 10 mg/g: Clotrimazol 1%. 1 aplicacién cada 8-12 horas.

CANESTEN Polvo 10 mg/g: Clotrimazol 1%. 1 aplicacién cada 8-12 horas.

CANESTEN 10 mg/mi solucién para pulverizacién cutanea: 1 aplicacién cada 8-12 horas.
CLOTRIMAZOL CANESMED Crema 10 mg/g: Clotrimazol 1%.

Maté Cano I. Otitis externa. En Guia-ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico







TRACTAMENT

]
antibioticoterapia via oral?

Antibioticoterapia via oral: quin ?

Paper de les gotes otiques ?
Corticoides sistemics?

Antihistaminics o descongestionats?
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75-90% otitis autolimitades i de curs benigne.
Duracio 4-7 dies
Les sequeles auditives poden tardar dues o tres setmanes en normalitzar-se.
Risc molt baix de complicacions.
= Recurrencia de la infeccid
= Perdua audicié (temporal)
= Perforacid timpa
= |nfeccid: Mastoiditis / SNC
Necessitat d’antibiotic?
= Curacio sense abt 81%, amb abt 93%
= ABT pot reduir duracio simpt, n2 de perforacions i otitis contra lateral.
= Meés efectes 2
= No diferencies tasses, curacio, dolor agut, recaigudes, perdua auditiva



Major risc de complicacions locals i sistémiques al retardar el tractament  _ %, -,/

antibiotic de 'OMA en nens respecte a iniciar-lo precogment? A

" |Les complicacions greus son infrequents

" La mastoiditis (<0,5%) sol apareixer en el context
d’una otitis mitjana aguda, persistent o recidivant.

= Pot desenvolupar-se davant tractaments incorrectes,
en pacients no tractats, e inclus en malalts amb un
tractament correcte i bon compliment.

= Sospitar: inflor sobre el mastoides, paralisi facial,
vertigen, perdua d’audicid neurosensorial...



Otitis media (acute): antimicrobial prescribing NICE zrsa..
B = Afectacio severa o alt risc de complicacions
(otalgia moderada-severa o febre > 392 en les
24 hores previes): ABT
" Menors de 2 anys amb infeccio ambdos oides o

Otorrea 2 perforacio: es pot valorar no abt/pda/
abt

" [a Restatto simptomatic

l [ I comvicaios e s

Wheen no aetibiotic ghwr, sdvive |

1 setcam




OTITIS MEDIA AGUDA EN ADULTOS
Etiologia: Bacteriana: Streptococcus pneumoniae (33%), Haemophilus influenzae (27%), Streptococcus pyogenes (5%), Staphylococcus aureus (2%), Moraxella
catharralis (1%); virica.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Otitis medsa aguda (OMA) sin No mdacado e A « Evitar la entrada de agua
- vitar humo tabaco y otros contaminantes

Valorar prescripcion diferida™

OMA sin mejoria en 48-72 horas | Amoxicilina (&Jral, Alérgicos a betalactamicos (toda CAMFIC: Amoxicilina 500mg/8h 7
; g cadagtg RORas SOSDeLIa dE0S. w6 ealudiaca): dias Alternativa: azitro igual
as Azitromicina * oral, 500 mg cada . e a
24 horas, 3 dpas” Claritromicina 500mg/12h7 dias
_— ——— S ———— , : : AC 500-875/125mg/8h 7 d
horas de tratamiento con oral, 500-875 mg9125 mg cada sospecha debe ser estudlada)
amoxicilina. 8 horas, 10 dias Azitromicina " 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 pronéstico y en los la consulta médica para revisién sea facilmente accesible.

&|_as dosis recomendadas de amoxicilina son de 875 y 1000 mc a presentacion de 875 mg no existe en nuestro pais.

¥Si el paciente evoluciona favorablemente,
YNOTAS DE SEGURIDAD
Amoxicilina-clavuldnico: La Agencia Espafiola del' v (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxmlllna/clavulénlco 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 produccién de betalactamasas.

fiforar pauta de 5 dias de tratamiento™
L

Azitromicina (macrélidos): 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 macroélidos deben ser usados en precaucion en los siguientes pacientes: aquellos con factores de
riesgo conocidos como prolongacion del intervalo QT, 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 ano), ausencia de respuesta tras 2 series de antibioticos, intolerancia a la medicacion
oral, afectacién importante del estado general, signos de cuadro séptico intracraneal (meningitis, laberintitis, trombosis del seno lateral).

Fuente: Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 32 edicién
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Amoxicilina 750-1000mg/12h 5-7 dias
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 dias

g Levofloxacino 250-500mg/24h vo,
7 dias




OMA corticoides o antihistaminics- osp %o (AMFiC
descongestionats?

| '} Cochrane

(, Cochrane ( Library
Library Corbrone

Oecongestants end m=tihistamines lor scuts otiis medla in Systamic corticostervlds for acute otitls media In children
chiidren (Review) ({Review)

-NO evidéncia uso corticoides sistemics vs placebo

-No diferencies en la milloria dels simptomes ni en I'inflamacié del timpa, recurrencies.
-No es van valorar les complicacions

-No evidéncia de I'is de descongestionatsi antihistaminics
-Els DC- AH no sén eficaces en el tractamentde I’'OMA. Només la combinacié DC + AH ha demostratalguna
eficacia pero el benefici clinic és molt petit.
-Augment significatiude la incidéncia d’EA.
-No diferencies en les complicacions
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Gotes otiques si hi ha perforacioé timpanica? ',jj{ CAMFi(
]

Donades les caracteristiques de baixa acidesa i que no son
ototoxiques, les quinolones en gotes topiques podrien estar
indicades.

Cochrane: Les gotes de I’antibiotic quinolona sense esteroides son
millors que el tractament no- farmacologic o que els antiseptics per
secar |'oida.

+eka2; abt topic
Nens amb timpanostomia: abt topic amb o sense corticoides

Limb ChJ et al.Acute otitis media in adults. This topic last updated: Apr 19, 2017. In: Uptodate, CharlesJ 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 dtica que se presenta al menos dos semanas después de la insercion de un drenaje timpanico (tubo de ventilacion). 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. ¢Estd indicado el tratamiento con gotas dticas de ciprofloxacinoy 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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OTITIS MITJANA AGUDA [
OTITIS MITJ8NA AGUDA EN PACEENTS AMB AFECTACIG DE LESTAT GENERAL, O QUE NO HAN MILLORAT DESPRES DE 45 HORES DEEVOLUICIO AMB TRACTAMENT ANALGESIC.

7 {AMOXICILINA ALMUS S00MG 20 COMPRIMIDOS DISPERSABLES EFG AMOXICIL LINA, TRIHIDI uniBhores  Sdies CedimCat  Veure

~ INSUFICIENCIA RENAL MODERADA
" INSUFICIENCIA RENAL GREU
~ INSUFICIENCIS HEPATICA,

OTITIS MITJANA AGUDA
OTITIS MITJANS AGUDA EN PACIENTS AMB AFECTACIO DE L'ESTAT GENERAL, O QUE NO HAN MILLORAT DESPRES DE 48 HORES DEVOLUCIO AME TRACTAMENT ANALGESIC,

CLARITROMICINA RATIO S00MG 14COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG CLARITROMICINA . 5 CedImC Veure
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En la majoria dels casos no son necessaris estudis addicionals.
Es recomana la realitzacio de cultius de I'exsudat del CAE:

Persistencia dels simptomes més de dues setmanes després de l'inici del
tto empiric.

Si no es pot aplicar el tractament topic amb facilitat.
OE recurrent o cronica.

Davant la sospita d’'una OEM, també requereix derivacio per la
realitzacio de proves d’imatge amb TAC o RNM.

Llor C, McNulty CA, Butler CC. Ordering and interpreting ear swabs in otitis externa. BMJ. 2014;349:95259



CRITERIS DE DERIVACIO

osx %0 (AMFiC

No milloria després de 48 hores de tractament
o no resolucié després 1-2 setmanes de
tractament antibacteriai/o antimicotic
correctament aplicat.

=  Otomicosis persistents es deuen derivar per
assegurar la neteja optima del CAE.

=  Pacient al-lergic a quinolonas amb timpa perforat o
al-lérgic a quinolonas que necessiti tractament
sistemic.

= Edema del conducte que limita I'aplicacié de gotes.

= Cel-lulitis subcutania important.

= Derivacié URGENT: sospita d’OEM necrotizant
(infeccid invasiva del CAE i la base del crani, més
freqiient en ancians diabétics i inmunodeprimits) i

OMA recurrent >3 episodis /6 meses 04 en
un any

Pérdua d’audicio persistent (1-2 setmanes
després de la resolucié de I'OM i el derrame)

Perforacio cronica de la MT (>6s)
Abséncia resposta després dos cicles d’abt
Intolerancia tractament oral

MEG, sepsis

Mastoiditis

Sospita afectacid intracranial (meningitis,
laberintitis, trombosis seno lateral)



SENYALS D’ALERTA ot CAMFC

Dolor intens | cefalea.

Pacients amb diabetis.

Teixit de granulacid en la unio os- cartilag del canal auditiu.
Paralisis del nervi facial.

Alteracio de nervis cranials.



EAR Score (Evidence-based Acute otitis externa

t“‘ I :
Referral Score) o3t %o CAMFiC
HE

EAR Score

Evidence-based Acute otitis externa Referral Score

This scoring sysiem seeks B highlight patients dagnosed with acule oftis externa (ACE) who
are more |kely io nesd specialst referral ® s not designed o take the place of a

practiioners cinical discretion o experience. Sswersly Immune compromised pafients eg
those with neutropenia should be Treated as per refevant guideines.

1. Significant risk factors

Ape over 65 years
Gneof Recument AGE

e | T El EAR Score
N s e Sensibilidad del 100%
i Especificidad de 90%.

Unpianned re-prezentaon with AQE
Emer 3ymptams In e first ten days of reatment

AGE nol rEsalving o more :an 14 oays acore 3 [0)
ar ezphte treatment n (0]
3. Red flags
Fizase enciude Me possibily ofa grimary ause frst

Cranial nerve paizy
one of Dizproporionate Ipziiateral head pam

Eryihema and saeiing of the pinna o face: Fearm s

CompieIely enosed sar canal (Unabie

Insert specum Ino ear canal at ail

Ak Giratimisation Total coorn. Reocmmendation
Lawer rak [ Unikeiy to require specialist refemal now.

Fatient can be discharged fom inBial consuitation
WER prescrinbion and safety-nesing.
-1 Active moniiofing appropriate.
Fatient progress should be reviewed In primary
£are during and aser ireatment.
3-4 ‘Consider a specialist referral for an emergency
Sppointment winin 13-48 hours.
Fiease make an urgent specialst refermal.

5+
Highar rizk Ay r=d Tog

Selwyn DM, Lau A. When to refer: Validating the Evidence-based Acute Otitis Externa Referral Score (EARS). Our experience of 287 cases of otitis externa in primary care. Clin Otolaryngol.
2019 May;44(3):475-479. doi: 10.1111/coa.13320. Epub 2019 Mar 18. PMID: 30786146.
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Otitis media cronica supurada: Perforacidn 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 exposicidn a agentes tdpicos como
antibidticos o anestésicos ( neomicina, benzocaina y propilenglicol). Mucho prurito. Se
produce un rash eritematopapular en el pabellén auricular y edema del conducto auditivo
externo.

Herpes Zoster dtico (Ramsay Hunt): en un principio el dolor es intenso, urente o punzantey
el examen fisico normal. A las 24 a 48 horas aparecen vesiculas en el conducto auditivo,
pared posterior de la auricula y membrana timpdnica. 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 créonica que no responde al tratamiento médico

OMA supurada
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Otitis externa
Otitis media serosa o exudativa:
Liquido en el oido medio sin signos agudos de infeccion bacteriana o enfermedad.
Resultado de infeccion viral reciente, barotraumatismo o alergiay puede preceder o seguir a un episodio de OMA.

La disfuncidon de la trompa de Eustaquio de Eustaquio es a menudo un factor predisponente.

0JO :Enraras ocasiones, la OME estda causada por la obstruccién 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 radiacién 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
Otitis media crénica:
Perforacidn subaguda o crénica de la membrana timpdnica con drenaje purulento

Miringitis bullosa:
Enfermedad infecciosa etiologia desconocida
Ampollas (bullas) o vesiculasen la membrana timpanica.

Se limita a la membrana timpdénica y no afecta al contenido del oido.

L Puede ser especialmente dolorosa.
Herpes Zoster

Infecciones de cabezay cuello

=l



SINUSITIS
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Maria té 32 anys, no té al-lergies conegudes ni antecedents
d’interes. Des de fa 10 dies presenta un quadre catarral amb
congestio nasal, rinorrea clara i tos. Avui ha comencat amb febre
de 38,1, cefalea, moc més espes i purulent i dolor facial a I'ajupir-
se. Ja li ha past altres vegades i sap que te sinusitis.
EF:

T2 382, Dolor palpacio senos maxil-lars.

Rinoscopia anterior: Mucosa eritematosa



En que ens basem per fer el diagnostic? «sgs i

a) Sospiten que té una RSA per la clinica, sobretot la cefaleai la
febre

b) El diagnostic és clinic, sobretot per la rinorrea purulenta i dolor
maxil-lar.

c) Es pot considerar bacteriana només per la duracié del quadre

d) No el podem fer encara perque pel diagnostic es necessita
confirmacio mitjancant una radiografia



Simptomes
Congestié nasal
Obstruccié nasal
Rinorrea purulenta
Dolor makxil-lar,
Dolor facial

Dolor palpacié senos
Febre

Fatiga

Tos

Hiposmia o anosmia
Otalgia

Tinitus

Cefalea

Halitosis

DX ES CLINIC

Percentage

70

60

50

40

30

20

10

Anamnesis (FR)

Tabac
Contaminacio
Canvis pressid
Natacié en piscina
Infeccié dental (12%)
Quadre catarral

— o — o m— —

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Day of lliness
B Nasal discharge B Cough B Nasal obstruction Headache Fever



TABLA

Cuadros clinicos y definiciones en la rinosinusitis (modificada de la rdEaeus _
Pic severitat 3-6 dies
Jj Términos Criterios Febre inicial 24-48 h—resolt
Catarro comun o rinosinusitis viral aguda Duracién de los sintomas inferior a 10 dias  Pot tenir rinorrea purulenta
Rinosinusitis aguda posvirica Aumento de lgggigtomas a partir del quinto dia o persistencia de los sintomas
despie
RSAB Incluiria a la anterior mas la presencia de, als signos/sintomas
siguientes;
> 10 DIES * Rinorrea purulenta de predominio unilateral y secreciones purulentas en cavum
Doble empitjorament (5-6 dies) * Dolor facial de predominio unilateral
febre alta [>39 °C], secrecié nasal * Fiebre (> 38°C)
. * VSG o PCR elevada
purulenta, dolor facial) durant almenys :

, , Empeoramiento de los sintomas tras mejoria inicial
tres o quatre dies consecutius al

comencament de la malaltia dona suport ™" V5G: velocidad de sedimentacion globular
al diagnostic

NO CRITERIS CLINICS 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



CLASSIFICACIO

Aguda <4s

Subaguda 4-12s

Cronica >12s

Recurrente =>4 episodios/anos

VIRICA

BACTERIANA NO COMPLICADA

BACTERIANA COMPLICADA (evidencia de extension)

mﬁ;&‘f CAMFi(



Cocientes de probabilidad de la combinacién
TABLA 2

de sintomas y signos en la rinosinusitis
aguda bacteriana

Rendimiento diagnéstico de signos, sintomas

y pruebas complementarias en la sospecha Niieto de signos/sintomnas: P+
de sinusitis aguda ' -
=4 6,4
Signo/sintoma Rango Rango | Ndmero® 3 26
' CP + CcP - :
Rinorrea purulenta®® 1,5-2,1 | 0,26-0,58 3/4 2 L)
Dolor al inclinarse® 1,6 0,58 1/4 ] 0,5
& Dolor maxilar unilateral*® | 1,8-2,5> 0,83-0,9 2/4 — gl'd ¢ 01
p— : cocient e Prol i) o
m'_ 1,7 0,74 1/3 Moduﬁcada::le anlhar?\s". .
Antecedentes de catarro® 14 0,54 1/2
_Deftt dental Tl | 077 1/4
Fiebre = 38 °C* 33 )\ 07 12
Pobre respuesta a 22 A o7 1
congestionantes’ .
Transiluminacién anormal’ 1.6 0,5 1/1 Rinorrea purulenta
peoramiento tras > 0,43 Vi Transil-luminacio positiva
mejoria inicial® \ p .
- obre respostaals descongestionats
Secrecion purulenta en 21-3 045-0,7 | 2/4 p &
; 78 Dolor maxil-lar.
Exploracion Rango Rango Ne*
complementaria CP + cP -
VSGA2 1,7-29 0,54 2/4
Radiologia simple'® 3,6 03 NA

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

sedimentacidn 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,

Medificado de la referencia®,

AMF 2014
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- Rinosinusitis fungica invasiva aguda
" Simptomes similars pero rapidament progressiva i amb extensié fora delssenos paranasals.
" AP immunosupressié o DM mal controlada.
" URG
" Catarro comu
" No solen tenir dolor facial.
" Simptomes de rinitis (esternuts i rinorrea anterior o posterior), dolor de coll o tos
. Rinitis no infecciosa
" Rinitis al-lergica i vasomotora
" Simptomes d'esternuts, rinorrea, congestié nasal i pruija nasal.
" No solen presentar dolor/ pressio facial, dolor de cap o drenatge nasal purulent.
- Dolor facial
= neuralgies, trastorno de I’articulacié temporomandibular, carotidinia...
- Cefalea

" Odontalgia
u Dolor dental:

" preguntar als pacients sobre procediments dentals previs




ES NECESARIA LA RX??? 3K CVFC

= Els pacients amb catarro comu presenten signes radiologics de
sinusitis maxil-lar aguda (nivells u opacitat del seno) fins en el 87%

= Pocs estudis en AP. Sensibilitat molt baixa

"= Noindicada de forma rutinaria (C) S 73% E 80%

= No diferenciavirica de bacteriana

Engels EA, Terrin N, Barza M, Lau J. Meta-analysis of diagnostic tests for acute sinusitis. 2000



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Engels EA[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Terrin N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Terrin N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barza M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barza M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lau J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10942869

| EL TAC???
]

La TAC de senos sense contrast seria el metode d’eleccid

en cas de:

RSA recurrent

RS Cronica

Sospita complicacions

Sospita infeccio per fongs
Inmunodeprimits

Valorar alteracions anatomiques
Sospita de tumors

TABLA 4

Signos de alarma para complicaciones
de la rinosinusitis aguda bacteriana

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

Edema en péarpados u orbita

Limitacion movimientos oculares, diplopia
Cefalea intensa persistente

Disminucion nivel de conciencia

+ Signos de irritacion meningea

. o _
Modificada de las referencias AME 2014



ALTRES PROVES | 3Kt CAMFiC

- — -

No esta indicada |'ecografia (c)
No esta indicada la RNM. Més falsos positius TC ( pot apareixer 48% dels
nens i 29% adults que es sol-licita per altre causa)

Les troballes d’imatge poden persistir després de millorar els simptomes
fins més de 2 setmanes en la TACi 8 setmanes en la RM

Nomeés per criteris radiologics no es pot fer dx

Els cultius d’aspirat directe de senos mitjangcant puncio, estan

recomanats en pacients amb sospita d’infeccio bacterianaisi ha
fracassat el tractament empiric. Els senos paranasals son esterils en
condicions fisiologiques.

No es recomana la realitzacio de cultius de secrecié nasofaringe
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Quin tractament creieu que és més adequat?

a) Simptomatic amb control 24-48 hores

b) Amoxicil-lina 500 mg cada 8 hores 5 dies

c) Amoxicil-lina —clavulanic 500/125 mg cada 8 h 7 dies
d) Amoxicil-lina—clavulanic 875/125 mg cada 8 h 7 dies



ETIOLOGIA *3kte CAMFIC

*Virus -----------=--mmeee-- 40-60% // 90-98%
*Inici quadre catarral—complica 0,5-2%
*Inici com bacteriana: 2-10%

S. pneumoniae ------------ 20-35%

*H. influenzae 6-26%
*Moraxella catharralis--------- 10%




TRACTAMENT

Antibioticoterapia via oral?
Antibioticoterapia via oral: quin?
Duracié de la pauta ?

Corticoides nasals o sistemics?

Antihistaminics o descongestionats, suero..?



COM LA TRACTEM? 3t (AMFiC

Tractament inicial: (el 40-69% resolt espontaniament )
Simptomatic i analgesia.
Control en 48-72 hores.



COM LA TRACTEM? 3kt CAMFIC

Tractament no farmacologic: Incrementar ingesta liquids, repos relatiu i
adequada higiene mans

Poca evidencia que la solucio salina nasal ajudi, pero si el pacient vol pot
provar-ho.

No hi ha evidencia de |'eficacia de descongestionats orals i nasals (efecte

rebot) antihistaminics, mucolitics, inhalacié de vapor o compreses facials
tibies

El bromur d’ipratropiintranasal pot ajudar a reduir la rinorrea



| ELS CORTICOIDES? oxgte (AMFC

= NASALS

Efecte beneficids petit als 21 dies, sobretot pel dolor facial i congestid
Dosis dependent

El seu Us en |la RSA recurrent encara té una evidéncia més limitada.

- SISTEMICS

= Semblen ser ineficacos per a pacients adults amb sinusitis aguda clinicament diagnosticada.

= Aquesta evidencia limitada suggereix que els corticoesteroides orals en combinaciéo amb antibiotics poden ser

moderadament beneficiosos per millorar a curt termini els simptomes en la sinusitis aguda, NNTB 7 resolucid o
milloria dels simptomes.

= No hi ha evidéncia suficient per recomanar |'Us de corticoides orals (ni en monoterapia ni associats a
antibiotics).

Hayward G. Intranasal corticosteroidsin 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 ChronicSinusitis: A Systematic Review. JAMA. 2015

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

Rinosinusitis agudes bacterianes >10 dies
Afectacio sistemica
Alto risc de complicacions

DURACIO ADEQUADA???

NO diferencies entre pauta curta (3-7d) i llarga (6-10 d)
No diferencies en relacio efectes adverses



Situacioén clinica

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

Sin exposicién frecuente a ATB

Si empeoramiento o poca/nula
respuesta a las 72 h de
iniciar el tratamiento ATB

Amoxicilina/dcido clavulanico
500-875/125 mg*/8 h (VO),

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

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)

Sospecha de origen dental Amoxicilina/acido clavulanico 500/125

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

(GR: B)

La claritromicinatb a 250mg/12h y pautas de 5 dias
AC 875-1000mg/12h

Levofloxacino 500mg/24h 5-7 dias como alternativa

Tratamiento antibiético de la sinusitis aguda bacteriana en adultos

Amoxicilina S00-1.000 mg*/8 h (vo),
durante 510 dias (GR: A)

Alternativa

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 250-200/12 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)
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"~ INSUFICIENCIA RENAL MODERADA,
" INSUFICIENCIA RENAL GREU
"~ INSUFICIENCIA HEPATICA

INUSIIS AGUDA
SINUSITIS AGUDA AME FRACAS DEL TRACTAMEN

ARITROMICINA NORMON 250MG 14 COMPRMIDOS RECUBIERTOS EFG CLARITROMICINA unifizhores  Sdies CedimCat  Veure



COMPLICACIONS ot CAMFC

Cel-lulitis preseptal o periorbitaria:

Dolor ocular e inflor i eritema de les parpelles (sense proptosis, diplopia o dolor amb els moviments oculars.
Cel-lulitis orbitaria

Afecta als teixits tous darrere del tabique orbital —URG

Complicar-se amb Abscés subperidstic (marcado desplagament del globus)
Osteomielitis

Inici gradual dels simptomes durant alguns dies. Dolor sord en el lloc afectat, amb o sense moviment.
Simptomes locals (sensibilitat, calor, eritema e inflor) i sistemics (febre, rigidesa).

Meningitis
Absceso intracraneal
dolor de cap és el simptoma més comu

Trombosis senos cavernosos:
Afectacio pares cranials



SIMPTOMES D’ALARMA

Dolor de cap sever i persistent

Edema, inflamacid o eritema periorbital

Canvis en la visié (visio doble o alteracid de la visio)
Moviments extraoculars anormals

Proptosis

Dolor amb el moviment de I'ull

Paralisis dels nervis cranials

Alteracié de I'estat mental

Rigidesa del coll u altres signes meningeos

Papil-ledema u altre signe d’augment de la pressid intracraneal

~w@d g
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FARINGOAMIGDALITIS



CAS CLINIC 3

Marta és una noia de 22 anys sense antecedents
personals ni familiars d’interes, que acudeix a la
consulta d’atencié primaria, perque des de fa 3 dies
té mal de coll i li empitjora a'empassar. Ahir va
comengar amb febre de 382. Acudeix acompanyat
de la seva mare que refereix que li ha vist plaques i
necessita antibiotic. No ha presentat tos ni
expectoracio. S’ha pres ibuprofe de 600 mg, pero no
ha millorat.

A I'exploracio fisica no presenta adenopaties
cervicals, otoscopia normal i auscultacié
cardiopulmonar normal.

T938,5.Sat 02 100%. Ta 122/74 FC 109

Exploracié faringia



Senyala el que faries a continuacio: ote CAMFi

d)

Iniciar el tractament amb antibiotic, perquée segons I'exploracid fisica, sobretot per la febre i
I’exsudat amigadalar, la probabilitat de presentar una infeccio faringi amigdalitis d'etiologia
bacteriana és alta.

No, perque segons |'exploracié fisica es clarament virica, llavors tranquil-litzaria al pacientiala
seva mare, li pautaria paracetamol 500mg cada 6-8h alternant amb ibuprofe de 600 mg cada 8h
i revisar ales 72 hores.

Davant les dubtes aplicaria una escala de prediccio clinica d'infeccid estreptococcicai prendria
una decisid segons el resultat.

Davant les dubtes, faria directament un test rapid de antigens estreptococcia ( TDRAE) (strep A)
per prendre una decisio segons el resultat
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Etiologia

Virica (60-80%)

Streptococcus grupoCy G

Observacions

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

Algunos casos de adultos

Streptococcus Beta-hemolitico del grupo A 6

pyogenes (5-10%)

<3anys:rar

3-5 anys: poc freqiient

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

20% de nens de 5-10 anys son portadors sans
Adults: 5-23% d'aillaments

Mycoplasma pneumoniae

Anaerobis

Fusobacterium necrophorumcomo

Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis

adolescents i adults joves

<1%
10% amigdalitis epidémiques entre 15-24 anys

No recurréncies
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Fa ]
- _ Rendimiento diagnéstico de la anamnesis en amigdalitis por estreptococo betahemolitico del grupo A

Sintomas Sensibilidad Especificidad CP+ (IC 95%) CP- (IC 95%)
Ausencia de tos 0,74 (0,68-0,79) 0,49 (0,40-0,58) 4(1,2-16 0,53 (0,4-0,6)
Exposiciébn 2 semanas anteriores 0,19 (0,1-0,2) 0,87-094 0,92(0,8-0,9)
Ausencia de coriza 042-0,84 0,20-0,70 0,86-1,6 0,51-14

Cefalea 0,48 (0,42-0,53) 0,50-0,80 iR 0,55-1,1

Mialgias 0,49 (0,43-0,56) 0,52-0,69 w 093(0,8-1,0)
MNauseas 0,26 (0,12-0,27) 0,52-098 Soad- 0,91 (0,8-0,9)

CP: cociente de probabilidad; IC: intervalo de confiznza.

TABLA 2

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

Signo Sensibilidad Especificidad CP+ (IC 95%) CP- (1C 95%)
Fiebre 0,3-092 0,23-090 0,32-10

Exudado amigdalar 0,36 (0,2-0,5) 0,71-098 072(0,6-0,8)
Exudado faringeo 0,03-0,48 0,76-099 21(1,4-3)) 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 b3, 0,63(0,56-0,72)
Adenopatias cervicales anteriores 0,32-0,66 0,53-0,84 1,2-19 0,60(0,49-0,71)
MPeteqUiasenpaaar " 0,07(0,02-014)  0,95(092-096) 1,4 (0,48-3,1) 098 (0,92-1))

CP: cociente de probabilidad; IC: intervalo de confianza,

S (55-74%)
AMF 2013;9(8):457-460 E (58-76%)
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M Fins un 30% de las faringitis de causa bacteriana
cursant sense exsudat amigdalar

M En un 65% dels casos d’origen viral hi ha exudat
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Tabla 2  Escalas clinicas de prediccion en la faringoamigdalitis aguda por estreptococo beta-hemolitico del grupo A (EbhGA)

Criterios clinicos Centor Mclsaac FeverPAIN
Fiebre >38°C 3 +1 -1
Ausencia de tos +1 +1
Ausencia de tos o coriza *1
Exudado amigdalar +1 +1
Inflamacion o exudado +1
amigdalar
Inflamacion amigdalar +1
importante
Adenopatias 1 1
laterocervicales dolorosas
Edad
e 3-<15anos +1
e 15-<45anos 0
e > 45anos -1
Visita rapida al médico +1
(<3 dias)
Puntuacion Puntuacién Puntuacion
Probabilidad estimada de 0: 2,5% 0: 1-2,5% 0-1: 13-18%
cultivo positivo para EDhGA 1: 6-6,9% 1: 5-10% 2-3: 34-40%
2:14,1-16,6% 2:11-17% 4-5: 62-65%
3:30,1-34,1% 3: 28-35%
4: 55, 7% >4: 51-53%

Font: Pifieiro Pérez R, et al. Actualizacion del documento de consenso sobre el diagndstico y tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda. An Pediatr (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.05.00



https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.05.00

Clinica ge fanngitis aguds

Hi ha algun dels segients criteris?
- Existencia d'un beot comunitarl per EGA

- Amtecedents de febre reumatica

= Immunodepressio

Simptomatologia greu

-1 a 0: baixa probabilitat (2%)
1 a 3: moderada probabilitat
4 a 5: alta probabilitat (52%)

Quants criteris hi ha?
- Febrz supenor a 38C

Adenopaties cervicals doloroses

- Exsudat faringozmigoalar | Tractament antimicrobla immediat

Absancia de tos

Prova de detecco

M Fins un 30% de les faringitis de causa
bacteriana cursen sense exsudat amigdalar

antigenica rapida®,

B Un 65% dels casos de origen viral hi ha exudat

£5 aNtZENiques rapeces tractar nomes amb

§ paciants amb 3% ys 3 criteris {guia NICE)

EGA: estrepracoc del grup A

Font: http://pub.bsalut.net/butlleti/vol33/iss1/2
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S’hauria de fer a tothom un TDRAE independent del resultat

P o
. o . ot=p %o (AMFI(
de aplicar els criteris de Centor? > N
1

S’ha de tenir en compte que la major validesa del test s’Tha demostrat
en la poblacié de més risc de faringi amigdalitis estreptococcia. Per tant
es recomana realitzar TDRA només quan es compleixen dos o més
criteris en la escala de Centor.

No distingeix d’infeccié aguda o esta de portador (menys freqlient en
adults), per tant, aplicar els testos en pacients asimptomatics o amb 0-1
criteris de Centor pot portar a tractar a pacients amb test positius que
realment sén portadors.

Les TDRA han aconseguit reduir la prescripcio innecessaria
d’antibiotics en un 84% en les faringitis.
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QUAN NO CAL FER STREP A EN LA CONSULTA? > l
]

0-1 Criteris de Centor

Si el pacient ha pres antibiotics previament (2 ultimes setmanes) per la possibilitat

de donar un falso negatiu (es recomana fer cultiu).

v En les faringitis croniques.

v" Menors de 3 anys (excepte si hi ha criteris addicionals de possible infeccié
estreptococcia).

v Sihi haindicacié d’antibiotic d’entrada

ANERN

=  Hijhasituacions on s’ha de donar antibiotic d’entrada:

v Evidéncia d’un brot comunitari per EBHGA

v Antecedents de febre reumatica

v" Immunosupressio

v" Mal estar general (dolor otic molt important, inflamacié amigdalina greu).
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Foto: Llocs de recollida de la mostra
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FA TRACTAMENT

* Hidratacio

* Paracetamol: disminueix dolor de 2 a 5 dies (GR A)

* No evidencia d’opiacies menors

* Corticoides pauta curta 24 -48h associats a abt?. No
Us sistematic (GR A)

* Poden ser utils tractaments topics faringis



s} % CAMFiC
BENEFICI TRACTAMENT ABT

4 Duracié simptomes Reduccidé mitja de 16 h dels simptomes d’infeccid
Redueix la duracid dels simptomes aproximadament 2 dies en
adultes amb >3 criteris de Centor

Eradicacié del germen les pautes inferiorsa 10 dies presenten un menor percentatge
d’eradicacid.

3 contagi Cultiu es fa negatiu en 24hores en el 97% dels casos
25% dels membres de la familia s’infecten

4 complicacions supuratives ¥ incidéncia d'abscessos periamigdalinsen un 85%
4 Es redueix també la incidéncia de otitis mitja

3 complicacions no supuratives J incidencia de febre reumatica en dues terceres parts en paisos
d’alta incidencia
No esta clar el seu rol en la glomerulonefritis
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https://www.imer.mx/tropicalisima/2020/09/22/
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FA TRACTAMENT: QUIN "R U

Resistencias del S. pyogenes a la penicilina

S. pyogenes o estreptococ phemolitic del grup A (EBHGA)

0%

S.pyogenes Sensibilitat
Penicil-lina 100,0%
Amoxicil-lina 100,0%
Eritromicina 82,9%
Clindamicina 86,0%
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Faringitis/amigdalitis aguda

Maneig recomanat 0

de la faringitis/amigdalitis
aguda. Adults

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/8882



Clinica de faringitis/amigdalitis aguda

Es dona alguna d’aquestes situacions?
» Existéncia d'un brot comunitari per estreptococ del grup A
(p. ex,, escarlatina)

« Simptomatologia grev
(persisténcia febre alta, odinofagia greu, disfagia, inflamacio greu)
« Antecedents de febre reumatica
« Immunosupressio
« Presa d’antibidtics en les dues setmanes prévies

Tractament

Quants criteris de Centor presenta? antibidtic

« Temperatura > 38 °C o historia de febre
« Adenopaties laterocervicals doloroses
+ Exsudat faringoamigdali
« Abséncia de tos

s & &

(=)

(*)

Tractament -
simptomatic

Tractament antibiotic
de la faringitis/amigdalitis
aguda. Adults

TDR EBHGA +i/o
Decisio de tractar amb antibiotic

Ablérgia
confirmada a
penicil-lina?

Penicillina G benzatina dosi Unica

Fenoximetilpenicillina 500 mg/
12 h x 7-10 dies

Amoxicillina 500 mg/8 h x 7-10 dies

Millora a
les 72 hores?

REVISAR DIAGNOSTIC
Si cal canviar tractament:

Amoxicillina/clavulanic 500/125 mg
/8 h x 7- 10 dies

Clindamicina 300 mg/8 h x 7-10 dies
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FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN ADULTOS
Etiologia: virica (80-90%), Streptococcus pyogenes (5-15%), Mycoplasmas pneumoniae (10-15%), Chiamydophila pneumoniae (8-10%).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR | MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Faringocamigdalitis aguda sin No indicado” 2= = an = A « Resolver las expectativas del paciente
sospecha de infeccion por Actitud expectante acerca del curso y duracion de la
estreptococo beta hemolitico Valorar prescripcion diferida enfermedad.
grupo A (EBHGA)” « Informar al paciente sobre la importancia
Faringoamigdalitis aguda con Penicilina V" oral Amoxicilina" oral, 500 m mg de realizar el tratamiento complefo para
sospecha de infeccion por ‘ cada 12 horas, 10 dlasai reducir el riesgo de fa:ﬂ"emas

EBHGA™ mn « Ingesta adecuada de liquidos.
10 dlasm‘.&n 3
mtolerancla oral a penicilina:
Penicilina G-benzatina im, A
1,2x10° U1 g 2 MUI),

dosis anica

Alérgicos a betalactamicos (toda
sospecha debe ser estudiada):
Azitromicina " oral, 500 mg cada
T —

Font: Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 32 edicion
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FARINGOAMIGDALITIS RECURRENTE EN ADULTOS

Etiologia: Strepfococcus pyogs
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA EDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Faringoamigdalitis Penicilina G-benzatina im, C | Amoxicilina/clavulanico® oral,
estr ica recurrente® 1,2x10° Ui (1.2 MUJ), 500 mg/125 mg cada 12 horas,
dosis unica 10 dias™®
isodios ipdicado™ 312238

FA recurrent: 5 o més episodis d'amigdalitis aguda durant 1 any amb episodis incapacitants, o bé FA amb

cultiu positiu per EBHGA que es presenta en un curt perloae de temps aespres d haver completat un

tractament antibiotic adequat durant 10 dies.
No es recomana |'Us general d'antibiotics: incrementen el risc de resistencies, efectes adversos i promou

infeccions per Candida (GR D).
No s'han de fer servir antibiotics de forma rutinaria per prevenir infeccions creuades a la comunitat.

Font: Guia de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 32 edicién
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FARRMOOAMGIULITE AGUCW ViRCA
FARROORMODALITE BACTERMAMA | SOMNTA DE MAL COMPLNENS
FARNGOM0AITES Bad TEFLANS 1€ REPEIC0

[FAMNSOAMCOALITE AZ.0A Vimca
PAMINOOAMSCOALITES AGUDS VINICA SSRGS VILLOMA AVE PARACETAMOL
FATRGOAMGOALITES DA TERLANA
FARRO)OAMO0ALITIS Bt TERLANA, | SOTHTA [E WAL COMPUVENT
LMD m 0 =5 0iisE Yerse

= P 1vmumm . un \ et Cacnc

FARPEDAWGOALITES AGUDN Vi4 )
FARROAMGOALITES ACLE VRCA SEREE VILLORA A3 PARACETAWIL

FAPRICOAMCOALITIS BACTERANA
(FARRAI0SMN0ALITYS BACTERMINS | SOGAITE [E WAL COMPLVENT

FARRECAMGOALITES AGLDA YICA

Font: Ecap
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