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CASO CLINICO 1

Mujer de 35 anos, con AP de otitis en la infancia, acude por
otalgia intensa en oido derecho y sensacion de taponamiento.
Como sintomas destacar: Otalgia (no permite descanso
nocturno), no rinorrea, no congestion nasal, febricula, no oye
bien.




Que nos debemos plantear:

* Tipo de otitis

* Etiologia
* Infecciosa
* 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



OTITIS EXT




'.':l Check for updates
Laryngorhinootologie. 2015 Feb;94(2):113-25; quiz 126-8. doi: 10.1055/5-0034-1396837. Epub 2015 Feb 6.
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Search date October 2013
Danie! Hajioff and Samuel Mackeith

ABSTRACT

INTRODUGCTION: Otitis externa is thought to affect 10% of people at some sta
Ofitis exlerna may be associated with eczema of the ear canal, and is more ca
narrow ear canals, in haaring-aid users, and after mechanical frauma. METHC
and aimed o answer tha lnlluwing clinical que‘stinn: What are the effects of am
Embase, The Cochrane Library, and other important databases up to October 20
please check our website for the most up-to-date version of this review). RESL
evaluation of the quality of evidence for interventions. CONCLUSIONS: In thi
affectiveness and safely of the following interventions: oral antibiotics, specializ
tapical antibacterials, lopical antifungals, lopical corticosterids, and combinatic
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ixterna e Chronic otitis externa e Antibiotics e Topical steroids

KEY POINTS

« Acute otitis externa most often is infectious in origin, and can be easily treated with a com-
bination of topical antibiotic and steroid preparations.

« Systemic antibiotics are rarely needed for acute otitis externa.

« Chronic otitis externa can be more difficult to treat, but if an underlying cause can be iden-
tified this condition can often be successfully managed.

« In both acute and chronic otitis externa, prevention is fundamental. If patients are able to
avoid precipitating factors, future episodes can often be averted.



1,3-10% poblacion

95% agudas
Autolimitados

Inicio rapido (48h)
7-12 / 65-74 anos

TIPO ANTECEDENTES CLINICA OTOSCOPIA

CIRCUNSCRITA

OE
DIFUSA

OTOMICOSIS

OE
MALIGNA

Manipulacion CAE,
proétesis auditivas, DM

Manipulacidon CAE, bafio,
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

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

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

* 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 topico con facilidad.
* 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



ETIOLOGIA

e|nfecciosa: + F OE aguda (90-98% bacteriana)
eStaphylococcus aureus (10-70%)
e Pseudomona aeruginosa (20-60%)
*1/3 polimicrobiana.
 En un 2% otomicosis.

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

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

e Mixta.




dtto topico o antibioticoterapia via oral?

dantisépticos, antibioticos o corticoides?

ClinicalEvidence
Otitis externa

Search date October 2013
Daniel Hajioff and Samuel Mackeith

ABSTRACT

INTRODUCTION: Otitis externa is thought to affect 10% of people at some stage, and can present in acute, chronic, of necrotising forms.
Ofitis externa may be associated with eczema of the ear canal, and is more common in Swimmers, in humid emvironments, in people with
narrow ear canals, in hearing-aid users, and after mechanical trauma. METHODS AND OUTCOMES: We conducted a systematic review
and aimed to answer the following clinical question: What are the effects of empirical treatments for ofitis externa? We searched: Medline,
Embase, The Cochrane Library, and other impartant databases up to Octobser 2013 (BMJ) Clinical Evidence reviews are updated periodically;
please check our website for the most up-to-date version of this review). RESULTS: Nine studies were included. We performed a GRADE
avaluation of the quality of evidence for intervantions. COMCLUSIONS: In this systematic review, we present information relating to the
affactivenass and safely of the following interventions: oral antibiotics, specialist aural toilel, topical acetic acid, topical aluminium acetate,
topical antibacterials, lopical antifungals, topical corticosteroids, and combinations of these agents.
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Otitis externa, étratamiento tégico o
antibioticoterapia via oral:

" No existen estudios de rigor metodolégico suficiente
gue haya analizado de forma fiable las distintas
intervenciones en el tratamiento de |la OE

" La mayoria de los disponibles no se han llevado a cabo
en el ambito de |la atencidon primaria

Kaushik V, 2010; Hajioff D, 2015; C Costa 2017.

R.M. Rosenfeld, S.R. Schwartz, C.R. Cannon, P.S. Roland, G.R. Simon, K.A. Kumar Clinical practice guideline: acute otitis externa Otolaryngol Head Neck Surg., 150 (2014 Feb), pp. S1-S24
Hajioff D, Mackeith S. Otitis externa. BMJ Clinical Evidence 2008;06:510
Vivek Kaushik, Tass Malik, Shakeel R Saeed. Intervenciones para la otitis externa aguda (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2010 Numero 1.



Otitis externa, étratamiento topico o antibioticoterapia
via oral?

El tto de la otitis externa es topico: IMP aplicacion correcta

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

Abt topicos, con o sin corticosteroides. También se puede asociar a anestésicos topicos o
soluciones acidificantes.

Acido acético: efectivo y equivalente al antibidtico/esteroide la primera semana. Menos
efectivo si tto >1s. Los sintomas de los pacientes duraron dos dias mas en el grupo con acido
acético comparado con el grupo con antibidtico/esteroide.

Cualquier intervencion topica es efectiva.

Duracion sintomas aproximadamente seis dias después de comenzar el tratamiento
Los pacientes con sintomas persistentes mas alla de dos semanas deben considerarse
fracasos del tratamiento e iniciar un tratamiento alternativo

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

El tratamiento sistémico no deberia ser utilizado a menos que la infeccion se extienda fuera

del CAE o existan factores del paciente que hagan recomendar tratamiento sistémico.
Preventivo : no estudios



OTITIS EXTERNAY OTOMICOSIS: TTO

OELA OEDA OTOMICOSIS OE MALIGNA
Antisépticos Si cuadro leve: acido Aspiracion y
(C) aceético limpieza
y
Como prevencién Acidificacion
Antibisticos Aminogluc, polimixina B Clotrimazol 1%
topicos + Ciprofloxacino Nistatina
corticoides 7-10g/8 Ciclopirox
Evitar Neomicina
Antibisticos ﬁamrﬁ Amoxicilina clavulanico ltraconazol Antibisticos via
orales analgesia 500-875/8h 10d (100200 mg/a) V.
Cloxacilina Ciprofloxacino (casos refractarios) HOSPITAL
500/8h

7-10d

500-750/12h 10d

Antisépticos: Acido acético al 2% en solucion acuosa (pseudomona)

Alcohol boricado de 70° en saturacion (ineficaz para Pseudomona)
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OTITIS MEDIA AGUDA. ,
EVE, EAR, NOSE, AND THROAT DIAGNOSTICO Y MANEJO PRACTICO

NICE otitis media guideline

By NICE | 8 October

SuicABE

Mayoria guias poblacion infantil



QUE NOS APORTA

Otalgia brusca + hipoacusia

DX ES CLINICO:; Clinica +EF + fiebre y/o otorrea



Vascularizacién
periférica

. Mango
Anterior del

martillo

Posterior

Fisterra 2017

AMF 2009



Sintoma’= CPP

Dolor de oide® 3,0 (2,1-4,3)

73 (4,4-12,1)

Sospecha de los padres 3.4 (28-472)

Fiebre 0,8(0,6-1,0)
Signosen la MT cPp
(1€ 959 )

0,2 (0,19-0,21)

Color nomal

Posicién nomal 0,5 (0,49-0,51)
Retraccidn 3,5(29-42)
Abombamiento 51 (35-73)
Movilidad norml 0,2 (0,19-0,21)
Movilidad 40(34-47)
discretamente
alterada
bovilidad claramente 3N(26-37)
alterada

* Los difess mbes cociertes de probahilidsd (OP) se debhen 2

resultad os de bos distinbos estudias.

{PH: codente de probabilidad negativa; CPP: cotiente de probabilidad positiva;

C: imbervalo de confenza; MT: membrana timpdeica.

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

CPH

06(0,5-0,7)
0,4 (0,4-0,5)

04 (0,3-0,5)
1,2(1,0-1,5)

CPN
(1C 95%)

2 wariahilidad de bas

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 palpacidon 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
recomendacion A). Sin embargo, una MT de
color y movilidad normal disminuye la
probabilidad de OMA.

AMF 2014



ETIOLOGIA

*VIirus -----------------—-----—-- 20-80%
*S. pneumoniae --------------- 30-40%

*H. influenzae ----------------- 20-30%

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



dantibioticoterapia via oral?

dantibioticoterapia via oral: cual ?
épapel de las gotas oticas ?

écorticoides sistéemicos?

dantihistaminicos o descongestionantes?



OTITIS MEDIA AGUDA. ’
EVE, EAR, NOSE, AND THROAT DIAGNOSTICO Y MANEJO PRACTICO

NICE otitis media guideline

- e DR. FRANCISCO J. KRAUSE (1)
By NICE | 8 October 2018
° (1} Departamento de Ctarrinolaringologia, Clinica Las Condes. Santiago, Chile

Email: fkrause(@clinicalascondes.cl
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Mayoria guias poblacion infantil

Appropriate Antibiotic Use for Acute Respiratory Tract Infection in

Adults: Advice for High-Value Care From the American College of

Physicians and the Centers for Disease Control and Prevention (%) Cochrane
sl Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Aaron M. Harris, MD, MPH; Lauri A. Hicks, DO; Amir Qaseem, MD, PhD, MHA; for the High Value Care Task Force of the American College of
Physicians and for the Centers for Disease Control and Prevention *

Fisterra

Antibiotics for acute otitis media in children (Review)

Venekamp RP, Sanders SL, Glasziou PP, Del Mar CB, Rovers MM



Otitis media aguda ¢ antibioticoterapia via oral ?

* 75-90% otitis autolimitadas y de curso benigno.
* Duracion 4-7dias

* Las secuelas auditivas pueden tardar dos o tres semanas en normalizarse
completamente.

* Riesgo muy bajo de complicaciones.

* La mayoria no precisan tratamiento antibidtico, pero no existe consenso
generalizado en cuanto al tratamiento. Tto si los sintomas persisten o
empeoran a las 48-72 h.

* El tto abt puede reducir la duracion sint, mas efectos 2
* No diferencias tasas curacion, recaidas y resultados timpanometria
* PDA: Intento de reducir resistencias bacterianas.



Otitis media (acute): antimicrobial prescribing NICE s
.

= 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

IR [l - complcations e mactodit
O LLH 1 T
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G) Cochrane 3 estudios
J# Library Evidencia moderada

Cochrane patsbese ol Sysematicfiatens Un estudio mejoria administracion inmediata
en relacion al dolor.

Otros no diferencias.

Uso de analgésicos similar

Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

(Review)

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R, Farley R

= Poca diferencia en los efectos adversos

®= No diferencias en las tasas de complicaciones
= Reduccion uso de antibidticos

= Satisfaccion paciente similar

= Menos visites al médico



¢Tipo de antibiotico?

Dosage and course length’

Ao illin 110 11 month 125 mg theee Thnes o day for 5% 7 days

10 17 yeurs: 500 mg theee tones a day for S to 7 das

Carttvomycin 1 month to 11 years:

Under 8 kg 7.5 mp/kg twice & day Tor 5 te 7 &
81011 kg 625 mg twice a day for Sto 7 days
1230 19 kg 125 o twice a day for 510 7 days
2010 29 ki 187.5 mg twice a day fee 5 to 7 days
30 10 40 ka: 250 sgr twice a day for S 10 7 davs

2107 years: 250 mg four Times a day or 500 g twice a day for 510 7 days
B 10 17 years: 250 mg 10 S00 mg four tiomes 2 day o S00 g 1o 1.000 mg twvice & diy for Sto 7 days
Second choice [worsernin g symptoms on fest choice Lakes for ot least 2 to 3 &)

Co-amesickav 110 11 months 025 mihg of 125731 susperion throe times & day for 5 1o 7 &y
1105 years: 5 o of 125/31 suipenion threee thmes & day or 025 mi/ig of 125731 susperion three times & day for 5 to 7 days
tieses & day for 5 to 7 days

1210 17 years 250/125 mpg theee thnes & &y or SOOV12S myg three times & day for 5 to 7 das

Allermative second

Consult local microbiclogist

! See BNF for dhildren for sppropriabe wie and dosing in spedific populations, for example. hepelic imparment and rendd impairmnt
*The age bands ipply 1o childeen of average side aod, in practice, the prescriber will use age bands in congunction with ather facioes such as the severity of

the condition and the chid's sie i relation to the average s2e of chidren of the same age. Dodes given are by mouth using inmedabe-rdease modicines,
unleis otherwise stated

¥ Erythronvpcin is prefemed n young women who ane peegnant.

When sssrcoung ther ucgement, profenarah and practibioners am expected to tee the padeiine fully nio accoorst
slorypide e ncrodugl sweds, prwferences and values of ther patterms or the pecple usng ther servce. B 5 not mandatory
to apply e recomrmencabom, and the pudieine dom not overrede the nespornsisity o mabe Secniom apgropnate to the

© NICE 2018 Al nghex sewerved. Subgect to Notes of rgtes croummtances of the Dohvdusl in cormdtamon with them snd ther tamdes and caren or puardon



Otitis media aguda ¢ duracion de la pauta?

Treatment of
Shortened Co
A Meta-analys

Anita L. Kozyrsky], B5cPhm, M5c;

Butlleti
d'informacio
terapeutica
BIT. Vol. 29, nidm. 6, 2018

JAMA. 1998;279(21)1736-1742. d
\\\:\t\:

1y Cochrane
ule? Library
Cochrane Database

of Systemat

acute otitis media (Review)




* Calidad metodolégica moderada. Comparaciones entre ceftriaxona o
azitromicina vs pauta estandar otros abt, y 5 dias vs mas de siete dias
de otros antibiodticos.

* Un tratamiento antibiotico de duracion igual o inferior a cinco dias es
efectivo para producir la resolucion clinica de la otitis media aguda en
ninos mayores de dos anos

* No produce un mayor numero de fallos terapéuticos, recaidas o
recurrencias al mes y a los tres meses.

* De hecho, el tratamiento durante 10 dias se basd en una arbitraria
extrapolacion de la duracion recomendada del tratamiento de |la
amigdalitis estreptococica

* Mejor cumplimiento.
* Menos resistencias.



5 estudios: 1601

1 compara amoxicilina y 4 amoxiclavulanico

Administrar una o dos dosis diarias de amoxicilina, con o sin
clavulanico, fueron comparables con tres dosis para el tratamiento de
la OMA.

Mejora el cumplimiento

Cochrane
Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

¢

Once or twice daily versus three times daily amoxicillin with

or without clavulanate for the treatment of acute otitis media
(Review)

Once or twice daily  Thrice daily Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
Principi 1286 45 55 51 55 7.45% 096 [0.85%, 1.08] 1%86 —T
Murph 19593 27 33 23 24 3.3% 1.21[0.2], 1.60] 1933
Behre 1537 212 231 210 232 30.3% 1.01 [Q.96, 1.07] 1537 .
Hoberman 1557 241 287 229 2B8E  33.0% 106 [0.98, 1.14] 1557 T
Damrikarnlert 2000 187 1495 175 187  26.1% 1,00 [0.85% 1.06] 2000 -
Total (95% CI) 805 796 100.0% 1.03 [0.99, 1.07] »
Total ewents Fle BHE

. 2 _ _ 2 I | I '
Heterogeneity, Chic = 4.00, df = 4 (P = 0.4171; | 0% o' N T G ]

Testfor owerall effect: 2 = 1.48 (F = 0.14) Favours[once /twice daily] Favours[thrice daily]

Curacion final

Thanaviratananich S, Laopaiboon M, Vatanasapt P. Once or twice daily versus three times daily amoxicillin with or without clavulanate for the treatment of acute otitis media. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, 12.
Art. No.: CD004975. DOI: http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD004975.pub3

Kardas P. Comparison of patient compliance with once-daily and twice-daily antibiotic regimens in respiratory tract infections: results of a randomized trial. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2007;59:531-6

Pechere JC, Hughes D, Kardas P, Cornaglia G. Non-compliance with antibiotic therapy for acute community infections: a global survey. International Journal of Antimicrobial Agents 2007;29:245-53. [PUBMED: 17229552]



http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD004975.pub3

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

" |as complicaciones graves son infrecuentes

" |a mastoiditis 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.



OMA ¢corticoides 0 antihistaminicos-
descongestionanes ?

Cochrane
(%) lera ry
e Database of Systematic Reviews
Cochrane
L|bra ry
e Database of Systematic Reviews

Systemic corticosteroids for acute otitis media in children

(Review)

Ranakusuma RW, Pitoyo Y, Safitri ED, Thorning S, Beller EM, Sastroasmoro S, Del Mar CB

Decongestants and antihistamines for acute otitis media in

children (Review)

Coleman C, Moore M



-NO evidencia uso corticoides sistémicos vs placebo @

Y
A U

=

-Calidad muy baja : 2 estudios

-No diferencias en |la mejoria de los sintomas ni en |a
inflamacion del timpano, recurrencias.

-No se valoraron las complicaciones

-No evidencia del uso de descongestionantes y antihistaminicos
-13 ECA (con un total de 2.569 participantes). 11 en AP
-Los DC- AH no son eficaces en el tratamiento de la OMA. Solo
la combinacion DC + AH ha demostrado alguna eficacia pero el
beneficio clinico es muy pequefo.
-Aumento significativo de la incidencia de EA.
-No diferencias en las complicaciones



¢ Y EN LA OTITIS MEDIA EXUDATIVA?

- N Cochrane
s'? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Antihistamines and/or decongestants for otitis media with

effusion (OME) in children (Review)

Griffin G, Flynn CA

=\ Cochrane
s Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Oral or topical nasal steroids for hearing loss associated with

otitis media with effusion in children (Review)

THE JOURNAL OF

FAMILY
PRACTICE

= FULLMENU | CME | Addiction Medicine = Asthma | Cardiology A Dermatology

Residents' Rapid Review: Surgery—postop complications

CLINICAL INQUIRIES

Are nasal steroid sprays
effective for otitis media
with effusion?

J Fam Pract. 2003 August;52(8):642-649
Author(s): John R. Chaffee, MD; Leilani St. Anna, MLIS, AHIP

Author and Disclosure Information




THE JOURNAL OF

FAMILY
PRACTICE

= FULLMENU | CME | Addiction Medicine | Asthma | Cardiology | Dermatology

Residents’ Rapid Review: Surgery—postop complications

CLINICAL INQUIRIES

Are nasal steroid sprays
effective for otitis media
with effusion?

J Fam Pract. 2003 August;52(8):642-649
Author{s): John R. Chaffee, MD; Leilani 5t. Anna, MLIS, AHIP

Author and Disclosure Information

Treatment of otitis media with effusion (OME) with
nasal steroids is not recommended (strength of
recommendation [SOR]=A, based on systematic
review).

Limited evidence exists that shows nasal steroids may
increase the rate of resolution of OME in the short
term, alone or in combination with antibiotics (SOR: A,
based on randomized controlled trials). However,
within 3 to 12 weeks, resolution of OME with nasal
steroids is no better than placebo. No evidence exists
that treatment with nasal steroids has any effect on
decreasing potential complications of OME, such as
hearing loss and delayed language development.



16 estudios calidad moderada-alta

No beneficio a corto ni largo plazo ( resolucion del liquido, problemas de
audicion o necesidad de derivacion adicional a los especialistas).

Mayor efectos secundarios ( 10%)

No diferencias complicaciones

Los antihistaminicos, descongestivos o combinaciones de antihistaminicos y
descongestivos no son tratamientos recomendados para la OME.

12 estudios de calidad moderada-alta

Los esteroides orales (especialmente cuando se utilizan en combinacion con
antibioticos) aceleraron la resolucion de la OME a corto plazo.

No evidencia a largo plazo

No mejoria en la audicion

No hubo pruebas de que el uso de farmacos esteroides en aerosol nasal
beneficiara a los ninos con OME.



é Gotas oticas si hay perforacion timpanica?

UpToDate

Acute otitis media in adults B MJ B e St P ra Cti C e

Authors: Charles J Limb, MD, Lawrence R Lustig, MD, Marene L Durand, MD
Section Editor: Daniel G Deschler, MD, FACS
Deputy Editor: Lisa Kunins, MD

Armengol CE. Otitis media. BestPractice de BMJ. Last
(ﬁ() Cochrane updated: Jun 06, 2016.

Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Are topical antibiotics an alternative to oral antibiotics for
children with acute otitis media and ear
Systemic antibiotics versus topical treatments for chronically dISCh arg e? BMJ 2016;352:'308

discharging ears with underlying eardrum perforations

(LETEY]

JAMA Ctolaryngol Head Neck Surg, 2017 Apr 1;143(4):341-349. doi: 10.1001/jamaote. 2016.3537.

Macfadyen CA, Acuin JM, Gamble CL

Efficacy and Safety of Ciprofloxacin Plus Fluocinolone in Otitis Media With Tympanostomy Tubes
in Pediatric Patients: A Randomized Clinical Trial.

é E%chrane Spektor Z', Pumarola F?, Jsmail K°, Lanier B*, Hussain 1%, Ansley J® Butehorn HF 3rd”, Esterhuizen K®, Byers J° Douglis F'®, Lansford B!, Heméndez FJ'2
14 Library

Cochrane Database of Systematic Reviews To.da Ia vida EE I.1a hechn aEl

¢ Esta indicado el uso de gotas éticas en
discharging ears with underlying eardrum perforations IES DtitiS Ei EXiStE pEffﬂrﬂEién til'npéll'lica?

(Review)

Topical antibiotics without steroids for chronically

Ana Arconada Pérez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C5. Avila Surceste. Miembra del GdT Medicina Basada
en |a Evidencia SOCALEMFYC

Macfadyen CA, Acuin JM, Gamble CL




Ensayos:
Variedad en la definicion, variedad de diagndsticos y gravedad de OMSC
Calidad metodoldgica pobre
Efectos a largo plazo?
Posibles riesgo de ototoxidad no estan bien valorados

= OEA con otorrea: abt topicos

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

= OMA con PMT conocida: abt topico

" Nifos con timpanostomia: abt topico con o sin corticoides mas
efectivo que oral

" En caso de OMA en adultos donde existe perforacion, son
preferibles las gotas oticas con baja acidez y ototoxicidad, como
el ofloxacino, debiéndose evitar los antisépticos, alcohol y
aminoglucosidos




Los ciclos cortos de abt topicos con quinolona son mas
eficaces que el tratamiento no-farmacologico o que los
antiseépticos topicos para la resolucion a corto plazo de la
otorrea de la OMSC sin complicaciones

Los efectos abt no-quinolona sin esteroides estan menos
claros, al compararlos con los antisépticos; no concluyentes
con respecto a diferencia entre quinolonas y no-quinolonas
Probablemente la asociacion quinolona mas corticoide sea
la mas eficaz

En otitis no infecciosa, NO benzocaina o aceite de oliva si

hay PMT. %‘%
e




CASO CLINICO 2

Mujer de 35 anos con cuadro catarral de 10 dias de evolucion
con fiebre maxima de 38,12C las ultimas 24 horas. Tos sobre
todo nocturna. Exploracion: BEG. 382C axilar Rinorrea
anterior clara, goteo postnasal y dolor facial al agacharse.
Resto anodino
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CONCEPTOS Z-

v( N Ethmoid/_"__“\i_:_"{ \pm}” l
* RS aguda: < 4 semanas. oY A
* RS subaguda: 4-12 semanas. F 4

* RS recurrente: < 4 semanas pero mas de 4 episodios/aio con una
resolucion total de |la sintomatologia entre ellos.

* RS crdnica: > 12 semanas con evidencia de inflamacién paranasal en
la endoscopia y/o radiologia.

* RSAB normalmente solo se produce en el 0,5-2% de los casos.

 Se estima una prevalencia de 2-5 episodios/ano en adultos y de 2-10
en nifos, afectando al 6-15% de la poblacion



ETIOLOGIA

*VIrus -----------=----------- 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--------- 109




Anamnesis (FR)

Tabaco

Contaminacion
Cambios presion
Natacion en piscina

A~

RS R e

Infeccién dental (12%)

CLASIFICACION

*RSA virica: la duracion de los sintomas es inferior a 10 dias.
*RSA no virica: sintomas se incrementan pasados 5 dias o persisten > de 10 dias.
*RSA bacteriana:
e Los sintomas persisten mas de 10 dias sin evidencia de mejoria.
* Presencia de fiebre elevada (39 2C o mas), secrecion nasal purulenta o dolor facial
durante 3-4 dias consecutivos desde el comienzo de la enfermedad 6
* Empeoramiento a partir de los 5-6 primeros dias del inicio de los sintomas con
reaparicion de fiebre, cefalea o incremento de la rinorrea.

*Chow AW, Benninger MS, Brook |, Brozek JL, Goldstein EJ, Hicks LA, et al.; Infectious Diseases Society of America. IDSA clinical practice guideline for acute bacterial rhinosinusitis in children and adults. Clin Infect Dis.
2012;54(8)



¢POR QUE SOSPECHAR SINUSITIS ?
¢PODEMOS HACER EL DX SINUSITIS ?

¢ QUE DATOS NOS AYUDAN A
DIFERENCIAR VIRICA DE
BACTERIANA?
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QUE NOS APORTA

DX ES CLINICO



Research

Proposed Clinical Decision Rules to Diagnose Acute
Rhinosinusitis Among Adults in Primary Care

Mark H Ebell, Brian McKay, Ryan Guilbault and Yokabed Ermias

Diagnosis of acute rhinosinusitis in primary care:

Mark H. Ebell, MD. M5 ARSTRACT
Los estudios en que se basan los metaanalisis son =

€5Casos e
Mas de 10 anos de antigiiedad

_A Deficiencias metodologicas
De forma individual poco valor

GdT de Medicina Basada en la Evidencia de la semFYC

Hansen JG, Schmidt H, Rosborg J, Lund E. Predicting acute maxillary sinusitis in a general practice population. BMJ. 1995;311(6999): 233-6.

Williams JW, Jr., Simel DL. Does this patient have sinusitis? Diagnosing acute sinusitis by history and physical examination. JAMA. 1993;270(10):1242-6.

Van Duijn NP, Brouwer HJ, Lamberts H. Use of symptoms and signs to diagnose maxillary sinusitis in general practice: comparison with ultrasonography. BMJ. 1992;305(6855):684-7.

Williams JW, Jr., Simel DL, Roberts L, Samsa GP. Clinical evaluation for sinusitis. Making the diagnosis by history and physical examination. Ann Intern Med. 1992;117(9):705-10.

Lindbaek M, Hjortdahl P, Johnsen UL. Use of symptomes, signs, and blood tests to diagnose acute sinus infections in primary care: comparison with computed tomography. Fam Med. 1996;28(3):183-8.



TABLA 2

Rendimiento diagnéstico de signos, sintomas

y pruebas complementarias en la sospecha
de sinusitis aguda

Signo/sintoma Rango Rango | Nimero®
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*®* | 1,8-2,5 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;\)eejzrr?an}zrcmit:latras \Zﬂ\\ 0,43 1/
Secrecién purulenta en 2,1-5 [ 0,45-0,7 2/4
- sal’®
Exploracién Rango Rango Ne*
complementaria CP + cP -
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.







Br J Gen Pract. 2016 Sep
Estudios mas recientes

Research

Mark H Ebell, Bnian McKay, Ryan Guilbault and Yokabed Ermias

Diagnosis of acute rhinosinusitis in primary care:

a systematic review of test accuracy

Table 3. Accuracy of blood tests for the diagnosis of acute rhinosinusitis in adults®

Total patients, Sensitivity Specificity LR+ LR-
Test pr— [95% C1) 95% Cll 195% C1) [95% CI) DOR  AUC
Blood tests
CRP
CRP=10mg'L 173 073 0.60 1.84 0.45 409
CRP >20-25 magyL TR 0.39 0.29 to 0.50) 07 [0.80 to 0.71) 292217 to 298] 0711040t0080) &1
CRP =40-49 mgyL S4mmaL 0.22 015 to 0.30) 0.91 [0.84 to 0.95) 246 [145t0 291 0BEI0T7t00.93) 284
Summary 0.34021t0051]  0B8I0.79to0.%4)  292(221t0380) 074(040to0B5) 395  0.720
ESR
ESR =10 421 0.68 0.3 t00.72) 0.58 [0.50 to 0.£5) 1.40[1.33 to 1.97] 057I045t00.68 281
ESH =20 4251 0.3 I0L.73 to 0.51) 084 [0.75 to 0.92) 255(1.68t0 374 07400610085 345
ESA =30 168™ 026 0.94 408 0.7% 514
ESR =40 178" 019 097 740 083 891
Summary 043[029t0058  0B2I0.70to0.92) 2410185t 348]  058I058to0.78] 3B4  0.485



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5198696/

WHAT IS THE BEST
CUT-POINT FOR CRP?

VSG
<10: Viral
>30: prob bacteriana

PCR
<10mg/I: Viral
10-40mg/I: Duda
>40: prob bacteriana
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¢PODEMOS HACER EL DX SINUSITIS O
NECESITAMOS PRUEBAS DE IMAGEN ?
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Rhinosinusitis Rhinosinusitis

and

Ped

Medical Lnivers

ty of

TSI A

Nasal Polyps
2012

ERS / EAACI guidelines for acute and
chronic rhinosinusitis with and
without nasal polyps based on

systematic review

A R Journal of the American
College of Radiology

Health Services Research & Policy » Clinical Practice Management = Data Science » Training & Education » Leadership
Fokkens W.J.,,Lund V.J,,

Mullol J., Bachert C.,

ACR Appropriateness Criteria Sinonasal Disease



ES NECESARIA LA RX???

Los pacientes con catarro comun presentan signos radiologicos 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
R

// ‘
| Sinusitis ‘

Esfenoidal

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

RSA recurrente
RS Crodnica 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

Modificada de las referencias®"



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 bacteriana y 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



¢COMO LA TRATAMOS?

Tratamiento inicial : (el 40-69% de los casos se resuelve
espontaneamente )

Sintomatico y analgesia.
Control en 48-72 horas.

* Tratamiento no farmacoldgico: 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.



Y LOS CORTICOIDES??
C) Cochrane

Cochrane Database of Systematic Reviews
FAMILY MEDICINE

Intranasal Corticosteroids in Management
of Acute Sinusitis: A Systematic Review and
Meta-Analysis

Intranasal steroids for acute sinusitis (Review)

Zalmanovici Trestioreanu A, Yaphe J

Efecto beneficioso pequeno a los 21 dias, sobre todo para el dolor facial y congestion
Monoterapia o asociados a antibioticos

Dosis dependiente

Valorar riesgo/beneficio

Existen estudios que indican que su uso incrementa el numero de dias que el paciente se
mantiene con sintomas minimos.

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



O CORTICOIDES
SISTEMICOS ??

Systemic corticosteroids for acute sinusitis (Review)

Venekamp RP, Thompson MJ, Hayward G, Heneghan CJ, Del Mar CB, Perera R, Glasziou PP,
Rovers MM

= Los corticosteroides orales como monoterapia parecen ser ineficaces para pacientes adultos con
sinusitis aguda clinicamente diagnosticada.

= Datos como terapia complementaria a los antibidticos orales son limitados: casi todos los ensayos se
realizan en entornos de atencidon secundaria y existe un riesgo significativo de sesgo.

= Esta evidencia limitada sugiere que los corticosteroides orales en combinacion con antibioticos
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).



DECIDIR TRATAMIENTO ABT: QUIEN, CUAL Y
DURACION

V. 3
v ;




Antibiotics Placebo Odds Ratio Odds Ratio

= 10 ensayos buena calidad: ABT VS PLACEBO. Adultos

" Independientemente del grupo de tratamiento, el 47% de los
participantes se curo después de una semana y el 71% después de
14 dias

" | os antibioticos pueden acortar el tiempo sintomas (NNTB 18)

" |3 secrecion purulenta desaparece mas rapido con antibioticos
(NNTB 11)

= Mayor numero de EA: (NNTD: 8)

_® No mayor nhumero de complicaciones
Balance riesgo/beneficio: NO INDICADOS EN RSA NO COMPLICADA
(A)




Sinusitis (acute): antimicrobial prescribing NICE 5 e

Dependiendo de la duracion y gravedad de los sintomas:

Sintomas 0-10 dias: no ofrecer antibidticos, explicar el curso habitual de la sinusitis aguda y por qué los
antibidticos no son utiles y transmitir consejos de autocuidado. Se debe recomendar a los pacientes que
busquen atencién médica en caso de que los sintomas empeoren rapidamente o de manera significativa.

Sintomas >10 : considerar la prescripcion de una dosis alta de corticoides nasales y valorar la prescripcion
diferida de antibidticos para su utilizacion si no hay mejoria. Se debe informar a los pacientes de en qué
situacion o cuando tienen que utilizar esta receta e iniciar el tratamiento con antibiotico y se les debe
proporcionar asesoramiento de autocuidado verbal y escrito.

En caso de pacientes con afectacion sistémica o con sintomas y signos de una enfermedad o afeccidon mas
grave o con un alto riesgo de complicaciones: facilitar un antibidtico inmediatamente. Derivar al hospital
si hay una infeccion sistémica severa, complicaciones intraorbitarias o periorbitales o complicaciones
intracraneales, que incluyen hinchazdn sobre el hueso frontal, sintomas o signos de meningitis, cefalea
frontal grave o signos neurolégicos focales.

. First published: October 2017, See the full recommendations and why we made them: sawwinice.orguk




¢ QUE ANTIBIOTICO
ESTARIA INDICADO?



Haclth and Core Excelance

Sinusitis (acute): antimicrobial prescribing  NICE:mmsss

Antibiotic® Dosage and course length for adults

First choice

Phenoxymethylpenicillin | 500 mg four times a day for 5 days

First choice if systemically very unwell, symploms and signs of a more serious
illness or condition, or al high risk of complications

Co-amaxiclay S00/125 mpg three Gimes a day for 5 days
= penicillin allergy or rance
Damyeycline 200 mg on farst day, then 100 mg once a day for 4
days [5-day course in total)
Clarnthromycin 500 mg twice a day for 5 days
Erythromycin in 250 mg to 500 mg Tour mes a day or 300 mg o
pregrancy] 1000 myg benice & day For 5 days

Second choice (worsening symploms on first choios taken for at least 2 to 3
days)

Antibiotics for children and young people under 18 years

Finglt choice

pymethylpeni- 1 to 11 months, 62.5 mg four times a day for 5 days
cil 1 to 5years, 125 my four times a day for 5 days
& bo 11 years, 250 myg four imes a day for 5 days
12 to 17 years, 500 mg four times a day for 5 days

Firgit choice il systemically very unsell, symploms and signs of a more seriows iliness or condi-

. ar at high risk of comphications”
Co-amaniclay 1 to 11 months, 0.25 mifkg of 125731 suspenson thres Himes a day
Tor 5 days

1 to 5 years, 5 ml of 125731 suspension or 0.25 milflgg of 125731
suspenson Uhres bmes a day for 5 days

& to 11 years, 5 ml of 250762 suspension or 0.15 milfkg of 250062
suspansion thres tmes a day for 5 days

12 to 17 years, 2507125 mg or 5007125 myg three tmes a day for 5
days

Alternative first chodoe for penicillin allergy or intolerance

Co-amaniclas” 500/ 125 mg three times a day for 5 days

Allernative secand choice lor penicillin allerey or inlolarance. or worsenine
sympltoms on second choice taken for at least 7 to 3 days

Clarithramycin Under B kg, 7.5 mg/kg twice a day for 5 days

B to 11 kg, 625 mg twice a day for 5 days

12 to 1% kg, 125 mpg twice a day for 5 days

20 to 2% kg, 1875 myg twice a day Tor 5 days

30 to 40 kg, 2530 mg twice a day for 5 days

12 to 17 years, 250 mg bwice a day or 500 mg Bwice a day for 5 days

Consult local microbiologist

Daoayeycline? 12 to 17 years, 300 mg on hrst day, then 100 mg once a day for 4
days |S-day course in tolal)

! See BNF for appropriale use and dosing in specific populations, for example,
hegpatic impairment, renal impainment, pregnancy and breast-feeding

I co-amoxiclay used as furst choice, consult local microbiologist for advice on
second choice

Secand choice (worsening symploms on first choics taken for al l=ast 2 o 3 days)

Co-amaniclas™ Az abave

© MICE 2017. All rights reserved. Subject to Motice of rights.

Altermnative second choice for penicillin allergy or intolerance, or worsening symploms on Sec-
ond choice taken forat least 2 lo 3 days

Consult local microbiologist

15ee BEMF for children for use in specihc populations (=g hepatic and renal impairment)

* b practice. the prescriber will use age bands with other Faclors such as severity of the condi-
tion and the child's size in relation to the sverapge sire of children of the same ags

I Doscyeycline is contraindicated in children under 12 years

* i eo-amoxiclay used a3 first chaice, consull local microbiolagist Tor advice on second choice.




SINUSITIS AGUDA: Tratamiento

SINUSITIS

LEVE (valorar

Amoxicilina 500-750/ 8h 10d (Al) >
Amoxicilina/clavulanico 875/8h 6

NO MEJORIA
EN 24-48H

corticoldes) | cefuroxima 250/12h

ALERGIA A Eritromicina 500/6-8 h 10d

PENICILINA Claritromicina 250/12 h 10d
Azitromicina 500 /d 3d

SINUSITIS Amoxicilina/clavulanico 500-875 /8h 10d

DENTARIA | Glindamicina 450-600 /d 10d

SINUSITIS Amoxicilina/clavulanico 875/8h 10d

MODERADA

Quinolonas
Levofloxacino 500 mg/d 10
Moxifloxacino 400mg/d 7d




THE LANCET
DURACION ADECUADA??? |nfectious Diseases

Review

Comparison of antibiotics with placebo for treatment of
acute sinusitis: a meta-analysis of randomised
controlled trials

Dr Matthew E Falagas MD * © © £ &, Konstantina P Giannopoulou MD 2 Konstantinos Z Vardakas
MD 2 George Dimopoulos MD ® 9, Drosos E Karageorgopoulos MD 2

Show more

https-/{doi.org/10.1016/51473-3099(08)70202-0 Get rights and content

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



CASO CLiINICO 3

Varon de 28 anos, sin AP de interés, consulta por fiebre y odinofagia
importante.

La clinica comenzo hace 2 dias, no hay presencia de sintomas
catarrales, si adenopatias latero-cervicales bilaterales.
No otros sintomas.
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= C.o chrane N I c Health and Care Excellence
14 Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Fisterra

Short-term late-generation antibiotics versus longer term

penicillin for acute streptococcal pharyngitis in children

CEE)
Hieulyezicicy,,
Altamimi S, Khalil A, Khalaiwi KA, Milner RA, Pusic MV, Al Othman MA '

8 Dolor de garganta: ¢Tiene una amigdalitis bacteriana?

Rubén Villa Estébanez
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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 grupoCy G

Algunos casos de adultos

Streptococcus Beta-hemolitico del
grupo A 4 pyogenes (5-10%)

< 3 afos: raro

3-5 afos: poco frecuente

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

20% de nifnos de 5-10 afos 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




DATOS QUE NOS PUEDEN AYUDAR

FAS adultos 5-15% y ninos 20-30%.
Epoca del afio: bacteriana: invierno/primavera
La convivencia en colectividades cerradas
Clinica
* Bacteriana:
» dolor faringeo intenso de aparicion brusca,
 dificultad para tragar
* fiebre de entre 39-40,5¢
* malestar general y cefalea,
* inflamacién ganglionar
* Virica:
* Coriza, congestion, nasal, ronquera, otalgia, tos, molestias sinusales.

* La mononucleosis infecciosa (virus Epstein-Barr) se asocia a fatiga,
ﬁsplenqmegalla, adenopatias cervicales posteriores, pérdida de pesoy
epatitis.



QUE NOS APORTA



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

Sintomas Sensibilidad Especificidad CP+ (1C 95%) CP- (IC95%)
Ausencia de tos 0,74 (0,68-0,79) 0,49 (0,40-0,58) A4(1,2-1,6) 0,53 (0,4-0,6)
Exposicidn 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 0,86-1,6 0,51-1,4

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 0,93 (0,8-1,0)
Miuseas 0,26 (0,12-0,27) 0,52-028 SHe=3 0,31 (0,8-0,9)

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

TAELA 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- (IC 95%)
Fiebre 0,3-092 0,23-0,80 y 0,32-1,0
Exudado amigdalar 0,36(0,2-0,5) 0,71-0,58 0,72(0,6-0,8)
Exudado faringeo 0,03-0,48 0,76-099 0,90 (0,75-1,1)
Exudado faringeo o amigdalar 0,28-0,61 0,62-0,88 0,74 (0,66-0,82)
Hipertrofia amigdalar 0,56-0,86 0,56-0,86 14-3,1 0,63 (0,56-072)
Adenopatias cervicales anteriores 0,32-066 0,53-0,84 1,2-19 0,60(049-071)
Petequias en paladar 0,07(0,02-0,4) 0,95(0,92-0,96) 14 (0,48-3,1) 0,98 (0,92-1,1)

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

S (55-74%)
AMF 2013;9(8):457-460 E (58-76%)



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




CRITERIOS CLINICOS



Escalas clinicas para predecir posible infeccion por
estreptococo B-hemolitico del grupo A

Criterios clinicos Centor! Mclsaac?> FeverPAIN3
Temperatura >38,5 °C en las ultimas 24 h +1

Temperatura >38 °C en las ultimas 24 h +1 +1
Exudado amigdalino +1 +1
Exudado amigdalino o inflamacidn +1

Inspeccidn con pus +1
Adenopatias latero cervicales dolorosas +1 +1

No tos +1 +1 +1
Edad 3-14 afos +1

Edad >44 ahos -1

Visita rapida al médico (<3 dias) +1

1Centor RM et al. Med Decis Making 1981;1:239-46. *2Mclsaac W/ et al. CMAJ 2000;163:811-5. 3Little P et al. BMJ 2013;347:f5806.



CRITERIOS CLINICOS:
Como orientar la etiologia

bacteriana?
0 1 2 A
CENTOR 2-3 % 3-7% 8-16% 41-61%
MCISAAC 1-2.5% | 5-10% 11-17% 51-53%







PRUEBAS DE DIAGNOSTICO RAPIDO:

Resultados OSOM Strep A. Genzyme. Interpretacion de resultados.

RESULTADO NEGATIVO: :

Una linea ro
procedimien

RESULTADO
Una linea roja
de color azul.

RESULTADO ;
Si no aparece una linea roja de control a los 5
minutos o si el color de fondo imposibilita la lectura

de la linea de control.



Clinica de faringoamigdalitis aguda

.

iHay 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) i

]

{2..—

i 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 »

antigénica rapida

Tratamiento
antimicroblano inmediato
F 9
i, Se dispone de un
test de deteccion No
antigénica rapida
en la consulta?
(+)
Si
» Prueba
(=)
Tratamiento

sintomatico

en la consulta?

(+)
Mo

Usa la prescripcion Tratamiento
diferida de antibidticos || antimicrobiano inmediato

-1 a 0: baja probabilidad (2%o)
1 a 3: moderada probabilidad
4 a 5: alta probabilidad (52%o)



¢ CUANDO NO HAY QUE HACER STREP A EN LA CONSULTA?

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

Paciente con alta sospecha de infeccidon viral (aquellos con <2 criterios de
Centor).

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

Paciente con historia de fiebre reumatica.

Paciente grave (dolor ético muy importante, inflamacién amigdalina grave).

Faringitis cronica.

Presencia de un brote comunitario por S. pyogenes. Fﬂ
, NO




A TENER EN CUENTA

* Un resultado + en adulto no confirmar con cultivo

* En nifios y adolescentes > P y < S test: si mala evolucién o
sospecha alta: confirmar con cultivo

* Ante un resultado negativo no cultivo

e 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



Originl Investigation CORTICOIDES SISTEMICOS

April 18, 2017
Effect of Oral Dexamethasone

Without Immediate Antibiotics vs
Placebo on Acute Sore Throat in

Adults
A Randomized Clinical Trial

- 3 Cochrane
yo# Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Corticosteroids as standalone or add-on treatment for sore

throat (Review)

Hayward G, Thompson MJ, Perera R, Glasziou PP, Del Mar CB, Heneghan CJ



CORTICOIDES SISTEMICOS

e Buena calidad estudios

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

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

* Una dosis unica de dexametasona mejora dolor 48h
* 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

®
v.) Special Article IC Infection &

Chack for https:fdoi.org/10.3947/ic. 2017.49.4.326
Infect Chemather 2007;4%4):326-352 Che mo the rﬂpy
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Beneficios del tratamiento antibidtico a la faringitis
causada por estreptococo B-hemolitico del grupo A

Beneficio

Observaciones

d Duracién
sintomas

4 complicaciones
supurativas

J complicaciones
no supurativas

d sindrome shock
estreptocdcico

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

Un 25% de los miembros de la familia se infectan

 incidencia de abscesos periamigdalinos en un 85%
Se reduce también la incidencia de otitis media

! incidencia de fiebre reumética en dos terceras partes en paises de
alta incidencia
No esta claro su rol en la glomerulonefritis

La faringitis estreptocdcica no tratada puede ocasionar muerte por
un sindrome de shock estreptocdcico (muy infrecuente)




Antibiéticos en faringitis

EVIDENCIA

Evitan la propagacién de la
enfermedad.

En el 97% a las 24 horas

Alivio sintomatico

Se reducen los sintomas de la faringitis ( OR 0,68) y fiebre (OR 0,71) al tercer dia.
En los grupos placebo los sintomas de faringitis y fiebre habian desaparecido en el
40% y 85% respectivamente al tercer dia y el 82% de los pacientes estuvieron
libres de sintomas a la semana, evolucién similar a los tratados

Reduccisén
complicaciones

Se reduce la Incidencia de otitis media (OR=0,30). En 1975 la tasa de
complicacién para otitis era un 3% ahora es de un 0,7% por lo que el NNT
(numero necesario a tratar) ha pasado de 50 a 200.

supurativas Reduce la Incidencia de sinusitis (OR=0,48)
Reduce la Incidencia de abceso periamigdalino (OR=0,15)
Reduccisén Reducen la incidencia de fiebre reumatica (OR= 0,27). El riesgo de enfermedad en

complicaciones
no supurativas

condiciones no epidémicas es de menos de 3-4/1000 en paises desarrollados por
lo que el efecto del antibiético es menor , en los paises en desarrollo el NNT a
tratar serd mas bajo con lo que el tratamiento con antibiético se justifica

Glomerulonefritis: no se ha demostrado clara proteccisn.
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No diferencias entre los diferentes antibioticos



Sore throat (acute): antimicrobial prescribing
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Sore throat (acute): antimicrobial prescribing NICE: e

Choice of antibiotic: adults aged 18 years and over Choice of antibiotic: children and young people under 18 years

A D d d bio D d d d yo o

First choice First choice

Phenoxymethylpeniclli 500 mg four times a day or 1000 mg twice a day for 5 to Phenoxymethyipenicillin | 1 to 11 months: 62.5 mg four times a day or 125 mg twice a

10 days day for 5 to 10 days

1 to 5 years: 125 mg four times a day or 250 mg twice a day

Alternative first choices for penicillin allergy or in for 5 to 10 days
6 to 11 years: 250 mg four times a day or 500 mg twice a day
for 5 to 10 days

Clarithromycin 250 mg to 500 mg twice a day
12 to 17 years: S00 mg four times a day or 1000 mg twice a
day for 5 to 10 days

Alternative first choices for penicilin allergy or intolerance’

Erythromycin 250 mg to 500 mg four times a
500 mg to 1000 mg twice a da

Clarithromycin 1 month to 11 years:
* See BNF for appropriate use and dosing in specific population . - Under B kg: 7.5 mg/kg twice a day for 5 days
impairment, renal impairment, pregnancy and breast-feeding. 8 to 11 kg: 62.5 mg twice a day for 5 days
* Doses given are by mouth using immediate-release medicines, uniess otherwise stated. 12 to 19 kg 125 mg twice a day for 5 days
! Erythromycin is preferred in women who are pregnant. 20 to 29 kg- 187.5 mg twice a day for 5 days

30 to 40 kg: 250 mg twice a day for 5 days
or
12 to 17 years: 250 mg to S00 mg twice a day for 5 days

Erythromycin 1 month to 1 year: 125 mg four times a day or 250 mg twice a
day for 5 days

2 to 7 years: 250 mg four times a day or 500 mg twice a day
for 5 days

8 to 17 years: 250 mg to 500 mg four times a day or 500 mg to
1000 mg twice a day for 5 days

See BNF for children for appropriate use and dosing in spedific populations, for example,
hepatic impairment fic impairment and renal impairment.

2 The age bands apply to children of average size and, in practice, the prescriber will use the
age bands in conjunction with other factors such as the severity of the condition and the
child's size in relation to the average size of children of the same age. Doses given are by
maouth using immediate-redease medicines, unless otherwise stated.

* Erythromycin is preferred in young women who are pregnant.

When exercising thek |udgement, professionals and practitioners are expected to take this
guideline fully into account, alongside the Individual needs, preferences and values of their
patients or the people wsing thelr service. It ks not mandatory to apply the recommendations,
and the guldeline does not override the resporsblity to make decklons approgriate to the
© NICE 2018. Al rights reserved. Subject to Notice of rahts. circumstances of the individal, In consultation with them and thelr families and carers or guardan.



Strep A (+)

Decisid de tractar amb antibiotic la
faringoamigdalitis

Al-lergia a la penicil-lina?

No
@ V1,2 M UI/12 > @ina 1g/12h,10d

Amoxicil-lina i acid clavulanic 500/125 mg/8 h, 10 d
Clindamicina 300 mg/8 h, 10 d

Si

Millora en
48-72 h?




DURACION ADECUADA??

Mayo Clin Proc. 2008 Aug.83(3).860-9.

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

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

" 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



Pediatrics
February 2000, VOLUME 105/ ISSUE 2
ELECTRONIC ARTICLE

The Impact of Dosing Frequency on the Efficacy of 10-Day Penicillin or Amoxicillin
Therapy for Streptococcal Tonsillopharyngitis: A Meta-analysis

Andrew J. Lan, John M. Colford, Jr, MD

Condicio Tractament antimicrobia
Tractament d’eleccid Penicil-lina V 1,2 milions Ul/12 hores, 10 dies
Tractaments alternatius Amoxicil-lina 500 mg/12 hores, 10 dies

Cefadroxil 500 mg/12 hores, 10 dies

Al-lergics a la penicil-lina Clindamicina 300 mg/8 hores, 10 dies

Josamicina 500 mg/12 hores, 10 dies

Faringitis estreptococcica de repetici6 Amoxicil-lina i acid clavulanic 500/125 mg/8 hores, 10 dies




MALA COMUNICACION????

Infeccion Duracion media de los sinntomas

Otitis media aguda 4 dias
Faringoamigdalitis aguda 1 semana
Resfriado comun 1,5 semanas
Rinosinusitis aguda 2,5 semanas

Tos aguda/bronquitis aguda 3 semanas



The antibiotic course has had its day

Llewelyn M, Fitzpatrick J, Darwin E, Tonkin-Crine S, Gorton C, Pau J et al. BMJ 2017;358:j3418

Durante mucho tiempo se ha postulado el cumplimiento de las pautas de
tratamiento antibiotico para:

* “Asegurar” la curacion
* Evitar las resistencias

Sin embargo:

* En muchos procesos no existen estudios que determinen cual es la
duracion mas adecuada

* Paralos patogenos oportunistas, para los que la resistencia a los
antimicrobianos plantea la mayor amenaza, ningun ensayo clinico ha
demostrado un aumento de riesgo de resistencia entre pacientes que
toman tratamientos mas cortos



INDIVIDUALIZAR Y SENTIDO COMUN




Si queremos obtener resultados diferentes...
No podemos seguir haciendo lo mismo

Julio Mayol



