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 CASO CLÍNICO 1 
 
Mujer de 35 años, con AP de otitis en la infancia, acude por 
otalgia intensa en oído derecho y sensación de taponamiento. 
Como síntomas destacar: Otalgia (no permite descanso 
nocturno), no rinorrea, no congestión nasal, febrícula, no oye 
bien. 

 
 
 
 



Que nos debemos plantear: 

• Tipo de otitis 

• Etiología 
• Infecciosa  

• Vírica o bacteriana 

• No infecciosa 

• Como nos ayuda la clínica, anamnesis y EF 
• Definir el tipo de otitis 
• Descartar vírica de bacteriana 
• Valorar la gravedad 

• Que otras pruebas podemos hacer 

• Como tratarlo 
 



OTITIS EXT 





TIPO ANTECEDENTES CLÍNICA OTOSCOPIA 

OE 
CIRCUNSCRITA 

Manipulación CAE, 
prótesis auditivas, DM 

Otalgia paroxística, 
otorrea purulenta si 
drena, BEG 

Forúnculo en CAE 

OE  
DIFUSA 

Manipulación CAE, baño, 
humedad excesiva, 
prótesis, cerumen 

Aumenta con la 
otorrea, otorrea 
acuosa, BEG 

CAE edematoso, 
hiperémico y 
estenosado 

OTOMICOSIS Calor, humedad, uso 
continuado gotas tópicas 

Otalgia leve, prurito, 
BEG 

Micelios y/o masas 
en CAE 

OE 
MALIGNA 

Inmunosupresión, DM 
mal controlada 
AP RT local 
Ancianos 

Otalgia muy intensa, 
otorrea escasa, 
fétida, MEG, 
septicemia 

Tejido granuloso y 
ulcerado en el suelo 
de CAE 

1,3-10% población 
95% agudas 
Autolimitados 
Inicio rápido (48h) 
7-12  / 65-74 años 



 La membrana puede estar eritematosa 

 SIGNO DEL TRAGO: Ante una otalgia súbita 
unilateral, la ausencia de dolor a la presión 
del trago o la tracción de la aurícula 
descartan la otitis externa. Patognomónico 

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 

 

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

 Otorrea: no necesaria para el dx 
 Adenopatías pre/retroauriculares 
 Puede haber fiebre si la infección esta 

más extendida 
 

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


• En la mayoría de los casos no son necesarios estudios adicionales. 

• Recomienda la realización de cultivos del exudado del CAE: 
• Persistencia de los síntomas más de dos semanas tras el inicio del tto 

empírico. 

• Si no puede aplicarse el tratamiento tópico con facilidad. 

• OE recurrente o crónica. 

• Ante la sospecha de una OEM, en esta también se requiere de derivación para 
la realización 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 

 
•Infecciosa: + F OE aguda  (90-98% bacteriana) 

•Staphylococcus aureus (10-70%) 
•Pseudomona aeruginosa (20-60%) 
•1/3 polimicrobiana. 
• En un 2% otomicosis.  

•+F cròniques i prèviament abt tòpic 
•: Asperguillus niger (60-90%) y Candida (10-40%). 

•Inflamatòria no infecciosa (dermatitis seborreica, èczema o 

reacciones al·lèrgica). 

•Mixta.  

 



 
¿tto tópico o antibioticoterapia vía oral? 
 

¿antisépticos, antibióticos o corticoides? 



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 Número 1.  

 No existen estudios de rigor metodológico suficiente 
que haya analizado de forma fiable las distintas 
intervenciones en el tratamiento de la OE 

 La mayoría de los disponibles no se han llevado a cabo 
en el ámbito de la atención primaria 

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

 
Otitis externa, ¿tratamiento tópico o 

antibioticoterapia vía oral? 



 
Otitis externa, ¿tratamiento tópico o antibioticoterapia 
vía oral? 
 • El tto de la otitis externa es tópico: IMP aplicación correcta 

• Asociar AINES y calor local, no mojar el oído hasta 1 s pot resolución 
• Abt tópicos, con o sin corticosteroides. También se puede asociar a anestésicos tópicos o 

soluciones acidificantes. 
• Ácido acético: efectivo y equivalente al antibiótico/esteroide la primera semana. Menos 

efectivo si tto >1s. Los síntomas de los pacientes duraron dos días más en el grupo con ácido 
acético comparado con el grupo con antibiótico/esteroide. 

• Cualquier intervención tópica es efectiva. 

• Duración síntomas aproximadamente seis días después de comenzar el tratamiento 
• Los pacientes con síntomas persistentes más allá de dos semanas deben considerarse 

fracasos del tratamiento e iniciar un tratamiento alternativo 
• Gotas de esteroide solas: no evidencia suficiente. ABT + corti mejora más rápida???   
• El tratamiento sistémico no debería ser utilizado a menos que la infección se extienda fuera 

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

 
 



OTITIS EXTERNA Y OTOMICOSIS: TTO 

OELA OEDA OTOMICÓSIS OE MALIGNA 

  Antisépticos 

       (C) 

   Si cuadro leve: acido 

acético  

y 

Como prevención 

Aspiración y 

limpieza  

 

Acidificación 

  Antibióticos     

   tópicos + 

 corticoides 

  Aminogluc, polimixina B 

Ciprofloxacino 

7-10g/8h 7-10d 

Evitar Neomicina 

Clotrimazol 1% 

Nistatina 

Ciclopirox 

  Antibióticos 

   orales 

Calor  y 

analgesia 

Cloxacilina 

500/8h 

drenaje 

7-10d 

Amoxicilina clavulánico 

500-875/8h 10d  

Ciprofloxacino 

500-750/12h 10d 

Itraconazol 

(100-200 mg/d) 

(casos refractarios) 

Antibióticos via 

IV. 

 HOSPITAL 

 Antisépticos: Ácido acético al 2% en solución acuosa (pseudomona)   

  Alcohol boricado de 70º en saturación (ineficaz  para Pseudomona) 



OTITIS MEDIA 



Mayoría guías población infantil 



QUE NOS APORTA 

DX ES CLINICO; Clínica +EF 
Otalgia brusca + hipoacusia 
± fiebre y/o otorrea 



    

Anterior 

Posterior 

Fisterra 2017 

 AMF 2009 



DATOS A TENER EN CUENTA 
DD OMS:  
El dato clínico clave para diferenciarla es que 
la OMS cursa sin síntomas inflamatorios 
agudos (grado de recomendación C).  
El abombamiento de la MT es el principal 
hallazgo que discrimina entre OMA y OMS 
(grado de recomendación B)  
 
En caso de OMA de más de 1 semana de 
evolución, la observación de la aurícula y la 
región periauricular sin signos de inflamación 
y sin dolor a la palpación permite descartar 
la complicación de mastoiditis.  
 
Los signos de la MT que aportan más valor al 
diagnóstico de OMA son el enrojecimiento 
intenso, el abombamiento, la opacidad y la 
falta de movilidad al otoscopio neumático 
(valor predictivo positivo 99%) (grado de 
recomendación A). Sin embargo, una MT de 
color y movilidad normal disminuye la 
probabilidad de OMA.  
 AMF  2014 



ETIOLOGIA 

•Virus -------------------------- 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 



¿antibioticoterapia vía oral? 

¿papel de las gotas óticas ? 

¿antibioticoterapia vía oral: cual ? 

¿corticoides sistémicos? 

¿antihistaminicos o descongestionantes? 



Mayoría guías población infantil 



Otitis media aguda ¿antibioticoterapia vía oral ? 

• 75-90% otitis autolimitadas y de curso benigno.  
• Duración 4-7dias 
• Las secuelas auditivas pueden tardar dos o tres semanas en normalizarse 

completamente.  
• Riesgo muy bajo de complicaciones. 
• La mayoría no precisan tratamiento antibiótico, pero no existe consenso 

generalizado en cuanto al tratamiento. Tto si los síntomas persisten o 
empeoran a las 48-72 h. 

• El tto abt puede reducir la duración sint, más efectos 2 
• No diferencias tasas curación, recaidas y resultados timpanometria 
• PDA: Intento de reducir resistencias bacterianas. 

 

 

 



 Afectación severa o alto riesgo de 
complicaciones (otalgia moderada-severa o 
fiebre > 39º en las 24 horas previas): ABT 

 Menores de 2 años con infección ambos oídos o 
Otorrea 2 perforación: se puede valorar no 
abt/pda/ abt 

 Resto tto sintomático 
 



3 estudios 
Evidencia moderada 
Un estudio mejoría administración inmediata 
en relación al dolor. 
Otros no diferencias. 
Uso de analgésicos similar 

 Poca diferencia en los efectos adversos 
 No diferencias en las tasas de complicaciones 
 Reducción uso de antibióticos 
 Satisfacción paciente similar 
 Menos visites al médico 
 



¿Tipo de antibiótico? 



Otitis media aguda ¿ duración de la pauta? 



 

• Calidad metodológica moderada. Comparaciones  entre ceftriaxona o 
azitromicina vs pauta estándar otros abt, y 5 días vs más de siete días 
de otros antibióticos. 

• Un tratamiento antibiótico de duración igual o inferior a cinco días es 
efectivo para producir la resolución clínica de la otitis media aguda en 
niños mayores de dos años 

• No produce un mayor número de fallos terapéuticos, recaídas o 
recurrencias al mes y a los tres meses. 

• De hecho, el tratamiento durante 10 días se basó en una arbitraria 
extrapolación de la duración recomendada del tratamiento de la 
amigdalitis estreptocócica 

• Mejor cumplimiento. 

• Menos resistencias. 



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] 

5 estudios: 1601 
1 compara amoxicilina y 4 amoxiclavulanico 
Administrar una o dos dosis diarias de amoxicilina, con o sin 
clavulánico, fueron comparables con tres dosis para el tratamiento de 
la OMA. 
Mejora el cumplimiento 

Curación final 

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


¿Existe mayor riesgo de complicaciones locales y sistémicas al 
retrasar el tratamiento antibiótico de la Otitis Media Aguda en 
niño respecto a iniciarlo precozmente? 

 Las complicaciones  graves son infrecuentes 
 La 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 o antihistaminicos- 
descongestionanes ? 



-NO evidencia uso corticoides sistémicos vs placebo 

-Calidad muy baja : 2 estudios  
-No diferencias en la mejoría de los síntomas ni en la 
inflamación del tímpano, 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. Sólo 
la combinación DC + AH ha demostrado alguna eficacia pero el 
beneficio clínico es muy pequeño.  
-Aumento significativo de  la incidencia de EA. 
-No diferencias en las complicaciones 



¿ Y EN LA OTITIS MEDIA EXUDATIVA? 



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 ( resolución del líquido, problemas de 

audición o necesidad de derivación adicional a los especialistas).  
 Mayor efectos secundarios ( 10%) 
 No diferencias complicaciones 
 Los antihistamínicos, descongestivos o combinaciones de antihistamínicos y 

descongestivos no son tratamientos recomendados para la OME. 

 12 estudios de calidad moderada-alta 
  Los esteroides orales (especialmente cuando se utilizan en combinación con 

antibióticos) aceleraron la resolución de la OME a corto plazo.  
 No evidencia a largo plazo 
 No mejoría en la audición 
 No hubo pruebas de que el uso de fármacos esteroides en aerosol nasal 

beneficiara a los niños con OME. 



 

¿Gotas óticas si hay perforación timpánica? 
 

Armengol CE. Otitis media. BestPractice de BMJ. Last 

updated: Jun 06, 2016. 

Are topical antibiotics an alternative to oral antibiotics for 

children with acute otitis media and ear 

discharge?  BMJ 2016;352:i308 



Ensayos: 
Variedad en la definición, variedad de diagnósticos y gravedad de OMSC 
Calidad metodológica pobre 
Efectos a largo plazo? 
Posibles riesgo de ototoxidad no están bien valorados 

 OEA con otorrea: abt tópicos 
 Rotura membrana OMA en adultos: abt orales y tópicos ( en 

niños no evidencia, se recomienda oral) 
 OMA con PMT conocida: abt tópico 
 Niños con timpanostomía: abt tópico con o sin corticoides más 

efectivo que oral 
 En caso de OMA en adultos donde existe perforación, son 

preferibles las gotas óticas con baja acidez y ototoxicidad, como 
el ofloxacino, debiéndose evitar los antisépticos, alcohol y 
aminoglucósidos 



 Los ciclos cortos de abt tópicos con quinolona son más 
eficaces que el tratamiento no‐farmacológico o que los 
antisépticos tópicos para la resolución a corto plazo de la 
otorrea de la OMSC sin complicaciones 

 Los efectos abt no‐quinolona sin esteroides están menos 
claros, al compararlos con los antisépticos; no concluyentes 
con respecto a diferencia entre quinolonas y no‐quinolonas 

 Probablemente la asociación quinolona más corticoide sea 
la más eficaz 

 En otitis no infecciosa,  NO benzocaína o aceite de oliva si 
hay PMT. 



 CASO CLÍNICO 2 
 
Mujer de 35 años con cuadro catarral de 10 días de evolución 
con fiebre máxima de 38,1ºC las últimas 24 horas. Tos sobre 
todo nocturna. Exploración: BEG. 38ºC axilar Rinorrea 
anterior clara, goteo postnasal y dolor facial al agacharse. 
Resto anodino 

 
 
 





CONCEPTOS 

• RS aguda: < 4 semanas. 

• RS subaguda: 4-12 semanas. 

• RS recurrente: < 4 semanas pero más de 4 episodios/año con una 
resolución total de la sintomatología entre ellos. 

• RS crónica: > 12 semanas con evidencia de inflamación paranasal en 
la endoscopia y/o radiología. 

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

• Se estima una prevalencia de 2-5 episodios/año en adultos y de 2-10 
en niños, afectando al 6-15% de la población  



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% 

•Moraxella catharralis---------10% 



Anamnesis (FR) 
 Tabaco 

 Contaminación 
 Cambios presión 
 Natación en piscina 
 Asma 
 Infección dental (12%) 
 Cuadro catarral 

•RSA vírica: la duración de los síntomas es inferior a 10 días. 
•RSA no vírica: síntomas se incrementan pasados 5 días o persisten > de 10 días. 
•RSA bacteriana: 

• Los síntomas persisten más de 10 días sin evidencia de mejoría. 
• Presencia de fiebre elevada (39 ºC o más), secreción nasal purulenta o dolor facial 

durante 3-4 días consecutivos desde el comienzo de la enfermedad ó 
• Empeoramiento a partir de los 5-6 primeros días del inicio de los síntomas con 

reaparición de fiebre, cefalea o incremento de la rinorrea. 

CLASIFICACIÓN 

•Chow AW, Benninger MS, Brook I, 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 ? 

¿QUE DATOS NOS AYUDAN A 
DIFERENCIAR VIRICA DE 

BACTERIANA? 

¿PODEMOS HACER EL DX SINUSITIS ? 





QUE NOS APORTA 

DX ES CLINICO 



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 symptoms, signs, and blood tests to diagnose acute sinus infections in primary care: comparison with computed tomography. Fam Med. 1996;28(3):183-8. 

 

Los estudios en que se basan los metaanalisis son 
escasos  
Más de 10 años de antigüedad 
Deficiencias metodológicas 
De forma individual poco valor 
 



AMF 2014 

Rinorrea purulenta 
Transiluminación positiva 
Pobre respuesta a los descongestionantes  
Dolor maxilar. 
 





Br J Gen Pract. 2016 Sep 

Estudios más recientes 

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


VSG 
<10: Viral 

>30: prob bacteriana 

PCR 
<10mg/l: Viral 

10-40mg/l: Duda 
>40: prob bacteriana 



ACR Appropriateness Criteria Sinonasal Disease 

¿PODEMOS HACER EL DX SINUSITIS O 
NECESITAMOS PRUEBAS DE IMAGEN ? 



ES NECESARIA LA RX??? 

 Los pacientes con catarro común presentan signos radiológicos 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 vírica de bacteriana 
 



Y EL TAC??? 

La TAC de senos sin contraste sería el método de elección en caso de: 
RSA recurrente 
RS Crónica 
Sospecha complicaciones 
Sospecha infección por hongos 
Inmunodeprimidos 
Valorar alteraciones anatómicas 
Sospecha de tumores 



OTRAS PRUEBAS 

• No esta indicada la ecografía (c) 

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

• Los hallazgos de imagen pueden persistir después de mejorar los síntomas 
hasta mas de 2 semanas en la TAC y 8 semanas en la RM 

• Solo por criterios radiológicos no se puede hacer dx 

• Los cultivos de aspirado directo de senos mediante punción, están 
recomendados en pacientes con sospecha de infección bacteriana y en 
quienes ha fallado el tratamiento empírico. Los senos paranasales son 
estériles en condiciones fisiológica. 

• No se recomienda la realización de cultivos de secreción nasofaríngea 



¿COMO LA TRATAMOS? 
Tratamiento inicial :  (el 40-69% de los casos se resuelve 
espontáneamente ) 

 Sintomático y analgesia. 

 Control en 48-72 horas. 

 

 
• Tratamiento no farmacológico: Incrementar ingesta líquidos, reposo relativo 

y adecuada higiene manos  

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

• No hay evidencia de la eficacia de descongestionantes orales i nasales ( efecto 
rebote) antihistamínicos, mucolíticos, inhalación de vapor o compresas 
faciales tibias. 

 
 



Y LOS CORTICOIDES?? 

• Efecto beneficioso pequeño a los 21 días, sobre todo para el dolor facial y congestión 

• Monoterapia o asociados a antibióticos 

• Dosis dependiente 

• Valorar riesgo/beneficio 

• Existen estudios que indican que su uso incrementa el número de días que el paciente se 
mantiene con síntomas mínimos.  

• Su uso en la RSA recurrente tiene una evidencia todavía más limitada.  



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

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

 Esta evidencia limitada sugiere que los corticosteroides orales en combinación con antibióticos 
pueden ser moderadamente beneficiosos para el alivio a corto plazo de los síntomas en la sinusitis 
aguda, NNTB 7 para resolución o mejoría de los síntomas.  
 

 No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de corticoides orales (ni en monoterapia ni 
asociados a antibióticos). 

 

CORTICOIDES 
SISTÉMICOS ?? 



DECIDIR TRATAMIENTO ABT: QUIEN, CUAL Y 
DURACIÓN 



 10 ensayos buena calidad: ABT VS PLACEBO. Adultos 
 Independientemente del grupo de tratamiento, el 47% de los 

participantes se curó después de una semana y el 71% después de 
14 días 

 Los antibióticos pueden acortar el tiempo síntomas (NNTB 18) 
 La secreción purulenta desaparece más rápido con antibióticos 

(NNTB 11) 
 Mayor número de EA: (NNTD: 8) 
 No mayor número de complicaciones 
Balance riesgo/beneficio: NO INDICADOS EN RSA NO COMPLICADA 
(A) 



Dependiendo de la duración y gravedad de los síntomas: 
 
Síntomas 0-10  días: no ofrecer antibióticos, explicar el curso habitual de la sinusitis aguda y por qué los 
antibióticos no son útiles y transmitir consejos de autocuidado. Se debe recomendar a los pacientes que 
busquen atención médica en caso de que los síntomas empeoren rápidamente o de manera significativa. 
 
Síntomas >10 : considerar la prescripción de una dosis alta de corticoides nasales y valorar la prescripción 
diferida de antibióticos para su utilización si no hay mejoría. Se debe informar a los pacientes de en qué 
situación o cuándo tienen que utilizar esta receta e iniciar el tratamiento con antibiótico y se les debe 
proporcionar asesoramiento de autocuidado verbal y escrito. 
 
En caso de pacientes con afectación sistémica o con síntomas y signos de una enfermedad o afección más 
grave o con un alto riesgo de complicaciones: facilitar un antibiótico inmediatamente. Derivar al hospital 
si hay una infección sistémica severa, complicaciones intraorbitarias o periorbitales o complicaciones 
intracraneales, que incluyen hinchazón sobre el hueso frontal, síntomas o signos de meningitis, cefalea 
frontal grave o signos neurológicos focales. 
 



¿QUE ANTIBIOTICO  
ESTARIA INDICADO? 





SINUSITIS AGUDA: Tratamiento 

SINUSITIS 

LEVE (valorar 

corticoides)  

Amoxicilina 500-750/ 8h  10d (AI) 

Amoxicilina/clavulánico 875/8h ó 

Cefuroxima 250/12h  

ALERGIA A 

PENICILINA 

Eritromicina 500/6-8 h 10d 

Claritromicina 250/12 h 10d 

Azitromicina 500 /d 3d 

SINUSITIS 

DENTARIA 

Amoxicilina/clavulánico 500-875 /8h 10d 

Clindamicina 450-600 /d 10d 

SINUSITIS 

MODERADA 

Amoxicilina/clavulánico 875/8h 10d 

Quinolonas  

     Levofloxacino 500 mg/d 10d 

     Moxifloxacino  400mg/d 7d 

NO MEJORIA 
EN 24-48H 



DURACIÓN ADECUADA??? 

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



 
 
 
 
CASO CLÍNICO 3 
 
Varón de 28 años, sin AP de interés, consulta por fiebre y odinofagia 
importante. 
 
La clínica comenzó hace 2 días, no hay presencia de síntomas 
catarrales, sí adenopatías latero-cervicales bilaterales. 
No otros síntomas. 

 
 
 





ETIOLOGÍA: 

•Virus ---------------------------- 60-80% 

•Streptococcus pyogenes ------ 10-20% 

•Otros ---------------------------- 10-15% 

Etiología Observaciones 
Vírica (60-80%) Rhinovirus (20%) 

Coronavirus (5%) 

Adenovirus (5%) 

Herpes simplex 1 y 2 (2-4%) 

Virus parainfluenza. Virus Influenza A y B (2%) 

Virus Cosackie A (< 1%) 

Virus Epstein-Barr, Citomegalovirus (< 1%) 

VIH 

Streptococcus  grupoC y G Algunos casos de adultos 

Streptococcus Beta-hemolítico del 

grupo A ó pyogenes (5-10%) 

< 3 años: raro 

3-5 años: poco frecuente  

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

 20% de niños de 5-10 años son portadores sanos 

Adultos: 5-23% de aislamientos 

Mycoplasma pneumoniae adolescentes y adultos jóvenes 

Anaerobios 

Fusobacterium necrophorumcomo 

<1% 

10% amigdalitis epidémicas entre 15-24 años 

Chlamydia pneumoniae, C. 

trachomatis 

No recurrencias 



DATOS QUE NOS PUEDEN AYUDAR 

• FAS adultos 5-15% y niños 20-30%.  

• Época del año: bacteriana: invierno/primavera 

• La convivencia en colectividades cerradas 

• Clínica 
• Bacteriana:  

• dolor faríngeo intenso de aparición brusca, 
• dificultad para tragar 
• fiebre de entre 39-40,5º 
• malestar general y cefalea,  
• inflamación ganglionar 

• Vírica:  
• Coriza, congestión, nasal, ronquera, otalgia, tos, molestias sinusales. 
• La mononucleosis infecciosa (virus Epstein-Barr) se asocia a fatiga, 

esplenomegalia, adenopatías cervicales  posteriores, pérdida de peso y 
hepatitis. 



QUE NOS APORTA 



AMF 2013;9(8):457-460 

S (55-74%) 
E (58-76%) 



Hasta un 30% de las faringitis de causa bacteriana 
cursan sin  exsudado amigdalar 

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



CRITERIOS CLINICOS 



Escalas clínicas para predecir posible infección por 
estreptococo β-hemolítico del grupo A 

 Criterios  clínicos Centor1 McIsaac2 FeverPAIN3 

Temperatura >38,5 °C en las últimas 24 h +1     

Temperatura >38 °C en las últimas 24 h   +1 +1 

Exudado amigdalíno +1   +1 

Exudado amigdalino o inflamación   +1   

Inspección con pus     +1 

Adenopatías latero cervicales dolorosas +1 +1   

No tos +1 +1 +1 

Edad 3-14 años   +1   

Edad >44 años   -1   

Visita rápida al médico (≤3 días)     +1 
  

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



CRITERIOS CLÍNICOS: 
Cómo orientar la etiología 

bacteriana? 

      0       1                  2       3       4 

CENTOR   2-3 %   3-7%   8-16% 19-34% 41-61% 

MCISAAC   1-2,5%   5-10%   11-17%  28-35% 51-53% 



 

 



PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO: 
Resultados OSOM Strep A. Genzyme. Interpretación de resultados. 

 
 

RESULTADO NEGATIVO: 
Una línea roja de control del 
procedimiento sin línea de color azul. 

RESULTADO POSITIVO: 

Una línea roja de control del procedimiento y línea 

de color azul. 

RESULTADO NO VÁLIDO: 

Si no aparece una línea roja de control a los 5 

minutos o si el color de fondo imposibilita la lectura 

de la línea de control. 

Sensibilidad  ~ 90% 

Especificidad   ~ 95% 

Valor predictivo (+)  ~ 70% 

Valor predictivo (-)  ~ 95% 



 

-1 a 0: baja probabilidad (2%) 

 1 a 3: moderada probabilidad 

 4 a 5: alta probabilidad (52%) 



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

• Menores de 4 años (salvo si hay criterios adicionales de posible infección 

estreptocócica). 

• Paciente con alta sospecha de infección viral (aquellos con <2 criterios de 

Centor). 

• Paciente que haya tomado algún antibiótico en las 2 últimas semanas. 

• Paciente inmunodeprimido. 

• Paciente con historia de fiebre reumática. 

• Paciente grave (dolor ótico muy importante, inflamación amigdalina grave). 

• Faringitis crónica. 

• Presencia de un brote comunitario por S. pyogenes. 



A TENER EN CUENTA 

• Un resultado + en adulto no confirmar con cultivo 

• En niños y adolescentes > P y < S test: si mala evolución o 
sospecha alta: confirmar con cultivo 

• Ante un resultado negativo no cultivo 

• Cultivo 
• Prueba más S (90-95%) 
• No hacer sistemáticamente 
• No discrimina portadores sanos ( 6-40%): riesgo bajo 

contagio y de complicaciones: no tto 
• Indicada: recidivantes, alto riesgo, fracaso del tto 

previo 



CORTICOIDES SISTEMICOS 



CORTICOIDES SISTEMICOS 

• Buena calidad estudios 

• La mayoría estudios realizados en población urgencias y síntomas 
muy severos 

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

• Una dosis única de dexametasona mejora dolor 48h 

• No diferencias en relación recurrencias, recaída 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 



Beneficio Observaciones 

 Duración 

sintomas 

Reducción media de 16 h de los síntomas de infección  

Se  reduce la duración de síntomas aproximadamente 2 dias en 

adultos con ≥3 criterios de Centor 

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

 complicaciones 

supurativas 

 incidencia de abscesos periamigdalinos en un 85% 

Se reduce también la incidencia de otitis media 

 complicaciones 

no supurativas 

 incidencia de fiebre reumática en dos terceras partes en países de 

alta incidencia 

No está claro su rol en la glomerulonefritis 

 síndrome shock 

estreptocócico 

La faringitis estreptocócica no tratada puede ocasionar muerte por 

un síndrome de shock estreptocócico (muy infrecuente) 

Beneficios del tratamiento antibiótico a la faringitis 
causada por estreptococo β-hemolítico del grupo A 



             

Antibióticos en faringitis  EVIDENCIA  

Evitan la propagación de la 

enfermedad.  

En el 97% a las 24 horas 

Alivio sintomático  Se reducen los síntomas de la faringitis  ( OR 0,68) y fiebre (OR 0,71) al tercer día. 

En los grupos placebo los síntomas de faringitis y fiebre habían desaparecido en el 

40% y 85% respectivamente al tercer día y el 82% de los pacientes estuvieron 

libres de síntomas a la semana, evolución similar a los tratados  

Reducción  

complicaciones  

supurativas 

Se reduce la Incidencia de otitis media (OR=0,30). En 1975 la tasa de 

complicación para otitis era un 3%  ahora es de un 0,7% por lo que el NNT 

(número necesario a tratar) ha pasado de 50 a 200. 

Reduce la Incidencia de sinusitis (OR=0,48) 

Reduce la Incidencia de abceso periamigdalino (OR=0,15)  

Reducción  

complicaciones  

no supurativas  

Reducen la incidencia de fiebre reumática (OR= 0,27). El riesgo de enfermedad en 

condiciones no epidémicas es de menos de 3-4/1000 en países desarrollados por 

lo  que el efecto del antibiótico  es menor , en los países en desarrollo el NNT a 

tratar será mas bajo con lo que el tratamiento con  antibiótico se justifica 

Glomerulonefritis: no se ha demostrado  clara protección. 



No diferencias entre los diferentes antibióticos 







Strep A (+) 

Decisió de tractar amb antibiòtic la 
faringoamigdalitis 

Al·lèrgia a la penicil·lina? 

Josamicina 1 g/12 h, 10 d 

Millora en 
48-72 h? 

Finalitzar pauta 

Sí No 

No 

Penicil·lina V 1,2 M UI/12 h, 10 d 

Sí 

Amoxicil·lina i àcid clavulànic 500/125 mg/8 h, 10 d 
Clindamicina 300 mg/8 h, 10 d 



DURACIÓN ADECUADA?? 

 En niños, las pautas más cortas de tratamiento con antibiótico no presentan 
diferencias en el curso clínico comparado con el tratamiento mantenido durante 10 
días, pero parece que la tasa de erradicación del SBHGA en la faringe es menor y 
deberían utilizarse con precaución en zonas con una prevalencia elevada de fiebre 
reumática. NNT 13  

 No diferencias en relación a recurrencias 



Condició Tractament antimicrobià 

Tractament d’elecció Penicil·lina V 1,2 milions UI/12 hores, 10 dies  

Tractaments alternatius Amoxicil·lina 500 mg/12 hores, 10 dies 

Cefadroxil 500 mg/12 hores, 10 dies 

Al·lèrgics a la penicil·lina Clindamicina 300 mg/8 hores, 10 dies 

Josamicina 500 mg/12 hores, 10 dies 

Faringitis estreptocòccica de repetició Amoxicil·lina i àcid clavulànic 500/125 mg/8 hores, 10 dies 



Infección Duración media de los sinntomas 

Otitis media aguda 4 días 

Faringoamigdalitis aguda 1 semana  

Resfriado común 1,5 semanas  

Rinosinusitis aguda  2,5 semanas 

Tos aguda/bronquitis aguda  3 semanas 

MALA COMUNICACIÓN???? 





"Decidir sobre la duración de la terapia antimicrobiana no es sencillo ya que 
pueden presentarse muchos riesgos asociados con su uso” 
 

“Suspender de manera 
“temprana” el antibiótico 
“cuando el tratamiento ha 
demostrado ser rápidamente 
eficaz o el paciente no tiene 
inmunodepresión grave" 
 

INDIVIDUALIZAR Y SENTIDO COMÚN 



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

Julio Mayol 


