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Que nos debemos plantear: 

• Localización 

• 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 
 





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


 
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? 



18 estudios 
• 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 
• Cualquier intervención tópica es efectiva. Quinolonas tasa curación 8% mayor 
• Ácido acético: efectivo y equivalente al antibiótico/esteroide la primera semana.  
• Duración síntomas aproximadamente seis días después de comenzar el tratamiento: tto 

10 DIAS 
• Gotas de esteroide solas: no evidencia suficiente. ABT + corti mejora más rápida???   
• Preventivo : no estudios 

 
 

 



Quinolonas con corticoide: 
Hidrocortisona + ciprofloxacino otológico: 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 ótico.: 1 monodosis cada 12 horas. No en menores de 2 años. 
Ciprofloxacino ótico: 4-6 gotas cada 8 horas. 
 
Antibiótico no quinolona con corticoide: 
Dexametasona + polimixina B + trimetoprima: 4 gotas cada 6-8 horas. No en menores 
de 2 años 
 
Soluciones acidificantes/antisepticos: 
Violeta de Genciana  0,5% solución: 1 aplicación, 2-3 veces al día. 
Acetato de aluminio, solución de fórmula magistral: 2- 3 gotas 3-4 veces al día. 
Ácido acético 2% Gotas óticas, fórmula magistral: 3-6 gotas cada 2-3 horas 
Alcohol boricado 70%, 2 gotas 3 v día. No en menores de 3 años, si perforación o 
heridas 
 
 
 
 



Australia 
63 pacientes-----19GI y 11 GC 
Prednisona 10mg/12 h 3-5 dias 
Los corticosteroides orales NO disminuyeron el tiempo para estar 
completamente sin dolor. 
Disminuyeron la intensidad del dolor (3.7 días a 2.4 días ) 





Mayoría guías población infantil 



QUE NOS APORTA 

DX ES CLINICO: Clínica +EF 

El 80-90% precedidas por una 
infección vírica 
Otalgia brusca + hipoacusia 
± fiebre y/o otorrea 
EF:  membrana timpánica inflamada 
y abombada (VPP 99) 
Duración suele ser inferior a tres 
semanas.  
 



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? 



75-90% otitis autolimitadas y de curso benigno.  Duración 4-7dias 
Las secuelas auditivas pueden tardar dos o tres semanas en normalizarse. 
Riesgo muy bajo de complicaciones. 
Curación sin abt 81%, con abt 93% 
-El tto abt puede reducir la duración sint, nº de perforaciones y otitis contralateral. Más 
efectos 2 
-No diferencias tasas curación, dolor agudo, recaidas, perdida auditiva- 







 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 
 



Otitis media aguda ¿ duración de la pauta? 



ABT: azitromicina 3-5 dias vs  , ceftriaxiona im dosis unica vs 
 
Tanda de antibióticos de vida media corta durante 5 días no produce un 
mayor número de fallos terapéuticos, recaídas o recurrencias al mes y a los tres meses de 
realizado el diagnóstico en comparación con tratamientos ATB de duración igual o superior 
a 7 días. 





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 amoxi-clavulanico 
Administrar una o dos dosis diarias de amoxicilina, con o sin 
clavulánico, fueron comparables con tres dosis para el tratamiento de 
la OMA. (Dosis: 10 dias de amoxi 60 mg/kg/dia 2 or 3 v/d 
10 dias de  amoxicilina  40 mg/kg/dia 1 versus 3 veces/dia) 
Mejora el cumplimiento 

Curación final 

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




Fuente: Guía de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 3ª edición 





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) 



DX ES CLINICO 



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/


¿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 
 



¿antibioticoterapia vía oral? 

¿duración de la pauta ? 

¿antibioticoterapia vía oral: cual ? 

¿corticoides nasales o sistémicos? 

¿antihistaminicos o descongestionantes, suero..? 



¿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 NASALES?? 

¿Y LOS CORTICOIDES 
SISTÉMICOS ?? 



Efecto beneficioso pequeño a los 21 días, sobre 
todo para el dolor facial y congestión 
 
Dosis dependiente 
 
Existen estudios que indican que su uso 
incrementa el número de días que el paciente se 
mantiene con síntomas mínimos 
 



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

NNTB 7  



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. 
 



DURACIÓN ADECUADA??? 



Dif ttos pero mismo abt y 
dosis en estudio individual 
Niños? 

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









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  grupo C 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 



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 



AMF 2013 



 

-1 a 0: baja probabilidad (2%) 

 1 a 3: moderada probabilidad 

 4 a 5: alta probabilidad (52%) 



¿antibioticoterapia vía oral? 

¿duración de la pauta ? 

¿antibioticoterapia vía oral: cual ? 

¿corticoides sistémicos? 



DECIDIR TRATAMIENTO ABT 



Beneficio Observaciones 

 Duración 

síntomas 

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 



Strep A (+) 

Decisión de tratar con abt  la 
faringoamigdalitis 

Alergia a la penicilina? 

Josamicina 1 g/12 h, 10 d 

Mejora en 
48-72 h? 

Finalizar pauta 

Sí No 

No 

Penicilina V oral 500mg/12 h, 10 d 
1,200/12h 

Sí 

Amoxicilina-ácido clavulánico 500/125 mg/8 h, 10 d 
Clindamicina 300 mg/8 h, 10 d 



Fuente: Guía de Terapéutica Antimicrobiana Aljarafe 3ª edición 



 Cefalosporinas  5-7 dias  vs 10: igual tasa  de erradicacion 
Penicilina V pautas <10 d < erradicación 
Duda si pautas cortas disminuye riesgo complicaciones 
 
MANTENER Penicilina V 10 dias 

¿DURACIÓN ADECUADA?? 



the bmj | BMJ 2019;367:l5337 | doi: 10.1136/bmj.l5337 

 

433 pacientes. 17 centros de  AP 
800mg/4h 5días 
1000 mg/8h 10días 
 
No se han encontrado diferencias en cuanto a curación ni 
eventos adversos 





Condición Tratamiento antimicrobiano 

Tratamiento de elección Penicilina V 1,2 millones UI/12 horas, 10 días  

Tratamientos alternativos Amoxicilina 500 mg/12 horas, 10 días 

Cefadroxil 500 mg/12 horas, 10 días 

Alérgicos a la penicilina Clindamicina 300 mg/8 horas, 10 días 

Josamicina 500 mg/12 horas, 10 días 

Faringitis estreptocócica de repetición Amoxicilina y ácido clavulánico 500/125 mg/8 horas, 10 días 



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 (10mg) 

• 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 



PESO IDEAL: Peso ideal ajustado=Peso ideal+ 0,4 
x (peso total-peso ideal)  

Dosis estándar 

Dosis máximas recomendada 

pacientes obesos (IMC > 30 kg/m2) 







mrodriguez.bnm.ics@gencat.cat 


