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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LASINFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS:
CATARRO COMUN Y OTITIS.

I ntroduccién

El catarro comin y la enfermedad inflamatoria aguda del oido son dos de las infecciones respiratorias
altas que con mayor frecuencia se observan en la préctica clinica habitual, por 10 que se necesario
establecer unas adecuadas recomendaciones de tratamiento, basadas en los mejores resultados
procedentes de investigaciones validas.

Los objetivos que persigue la guia es disminuir la morbilidad y las afectaciones laborales y escolares en
los pacientes que padecen de estas infecciones respiratorias dtas, optimizar y uniformizar la terapéutica
de estas entidades y generar recomendaciones basadas en |as mejores evidencias cientificas existentes. La
guia esta auspiciada por € Ministerio de Salud Pdblica de Cuba, institucion independiente de laindustria
farmacéuticanacional einternacional.

Los destinatarios de la guia son estudiantes de 6to afio de Medicina, médicos generaes, asi como
especialistas en Medicina Genera Integral y clinicos que brindan atencion médica en el nive primario de
salud. Los beneficiarios son todos los pacientes diagnosti cados de estas infecciones respiratorias altas en
la atencidn primaria. En este nimero se describird € abordaje no farmacoldgico y farmacolégico del
Catarro Comun, Otitis Externa Aguday Otitis Media Aguda.

Para la confeccion se realizo una revision sistemética de la bibliografia por medio de una estrategia
definida por metoddlogos en la pesquisa y andlisis de la informacion. Se utilizaron |os metabuscadores
SUMsearch (version a espafiol), Tripdatabase, las base de datos MEDLINE y Cochrane library. Se
accedié a Sitios de medicina basada en la evidencia como BMJ Clinical Evidence y a portdes de Guias
para la préctica clinica National Guideline of Clearinghouse. Se limité la blsqueda a ensayos clinicos
controlados, revisiones sistematicas, metanandlisis y guias para la préactica clinicaen inglésy espaiol. Los
términos claves empleados fueron: common cold, acute otitis media, otitis eterna, and upper respiratory
tract infections. El periodo de pesquisa fue desde enero de 1998 hasta marzo de 2008.

La implementacion de la guia puede aumentar 10s costes en €l sistema de sdud por no existir en nuestro
cuadro basico de medicamentos algunas alternativas terapéuti cas necesarias.

Clasificacién de las evidencias y de las recomendaci ones ter apéuticas.

Las evidencias se clasifican en: Nivel |: datos procedentes de ensayos clinicos

controlados y aleatorizados, metanandliss y revisiones sistemética. Nivel I1: resultados de estudios de
cohorte, estudios de casos y controles. Nive 111: informacion basada en estudios no controlados o de
expertos o de consenso de expertos. Las recomendaciones (Rec.) se clasifican en: Buena (A), basada en
nivel | de la evidencia. Regular (B), basada directamente en € nivel Il de la evidencia o extrapolada del
nivel |. Mala (C), basada directamente del nivel 1ll de la evidencia o extrapolado del nivel Il. Las
recomendaciones terapéuticas formuladas a partir de las evidencias seleccionadas se realizaron por un
método de consenso formal por votacién entre los miembros del grupo de metodol 6gos de eva uacién de
la informacion; se acordd la aprobacién o rechazo cuando el 75 % o mas de los miembros estuvieron de
acuerdo en cada una de | as cuestiones eval uadas.

Existié independencia editorial para emitir las recomendaciones de la presente guia. Los autores de la
guia manifestaron no tener vinculos con laindustria farmacéutica que produjera un conflicto de intereses.

Catarro comun

El catarro o resfriado comin es una enfermedad autolimitada que afecta € tracto respiratorio superior, en
la que las %/ partes de quienes la sufren se recuperan dentro de una semana. Sin embargo e impacto
econdémico es enorme, por gemplo en un afo, en los E.U.A  esta enfermedad motivo 62 millones de
consultas médicas, asi como 45 millones de dias de restriccidn de actividad y 22 millones de dias de
escuela perdidos. +#34°



En Cuba la atenciones médicas por enfermedades respiratorias agudas en € afio 2006 fueron de 5 074
693 para una tasa de 450 pacientes por 1000 hab en 2006.

La etiologia de la misma es viral, entre el 30 y € 35 % de €los es por uno 0 mas de 100 serotipos de
rhinovirus diferentes. Un menor nimero de casos es provocado por coronavirus, virus sincitial
respiratorio, influenza y parainfluenza. Puede transmitirse hacia d epitelio nasa a través de las
microgotas de Flugge, aunque actualmente se reconoce que la transmisién manos — manos es la via mas
importante. > © Las manifestaciones clinicas més frecuentes de la enfermedad son fiebre, coriza, tos,
secrecion nasal y manifestaciones generales. °©

Objetivos del tratamiento:
1. Aliviar lossintomasy signos dela enfermedad y acortar la duracion de lamisma.
2. Reducir latransmision de la enfermedad a otras personas sanas.
3. Bvitar las complicaciones de la enfermedad con un minimo de efectos adversos.

Tratamiento no far macol égico.

Los expertos recomiendan mantener una ingesta adecuada de liquidos, fundamentalmente agua, para
fluidificar las secreciones y que puedan ser eliminadas con mayor facilidad, aunque esta medida no ha
sido contrastada adecuadamente con la realizacion de estudios controlados 'y aleatorizados. (Rec. C)

La inhaacion de vapor de agua 3 6 més veces a dia ha sdo una aternativa terapéutica recomendada
empiricamente en el tratamiento del catarro comin. Sin embargo, en una revision sistemética realizada,
donde se analizaron los resultados de 6 ensayos clinicos con un tota de 319 participantes para evaluar su
eficacia en laresolucién de los sintomas y la disminucién de laresistencia nasal se observaron resultados
contradictorios, por lo que no existen evidencias suficientes pararecomendar su uso. "8 (Rec. C)

Tratamiento far macol 6gico.

Se han empleado diferentes grupos farmacolégicos como antihistaminicos H;, descongestionantes
nasales, expectorantes, mucoliticos, antitisigenos y vitamina C. En general se dispone de pocas
evidencias provenientes de estudios contrastados que demuestren los beneficios de estos farmacos en la
resolucion de los sintomas y signos de la enfermedad. No existe ninglin tratamiento especifico disponible
que haya demostrado eficacia en disminuir la duracién e intensidad de los sintomas del catarro comun.
(Rec. B)

El control de la fiebre, mediante la administracién de antipiréticos si |a temperatura es superiora 38,5°C
es uno de las terapias farmacoldgicas recomendadas’ (Rec. B). Los farmacos de eeccién son el
paracetamol y € ibuprofeno. En nifios € uso del acido acetil slicilico (AAS) como antipirético, no se
aconsgja por su asociacion con el sindrome de Reye. El paracetamol se administra a una dosis oral en €l
adulto de 0,5 -1 g c/[4a 6 h (méaximo 4g/d), y en nifios de 10-15mg/kg por dosis ¢/4-6 h, sin exceder 5
dosis en 24 horas. El ibuprofeno a dosis oral en adultos y nifios > 12 afios de 200-400 mg ¢/ 4-6 h
(méximo 1,6 g/d); nifios 6 meses- 12 afios v.0. 5-10 mg/kg/6-8 h (méximo 20 mg/kg/d). Una aternativa
esladipironaaunadosis ora en adultosy nifios > 12 afios de 600 mg ¢/6 - 12 h yrectal 1gc/ 6- 12 h.
En nifios hasta 3 afios 250 mg ¢ /6- 8 h, nifios de 4 - 11 afios 300 - 600 mg ¢/6 h por v.o., rectal oi.m. Por
via parenteral (i.m.) adultos 0,5 -1 g por dosis; nifios 10 - 12 mg/kg por dosis. No se aconsega sobrepasar
los 400 mg/d.

Una revision dstemdica publicada por la Cochrane Library, la que evauaba & empleo de
antihistaminicos en monoterapia y combinados con descongestionantes nasales concluyé que la
administracion de antihi staminicos en monoterapia, tanto en nifios como en adultos no aportaba ninguna
mejoria sobre la congestion nasal, rinorrea y otros sintomas de la enfermedad. Por otra parte los
antihistaminicos de primera generacion en monoterapia causaron un mayor nimero de eventos adversos
que e placebo, fundamentalmente los relacionados con la sedacion, los que han sido recomendados
como monoterapia. ® ? (Rec. C)

La administracion de descongestionantes nasales reduce los signos de congestion nasal durante un
periodo de 3 a 10 horas, pero no se conoce su efectividad por periodos de tiempo mayores de 10 horas. *
19 (Rec. B). Los descongestionantes no deben administrarse por periodos prolongados de tiempo (més de
7 dias), pues pueden provocar irritacion local, asi como tolerancia con disminucion del efecto, congestion



nasal de rebote y efectos adversos cardiovasculares'. En nifios menores de 12 afios se recomienda
administrar las soluciones de suero fisiol6gico o de cloro bicarbonatadas. (Rec C)

Sin embargo, la combinacién de antihistaminicos y descongestionantes nasales aportd discretos
beneficios en nifios mayores > 2 afios y adultos en cuanto a la recuperacion general de la enfermedad y a
la mejoria de los sintomas nasales, aungque no esta totalmente claro la significacion clinica de estos
beneficios. & 1° (Rec. B). Para nifios pequefios, menores de 2 afios, no existen evidencias de beneficios
en relacion alamejoria de los signos y sintomas de la enfermedad de esta combinacion. ®° (Rec. B)

El esquema terapéutico de los antihistaminicos y descongestionantes nasales disponibles en nuestro
cuadro basi co se pueden apreciar en latabla 1.

Aunqgue la tos constituye una manifestacién clinica frecuente del catarro comin, € empleo de farmacos
parael alivio delamismano ha sido sostenido por evidencias consistentes de eficacia.

Los derivados del opio han sido los medicamentos con mayor frecuencia empleados en € divio de este
signo. En un metandlisis publicado, donde se evaluaban 6 ensayos clinicos con diferentes disefios en los
que se comparaban la codeina y € dextromorfan con placebo, los resultados fueron contradictorios.
Estudios en nifios no han demostrado que € uso de antitusigenos sea superior a placebo para el divio de
latos, aun cuando estos ensayos tenian problemas de disefio. ! (Rec. C)

Los expectorantes y mucoliticos han sido ampliamente empleados y alin se recomiendan por |os expertos
para el tratamiento del catarro comin con € propdsito de resolver los signos y sintomas de la enfermedad
® (Rec. C). Los ensayos clinicos existentes en los que se comparan estos medicamentos con placebo
tienen problemas metodoldgicos y resultados contradictorios, por lo que no existen evidencias
sustentables que apoyen esta recomendaci on.

La vitamina C ha sido muy recomendada para el tratamiento del catarro comdn. Sin embargo, en una
revision sistemética de 30 ensayos clinicos con diferentes disefios metodol égicos se Ilegd a concluir que
la administracion desde el comienzo de los sintomas hasta 10 dias después de altas dosis diarias de
vitamina C para prevenir la gparicion del catarro comin no esta sustentada. Sin embargo, se demostro un
modesto, pero consistente efecto beneficioso en términos de duracion de los sintomas que puede deberse
ala administracion de dosis Gnicas elevadas (1a1,5 ¢/d), traslaaparicion delos sintomas. % (Rec. B)

A pesar que los agentes antimicrobianos han sido y son aln ampliamente prescritos para €l tratamiento
del catarro coman, no existe ninguna evidencia que su empleo ofrezca beneficio aguno, debido a la
etiologia viral de la enfermedad. En una revision sistemédtica publicada por la Cochrane Library, que
incluyd 7 ensayos clinicos, con un total de 2056 pacientes entre 6 meses y 49 afios de edad con una
calidad variable, se concluyé que no existen evidencias suficientes de que estos farmacos aporten
beneficios importantes en el tratamiento del catarro comin y si provocan un incremento significativo de
efectos adversos, por 10 que no se recomienda prescribir antimicrobianos para su tratamiento. * 3 (Rec.

A)
Tabla 1. Medicamentos empleados en € tratamiento del Catarro comdn.
Grupo MEDICAMENTOS ESQUEMA DE ADMINISTRACION
NINOS ADULTOS
AntihistaminicosH; | Loratadina <2 a6 afios: 5mg/d 10 mg/d.
(tab. 20 mgy solucion oral 5 | > de 6 afios y adultos:
mg/5 mL) 10 mg/d.

Dexclorfenamina (tab. 2|1 a2 afioss 1 mg 2|4mgc/ 466 h. Dosis
mg) veces/d por v.o. maxima: 24 mg/d.

2 ab5afios Img ¢4 6
6 h, méximo 6 mg/d.

6 a 12 afios: 2 mg c/4
6 6 h, méximo 12

mg/d.
Difenhidramina Peso < 9 Kg: 6,25 - | 25-50 mg cada 6 u 8 h.
(tab. 25 mgy jarabe 125 | 12,5 mg 3 6 4 veces/d | Dosis maxima: 300
mg/5mL) por v.o. mg/d.

Peso > 9 Kg: 12,5 -25
mg 3 0 4 veces/d por
V.0.




Descongestionante Efedrina 1 gota en cada fosa | 1 a 2 gotas en cada

nasal® nasal 3 6 4 veces/d. fosa nasd 3 6 4
veces/d.
Antitusigeno Codeina (tab. 30 mg y sol. | No serecomienda Tableta 15-30 mg 3 6
oral) 4 veces/d por v.o.

Sol. oral 5a10 mL 3
6 4 veces/d solucion

por v.o.

1. No serecomiendalaadministracion de estos medicamentos anifios menores de 2 afios.
2. No se recomienda la administracion en nifios menores de 3 meses, porque pueden provocar
estrechamiento del paso nasal y ademas no existen evidencias de beneficios.

Otitis media aguda

La otitis media aguda es la inflamacion de la mucosa del oido medio con un inicio rgpido de signos y
sintomas, sgnos de efusion e inflamacién del oido medio (abombamiento, enrojecimiento e inmovilidad
de membrana timpanica, nivel hidroaéreo tras la membrana timpanica, otorrea, y otalgia que interfiere en
las actividades de la vida diaria). Las formas de presentacion pueden ser: con o sin derrame, y la
recurrente (3 0 més episodios en 6 a 12 meses).

Es una enfermedad muy comun en la edad pediétrica, la lactanciay la primerainfancia, con un pico entre
los 6 y 18 meses. Entre € 50 y & 83 % de los nifios la han padecido a los 3 afios de edad; es poco
frecuente en adolescentes y adultos. Cada afio en Latinoamérica 1,3 millones de menores de cinco afios de
edad sufren de otitis media aguda que puede conducir a la hipoacusia y resulta ademéas la primera causa
de prescripcion de antibidticos en lainfancia. El 5% de los nifios estén predispuestos a desarrollar OMA a
repeticion y unatercera parte de los afectados con OMA tendran un nuevo episodio en €l primer mes.

La etiologia bacteriana es la responsables dd 65 % de estos episodios, 10s gérmenes més frecuentes son:
Streptococcus pneumoniae (20-40%), Haemophilus influenzae (10-30%) y Moraxella catarrhalis (5-15%).
Lasinfecciones virales por sincitia respiratorio, rinovirus, influenza, parainfluenzay adenovirus originan
las dos terceras partes de las OMA. Pueden observarse infecciones mixtas: virales y bacterianas, y de
bacterias aerobias y anaerobias. Las infecciones mixtas tienen una evolucion més térpida. 4

L os factores predisponentes son: infeccion respiratoria viral, col onizacidn nasofaringea con |os patdgenos
habituales, asistencia a circulo infantil, lactancia artificial, uso de chupete, predisposicion familiar, bajo
nivel socioecondmico, hacinamiento, tabaguismo pasivo, inmunodeficiencias, malformaciones
craneofaciales y alergiarespiratoria™ (Rec B).

Objetivos del tratamiento: Lograr la curacion de la infeccién y la prevencion y manegjo de las
complicaciones.

Tratamiento profiléctico: La vacuna conjugada antineumococcica se piensa disminuye la incidencia de
OMA en general y de OMA causada por |0os serotipos de la vacuna, sin embargo, en € momento actual no
existe suficiente evidencia para recomendar la vacunacién antineumocdccica para la prevencién de la
OMA. *® Rec C.

Tratamiento no far macol6gico: No ingtilar nada en e oido, evitar mojar € interior del oido, prevenir los
episodios a diminar los factores de riesgo y propiciar unalactancia materna adecuada.

Tratamiento farmacol 6gico

Tratamiento del dolor: El alivio sintomético del dolor no debe dejarse de lado en € tratamiento de las
otitis y debe procurarse en toda otalgia independientemente de s se instaura o no tratamiento antibidtico.
El ibuprofeno es preferible al paracetamol, por su efecto antiinflamatorio. Debe administrarse de forma
pautada en dosis altas (30-40 mg/kg/dia), especialmente los primeros dias. En |os nifios 1-2 afios se usan
dosis de 50 mg 3-4 veced/dia, nifios de 3-7 afios. 100 mg 3-4 veces/diay entre 8 y 12 afios 200 mg 3-4
veces/dia. El paracetamol puede emplearse en dosis de 0,5 a1 g por via oral ¢/4 a 6 h, hasta un maximo
de 4 g/d en los adultos, y en nifios 10-15 mg/kg por viaora ¢/4 a6 h, sin exceder 5tomas en 24 h. No se
aconsgia administrar por mas de 5 dias consecutivos. Otra alternativa en nuestro medio es la dipirona en




dosis de 500 — 575 mg cada 6-12h en adultos y nifios mayores de 12 afios, nifios de 1-3 afios: 250 mg
cada 6-8 horas, s ello fuera necesario, nifios de 4-11 afios; 300-500 mg cada 6 horas. Rec C

Muchos autores recomiendan, ademas, utilizar calor seco local como coadyuvante; aunque no hay
estudios silgteméticos gue avalen su eficacia, se trata de una medida sencilla 'y segura por lo que podria
utilizarse

En caso de otorrea espesa € secado gentil del conducto es recomendable. Si alergia se trata con
antihistaminicos y control ambiental. El uso de analgésicos tdpicos, antihistaminicos y descongestivos
nasal es no tiene claros beneficios "8 (Rec A).

Tratamiento especifico

Antibidticos: la decision de usar 0 no antimicrobianos dependera de la edad del paciente, su estado
genera de salud y la presencia de factores de riesgos. El retraso en la prescripcion de antibi6ticos parece
ser una edrategia eficaz en pacientes de atencion primaria con estado general conservado y que no
presenten factores de riesgo, para reducir € uso de antibidticos y evitar la resistencia bacteriana. Se
recomienda esperar 48 horas en € nifio mayor de 2 afiosy 24 horas en e menor antes dela decision de su
administracion. *° (Rec B). La prescripcion correcta determina la mejoria clinicade la OMA en 72 horas.
16 (Rec B).ver tabla 2.

Tabla 2. Terapia Antibidtica

Terapia Antibimicrobiana: individualizar Rec A

Indicaciones Antibidtico Posologia Tiempo
(mg/kg/dia/dosis)
<de 2 &fios Deeleccion Amoxicilina (Rec. A) Dosis Habitual 10d< 22
(siempre) 40 -50v.0 3 dosis Rec C
Dosisdta 5-7d>22
> de 2 afiosen los 80 —90v.0 3dosis Rec A
que laobservacion | Alérgicos Eritromicina (Rec. A) 30-50v.04 dosis 10-14d
no se recomienda* Trimetroprin/sulfametoxazol 10-40v.0 2 dosis 10 - 14d
(Rec. A)
Sintomas > Amoxi-clavulanico (Rec. C) 90 v.0 3 dosis 10d
de 48 h,
enfermedad
severa
Malos Azitromicina 10 v.0 1 dosis 5d
cumplidores Claritromicina 15v.0 2 dosis 7-10d
Ceftriaxona (Rec. A) 50 i.m dosis Unica la3d
Formas Amoxi-clavulanico (Rec. C) 80-90, 3 dosis 10d
recurrentes

* Observacion no recomendada s otalgia severa, fiebre > 39°C, formas recurrentes, seguimiento no
asegurado, falta de respuesta a tratamiento conservador, factores de mal prondstico.

En adultos, laindicacién o no de antibidtico terapiano esta tan establecida, la practica habitual suele ser
la administracién antibidtica, amoxicilina 250 mg oral cada 8 horas durante 5 dias

Paralos nifios con O.M.A. recurrente puede utilizarse la amoxicilina en una dosis diaria de 20 mg/kg./dia
o trimetoprima-sulfametoxazol 12mg/Kg. La duracion de la profilaxis es de 3 a 6 meses, principalmente
durante la época de mayor incidencia de infecciones respiratorias altas.

Se debera remitir al paciente en caso de perforacion del timpano, si no hay mejoria después de 5 dias de
tratamiento, si no sediviae dolor, s @ timpano continua abultado sin mejoria después de 24 horas o
cuando exista evidencia de complicaciones

Otitisexterna




La atitis externa se define como la inflamacién del pabellon auricular y € conducto auditivo externo
(CAE). Se pueden clasificar segin su etiologia en bacterianas, viricas y micéticas. Las bacterianas son las
maés frecuentes y representan, aproximadamente, el 80% de los casos. Dentro del grupo de las bacterianas
se distinguen la otitis externa difusa y la furuncular (circunscrita).

Tipo Descripcion

Difusa infeccion generalmente causada por:
sinfecciones mixtas

edermatitis alérgica (por champus o jabones)
sagua contaminada, por ejemplo de piscinas, etc

Foruncular puede ser causada por uno 0 mas de |0s sigui entes mi croorgani smos:
*Saphylococcus

*Sreptococcus

*Pseudomonas aeruginosa

Proteus species

*Escherichia coli

La ctitis externa difusa es la inflamacién del CAE uni o bilateral en toda su extensién, aparece en relacion
a agresiones que sufre d CAE durante los bafios o la limpieza y rascado excesivo del mismo con cuerpos
extrafos. Los gérmenes més frecuentes son Pseudomona aerugynosa y Staphylococcus aureus. Cursa con
otalgia, otorrea, hipoacusia, dolor de laregion periauricular y mandibular y signo del trago. La afectacion
variable del pabdlon (pericondritis) indica mayor gravedad del proceso y la posibilidad de aparecer
complicaciones.

El forinculo es la infeccion de un foliculo piloso generalmente producida por Estafilococo aureus. Se
aprecia una tumoracion de aspecto inflamatorio, en la cara antero-inferior del CAE, con contenido
purulento en suinterior que fluctla a la palpacion. Hay otalgia, que aumenta a la presion en la zona del
fordnculo y puede haber fiebre y adenopatias satélites pre- y retroauricul ares.

Objetivos del tratamiento
Mejorar los sintomasy eliminar la causa.

Tratamiento no far macoldgico (preventivo)
Para evitar lasrecidivas frecuentes de otitis externa difusa se recomienda:*® (Rec. C)

- Mantener el conducto auditivo limpioy seco.

- Nomojarselosoidos al bafiarse, a ducharse o lavarse el pelo.

- Las gotas mezcla de acido acético y alcohol (50 % de cada una de las parte) pueden prevenir la
otitis tras € contacto con el agua.

- Nousar taponesni algoddn en los oidos que retengan la humedad.

- Nointroducir objetos extrafios en el CAE que lo puedan lesionar.

- Descartar una otitis media cronica antes de iniciar e tratamiento.

Tratamiento farmacol 6gico

Tratamiento del dolor: los analgésicos y antinflamatorios no esteroideos como paracetamol, dipirona e
ibuprofeno, pueden ser ttiles paraaliviar el dolor y mejorar lainflamacion ¥ (Rec. C).

Paracetamol: adultos 0,5 a1 g por viaoral ¢/4 a6 h, hasta un maximo de 4 g/d. Nifios: 10-15 mg/kg por
viaora c/4 a6 h, sin exceder 5tomas en 24 h. No se aconsgja administrar por mas de 5 dias consecutivos.
Dipirona: via oral, adultos y nifios mayores de 12 afios: 500-575 mg ¢/6-12 h, nifios de 1-3 afios. 250 mg
cada 6-8 horas, s €llo fuera necesario, nifios de 4-11 afios; 300-500 mg cada 6 horas.

Ibuprofeno: adultosy nifios mayores de 12 afios, por via oral: 200 mg/4-6 h, s fueranecesario aumentar a
400 mg/6-8 h, hasta un maximo de 1,6 g/d, en los nifios 1-2 afios se usan dosis de 50 mg 3-4 veceddia,
nifios de 3-7 afios. 100 mg 3-4 veced/diay entre 8 y 12 afios 200 mg 3-4 veces/dia

Tratamiento especifico

Antibidticos.e tratamiento de eleccion parala otitis externa difusa es € antibidtico topico, porque con €
se consigue una ata concentracion del mismo en e lugar de la infeccion, minimiza € riesgo de
resistencias bacterianas y se consigue una rgpida disminucion cuantitativa de microorganismos. (Rec. C)



Tabla 5. Tratamiento de la otitis externa*”*® (Rec. C)

Tipo de otitis | M edidas Farmaco |
Ciprofloxacino 0,3%, 4-6 gotas ¢/ 8 hs durante 7
Acido acético 2% d, aociado o no a glucocorticoides

Otitis Externa
Difusa

Gotas tdpicas (antibidticos + corticoides) y
col ocar tapon

Si extension del proceso, afiadir antibidticos
sistémicos

(hidrocortisona)

Alternativas  Aminoglucésidos (gentamicina, o
neomicina) con polimixina B, 4-6 gotas ¢/ 4-6 h
durante 7 d, asociado o no a glucocorticoides.

Ciprofloxacino 0,3%, 4-6 gotas ¢/ 8 h durante 7

(hidrocortisona)
+

(oxacilina 500 mg/6h) durante 5d

Otitis Externa | Aplicacion topicade pomada antibidtica *nifios menores de 2 afios: 125 mg

For uncular

enifios de 2 — 10 afios: 250 mg

* En pacientes alérgicos ala penicilina:
eritromicina oral cada 6 horas antes delas
comidas durante 5 dias

enifios de 5—10 kg: 62,5 mg

enifios de 10 — 15 kg: 125 mg

*nifios de més de 15 kg y adultos: 250 mg

d, aociado o no a glucocorticoides

Tratamiento sistémico con un betal actamico

* No aplicar pomadas en el oido. No usar neomicinas hay perforacién de membrana timpénica
La duracién aconsgjada es de 5-7 dias, pero se debe mantener 3-4 diastraslamejoria. Lamayoriadelos
preparados tépicos no deben administrarse més de 10 dias.’

Tratamiento sistémico

Sol6 se indicarén los antimicrobianos orales s diseminacion de la infeccion més alla del CAE (cdulitis
facial o del pabeldn auricular), adenitis parotidea o de la cadena laterosuperior del cuello. Se
recomiendan quinolonas ciprofloxacina 500mg/12h por 10 dias (Rec. C).

Si no hay respuesta al tratamiento en 7 dias, deberaremitirse a paciente al especiadista
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