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Introducción

Las infecciones respiratorias altas (IRA) son la primera 
causa de morbilidad en México y constituyen el principal 
motivo de consulta externa en niños y adultos de ambos 
sexos. Las más frecuentes en la niñez son: el resfriado 
común, faringoamigdalitis, rinosinusitis y otitis media 
aguda. En ellas prevalecen fenómenos inflamatorios y 
sintomatología dolorosa, por lo que el médico general, 
el pediatra y el otorrinolaringólogo recurren al manejo 
conservador con reposo, mantenimiento del estado de 
hidratación, aislamiento y uso de analgésicos, antiinfla-
matorios, siendo éstos los más utilizados, independien-
temente de la etiología, sobre todo en los cuadros agu-
dos, por lo que su utilización es de corta duración. Los 
principales microorganismos aislados son los virus respi-
ratorios, especialmente rinovirus (35%), virus influenza 
A y B (30%), virus parainfluenza (12%), virus sincicial 
respiratorio (11%) y adenovirus (8%). Los principales 
mecanismos de contagio son la inhalación de aerosoles 
o microgotas con gérmenes y el contacto directo con 
secreciones infectadas (inoculación en las mucosas nasal, 
ocular o cavidad oral). El rinovirus con sus diferentes 
serotipos (> 100) es el principal patógeno aislado en el 
resfriado común durante todo el año con un aumento 
significativo de los casos en otoño y primavera. La in-
fección por el virus influenza es menos frecuente pero 
de mayor gravedad y determina mayor número de con-
sultas médicas y mayor ausentismo escolar y laboral.1,2

Las IRA que comprometen la vía aérea superior son 
en general de escasa gravedad y tienden autolimitarse, 
pero por su gran frecuencia, son la principal causa de 
ausentismo escolar y laboral de los padres y, aunque la 
gran mayoría de los enfermos se automedica, constitu-
yen también la principal causa de consulta médica. No-
venta por ciento de estos episodios es de origen viral 

y el resto se debe a otros agentes como Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus b hemolítico del grupo A, 
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae y Streptococcus spp. Si bien las IRA 
producidas por bacterias tienden a tener como grupo 
algunas diferencias, en la práctica clínica resultan indis-
tinguibles de las infecciones virales en el caso individual. 
El gran número de agentes causales posibles determina 
que cada microorganismo produzca sólo una escasa pro-
porción de las mismas.1,3

Patogenia 

A diferencia de la mayoría de las bacterias, los virus son 
capaces de producir una enfermedad importante con 
una dosis infecciosa muy pequeña. Esto hace posible la 
transmisión de persona a persona por inhalación de un 
escaso número de gérmenes presentes en las micro-
gotas que se producen al toser o estornudar. Otra vía 
de transmisión, quizás más importante, es el traspaso 
de partículas virales por contacto directo de manos y 
objetos contaminados con secreciones respiratorias a 
las manos de individuos susceptibles, que luego se au-
toinoculan a través de las mucosas de su nariz, boca o 
conjuntivas. Estos hechos explican la gran facilidad con 
que pueden diseminarse estas infecciones produciendo 
epidemias. Estudios experimentales han demostrado 
que sólo se necesitan 10 partículas virales para producir 
infección de influenza A, lo que determina que la enfer-
medad se propague con extraordinaria rapidez en una 
comunidad produciéndose grandes epidemias y pande-
mias. También se ha demostrado por vía experimental 
que la intensidad de la enfermedad depende de la dosis 
infectante y de la vía de ingreso de los virus, lo que ten-
dría relación con la adherencia de las partículas virales a 
receptores específicos. Otras formas menos frecuentes 
de transmisión son el contacto entre mucosas, como en 
el beso y la transmisión fecal de enterovirus.2,4
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Si ha existido un contacto previo con el virus, los 
mecanismos antivirales inespecíficos y los anticuerpos 
presentes en las secreciones son capaces de inhibir la 
adherencia microbiana, con lo cual se inhibe la infección. 
Si ésta se produce, las células ciliadas son las primeras en 
afectarse, lo que compromete su función de movilizar 
el moco y el fenómeno inflamatorio en las vías aéreas 
aumenta la producción y retención de secreciones. Estas 
alteraciones, junto con el aumento de la adherencia de 
algunas bacterias a receptores celulares específicos, lo 
cual está favorecido por las infecciones virales, explican 
la sobreinfección bacteriana que se observa en estas cir-
cunstancias.2,4

Catarro común

Generalmente es de etiología viral, afecta a todas las 
edades, y compromete toda el área donde exista con-
tinuidad del epitelio respiratorio, lo que explica la sin-
tomatología tan variada que se puede encontrar. Los 
rinovirus son la causa más frecuente y abarcan entre 20 
y 40% de los agentes etiológicos: Coronavirus, adeno-
virus, parainfluenza, sincicial respiratorio, COX-sakie, 
echovirus, e influenza A, B y C. Entre las bacterias des-
tacan: S. pyogenes y M. pneumoniae, con lo cual se com-
pleta el total de los agentes causales.2,4

El cuadro clínico se caracteriza por un periodo 
de incubación de uno a tres días, inicia con conges-
tión nasal, conjuntivitis, e irritación faríngea, rino-
rrea acuosa (hialina), y estornudos, frecuentemente 
acompañados de malestar general, anorexia, febrícu-
la, faringodinia, y tos seca. En el transcurso de uno 
a tres días la secreción nasal se vuelve más espesa y 
mucopurulenta debido a células epiteliales, polimor-
fonucleares, y bacterias que generalmente colonizan 
el aparato respiratorio, sin que se trate de una com-
plicación bacteriana.2,4

El tratamiento es sintomático, se recomienda repo-
so, líquidos abundantes, disminuir o evitar el consumo 
de tabaco pasivo y activo, evitar cambios bruscos de 
temperatura. Entre los medicamentos es recomendable 
el uso de analgésicos, antipiréticos (en caso de fiebre), 
antihistamínicos y descongestivos nasales. El uso de anti-
virales no ha demostrado su utilidad en estos casos, por 
lo que generalmente no se recomiendan.2,4

Faringoamigdalitis

Es una entidad muy frecuente en la práctica diaria, se 
calcula que en Estados Unidos se generan 40 millones de 
consultas por año, de las cuales la mayoría es en niños 
de edad preescolar y escolar. En Francia se presentan de 

8 a 9 millones de casos por año, y constituye 2% de las 
consultas atendidas por médicos generales.1

Cincuenta por ciento a 80% de los casos es de etio-
logía viral y el resto de origen bacteriano. En orden de 
frecuencia, los virus más involucrados son los de la in-
fluenza, parainfluenza, rinovirus, coronavirus, adenovi-
rus y virus sincicial respiratorio; otros virus que pueden 
causar faringoamigdalitis son el virus del herpes simple, 
los enterovirus, y el virus Epstein-Barr, que es el respon-
sable de la amigdalitis en la mononucleosis infecciosa y 
representa 7% de todas las faringoamigdalitis agudas.1

En cuanto a la etiología bacteriana, la cual constituye 
de 20 a 40% de los casos, el microorganismo involucra-
do con más frecuencia es el Streptococcus b hemolítico 
del grupo A. La amigdalitis por este microorganismo 
suele aparecer después de los tres años de edad con un 
pico máximo entre los cinco y los 10 años, y la inciden-
cia va disminuyendo a partir de los 12 años. Se calcula 
que el riesgo de padecer una complicación no supurati-
va, como la fiebre reumática, es de 1 a 3%. Es necesa-
rio recalcar que prácticamente es la única bacteria que 
provoca la enfermedad. Pueden aparecer Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus 
aureus, sin embargo al ser biota normal de la orofaringe 
su papel en esta patología no está bien establecida. 

El síntoma principal es el dolor faríngeo de intensidad 
variable, acompañado de disfagia, odinofagia y otalgia 
refleja. El paciente se encuentra con mal estado general 
con fiebre de intensidad variable, mialgias y artralgias, 
llanto e irritabilidad, y en ocasiones dolor abdominal, 
náuseas, vómitos o diarrea.1

El diagnóstico es clínico, se recomienda la realización 
de exudado faríngeo sólo en aquellos casos en los cua-
les se sospeche participación de S. pyogenes, se dispone 
también de otras pruebas para el diagnóstico, como son 
la aglutinación y la prueba de ELISA, sin embargo, no 
siempre están disponibles.5,6 En el caso de faringoamig-
dalitis viral sólo se prescriben medidas de sostén como 
abundantes líquidos, reposo, analgésicos y antiinflamato-
rios. Cuando se sospeche que la etiología sea bacteriana, 
en especial Streptococcus pyogenes, además de lo ante-
rior está indicado el uso de antibióticos, en este caso el 
de elección es la penicilina y macrólidos en pacientes 
alérgicos a penicilinas.1

Rinosinusitis

Éste es el término correcto de lo que anteriormente se 
denominaba sinusitis, ya que siempre existe participa-
ción nasal en los procesos sinusales y se define como la 
inflamación de la mucosa de la nariz y los senos parana-
sales. Afecta a 31 millones de estadounidenses al año. 
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Los criterios cronológicos la clasifican en aguda (0-4 se-
manas), subaguda (4-12 semanas), crónica (mayor a 12 
semanas), aguda recurrente (más de cuatro eventos al 
año con duración de siete a 10 días), exacerbación aguda 
de rinosinusitis crónica. La rinosinusitis aguda se produ-
ce generalmente por una infección respiratoria viral alta, 
por rinovirus, virus de influenza, parainfluenza y adeno-
virus, que producen inflamación y bloqueo del ostium 
de drenaje; este bloqueo puede ser mecánico, ocasio-
nado por pólipos nasales, desviaciones septales, rinitis 
alérgica, cuerpos extraños, etc. Los microorganismos 
bacterianos generalmente involucrados son: Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella cata-
rrhalis, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.7

Los conceptos clínicos sobre rinosinusitis han cambia-
do y actualmente se dividen en criterios mayores (obs-
trucción nasal, dolor facial, rinorrea posterior, rinorrea 
purulenta y fiebre) y criterios menores (cefalea, halito-
sis, dolor dental, plenitud ótica y fiebre). El diagnóstico 
se realiza con dos criterios mayores o bien un criterio 
mayor y dos menores, o bien rinorrea purulenta a tra-
vés de meato medio. En los niños los signos y síntomas 
más comunes son congestión u obstrucción nasal, ron-
quido nocturno, respiración oral, tos (particularmente 
nocturna), halitosis, irritabilidad, detención de su curva 
ponderal, etc.7

En general los estudios microbiológicos (cultivos), no 
son de mucha utilidad y solamente servirían en algunos 
casos como: sinusitis grave, sinusitis intrahospitalaria, 
sinusitis del paciente inmunocomprometido, compli-
caciones locales o regionales y en estudios clínicos o 
epidemiológicos. En cuanto a estudios de gabinete, las 
radiografías simples de senos paranasales no aportan 
datos suficientemente fidedignos, ya que no muestran 
áreas de importancia fundamental como el complejo os-
teomeatal, sin embargo, están indicadas si no se cuenta 
con otro recurso de imagen; la tomografía computada 
de nariz y senos paranasales se ha convertido en el es-
tándar de oro del diagnóstico de imagenología, ya que 
además de que se puede realizar en niños, muestra un 
panorama muy amplio. La endoscopia diagnóstica es un 
arma actualmente muy útil en el abordaje de esta pato-
logía tanto en el paciente pediátrico como en el adulto. 
Cabe mencionar que los estudios de imagen se reservan 
generalmente para el paciente con rinosinusitis crónica.7

El tratamiento de esta patología está dirigido princi-
palmente al manejo de la sintomatología, sin importar la 
etiología, se debe controlar la cefalea con analgésicos y 
antiinflamatorios, la obstrucción nasal con descongesti-
vos, irrigaciones nasales con solución salina y antihista-
mínicos en caso de una causa alérgica. Además el trata-
miento antimicrobiano, actualmente amoxicilina a dosis 

altas es el antibiótico de elección, el cual se puede aso-
ciar a ácido clavulánico. Existen otras opciones como las 
cefalosporinas, las quinolonas (adultos) y la clindamicina 
para los casos crónicos.7

Otitis media aguda

Otitis media es la inflamación del oído medio sin hacer 
referencia a la etiología o a la patogenia. Otitis media 
aguda, se define como el rápido inicio de los signos y 
síntomas de infección aguda dentro del oído medio. La 
presencia de una infección respiratoria alta, ya sea viral 
o bacteriana, puede desencadenar un cuadro de otitis 
media por disfunción de la trompa de Eustaquio o por 
colonización directa de la nasofaringe, daño al epitelio 
respiratorio con disfunción en la eliminación mucociliar.1

La otitis media es la enfermedad que se diagnostica 
con más frecuencia durante la infancia, representa 20 a 
40% de los casos durante los primeros cinco años de 
vida; en Estados Unidos se informan más de 24 millones 
de casos por año. La otitis media es más frecuente en los 
meses de invierno independientemente del clima, pro-
bablemente debido al hacinamiento en las escuelas, en 
la temporada de infecciones de vías aéreas superiores.1

Diversos factores de riesgo se han relacionado con 
la otitis media, algunos de los cuales son: el sexo mas-
culino, la falta de alimentación al seno materno, alimen-
tación con biberón, uso de chupón, asistencia a guar-
derías, padres fumadores, presencia de atopias, y nivel 
socioeconómico bajo, entre otros. La fisiopatología de la 
otitis media aguda (OMA) se ha relacionado con anoma-
lías de la función de la trompa de Eustaquio. Actualmen-
te se sugiere que la OMA es el resultado de bacterias 
que entran al oído medio, y su entrada se debe a una 
trompa de Eustaquio anormalmente abierta, más que a 
una trompa de Eustaquio obstruida.1

Microbiológicamente se ha relacionado a S. pneumo-
niae, H. influenzae no tipificable, y M. catarrhalis como 
los más frecuentemente encontrados.1,8

El cuadro clínico se presenta generalmente en un niño 
que tiene el antecedente de infección de vías respiratorias 
altas en el cual súbitamente aparece fiebre, otalgia, e hi-
poacusia, en algunos casos se presenta fiebre e irritabilidad 
hasta que aparece la otorrea; otros síntomas como irritabi-
lidad, letargo, anorexia, vómito y diarrea pueden estar pre-
sentes en niños muy pequeños; la constante manipulación 
del oído por el paciente, junto con el llanto inexplicable so-
bre todo en posición supina pueden ser los únicos indicios 
de la enfermedad. En la exploración con otoscopio general-
mente se encuentra una membrana timpánica hiperémica, 
opaca, abombada, inmóvil al realizar la otoscopia neumá-
tica y frecuentemente con presencia de material mucoide 
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o mucopurulento en el oído medio, el cual se observa a 
través del tímpano.1

La tendencia de tratamiento es conservador a base 
de analgésicos y vigilancia las primeras 72 h, en cuanto 
al tratamiento antibiótico el medicamento de elección 
continúa siendo la amoxicilina a dosis altas, amoxicilina 
con ácido clavulánico o una cefalosporina de segunda o 
tercera generación.1,9

Tratamiento

Antiinflamatorios no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) representan 
uno de los grupos farmacológicos más consumidos en el 
mundo. Son un conjunto heterogéneo de compuestos quí-
micos generalmente no relacionados entre sí, que compar-
ten acciones terapéuticas para el control en diversos gra-
dos de dolor, inflamación y fiebre. En todos, con pequeñas 
variaciones, la eficacia clínica es equiparable.

Dentro de los AINEs, tradicionalmente el fármaco de 
referencia ha sido durante mucho tiempo el ácido ace-
tilsalicílico (ASA). Sin embargo, en la actualidad debido a 
los efectos adversos que provoca, incluyendo el síndro-
me de Reye, junto con la aparición y mejor conocimien-
to de los AINEs, su uso clínico ha disminuido al menos 
en Estados Unidos.10

Las características farmacológicas y clínicas que dan 
fundamento a la selección y al uso de un medicamento 
AINE, serán descritas a continuación. Se comparan las 
cualidades de cada uno de los integrantes de este grupo 
de medicamentos con la finalidad de que el médico ten-
ga la convicción de que su elección es la mejor para el 
caso que asiste.10

Ácido acetilsalicílico

Analgésico, antipirético y antiinflamatorio usado amplia-
mente en pediatría hasta que se le relacionó con el sín-
drome de Reye, enfermedad infantil grave con una tasa 
de mortalidad de 25%, por lo que actualmente es más 
prudente utilizar el paracetamol o el ibuprofeno en los 
niños.11

Paracetamol

Es muy eficaz en el control de la fiebre y el dolor pero 
tiene poco efecto antiinflamatorio, tiene amplio margen 
de seguridad. Es un fármaco con efecto analgésico y an-
tipirético que carece de propiedades antiinflamatorias y 
que ofrece una relativa seguridad y eficacia analgésica en 
los neonatos y lactantes.11

Las dosis habituales son de 90 mg/kg/día en escolares; 
60 mg/kg/día en neonatos y lactantes; y de 45 mg/kg/día 
en prematuros. La frecuencia puede ser cada 4 a 6 h. La 
dosis tóxica reportada es de 150 mg/kg/día, con la que 
se ha observado daño hepático irreversible.11

Los metabolitos hepáticos del paracetamol son tóxi-
cos, de ahí la necesidad de ser eliminados a través del 
glutatión hepático, que cuando se agota en las sobredo-
sis puede llegar a producir necrosis hepática y tubular 
renal. La absorción rectal es irregular e incompleta, por 
lo que a veces es necesario elevar las dosis (20 a 25 mg/
kg/dosis). La irritación gástrica y la alteración de función 
plaquetaria son mínimas con este producto, además 
presenta la posibilidad de combinarse con otros AINEs 
ya que su unión a proteínas es baja (10%), con el fin de 
potencializar su analgesia y aportar un efecto antiinfla-
matorio del cual carece este fármaco. Las presentacio-
nes pediátricas incluyen: solución, jarabe, supositorios y 
tabletas, en combinación con ibuprofeno, ketoprofeno, 
naproxeno, así como con antihistamínicos, expectoran-
tes y antivirales.12

Ibuprofeno

Es el prototipo de los derivados del ácido propiónico, tie-
ne buena eficacia analgésica y antipirética, no debe usarse 
en menores de seis meses. El ibuprofeno tiene efectos 
analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos modera-
dos. Hay evidencias de una menor incidencia de gastritis 
erosiva, reacciones cutáneas y daño hepático ya que la 
mayor parte del fármaco se elimina por vía renal. Es útil 
en el manejo de artritis y procesos inflamatorios de vías 
aéreas superiores. Estudios recientes han demostrado 
que el ibuprofeno es tan bien tolerado como el paraceta-
mol en el tratamiento del dolor agudo. La dosis es de 10 
mg/kg/dosis. Puede repetirse cada 6 a 8 h. Las presenta-
ciones son en suspensión y tabletas. Hay preparaciones 
combinadas con paracetamol y con antihistamínicos.13,14

Metamizol o dipirona

Tiene alta eficacia analgésica y antipirética, no tiene efec-
tos antiinflamatorios significativos y se han referido efec-
tos adversos graves, no se recomienda en menores de 
seis meses, en especial en menores de tres meses o en 
niños con peso menor de 6 kg, por la inmadurez hepáti-
ca en estos pacientes. Se trata de un potente antipirético 
y analgésico con propiedades antiespasmódicas y pobres 
propiedades antiinflamatorias, con un amplio margen de 
seguridad. La dosis empleada por vía oral es de 10 a 17 
mg/kg/dosis. Los principales efectos adversos se deben 
a reacciones de hipersensibilidad: discrasias sanguíneas 
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como agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia y 
choque, hechos que han provocado su retiro del mer-
cado en numerosos países. En ocasiones provoca sín-
drome de Lyell y Stevens-Johnson; crisis de asma en pa-
cientes predispuestos. En México (Hospital Regional de 
Mérida, ISSSTE) se llevó a cabo un estudio durante un 
periodo de dos años con 547,432 pacientes; se detecta-
ron tres casos de agranulocitosis, pero ninguno estuvo 
relacionado con el uso de metamizol. Presentaciones en 
gotas, jarabe, tabletas, y supositorios.12,15

Diclofenaco

Tiene eficacia analgésica, antiinflamatoria y antipiré-
tica comprobada; reduce la tumefacción inflamatoria 
y el edema. Tiene buen margen de seguridad pero 
no debe usarse en menores de seis meses. Es un 
fármaco con propiedades antiinflamatorias y acción 
analgésica, útil en el dolor postraumático o procesos 
inflamatorios de oído, nariz y garganta con una alta 
unión a proteínas, por lo que sólo puede combinarse 
con paracetamol para tener una acción antipirética. 
Se metaboliza en hígado con metabolitos activos, lo 
cual explica que los intervalos entre las dosis deban 
respetarse. Parte de los metabolitos son eliminados 
por bilis y heces, por lo que no se recomienda admi-
nistrarlo en recién nacidos por la inmadurez hepática. 
Su uso se indica a partir del año de edad y en pacien-
tes no hematológicos dado su impacto sobre la acción 
plaquetaria. Las dosis son de 0.5 a 2 mg/kg/día. Pre-
sentación en gotas, suspensión y supositorios.16

Naproxeno

Se trata de un fármaco con propiedades antiinflamato-
rias, analgésicas y pobre efecto antipirético, con una alta 
unión a proteínas, por lo que puede combinarse con 
paracetamol para aumentar este último efecto. No se 
recomienda su uso en menores de dos años; la adminis-
tración por vía rectal está contraindicada en menores de 
12 años. No es aconsejable administrarlo en pacientes 
con padecimientos renales ni por más de 10 días, pues-
to que tiene una eliminación importante por vía renal 
(95%). Puede producir meningitis aséptica y problemas 
de fotosensibilidad. Su dosis es de 5 mg/kg, c/8 h. Se 
combina con paracetamol y antihistamínicos. Presenta-
ciones: suspensión, tabletas y supositorios.17

Nimesulide 

Inhibidor selectivo de la COX-2, tiene efectos analgésico, 
antipirético y antiinflamatorio importantes; tiene un ex-

celente control del dolor y la inflamación por su actividad 
inhibidora o neutralizadora de los radicales superóxidos 
producidos por los neutrófilos y los macrófagos en el 
proceso inflamatorio. La dosis en niños a partir del año 
de edad es de 3 a 5 mg/kg/día en dos dosis.18 Su comer-
cialización ha sido suspendida en varios países europeos 
como Finlandia, España, Portugal, Irlanda y en Estados 
Unidos no está permitido su uso en niños, todo esto por 
sus efectos hepatotóxicos.19 Un metaanálisis reciente para 
evaluar la seguridad del uso oral de nimesulide concluyó 
que este AINE es igual que cualquier otro analgésico o an-
tipirético usado por corto tiempo en niños. Se debe evitar 
en pacientes con sospecha de hepatopatía y debe usarse 
con cuidado de prescribir con otras drogas hepatotóxicas, 
no se debe usar en menores de seis meses. En México 
está disponible en presentaciones pediátricas.20

Conclusiones sobre el uso de los AINEs en 
infecciones de vías aéreas superiores

En general los antiinflamatorios no esteroideos en los 
cuadros de infección de vías aéreas superiores dismi-
nuyen la cefalea, las mialgias, las artralgias, mejoran el 
estado general, el consumo de alimentos y líquidos, el 
descanso del paciente y de los padres, disminuyen tam-
bién los periodos de llanto y la angustia de los familiares.

Si bien los efectos favorables de los antiinflamatorios 
no esteroideos son muchos, no están exentos de efec-
tos secundarios que varían de unos a otros desde dolor 
abdominal e intolerancia gástrica hasta insuficiencia he-
pática fulminante.

De todos los antiinflamatorios disponibles para el 
tratamiento en pediatría al parecer el que mejor be-
neficio otorga al paciente es nimesulide por su poten-
te efecto antiinflamatorio y adecuado control de la 
fiebre, sin embargo, existe evidencia suficiente para 
utilizarlo con reserva en menores de seis años por su 
relación con hepatotoxicidad. En este grupo de edad 
probablemente la mejor opción sea el diclofenaco o 
el ibuprofeno.

Se ha planteado el uso de otros antiinflamatorios (se-
lectivos de COX-2) para su uso sintomático en infeccio-
nes de vías aéreas superiores en pediatría, pero al no 
existir suficiente evidencia sobre su seguridad para su 
uso en niños y al utilizarse por tiempos tan breves, no se 
recomienda su uso.

Los antiinflamatorios no esteroideos en faringitis y 
faringoamigdalitis son útiles para:

•	 Control de la fiebre.
•	D isminución de la odinofagia y la disfagia por su efec-

to analgésico y antiinflamatorio.
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•	D isminuir la disfagia y la odinofagia se ha asociado con 
mejoría de los eventos de vómito relacionado con los 
cuadros respiratorios, principalmente en lactantes.

•	 A su vez al disminuir la disfagia y la odinofagia mejora 
la hiporexia relacionada.

Los antiinflamatorios no esteroideos en otitis media 
tienen como finalidad:

•	 Controlar la fiebre.
•	D isminuir o controlar la otalgia.
•	 Por su efecto antiinflamatorio a nivel de la mucosa fa-

ríngea y de la trompa de Eustaquio pueden favorecer 
el drenaje de las trompas de Eustaquio y la normali-
zación de las presiones a nivel del oído medio.

Los antiinflamatorios no esteroideos en sinusitis tie-
nen como finalidad: 

•	D isminuir la fiebre.
•	 Controlar la cefalea.
•	D isminuir el proceso inflamatorio de la mucosa nasal 

para permitir el drenaje de los senos paranasales.
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