Vol. 23—N.°6-1999

160 |

Tratamiento dela otitis media

aguda en la infancia

Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

Camps Rubiol T
Valverde Gomez F*
Fernandez Méndez M*
Jiménez San Emeterio J*

RESUMEN

= La otitis media aguda (OMA) es uno de los diagnoésticos
mas frecuentes en Pediatria y motivo habitual de uso de anti-
biéticos, con el riesgo potencial de aparicion de resistencias
bacterianas. El curso clinico de la OMA suele ser benigno. Es
importante realizar un diagnostico preciso, diferenciar los dis-
tintos tipos de otitis y valorar los factores de riesgo asociados,
con objeto de seleccionar adecuadamente a los pacientes
susceptibles de obtener mejoria con antibioterapia. En los ca-
S0S gue precisan tratamiento antibiético, la amoxicilina, sola o
asociada a acido clavulanico, es de primera eleccion. No es
aconsejable el uso rutinario de antibioterapia continua como
profilaxis de la otitis media recurrente (OMR). Los tubos de
drenaje transtimpanicos y adenoidectomia pueden ser (tiles
en algunos pacientes. Promover la lactancia materna y evitar
el humo del tabaco ayudan a disminuir la incidencia de OMA.
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INTRODUCCION

Lainflamacién dd oido medio esd proceso infeccioso
més frecuente en lainfanciatraslarinofaringitisaguda. Es-
te hecho tiene importantes implicaciones, tanto econdmicas
como en laposible gparicion de resistencias bacterianas.

Es fundamental |a adecuada clasificacién delaoti-
tismedia (OM), pues  enfoque terapéutico es distinto.
Se denomina otitis media aguda (OMA) alapresencia
de derrame en oido medio acompafiado de sintomas
agudos; s éstos estan ausentes se habla de otitis media
con derrame (OMD), que se consideracrénica s dura
més de tres meses. Cuando se producen tres episodios
de OMA en 6 meses 0 cuatro en un afio hablamos de
otitis media recurrente (OMR). Miringitises el enroje-
cimiento de lamembranatimpanica sin presenciade
derrame en oido medio y puede observarse en infeccio-
nesvirales, en lafaseinicial o de resolucion de una
OMA eincluso con € llanto del nifio (1).

Lamayoriade los nifios padecen dglin episodio de
OMA, y mas delamitad presentan dos o més, especia-
mente en los primeros afios. El riesgo de recurrenciaes
mayor en los nifios que sufren unaOMA en  primer afio
devida Ladevadaincidenciade OMA en nifios pequefios
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ABSTRACT

Acute otitis media (AOM) is one of the most common diag-
noses in the Paediatricians daily practice, and constitutes a
frequent reason for antibiotic use, with the potential risk of bac-
terial resistance appearances. The AOM's clinical course is
normally benign. It is important to establish an accurate diag-
nosis, to differentiate among the different types of otitis and to
estimate the associated risk factors, in order to select the type
of patient that would benefit from antibiotic therapy. If the use
of antibiotics is necessary, amoxicillin associated or not with
clavulanate is the first choice. The routine use of a continous
antibiotic therapy is not advisable as the prophylactic treat-
ment of recurrent AOM. The placement of tympanostomy
tubes or adenoidectomy can be useful in some patients. Pro-
moting mother's breast-feeding and avoiding tobacco smoke
helps to decrease the incidence of AOM.

KEY WORDS: Acute otitis media. Children. Treatment.

obedece avarios factores entre |os que destacan unainmae
durez del sstemainmunitario y unas peculiares caracteris-
ticas anatdmicas; latrompa de Eustaguio es més corta, ho-
rizontal y blanda; ademés existe mayor cantidad detgido
linfoide regiond, que se hipertrofia por infeccionesrinofa:
ringess repetidas. Todo elo favorece ladisfuncion tubérica
y e ascenso de secreciones d oido medio (2).

El humo del tabaco y la asistencia a guarderias fa
vorecen la aparicion de OMA. Lalactancia materna,
por € contrario, tiene efecto protector (1).

En nuestro medio, € Streptococcus pneumoniae es
€l germen mas aislado en derrames de oido medio, con
un porcentaje ascendente de cepas resistentes a penici-
lina. Le siguen por orden de frecuencia el Haemophi-
lus influenzae no tipable, el Streptococcus pyogenesy
Moraxella catarrhalis. Més raramente aparecen otros
como Saphylococcus aureus, Pseudomonas aer ugino-
sa, Mycoplasma y Chlamidya pneumoniae. En un alto
numero de casos € cultivo es estéril. En casi lamitad
de muestras de oido medio, se han aislado virus respi-
ratorios (solos o asociados a bacterias) mediante la
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR),
aungue alin no esta claralaimportancia de su partici-
pacion en el proceso (3).
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En nifios pequefios predominala sintomatol ogia ge-
neral con fiebre, irritabilidad, rechazo de la aimentacion,
llanto intenso y dteraciones del suefio. En nifios mayores
los sintomas local es generalmente son més llamativos:
dolor, hipoacusia, aclifenosy, en ocasiones, estan presen-
tesfiebrey decaimiento. A veces se acompafiade un cua
dro digestivo con vomitosy/o diarrea. Laotorrea, cuando
aparece, puede ser € Unico signo local. El curso clinico
suele ser benigno, con resolucidn espontaneaen lamayo-
riadelos casos. En raras ocasiones puede dar lugar a
complicaciones supurativas como mastoiditis 0 meningi-
tis; que en la era preantibiética aparecian en un 3-20% de
los casosy cuyaincidenciaactual esdeun 0.2% (4).

Lograr un diagnéstico preciso es esencial paraee
gir laopcion terapéuticaidonea. Sin embargo, en mu-
chas ocasiones resulta dificil, especialmente en nifios
pequefios. Asi lo reflgja una encuesta realizada a mas
de 200 médicos de atencion primaria de nueve paises,
querevel6 un nivel de certeza diagnésticade OMA en
nifios menores de 1 afio del 58%, que aumentaba a
73% para nifios mayores de 3 afios (5). El diagnéstico
se basa en la clinica sugestiva y en laexploracién con
otoscopio donde se puede observar € timpano enroje-
cido, abombado, con desaparicion del reflgjo luminaso,
opacificado y, en ocasiones, perforado con derrame pu-
rulento en conducto auditivo externo. El signo del tra-
go no es definitorio para el diagnostico. Larealizacion
de otoscopia neumética o timpanometria, si se dispone
deédlas, ayudaavaorar lamovilidad de lamembrana
timpanica, y por tanto la presencia de derrame en oido
medio. Latimpanocentesisy cultivo del exudado no es
un procedimiento diagnéstico rutinario, pero puede ser
necesario en casos seleccionados como pacientes in-
munodeprimidos o con malarespuestaal tratamiento.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento eslograr unamejoriacli-
nica, prevenir las complicaciones, mantener e ecosiste-
ma bacteriano y conseguir unarelacion coste-eficacia
Optima. En & momento actual, se plantean muchos inte-
rrogantes sobre cual es la opcién terapéutica mas ade-
cuada. En algunos paises como Estados Unidosy Aus-
tralia se utilizan antibiéticos en més del 90% de los
casos, mientras que en otros, como Holanda, se emple-
an solo en un 31%, sin aparentes diferencias en cuanto
alaevolucion clinica (6). Se han realizado dos metan&
lisis que valoran la ficacia ddl tratamiento antibidtico
en nifios con OMA. Rosenfeld encontré que debian ser
tratados 7 nifios paralograr mejoriaclinicasignificativa
en uno de dlos (7). En unablsqueda sisteméticade la
literatura médica desde 1958 a 1994, del Mar y cals.
observaron lanecesidad deiniciar tratamiento antibi6ti-
co precoz en 17 nifios, paraevitar otalgiaalos 2-7 dias

Vol. 23—N.° 6-1999

| 161

de evolucion en solo uno de dlos (8). En 4860 nifios
controlados por OMA, van Buchemy cols. sdlo detec-
taron dos casos de mastoiditis que, curiosamente, habi-
an recibido antibioterapia (9). Kilpi encontré lamisma
frecuencia de cultivos positivos en nifios con meningi-
tis, independientemente de que hubieran sido o no trata
dos con antimicrobianos antes del ingreso (10). A laluz
de los conocimientos actuales, €l uso rutinario de anti-
microbianos, en general, no previene las complicacio-
nes derivadas de la OMA y sdlo produce una modesta
mejoria en la evolucion clinica.

LaOMA esunainfeccion con un alto porcentaje de
curacion natural. Del 90-95% de nifios que mejoran con
antibidtico, arededor del 80% se debe aresolucion es-
ponténeay solo un 10-15% a antibioterapia (I). El 20%
delasinfecciones del oido medio producidas por S
pneumoniae y € 50% por H. influenzae responden cli-
nicay microbiol égicamente sin uso de antibicticos. Se
benefician, por tanto, algunos nifios con € tratamiento
antibiético pero se tratan muchos que no |o necesitan.

LaOMA esunaentidad muy diagnosticadayy, aunque
laamoxicilinasigue sendo € medicamento que se pres-
cribe con més frecuencia, se ha obsarvado unainquigtante
tendenciaaun mayor uso de agentes mas costososy de
mayor espectro. En Espafialaprevaenciade S pneumo-
niae resgentesalapenicilinaoscilaentre 32 y 50% se-
gun digtintos estudios (11-13). Estaresistenciase ve favo-
recidapor @ uso indiscriminado de antibidticos (14).

Lamayoria de los autores estén de acuerdo en que
el tratamiento debe ser flexible e individualizado, te-
niendo en cuenta los factores de riesgo asociados ama-
yor frecuencia de infeccién por Spneumoniae resisten-
te apenicilina: edad menor de 2 afios, asistenciaa
guarderiay antibioterapia durante el mes previo (ll, 15).

- En nifios mayores de 2 afios, con OMA moderada
olevey sin factoresderiesgo, € tratamiento inicial de-
beria ser sntomético. S alas48-72 horas persiste o en+
peoralaclinicase debeiniciar antibioterapiadirigida
frented S pneumoniae, por su devadafrecuenciaen
nuestro medio y la bajatasa de curacién espontanea. Se
administrara amoxicilinaalas doss estdndar recomenda-
das (40-50 mg/kg/dia), ya que tienen una buena actividad
frenteaS pneumoniae sensible o con resistenciainter-
mediaalapenicilina(6). Laduracion de tratamiento an-
tibi6tico no esta claramente establecida, aunque se ha ob-
servado que con 5-7 dias selogralaresolucion dela
infeccion. Con una pauta corta se consigue, ademas, dis-
minuir €l riesgo de resistencias bacterianas, del nimero
total de antibidticos pautadosy del coste econémico (17).

En caso de fracaso terapéutico, es decir, regparicion
o persistenciade signos'y sintomas de OMA, se debe
aumentar la dosis de amoxicilinaa 80-90 mg/kg/dia,
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con o que se consiguen concentraciones en e exudado
6tico iguales o superiores ala concentracion mediain-
hibitoria (CMI) de las cepas de S. pneumoniae mas re-
sistentes, o bien administrar un antibiético no sdlo efec-
tivo frentea S pneumoniae resistente a penicilinasino
también frente a patdgenos productores de betal actama-
sa amoxicilina-clavulanico adosis atas (80-90
mg/kg/dia de amoxicilinay 10 mg/kg/dia de &cido cla-
vulénico). Hasta que no se disponga de formas comer-
ciales adecuadas (rel acion amoxicilina/clavul ani-
co=8/1), esta dosificacién se puede alcanzar mezclando
amoxicilinay amoxicilina-clavulanico (Figura 1).

Otras alternativas validas son cefuroxima-axetilo o
ceftriaxona intramuscular (en dosis Unica). En los ca-
sos que no responden, €l tratamiento deberia orientar-
se apartir del cultivo de exudado 6tico por timpano-
centesis (I5) (Tablal).

- En nifios mayores de 2 afios, con OMA y clini-
ca severa y/o factores de riesgo, o nifios menores de 2
afios (en este grupo las curaciones espontaneas pueden
ser solo del 20-40%) (11), seiniciaria el tratamiento
con amoxicilinaa 80-90 mg/kg/dia, si no hay respuesta
clinicaen 48-72 horas se debe emplear amoxicilina-
clavulanico adosis altas, cefuroxima-axetilo o ceftria-
xonaintramuscular (15) (Figura 1). Estaterapia debe
mantenerse durante 10 dias por viaora y durante 3 di-
as s seadministra ceftriaxona (14) (Tablal), yaque, en
estos pacientes, no hay estudios suficientes que apoyen
pautas de tratamiento maés cortas.

- En casosdealergiaala penicilinay derivados,
se utiliza azitromicina (durante 5 dias) (18) o claritro-
micina, siendo esta Gltima opcién menos eficaz para el
H. influenzae (11) (Tablal).

Si laevolucion clinica es favorable, seria conve-
niente realizar una nueva val oracion otoscopica 15-

Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

20 dias después de finalizado €l tratamiento antibioti-
co.

La administracion de farmacos coadyuvantes co-
mo antihistaminicos o descongestivos no ha demostra
do ser un tratamiento eficaz (16).

El 90% de las OMA correctamente tratadas pueden
seguir presentando derrame en oido medio, que tiende
aresolverse espontédneamente, apareciendo solo en un
10% delos casos alos 3 meses. LaOMD en un nifio
con un episodio de OMA en |os 2-3 meses previosy
sin signos locales o sistémicos de enfermedad aguda,
no debe ser tratada, ano ser que el derrame se prolon-
gue més de tres meses y vaya acompafiado de pérdida
de audicién (14). S laOMD se acompafia de déficit au-
ditivo se puede beneficiar de tratamiento antibidtico.

La miringotomia con implantacion de tubos de
drenaje transtimpani cos constituye otra opcion adicio-
nal. No se debe emplear de formarutinariani aislada,
sino como tratamiento coadyuvante. Estariaindicado
enlaOMD con hipoacusia conductivay en laOMR
(16). Los tubos de drengje suelen desprenderse espon-
taneamente a los 6-12 meses 'y, generalmente no es ne-
cesaria su retirada manua antes de los 2 afios de su
colocacion. Presentan pocas complicaciones entre las
que destacan laobstruccion y la otorreacronica (19).

L a adenoidectomia puede ser una alternativa razo-
nable en algunos casos. Se suele redlizar en nifios con
OMR y presencia de hipertrofia adenoidea causante de
disfuncion tubéarica. No existen estudios concluyentes
en cuanto a su eficacia en nifios menores de 3 afios (20).

Tradicionalmente se ha utilizado antibi6ticos pro-
filcticos (amoxicilina: 20 mg/kg/dia, una dosis diaria)
durante 3-6 meses para prevenir larecurrencia de
OMA. Actualmente esta préactica esta en discusion

TABLA |

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA OMA

DOSIS
ANTIBIOTICO ESTANDAR DOSIS ALTAS FRECUENCIA DURACION
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia) (dias)

Amoxicilina 40-50 80-90 TID 5-10
Amoxicilina + 40 80-90

. TID 5-10
clavulanico 10 10
Cefuroxima-axetilo 30 - BID 5-10
Ceftriaxona 50 - QD 1-3
Azitromicina 10 - QD 5
Claritromicina 15 - BID 5-10

TID= unatomacada 8 horas. BID= unatoma cada 12 horas. QD= unavez a dia
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FIGURA I

ALGORITMO DEL TRATAMIENTO DE OMA EN NINOS

SIN FR H OMA H < Con FR 6 > 2 afios OMA severa )

Sintomatico Amoxicilina (dosis altas)
48-72 horas. 48-72 horas.
Mejoria No mejoria No mejoria Mejoria
Amoxicilina Amoxicilina-clavulanico (dosis | | gual
Control (dosis estandar) altas), 10 dias 10 dias
48-72 horas 6

/\ Cefuroxima-axetilo, 10 dias
o
ey L Ceftriaxona, 3 dias
Mejoria No mejoria

Y

Amoxicilina-clavulani-
co (dosis altas), 5-7 dias
6
Amoxicilina-clavulanico
(dosis altas), 5-7 dias
6
Cefuroxima-axetilo, 5-7 dias
6
Ceftriaxona, 1 dia

Y

Mejoria <t

REEVALUAR A LOS 15-20 DIAS

—

Igual
5-7 dias

A

|Otoscopia Normall OMD
Valoracién
ALTA 3 meses
-~ T
Otoscopia OMD
normal Hipoacusia
Y Y

Antibioterapia
ALTA ylo

Timpanostomia|

FR: Factores de riesgo de neumococo resistente a penicilina.
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porqgue es poco efectivay por €l riesgo de promover la
colonizacion de bacterias resistentes (21).

Lavacuna antigripal es Util en nifios con OMR
gue acuden a guarderia, ya que reduce laincidencia de
OMA.. Lavacuna antineumococica ((til sdlo en nifios
mayores de 2 afios, hasta que se disponga de una vacu-
na eficaz en los menores de esta edad), previene la
aparicion de OMA producida por S. pneumoniae, pero
por e momento no se recomienda su uso de manera
indiscriminada (1, 16).

Entre las medidas generales preventivas cabe in-
sistir en promover lalactanciamaternay evitar laex-
posicion a humo del tabaco.

El azlcar xilitol es un nuevo producto con perspecti-
vas prometedoras. Su administracion, en forma de jarabe
o chicles, demostré ser eficaz paraprevenir laOMA en
los nifiosy disminuir la necesidad de administrar anti-
biéticos (22). Sin embargo, se deberan efectuar estudios
clinicos adicionales para confirmar estos resultados.
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