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Manejo de la otitis media

en la infancia

RESUMEN

La otitis media aguda es una enfermedad muy comun en
la infancia, siendo el cuadro que con mas frecuencia se diag-
nostica después de las infecciones del tracto respiratorio su-
perior. Se define por la presencia de liquido en la cavidad del
oido medio acompanada por signos o sintomas de inflama-
cién aguda, como otalgia, traccion de la oreja, otorrea, fie-
bre, irritabilidad, no descanso nocturno, anorexia, vomitos o
diarrea. En conjunto Streptococcus pneumoniae y Haemophi-
lus influenzae representan el 80% de los casos de la etiologia
bacteriana. El diagnostico de otitis media aguda requiere el
hallazgo de alteraciones timpanicas (opacificacion, abom-
bamiento, disminucién de la movilidad). Las revisiones sis-
tematicas existentes concluyen que los antibioticos ofrecen
en el mejor de los casos un beneficio modesto en la mejoria
de los sintomas de otitis media aguda y en caso de utilizarlo
la amoxicilina es la mejor opcion.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

La otitis media aguda es una enfermedad muy comun en
la infancia, siendo el cuadro que con mas frecuencia se diag-
nostica después de las infecciones del tracto respiratorio su-
perior*. La mayoria de los estudios epidemioldgicos encontra-
dos en la literatura provienen de otros paises, donde se obser-
va que, a la edad de un afio, han padecido al menos un episo-
dio de OMA entre el 20-62% de los nifios y entre el 50-83% a
los tres anos de edad. En nuestro pais, los escasos trabajos
que existen aportan datos similares®*. Los episodios de otitis
son habituales en la consulta del pediatra de Atencién Prima-
ria, y generalmente son benignos y autolimitados. No obstan-
te, los sintomas del nifio crean ansiedad en los padres y, a me-
nudo, dudas diagndsticas en el médico debido al poco poder
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discriminativo de la clinica, dificultad exploratoria y falta de
adiestramiento en técnicas como la otoscopia. Todo ello pue-
de llevar en ocasiones a sobrevalorar |a incidencia real de este
tipo de enfermedades y, en consecuencia, incrementar de for-
ma innecesaria la utilizacién de antibiéticos. Por otra parte, el
incremento de resistencias bacterianas a los mismos detecta-
do en los ultimos anos da lugar a una mayor confusion en la
eleccion del tratamiento apropiado. En el momento actual,
para el pediatra supone un reto importante delimitar qué ti-
po de pacientes son susceptibles de tratamiento antibidtico,
partiendo de un diagndstico adecuado, y qué farmaco es el
mas correcto en cada caso.

DEFINICIONES Y CLASIFICACION

La terminologia utilizada en este articulo para definir Ia
otitis media (tabla 1) responde a la necesidad de evitar la po-
sible confusion derivada de las multiples clasificaciones exis-
tentes para este tipo de procesos**.

La otitis media aguda se define por la presencia de liqui-
do en el oido medio asociada a la existencia de sintomas o
signos de afectacion local o sistémica.

ETIOLOGIA

Los tres agentes bacterianos que con mas frecuencia se
aislan en estudios multinacionales son Streptococcus pneu-
moniae (30-40%), Haemophilus influenzae (17-30%) y Mora-
xella catarrhalis (12-20%). En conjunto S. pneumoniae y Hae-
mophilus influenzae representan el 80% de los casos. Las bac-
terias se aislan como agente etiologico en aproximadamen-
te el 55% de los casos’. La etiologia viral esta poco documen-
tada por las dificultades que ha planteado su deteccion®.
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Tabla 1. Terminologia utilizada en este articulo para definir la otitis media

exudativa, u otitis
media serosa

de infeccion aguda con una duracion superior a tres meses

Término Definicion Comentarios
« Otitis Media * Presencia de liquido en la cavidad del oido medio acompafada de inicio répido | < Se estima que entre el 50-83%
Aguda (OMA) de uno de los siguientes sintomas: otalgia, traccion de la oreja, otorrea, fiebre, de los nifios a los tres afios de edad
irritabilidad, no descanso nocturno, anorexia, vomitos o diarrea. ha presentado al menos un episodio.
« Otitis media + Presencia de liquido en la cavidad del oido medio sin signos ni sintomas + Se presenta en nifos sanos después

de un episodio de OMA. Su prevalencia es ~15%,
con variaciones estacionales

persistente
completado un minimo de diez dias de tratamiento.

el tratamiento o recurrencia de los mismos poco después de haber

« Otitis media + Al'menos tres episodios de OMA en los seis meses previos o cuatro + Resolucion clinica completa entre episodios
recurrente episodios en los Ultimos 12 meses. También es denominada otitis prona. mayor de un mes. Puede persistir exudado
en el oido medio en grado variable.
« Otitis media + Persistencia de los sintomas de OMA después de seis dias de iniciado

APROXIMACION DIAGNOSTICA

La mayoria de los episodios de otitis media aparecen en el
contexto de una infeccion respiratoria del tracto superior, lo
que dificulta aun mas el hallazgo de una sintomatologia espe-
cifica. La existencia de rinitis y tos es habitual y, en menor me-
dida, también suelen estar presentes irritabilidad, fiebre, difi-
cultades para la alimentacion y falta de descanso nocturno®.

Por otra parte, sintomas tradicionalmente considerados
especificos, como la otalgia, solo aparecen en la mitad de los
pacientes con otitis®.

El diagndstico de otitis media aguda requiere el hallazgo
de alteraciones timpanicas (opacificacion, abombamiento,
disminucion de la movilidad), siendo la otoscopia neumati-
ca la técnica que aporta mayor fiabilidad diagnostica, al va-
lorar la movilidad del timpano**. Utilizando en conjunto
con la timpanometria mejora la precision diagnostica.

MANEJO INICIAL

El manejo correcto de los episodios de otitis media en |a
infancia en el momento actual plantea diversas incertidum-
bres en relacion con la necesidad o no de administrar anti-
biéticos, el antimicrobiano de primera eleccion a utilizar, la
dosis adecuada del mismo, la duracion del tratamiento™*.

Tabla 2. Esquema terapéutico racional

Tratamiento antibiético

Para determinar la efectividad de las distintas terapias
que pueden ser aplicadas en los casos de otitis resulta nece-
sario saber previamente cual es la evolucién habitual de la
enfermedad sin tratamiento. Unicamente conociendo las ta-
sas de resolucion espontanea del cuadro puede ser valorado
el beneficio real que aportara nuestra intervencién, con una
tasa de resolucion espontanea que oscila entre el 65-85% de
los casos®.

Los objetivos de la prescripcion de antibidticos deben ser
garantizar la curacion clinica del cuadro y prevenir sus com-
plicaciones. Las revisiones sistematicas existentes conclu-
yen que los antibidticos ofrecen en el mejor de los casos un
beneficio modesto en la mejoria de los sintomas de otitis
media aguda (nimero necesario a tratar [NNT]: 16 para que
uno no tenga dolor de oido)" a corto plazo, no encontrando-
se beneficio documentado a largo plazo. En otro sentido, la
aparicion de complicaciones graves en los paises desarrolla-
dos actualmente es muy rara e impredecible, incluso con
tratamiento antibidtico inicial.

En el otro extremo de la balanza deberiamos situar la
aparicion de efectos adversos secundarios a los antimi-
crobianos (niumero necesario para dafiar [NND]: 24)¥, asi
como el incremento de las resistencias bacterianas a los
antibiéticos motivadas en parte por el abuso de tales far-
macos.

Edad Certidumbre diagnéstica

Diagnéstico incierto

+ Menor de seis meses - Tratamiento antibiotico

« Tratamiento antibiotico

* De seis meses « Tratamiento antibiotico

a dos afios

+ Tratamiento antibiotico si la enfermedad es severa o actitud
de observacion sino es severa

+ Mayores de dos afios

o actitud de observacion si no es severa

« Tratamiento antibiotico si la enfermedad es severa

+ Observacion
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El uso juicioso de la terapia antimicrobiana para procesos
con un curso frecuentemente benigno y autolimitado supo-
ne limitar la administracion de los antibidticos a aquellos
nifos con sospecha de otitis que tengan una alta probabili-
dad de beneficiarse del tratamiento. La mayoria de los con-
sensos de expertos asi lo indican®. En la tabla 2 se resume
un esquema terapéutico racional.

Esta conducta de observacion es aconsejable si se puede
asegurar el seguimiento en 48-72 horas y los sintomas no
son intensos (fiebre < 39 9C, leve otalgia); hay ensayos que
documentan los beneficios de esta prescripcion diferida™ y
solo aquellos ninos en que persistan los sintomas a las
48 horas, presenten gran alteracion del estado general, oto-
rrea o afectacion timpanica bilateral serian candidatos a ini-
ciar la toma de antibiéticos. Se puede prescribir el antibioti-
co y aconsejar a los padres su administracion de persistir la
sintomatologia en 48-72 horas.

Antibiotico de primera eleccion

El antimicrobiano elegido como terapia inicial deberia no
solo ser efectivo contra los gérmenes causales, sino ademas
presentar un perfil de tolerancia, seguridad y econémico
adecuados. Algunos farmacos pueden mejorar ligeramente
la efectividad de la amoxicilina e incluso ser mas comodos
en la dosificacion, pero conllevaran una tasa mas alta de
efectos adversos, resistencias o costes**.

La amoxicilina, pues, continda siendo el antibiotico de
eleccion para la otitis media porque ofrece una cobertura
adecuada de las bacterias implicadas, mejor actividad de to-
dos los betalactamicos frente a neumococo con resistencia
intermedia a la penicilina, relativamente pocos efectos ad-
versos y, ademas, ningln otro antibiético ha mostrado ser
superior en ensayos clinicos***.

Dosificacion. La dosificacion idénea de amoxicilina
se desconoce y en las guias la informacion se con-
tradice**. En nuestro caso estimamos que los ni-
fos con otitis media aguda no complicada de bajo
riesgo subsidiarios de tratamiento antibiotico en
principio deben recibir la dosis habitual (40-50
mg/kg/dia). En aquellos nifios que acuden a guar-
deria 0 han recibido tratamiento antibidtico previo
durante 1-3 meses, aunque necesita ser evaluado
en ensayos clinicos, existe consenso sobre la necesi-
dad de incrementar la dosis de amoxicilina (80-
90 mg/kg/dia)**, pues aqui es mayor la probabili-
dad de que sea el neumococo el germen causante.
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Duracion del tratamiento. La mejoria sintomatica en la
mayoria de los pacientes se produce a los pocos dias de
iniciado el tratamiento, pero la evidencia sobre hasta
cuando continuar la administracion de antibidticos tam-
poco es concluyente. Tradicionalmente, la duracion
aconsejada de la antibioterapia ha sido un minimo de
diez dias, posiblemente derivada del tratamiento de la
faringitis estreptococica, pero para nifios mayores de dos
anos con otitis media aguda no complicada puede ser
suficiente con 5-7 dias®. Ello facilitaria el cumplimiento
de la prescripcion, disminuiria los efectos indeseables y
no incrementaria la aparicion de resistencias*.

Antibiotico de segunda eleccion

El fallo del tratamiento queda definido por la ausencia de
mejoria de los sintomas a las 48-72 horas, siendo necesario
entonces buscar un farmaco estable también frente a la
produccion de betalactamasa, que puede ser amoxicilina
mas clavulanico (con dosis doble de amoxicilina si se sospe-
cha neumococoy 12,5 mg de clavuldnico) o cefuroxima oral.

Para aquellos pacientes que no toleren el aporte oral un
tratamiento que ha mostrado su eficacia es ceftriaxona in-
tramuscular (50 mg/kg). La ceftriaxona es efectiva en una
Unica dosis para los episodios no tratados previamente,
mientras que los pacientes que no han respondido al trata-
miento inicial necesitan al menos tres dosis™*.

En casos de alergia a la penicilina, los macrélidos (azitro-
micina, claritromicina) son alternativas aceptables.

Tratamiento del dolor

Paracetamol e ibuprofeno son los analgésicos y antipiré-
ticos de referencia de uso extendido en nifos y no existe evi-
dencia de que ninguno sea superior a los demas. Si bien al-
gunos estudios documentan que el ibuprofeno en dosis de
10 mg/kg tiene una ligera mejor efectividad antipirética
de 0,4 °C. La significacion clinica de esta diferencia es desco-
nocida. En los tratados con ibuprofeno no hay un incremen-
to de la hospitalizacion por sangrado gastrointestinal, fallo
renal y sindrome de Reye y no tenemos buenos estudios que
evaluen el efecto de la repetida administracion de ibuprofe-
no. En un estudio entre paracetamol a 15 mg/kg con ibupro-
feno a 10 mg/kg no habia diferencias significativas.

En conclusion el paracetamol es el antialgico de referen-
cia en razén de su eficacia y seguridad, administrado por via
oral cada 4-6 horas a 60 mg/kg y el ibuprofeno es de similar
efectividad pero que sus efectos adversos son menos cono-
cidos™™.
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Otros tratamientos

No existe evidencia de que los preparados mucoliticos y
descongestivos (antihistaminicos) sirvan para aliviar los sin-
tomas o mejorar de la OMA™™,

Visitas de seguimiento

La otitis media serosa es una entidad que viene definida
por la presencia de liquido en el oido medio en ausencia de
sintomas. En la guia de la Academia Americana de Pediatria
sobre la otitis media exudativa se establece como condicion
para su diagnostico la presencia de efusion durante al me-
nos tres meses. Por lo tanto, puede ser necesaria una visita
de seguimiento a los tres meses en todos los nifos diagnos-
ticados de OMA, para poder diagnosticar la persistencia del
exudado que no tiene significacion clinica con un tiempo de
duracion inferior®.

Criterios de derivacién a Otorrinolaringologia®

Otitis media recurrente, que viene definido por tres o
mas episodios en seis meses, cuatro o mas episodios
en un ano.

Otitis que no responde al tratamiento y que ha recibi-
do al menos dos series de antibidticos.

Otitis media con efusion persistente durante mas de
tres meses y bilateral.

Otitis media con multiples intolerancias a farmacos e
intolerancia digestiva.

Presencia de complicacion tales como mastoiditis, pa-
ralisis facial, trombosis venosa lateral, meningitis,
absceso cerebral o laberintitis.

PREVENCION

Los factores de riesgo tradicionalmente relacionados con
la aparicién de los episodios de OMA durante la infancia
han sido multiples y van a depender tanto de las caracteris-
ticas del huésped como del ambiente que le rodea.

Entre los mismos, incrementarian el riesgo de aparicion
y recidiva de OMA: edad, raza, sexo, predisposicion genéti-
ca, historia familiar, nimero de hermanos, nivel socioeco-
nomico, infecciones respiratorias del tracto superior, asis-
tencia a guarderia, habito de fumar en los padres, uso de
biberones nocturnos y chupete. Por otro lado, también se
han descrito algunas intervenciones que pueden prevenir
la aparicion de OMA, como: lactancia materna, y vacuna
antineumococica.

En un metaanalisis realizado en 1996%, que incluia un to-
tal de 69 estudios validos, fueron analizados algunos de estos
factores y resultaron significativos: presencia de un familiar

=

+ CUADERNO DEL PEDIATRA

<

= m Eldiagnostico de OMA exige los siguientes criterios

I

2 Criterios Sintomas y signos asociados

5 . Inicio brusco y reciente del episodio

& II. Presencia de liquido en el oido medio Timpano abombado

& Movilidad timpénica limitada o ausente (otoscopio neumatico)

& Nivel hidroaéreo en el oido medio

h Otorrea

- 1. Inflamacién del oido medio Timpano eritematoso

- Otalgia franca

=

j’ B Sedebe evaluary tomar en consideracion el dolor de oido. El tratamiento inmediato con un analgésico seguro y eficaz es mas impor-
J)' tante que el agente que se utiliza.

J m  Elmanejo habitual con relacién a |a terapia antibidtica mas adecuado deberia ser el que se muestra en la tabla 2.

JJ' m  Reexaminar al nifio si los sintomas empeoran en cualquier momento o no mejoran en 48-72 horas. Si la OMA sigue siendo el diagn6s-
J: tico apropiado, iniciar amoxicilina en dosis altas (si se habia observado sin tratamiento antibiético) o cambiar a una segunda linea de
- antibidticos, seglin el caso. También es apropiado prescribir el antibiético y aconsejar a los padres que lo administren si persiste la sin-
= tomatologia en ese tiempo.

4, W Reevaluaral nifo tres meses después del diagnostico, para evaluar la resolucion o la persistencia de liquido en el oido medio.

4, W Eneste momento, nilavacuna antineumocdcica conjugada ni las vacunas contra la influenza son medidas de gran valor para reducir
o la incidencia de la otitis media aguda.
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con OMA (riesgo relativo [RR]: 2,63; intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 1,86-3,72), asistencia a guarderia (RR: 2,45;
IC 95%: 1,51-3,98), habito de fumar en los padres (RR: 1,66;
IC 95%: 1,33-2,06) y uso de chupete (RR: 1,14; IC 95%: 1,06-
2,94). Por otro lado, la lactancia materna durante al menos
tres meses protegia de la aparicion de OMA (RR: 0,87; IC 95%:
0,79-0,95).

En relacién con la exposicién pasiva al tabaco, Collet*
observa que el habito de fumar en los padres favorece la
aparicion de recurrencias de OMA (odds ratio [OR]: 1,3; IC
95%: 1-1,8).

La vacunacion antineumocdcica ha generado grandes ex-
pectativas, ya que este germen constituye la principal causa
etioldgica de la OMA. No obstante los resultados de la vacu-
nacion antineumocdcica, se encuentra que la eficacia es es-
casa porque se incrementan las otitis medias producidas
por otras cepas de neumococo no incluidas en la vacuna
heptavalente, y una revision sistematica Cochrane concluye
que de momento no hay datos suficientes para recomen-
darla con esta indicacién®. Las nuevas vacunas con mayor
numero de serotipos podrian tener un impacto mayor, pero
también pueden propiciar un cambio en Ia etiologia de las
bacterias mas prevalentes.
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