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El taller pretende profundizar en el manejo diagndstico y terapéu-
tico de la patologfa mds frecuente del ofdo medio, la otitis media
con derrame y la otitis media supurada. Se llevard a cabo interca-
lando exposiciones tedricas con videos y preguntas sobre casos
practicos. Asimismo, se realizardn précticas de la técnica de extrac-
cién manual de cerumen y practicas de Otoscopia neumatica, uso
de diapasones. ..

OBJETIVOS

W Conocer las técnicas e indicaciones de las distintas posibilidades
de extraccidn de cerumen del conducto auditivo externo en
Atencidn Primaria.

B Mejorar la metodologfa diagndstica de la patologfa mds frecuen-
te del oido en el nifio (otitis media aguda y otitis media con
derrame) desde una perspectiva de Atencién Primaria, con
especial hincapié en la Otoscopia neumatica.

B Puesta al dia de las distintas posibilidades terapéuticas de la
otitis media aguda (OMA) vy de la otitis media con derrame
(OMD).
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INTRODUCCION

La patologfa del oido medio en su conjunto es una de
as primeras causas de consulta en Pediatria de Atencidn
Primaria, conlleva un uso a veces no muy adecuado de
antibidticos con los riesgos de resistencias y complicacio-
nes asociadas e incapacidades (hipoacusias), asi como
gasto para las familias y de recursos.

Se precisa Una afta certeza diagndstica para tratar adecua-
damente la patologfa del oido medio. Por ello los pediatras
de Atencién Primaria debemos de ser unos expertos
especialistas en las técnicas diagndsticas y muy especial-
mente en la otoscopia. Aunque parezca una técnica sen-
cilla, la otoscopia para que sea de fiabilidad conlleva una
serie de requisitos, comenzando por el material que use-
mos para realizarla, pasando por un método y el uso
combinado de la otoscopia neumética, que en varios tra-
bajos ha demostrado una mayor sensibilidad v especifici-
dad para la demostracién de la presencia de derrame en
el ofdo medio, comparada con otros métodos mds sofis-
ticados como la impedanciometrfa', usando como referen-
cia estandar la miringotomia (Tabla 1). Si bien las guias y
publicaciones reconocen a la otoscopia neumédtica como
una técnica importante para el manejo de la patologfa del
oido medio, especialmente en Atencién Primaria, las es-
Cuelas europeas carecen de tradicién y nos atreveriamos
a decir de experiencia en su uso en el dmbito pedidtrico.
A pesar de que las publicaciones a su favor desde los afios
setenta (1970) en la época de Paradise y actualmente

Hobberman y colaboradores de la escuela de Pittsburg, es
minoritario el uso de dicha técnica en el conjunto de la
Atencién Primaria y hospitalaria en el dmbito Europeo'.

A lo largo de la presentacidn intentaremos exponer los
requisitos v las dificuttades, asf como una valoracidn
comparativa/conjunta con otras técnicas diagndsticas
(acumetrfa, impedanciometrfa), ya que en mdltiples estu-
dios'?se ha visto cémo mejora la certeza diagndstica tras
realizar cursos de formacién en otoscopia. Asimismo, es
preciso controlar a técnica de extraccidn de cerumen y
buscar la cooperacién de los nifios y padres. El gran reto
estd en diferenciar correctamente la otitis media aguda
de la otitis media con derrame, para asf poder evitar el
uso de antibidticos de forma innecesaria.

La situacién epidemioldgica de los organismos causantes
de la patologfa del ofdo medio sigue cambiando, espe-
cialmente desde la introduccidn de las nuevas vacunas
antineumocdcicas conjugadas. Abordaremos el estado
actual en las causas infecciosas y las resistencias en cuan-
to a sus tendencias temporales.

TERMINOLOGIA?®

Bl OMA: presencia sintomética de exudado en el ofdo
medio (generalmente mucopurulento). Es el cuadro al
que nos vamos a referir principalmente v se diferencian
varias presentaciones:

Tabla 1. Comparacion métodos diagnésticos de derrame en oido medio’

Sensibilidad Especificidad
Otoscopia neumética 93,8% 80,5%
Timpanometrfa portatil 89,1% 58,2%
Timpanometria profesional 80,9% 745%
Curvas B planas
Timpanometrfa profesional 93,8% 618%

Curvas By C




+ OMA esporddica: episodios aislados.

+ OMA de repeticion: episodios repetidos, a su vez
clasificada en:

- OMA persistente: reagudizacion de los sinto-
mas de la OMA en los primeros siete dfas tras
finalizar tratamiento (se consideran el mismo
episodio).

- OMA recidivante (recaida verdadera): reapari-
cion de los sintomas después de siete dias de
curada (se consideran episodios diferentes).

- OMA recurrente: tendencia a contraer OMA
con infecciones respiratorias de vias altas. Se
define como al menos tres episodios en seis
meses 0 al menos cuatro en un afo.

W Otitis media con exudado, o subaguda (mal llamada
otitis media serosa): presencia de exudado en el oido
medio de manera asintomética (salvo hipoacusia de
transmision). Suele ocurrir tras una OMA, pero en el
90% de los casos se resuelve espontaneamente. Si
Persiste mds de tres meses, se denomina otitis media
crénica con exudado.

B Otitis media crénica con exudado: ocupacién del
ofdo medio durante mds de tres meses.

Tanto en la otitis media aguda como en la otitis media
con exudado se observa una disminucion de la movilidad
del timpano y una opacificacion. El diagndstico de OMA
se debe realizar en los nifios que presentan un abomba-
miento de moderado a grave de la membrana timpénica
0 ante la presencia reciente de otorrea no atribuible a
una otitis externa (recomendacion fuerte), o bien un
abombamiento moderado de la membrana timpanica y
presencia (menos de 48 horas) de otalgia, tocamiento
del oido en lactantes no verbales o intenso eritema de
la membrana timpanica (recomendacién fuerte). Es
precisa una formacién especifica en la préctica de la
otoscopia para tener un diagndstico preciso entre las
diferentes situaciones clinicas que se presentan en la
prdctica diaria, ademds de conseguir previamente una
visualizacién correcta del timpano, con lo que tendremos
que manejar bien las técnicas de extraccién del cerumen.

Taller de actualizacion en oido medio

CERUMEN*

No es infrecuente tener dificultad para realizar una
buena otoscopia por la presencia de cerumen en el
conducto auditivo externo (CAE). En dicha situacidn
debemos de extraerlo. También si el cerumen produce
sintomatologia (hipoacusia, vértigo, etc.). No existen
evidencias de superioridad entre las distintas técnicas de
extraccién del cerumen: agentes anticerumen, lavado
manual con jeringa o extraccién manual con curetas. Se
escogerd el método segun las circunstancias clinicas y la
experiencia y habilidad del profesional, asf como segtn
qué medios tenemos disponibles.

Las gotas dticas estdn contraindicadas en las situaciones
de perforacidn timpanica y algunos de los compuestos
usados pueden provocar alergia. El lavado de oidos con
agua templada o agua mezclada son agua oxigenada es
muy efectivo, pero de dificil aplicacién en el caso de un
cuadro agudo de otalgia. Ademés, estarfa contraindicado
en las perforaciones timpanicas. No es mds efectivo
aplicar un cerumenolftico varios dias antes que veinte
minutos antes del lavado.

La extraccion manual estarfa indicada en caso de
perforacidn timpanica, también cuando no tengamos
seguridad de su integridad. Requiere de un entrena-
miento adecuado y material, pero es perfectamente
realizable en Atencién Primaria. Es especialmente
efectiva en acumulaciones de cerumen en el tercio
exterior del conducto auditivo externo (CAE), que
suele ser la zona en donde mds se acumula. Antes de
proceder a la extraccién manual del cerumen se debe
garantizar una adecuada inmovilizacion del nifio. Tareas
que realizar.

Lo ideal es usar un otoscopio con luz potente, con ca-
bezal quirrgico o de visor desplazable para realizar la
extraccién, con una cureta roma angulada de Buck tama-
fio 0 o 00. También puede ser Util un asa de Billeau pe-
quefia y una cureta espiral porta algodones de Buck. La
extraccion del cerumen se debe de realizar con visuali-
zacién directa a través del espéculo del otoscopio, por
el que se introducird la cureta (Fig. 1).
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Figura 1. Cureta de Buck

Se introduce el otoscopio con el espéculo de mayor
didmetro posible en el ofdo del nifio. Una vez localizada
la cera, se cambia el otoscopio a la mano no dominante,
y usamos la cureta bajo visualizacién directa con la mano
dominante, sujetdndola sin fuerza para evitar dafiar al
nifio si se moviera. No se debe de atacar al cerumen por
el medio, solo lo empujarfamos. Se debe pasar la cureta
hacia la zona posterior del tapén para a modo de cucha-
ra arrastrarlo hacia el exterior. En caso de un tapdn que
ocluya mucho es preferible intentarlo por la parte supe-
rior en donde los tapones suelen ser mds débiles.
Asimismo, en ocasiones en estos casos usar previamente
un asa de Billeau, puede facilitar la diseccién de la cera,
dada su menor resistencia, para continuar después con

Figura 2. Criterios clinicos de diagnéstico

la cureta roma de Buck que es mejor como cuchara de
arrastre. Si quedaran restos de cera, puede ser de utilidad
enrollar fuertemente algoddn en la cureta espiral de
Buck, introduciéndola 0,5 cm. y girdndola para arrastrar
los restos de cera. Asimismo, este sistema es Util para
limpiar el conducto en casos de otorrea.

Las curetas metdlicas son preferibles a las de pldstico, su
borde més suave permite una mejor diseccidn del cerumen.
Se debe de mantener un procedimiento adecuado de
limpieza y estenlizacion en autoclave. El lavado no estd indi-
cado en caso de otalgia, o por historia de perforacion tim-
panica, otorrea crénica o cirugfa del oido previa.No se debe
de usar agua frfa, ya que podria causar nistagmus. El chorro
se debe de dirigir hacia la zona superior del CAE, no direc-
tamente contra la membrana timpdnica. Un pequefio aspi-
rador otorninolaringoldgico también puede ser muy Utll.

DE LA OTOSCOPIA®

La otoscopia neumatica se debe de realizar en cualquier
nifio que acuda a consulta con una infeccion de vias altas
(Fig. 2), cuando lleva la mano a los ofdos de forma no
habitual o si presenta irritabilidad, dificultades para dor-
mir, fiebre, otalgia, otorrea o pérdida auditiva®.

Criterios diagndsticos: CLINICA

SINTOMAS DE IRA
VIAS ALTAS
* Rinitis
* Tos
+ Fiebre
* Rechazo de alimentacién

%

SINTOMAS OMA
Otorrea
No Otalgia OTOSCOPIA
* Lleva la mano al oido mucho
* No durmid bien
T
Otitis media aguda
POCO PROBABLE

IRA: infeccion respiratoria aguda; OMA: otitis media aguda.

Adaptado de Hobermann Aget al. Pediatr Ann. 2000,26:609-620.



El equipo es esencial para poder realizar una explora-
cién timpdnica correcta. Por ejemplo, la intensidad de
la luz, la conservacion de las baterfas, el cabezal con
hermetismo adecuado y con agujero lateral para la in-
troduccidn de la pera de insuflacion y los espéculos con
posibilidad de sellado de goma. En nuestra prdctica
diaria observamos una gran diferencia en la calidad con
la que se puede realizar la otoscopia neumdtica segun
las distintas marcas y modelos de otoscopio, no siendo
adecuados muchos de ellos, aun siendo aparentemente
neumaticos.

Los espéculos negros aumentan el contraste v el calibre
variard segun el nifio de 2,5 a 4 mm, pudiendo ser des-
echables. En los casos de espéculos neumdticos se suelen
reutilizar, previa adecuada limpieza, dado su mayor coste.
El ofido del nifio anatémicamente es diferente al del
adutto, el dngulo que forma el timpano es mds abierto
cuanto menor es el nifio y la longitud menor, 2,5 cm.
frente a los 4,5 cm del adulto, por lo que debemos de
traccionar el pabelldn hacia abajo y hacia atrds en los
nifios pequefios a diferencia del adulto, en el que se
tracciona hacia arriba y atrds.

Figura 3. Signos clinicos para diagndstico diferencial

Taller de actualizacién en oido medio

Valoracion de la otoscopia

Una vez extraida la cera del conducto debemos de in-
troducir el espéculo en el CAE. Previamente tracciona-
mos del pabellén auricular para enderezar en conducto.
El reflejo luminoso estd situado en el cuadrante antero
inferior. Localizado el reflejo debemos de seguir el man-
g0 del martillo hacia arriba y visualizar de forma comple-
ta de todos los cuadrantes. Es aconsejable seguir una
metodologfa nemotécnica. Proponemos el acrénimo
PT.COM (Posicién, Translucidez, Color; Otros, Movilidad).

(Fig. 3).

B P. Para valorar la posicién nos fijaremos en el proceso
largo y corto del martillo. Cuando el timpano estd en
posicién normal el mango y el proceso corto del mar-
tilo son claramente visibles. Cuando el timpano estd
abombado no se observa el proceso corto del martillo
y cuando estd retraido el mango parece acortado y el
proceso corto se ve prominente. La posicién del tim-
pano normal debe de ser neutral. Cuando comienza
una disfuncion de la trompa de Eustaquio el timpano
se retrae, lo que suele ser caracteristico de la oftitis

Criterios diagnésticos: OMD y OMA

Otorrea purulenta aguda
No x Ot. externa

Sin inflamacién aguda

Inflamacion aguda

Al menos uno de:

*+ MT llena o abombada.

* Hiperemia marcada de la MT
+ Otalgia aguda.

St

Y

Otitis media aguda (OMA) o

MT: membrana timpanica. Adaptado de Hobermann At al. Pediatr Ann. 2000;26:609-620.
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media con derrame OME, aunque es posible en estos
casos también observar timpanos llenos. La OMA suele
presentarse con el timpano lleno o abombado.

B T. El timpano es una membrana fina que suele ser
translucida en condiciones de normalidad, llegdndose
a percibir estructuras del ofdo medio tras el timpano,
como el yunque. No es infrecuente ver niveles de
liquido tanto en la OMD como en las OMA. Valora-
remos si es translucido, opaco o semiopaco.

B C. Los timpanos normales suelen tener un color gris,
esmerniado. En ocasiones se observan hiperémicos por
motivos varios: llanto, estornudos, extraccidn de ceru-
men. El color mds especifico de la Otitis media con
derrame es el dmbar, aunque también es posible ver
timpanos de color gris, blancos o hiperémicos. En el
caso de las OMA, es mds caracteristico el color blanco,
aunque también el rojo marcado v el amarillo pélido.

Bl O. Debemos de observar si se presentan bullas que
son propias de la OMA, perforaciones, otorrea o bolsas
de retraccién. En este sentido es importante valorar el
cuadrante posterosupenior asf como la pars fldcida,
zona de presentacién de los colesteatomas y de las
bolsas de retraccion. Otras alteraciones puedes corres-
ponder a cicatrices, placas calcdreas, tubos de drenaje.

B M. Una movilidad normal a la otoscopia neumatica
excluye el derrame en el oido medio. La movilidad es
el dato mds fiable para valorar la presencia o no de
derrame en el oido medio. Debemos de acostumbrar-
nos a las distintas movilidades posibles para catalogarlas
como movilidad nula, reducida, normal o aumentada.
Puede ser Util graduarlas de 0 a 4 de nula a mdxima. El
espéculo para la otoscopia neumatica debe de ser el
més grande posible y disponer de mecanismo de sella-
do de goma. Si no observamos movilidad del timpano,
especialmente en casos no congruentes con los otros
datos, debemos de comprobar la estanqueidad del
sellado. Es posible generar tanto presiones positivas
como negativas. Para esto Ultimo introducimos el espé-
culo con la pera previamente desinflada por nosotros,
de manera que al hincharse en la visualizacién podemos

valorar el efecto de la presién negativa. En casos de
OMA 'y OMD la movilidad estard disminuida o serd
nula. En los casos en que observemos una movilidad
disminuida a la presién positiva y una movilidad normal
a la presion negativa, lo mds probable es que se trate
de la existencia de presion negativa en el oido medio
por disfuncién de la trompa, lo que es comin y no
patoldgico en nifios pequefios.

Para la valoracion de la patologfa del oido medio en el
nifio, lo primero que debemos de decidir en base a las
técnicas exploratorias descritas, es si el nifio tiene o no
derrame en el oido medio. Posteriormente decidiremos
si tiene o no sintomas y signos compatibles con inflama-
cién aguda y en base a todo ello distinguiremos entre un
ofdo normal, una OMD o una OMA.

TRATAMIENTO DE LA OMA™®

Otalgia

El primer objetivo del tratamiento es aliviar el dolor
mediante la administracidn sistémica de analgésicos
(paracetamol o ibuprofeno).

Tratamiento inmediato frente a vigilancia

Un alto porcentaje de OMA se resuelve espontdnea-
mente, lo que desaconseja tratar a todos los nifios
afectos de esta patologfa con antibidticos. Una actitud
expectante ha demostrado ser capaz de reducir las
prescripciones de antibidticos y con ello los costos, los
efectos secundarios del tratamiento y las resistencias
antibidticas de la flora saprofita y patégena.

Por otra parte, también hay datos de que el tratamien-
to antibidtico inmediato puede tener un beneficio
significativo en términos de duracién e intensidad del
dolor, dosis de analgésicos y consultas médicas, incluso
teniendo en cuenta el aumento del riesgo de efectos
secundarios relacionados con la administracion de
antibidticos.



Debe prescribirse tratamiento antibidtico inmediato a
los casos de OMA severa, en los menores de dos afios
con OMA bilateral y en el caso de perforacién esponta-
nea. En todos los demds casos, y de acuerdo con los
padres, es posible mantener una actitud expectante y
prescribir tratamiento antibidtico solo si empeora o no
mejora en 48-72 horas (Tabla 2).

No se aconseja tratar con antibidtico episodios de OMA
dudosos, para evitar el uso inadecuado de los antimicro-
bianos. Dado que los episodios de OMA asociados a
fiebre alta y otalgia importante frecuentemente tienen
peor prondstico, la presencia de estos sintomas es sufi-
ciente requisito para considerar severa una OMA. I
éxito y la inocuidad de una actitud expectante requieren
a participacidn de padres y otros cuidadores, que deben:

B Ser adecuadamente informados acerca de los resgos y
beneficios del tratamiento v su influencia en el prondstico

B Sentirse coparticipes del proceso de toma de decisiones

B Sery sentirse capaces de controlar y vigilar al paciente
durante la enfermedad

B Poder contactar sin demora con un médico v, si es
necesario tener acceso a atencion médica.

Taller de actualizacion en oido medio

Recientes estudios sugieren que los beneficios del trata-
miento inmediato en nifios con diagndstico riguroso de
OMA de menos de 2-3 afios podrfan haberse subestimado.

Eleccion de tratamiento antibidtico

El tratamiento de la OMA es fundamentalmente empi-
rico y debe basarse en el conocimiento de los agentes
etioldgicos bacterianos patdgenos mds frecuentes en un
drea geogrdfica dada y su sensibilidad a los antimicrobia-
nos. El impacto de las vacunas antineumocdcicas conju-
gadas y la evolucién de las resistencias de los gérmenes
implicados estdn cambiando la situacidn y han de ser
tenidas en cuenta.

En la préctica clinica en nuestro palis es poco frecuente
contar con cultivo y antibiograma salvo en caso de per-
foracién y de manera diferida. La informacién disponible
sobre agentes causales en nuestro medio procede de los
exudados de las otitis medias agudas perforadas. Los
gérmenes mas frecuentes en este caso son el neumoco-
co v el Haemophilus influenzae no tipable (HINT) solos
o en cultivos mixtos de ambos gérmenes. El papel de la
Moraxella catarralis podria estar subestimada en el caso
de perforacidn, ya que produce sola o en asociacion
OMA menos agresiva. Se identifica més frecuentemente

Tabla 2. Estrategias de tratamiento de OMA no complicada (ausencia de otorrea, complicaciones intracraneales o recurrencias)

Diagnostico Certeza
Bilateral Unilateral
Grave® Leve® Grave® Leve®
< 6 meses Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
inmediato inmediato inmediato inmediato
6-24 meses Tratamiento Tratamiento Tratamiento Espera vigilante
inmediato inmediato inmediato
> 24 meses Tratamiento Espera vigilante Espera vigilante Espera vigilante
inmediato

“Lateralidad.
°Gravedad.
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en los estudios de otros paises, particularmente de EE.
UU. EI'S. pyogenes también es causa de un porcentaje
significativo de OMA supurada y en este caso la corre-
lacién con el cultivo de secreciones nasofaringeas (o test
rapido) es la mds alta.

Anteriormente el neumococo era méas comun en episodios
severos de OMA mientras el HINT se asociaba mds fre-
cuentemente con OMA recurrente. La remision espontd-
nea de la sintomatologfa era mds alta en los casos produci-
dos por HINT que la del neumococo, pero esto podria
estar cambiando con la vacuna antineumocdcica conjugada.

Efecto de la vacuna antineumocécica
conjugada en la OMA

Las vacunas antineumocdcicas conjugadas no solamente
protegen frente a las enfermedades invasoras por neumo-
coco. Todos los estudios antes y después de su comercial-
zacién han demostrado que erradican casi completamente
de la mucosa nasofaringea los serotipos incluidos en cada
una de las vacunas. En un primer momento la proporcion
de neumococos en la nasofaringe y por ende en los episo-
dios de OMA, disminuye v la de HINT aumenta. Pero muy
pronto los serotipos vacunales son sustituidos por los no
vacunales y el equilibrio neumococo/HINT se restablece.
Eso potencia el efecto “rebafio”, disminuyendo los portado-
res y por lo tanto la transmisién a no vacunados y las otitis
medias agudas causadas por esos serotipos. Dado que los
citados serotipos se han seleccionado por ser los més agre-
sivos, los mds invasores  los mas resistentes a los betalactd-
micos, esto ha tenido un impacto muy grande en la OMA.

En particular la vacuna conjugada podria prevenir de los
episodios tempranos de la enfermedad asociados con
los serotipos de la vacuna, lo que resuttarfa en una re-
duccién de casos complejos posteriores®, Dichos episo-
dios tempranos de OMA por serotipos agresivos inclui-
dos en la vacuna producian un dafio en la mucosa del
oido medio que predispone a las infecciones polimicro-
bianas con el HINT jugando un papel central. Los oto-
patdgenos han demostrado una gran capacidad para
formar biopeliculas lo que es clave para la patogénesis
de la otitis media compleja.

Todos los estudios demuestran una bajada de las consul-
tas por todas las causas de OMA, la reduccidn de los
episodios y de los casos mds complejos, menor prescrip-
cién de antibidticos por este motivo v la disminucidn de
implantacién de drenajes transtimpanicos tras la imple-
mentacion de la vacuna.

Estos efectos favorables también podrian deberse a la
vacuna antigripal concomitante recibida por algunas
poblaciones infantiles estudiadas, el aumento de la con-
ciencia de la necesidad de evitar tratamientos antibidti-
cos innecesarios y el desarrollo de criterios mds estrictos
para distinguir OMA de OMD.

Eleccion de antibiético

La resistencia reportada del neumococo a la amoxicilina
dependiente de la dosis en nuestro pais es menor que
reflejada en la bibliograffa estadounidense”, estando situa-
da en <20%, mientras que la resistencia absoluta ronda el
1% v la resistencia a los macrdlidos y al cefaclor ronda el
20%.Y todas las resistencias tienden a bajar en los Ultimos
afios. La susceptibilidad a la acetil cefuroxima es muy alta
y aln mds a la cefotaxima (y por tanto a la ceftriaxona).
Las cefalosporinas de tercera generacion por via oral
como la cefixima o ceftibufeno no son buena opcién por
el afto porcentaje de neumococos resistentes.

En cuanto al HINT, también se ha comunicado” que la
resistencia a la amoxicilina ha bajado desde un 25%
hasta menos del 15%, la mayoria por produccién de
betalactamasas y <1% completamente resistente. Es al-
tamente sensible a claritromicina y azitromicina y cefa-
losporinas de segunda y tercera generacién como la
cefuroxima y la ceftriaxona.

El S. pyogenes es altamente sensible a los betalactdmicos
y se mantienen significativas resistencias a los macrélidos
(20%)”.

Las resistencias son mayores en los nifios que en los
adultos.A medida que avanza el curso escolar las resisten-
cias aumentan, al menos en el caso de los neumococos (y
presumiblemente en el Hi) y en verano se “resetean”.



La amoxicilina sigue siendo el antibidtico de eleccién para
tratamiento inicial inmediato o diferido en ausencia de com-
plicaciones en nifios de bajo riesgo de patdgenos resistentes.

Existe un consenso generalizado de usar la dosis de 80-
90 mg/kg/dia y es igual de eficaz dividir la dosis total en
dos que en tres dosis al dia.

Es posible que esta recomendacién varfe a la baja cuan-
do se publiquen estudios masivos realizados en nuestro
pais pos vacuna antineumocdcica conjugada |3-valente
si se confirma la tendencia temporal previa, especialmen-
te en nifios vacunados con Prevenar 13y si se puede
garantizar un seguimiento estrecho de la evolucién bajo
tratamiento a dosis més bajas.

Debe considerarse el uso de amoxicilina con clavuldni-
co (12,5 mg/ml por cada 100 mg/ml de amoxicilina) a
80-90 mg/kg/dia del componente amoxicilina en pa-
cientes que:

B Acuden a la guardenia o tienen hermanos que lo hacen.
Bl Han recibido antibiticos en los dltimos 30 dfas.
B Tienen una historia reciente de OMA recurrente.

B Presentan una conjuntivitis purulenta concomitante
(sindrome conjuntivitis-otitis) por la mayor posibilidad
de que se trate de un HibNT.

En caso de alergia a la penicilina, si esta es leve se puede usar
cefuroxima axetilo o cefpodoxima proxetilo por la remota
posibilidad de reaccién cruzada. Si es grave, un macrdlido.

Duracién del tratamiento antibiético

Tradicionalmente se han recomendado 10 dfas de trata-
miento para la OMA, aunque algunas guias recomiendan
regimenes de 5 y otras de 7 dfas. En otras la duracion se
diferencia sobre la base de la edad del paciente: |0 dfas
para nifios de menos de 2 (o de 5) afios y 5 dfas para
mayores de 2 (o 5) afios.

Taller de actualizacion en oido medio

Estudios aleatorios controlados han demostrado la po-
sibilidad de reducir el tratamiento de la OMA a 5 dfas
solo en el caso de los betalactdmicos orales amoxicilina
+ dcido clavuldnico, cefpodoxima proxetilo v cefuroxima
axetilo.No obstante, se ha comprobado que el riesgo de
fracaso terapéutico si se hace tratamiento corto aumen-
ta en nifios de < 2 afios, en presencia de otorrea debida
a perforacidn espontdnea de la membrana timpanica o
si hay historia de episodios recurrentes. Por lo tanto, se
recomienda en general tratamiento de |0 dfas. En lo
mayores de dos afios sin factores de riesgo de mal pro-
néstico puede reducirse a cinco dfas.

Fallo terapéutico

La evolucién habitual de una OMA tratada es una me-
jorfa sintomética en 48-72 h, con disminucién progresiva
de fiebre y dolor. Por ello, después de 72 horas de anti-
bidtico adecuado, los nifios que no mejoren o empeoren
deben considerarse fallo terapéutico. Si se han tratado
con amoxicilina deben recibir amoxicilina + dcido clavu-
lanico, acetil cefuroxima o cefpodoxima proxetilo. Si
hubieran sido tratados con antibidticos de amplio espec-
tro, se trataran con ceftriaxoma IV o IM, (50 mg/kg/dia,
una dosis diaria, durante 3 dfas), que también serfa Util
en caso de intolerancia oral.

Beneficios a largo plazo del tratamiento
antibiético

Hasta fecha muy reciente no habfa buenas pruebas de
que el tratamiento antibidtico inmediato previniera el
desarrollo de la otitis media con derrame o redujera la
persistencia de derrame del ofdo medio, aunque estudios
recientes podrian sugerir lo contrario, al menos en nifios
de menos de tres afios con diagndstico riguroso tratados
con amoxicilina + clavuldnico a dosis convencionales.
Tampoco parece reducir el ndmero de recurrencias
(aunque las pruebas son menos consistentes).

Aungue la incidencia de complicaciones y la mortalidad
asociada a las mismas ha disminuido después de la intro-
duccién del tratamiento antibidtico, la correlacién entre
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la incidencia de mastoiditis aguda y la prescripcidn de
antimicrobianos sigue siendo controvertida debido a que,
en algunos paises (como Australia y el RU) una disminu-
cién significativa del uso de antibidticos no se ha asocia-
do con un aumento en la frecuencia de complicaciones
y, por ello, el uso universal de antibidticos en todos los
casos de OMA no puede ser considerada una medida
vélida para reducir el riesgo de mastoiditis.

Otros tratamientos

No se recomienda el uso de otros tratamientos (excep-
to analgésicos) asociados a antibicticos. En particular
deben evitarse descongestionantes sistémicos o topicos
y no se recomienda la administracion de esteroides ni
antihistaminicos. Se desaconsejan terapias de medicinas
complementarias y afternativas.

Complicaciones

El diagndstico primario de la mastoiditis aguda debe basar
se en criterios clinicos y en el énfasis en el seguimiento
estrecho de los pacientes. La tomografia computarizada
(TC) de mastoides es de ayuda en la evaluacion de la ex-
tensidn del proceso y la presencia de complicaciones y debe
realizarse sistemdticamente cuando se sospeche mastoiditis
aguda con periosteftis o complicaciones intracraneales. El
tratamiento es médico en los casos no complicados, mien-
tras que la cirugfa estd indicada cuando esté presente un
empiema de mastoides o complicaciones intracraneales.

Prevencion

Existe un amplio rango de factores predisponentes de
OMA, que generalmente sigue a una infeccién virica del
tracto respiratorio superior: Los intentos de prevenir la
OMA deben centrarse en reducir los factores de riesgo,
las infecciones viricas y la colonizacién nasofaringea.

M Evitar guarderfa. La atencidn en el hogar puede evitar
[/5 de OMA en la poblacién pedidtrica general y 2/5
de los nifios con enfermedades del oido medio.

B El lavado meticuloso de manos y el uso de soluciones
alcohdlicas en preescolares podria reducir los episo-
dios de OMA en un 27%.

B La lactancia materna exclusiva por al menos 3 meses
reduce a incidencia de OMA en un 13%, si 6 meses
de lactancia natural la reduccién es del 50%, y la
proteccién se mantiene durante el primer afio de vida.

W £l uso continuado de chupete aumenta el riesgo de
OMA hasta un 30% v este riesgo disminuye a 29% si
el uso se limita al tiempo inmediatamente antes de
dormirse.

B Evitar la exposicién al humo de tabaco.
B Tratar el reflujo gastroesofagico.
B Vacunar contra la gripe.

B Vacunacion contra el neumococo lo més precozmen-
te posible y antes de acudir a la guarderfa.

No obstante, en un estudio reciente de 10 afios de
duracién, se ha determinado que, si el diagndstico de
OMA es riguroso  lo realiza un otoscopista experto y
se confirma por timpanocentesis, la incidencia es bastan-
te menor que cuando se diagnostica mediante la clinica
y la otoscopia convencional por el pediatra de Atencion
Primaria.

Los resultados de ese estudio indican que de los nifios
con diagndstico riguroso de OMA que tienen propen-
sién a ofitis recurrente, en el 90% de los casos esto
podria ser debido a deficiencias inmunoldgicas relacio-
nadas con la maduracion tardfa de su respuesta inmune
(inmunidad prolongada neonatal), en un 10% de los ca-
sos se deberfa a problemas anatémicos (por ejemplo,
disfuncién de la trompa de Eustaquio) y acumulacion de
factores de riesgo (como la asistencia a guarderfa y la
reiteracion de viriasis respiratorias) y alrededor del 10%
tendrian OMA mds frecuente debido a una respuesta
hiperinflamatoria que dafiarfa la mucosa nasofaringea y
el oido medio lo suficiente como para permitir que
ocurran infecciones recurrentes.



MANEJO DE LA OTITIS MEDIA CON DERRAME
[DMD]49-SB

La otitis media con derrame es una condicidn caracteri-
zada por la presencia de la acumulacién de fluido en el
ofdo medio sin signos de inflamacidn aguda. Es la causa
mds frecuente de hipoacusia en los nifios. Aunque se ha
descrito que la OMD puede producir alteraciones del
suefio e incluso vértigo, el sintoma y causa més frecuen-
te de consulta es la hipoacusia (en el taller se ampliara
el concepto de hipoacusia de transmision asociado a la
OMD).

Es muy frecuente entre | y 6 afios. La prevalencia alre-
dedor de los dos afios es del 20%, entre los 7-8 afios
aproximadamente del 8%. EI 80% de todos los nifios
han padecido al menos una OMD a los 10 afios, con
mayor incidencia en invierno. La mayorfa ni consultan.
El tiempo medio acumulado con derrame en el oido
medio bien por OMA, OMD u otorrea es de al supe-
rior al 20% y cercano al 17% en el primer y segundo
afos de vida, respectivamente.

La causa exacta es incierta. Al menos el 50% es posterior
a una OMA sobre todo en los menores de 3 afios. La
prevalencia post OMA de OMD es del 40% al mes, el
20% a los 2 meses y el 10% a los tres meses.

La persistencia del derrame puede deberse a:

W Disfuncion de la trompa de Eustaquio.

W Infeccidn bacteriana o viral de bajo grados.

B Reaccidn inflamatoria persistente.

W Hipertrofia o infeccidn de adenoides.

Factores de riesgo. La OMD es més comun en:

B Fisura palatina (disfuncién de trompas de Eustaquio).

B S. de Down (inmunodeficiencia y alteracién mucosa)

Taller de actualizacion en oido medio

B Fibrosis quistica.

B Disquinesia ciliar primaria.

B Rinitis alérgica.

Factores ambientales que aumentan el riesgo de OMD:
W Tabaquismo pasivo.

W Guarderfa.

B Hermano con histona de OMD.

B Clase econdmica baja.

W Infecciones respiratorias agudas del tracto superior
frecuentes.

M Biberdn de suceddneo.

M Inviemno.

Complicaciones

Hipoacusia conduccion. Es la mds frecuente. La hipoa-
cusia generalmente es leve, pero puede variar y esas
fluctuaciones pueden retrasar el reconocimiento de so-
nidos y palabras. Puede ser mds severa y causar impacto
significativo sobre todo si es bilateral y persiste por un
largo periodo.

Dificultades educativas, de desarrollo, comportamiento
y sociales. Puede afectarse el habla, el lenguaje, el desa-
rrollo y la comunicacidn. Puede presentar problemas de
equilibrio, alteraciones motoras y torpeza. No se ha re-
lacionado convincentemente con alteraciones del com-
portamiento y del rendimiento escolar (Tablas 3,4y 5).

Dafio crénico en el timpano. Por persistencia del derrame
y presiones negativas mantenidas. Puede ser necesaria la
reconstruccién. La insercidn de tubos de drenaje puede
causar timpanoesclerosis, fibrosis y perforacidn de timpano.
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Tabla 3. Consejos para mejorar el entorno de aprendizaje
del lenguaje

Aumentar la conversacion cara a cara

Disminuir el ruido ambiental

Hablar mas alto

Hablar despacio y claro

Leerle a diario

Partir de lo que dice el nifio
Repetir si es necesario
Valorar el uso de amplificacion, especialmente en clase

Tabla 4. Riesgo de retraso o trastorno del desarrollo
Hipoacusia permanente

Sospecha o diagndstico de trastomo de retraso del habla-
lenguaje o cognitivo
Anomalas craneofaciales

Sindrome de Down u otros problemas cromosdémicos o
gengticos

Defecto visual no corregible

Otros retrasos del desarrollo

Tabla 5. Evaluacion del desarrollo y valoracion de derivaciones
Cribado desarrollo y lenguaje

Derivar a evaluacion habla, lenguaje y desarrollo si preciso

Asegurarse de que los nifios con retrasos reciben atencidn
temprana, educacion especial, logopedia

Pronéstico

Suele resolverse espontdneamente en 6-10 semanas. El
50-90% en 3 meses. A veces dura mucho mds. Hay
factores asociados a esta persistencia: la duracién supe-
riora 6 meses es mds frecuente en nifios menores de
2 afios, (25%-60%) Son factores de peor prondstico la
bilateralidad, el invierno, antecedente de OMA en el
nifio o un hermano.

Tratamiento

Los antihistaminicos, los descongestionantes (ni orales ni
topicos nasales), los corticoides (ni orales ni tdpicos

nasales), los fluidificantes vy los supuestos estimulantes de
la inmunidad no han demostrado ningln papel en el
tratamiento de la OMD.

Podrian ser dtiles los antibidticos (muy selectivamente), el
chicle con o sin xilitol, la auto insuflacidn, el tratamiento de
la rinitis alérgica, la adenoidectomia (si su hipertrofia lo
indica) y el tratamiento del reflujo gastroesofégico si existe.

En cuanto a los tubos de drenaje transtimpénicos puede
considerarse su indicacién en un nimero reducido de
casos (Fig. 4).

Papel de los biofilms o biopeliculas
en la OM

Los biofilms o biopeliculas, definidos como “comunida-
des microbianas asociadas a la superficie rodeadas por
una matriz de sustancia polimérica extracelular”, han
pasado de ser una hipdtesis etioldgica muy plausible
de la OMD crénica a un mecanismo de perpetuacion
del derrame ampliamente probado y admitido.Y no
solo afecta a la OMD. Los biofilms de HINT y mixtos
con neumococo o Moraxella y otros gérmenes en
mucha menor medida se consideran claves en las otitis
refractarias y recidivantes.

Se ha comprobado que en biopsias de mucosa del oido
medio de nifios con OMD el 92% presentaban biopelf-
culas de neumococo. Se sabe que los HINT aislados de
pacientes con OMA recurrente forman biopeliculas in
vitro, aunque el 9% nifios sin sintomas pueden tener
biopeliculas en su ofdo medio sin que causen problemas.

Los biofilms o biopeliculas son ecosistemas microbianos
organizados, conformados por uno o varios microrganis-
mos asociados a una superficie viva o inerte, con carac-
terfsticas funcionales y estructuras complejas. Se forman
cuando las células planctdnicas (que “flotan") se adhieren
a una superficie o sustrato, formando una comunidad,
que se caracteriza por la excrecion de una matriz ex-
tracelular adhesiva protectora. Estdn constituidos por
un 15% de células bacterianas y un 85% matriz extrace-
lular de exopolisacdridos.



Figura 4. Algoritmo de manejo de la OMD

Taller de actualizacién en oido medio

A

Consejos para disminuir riesgo de OMA 'y mejorar
el entorno de aprendizaje del lenguaje (Tabla 3)
Monitorizar duracion, lateralidad, sintomas de OMD

Evaluar riesgo de retraso
o trastorno del desarrollo
(Tabla 4)

Evaluar Audicion Bajo 4# Alto

Monitorizar duracion,
localizacién, sintomas
cada 3-6 m

y

\

S

Evaluar Audicién/Desarrollo
Valorar derivaciones

(Tabla 5)

A

+ Individualizar manejo de OMD.

No

Los microrganismos bacterianos viven, cooperan y se
comunican en ellos a través de sefiales quimicas, que
regulan la expresion de genes de manera diferente en
las distintas partes de la comunidad, como un tejido en
un organismo multicelular. Los genes y proteinas se en-
cienden y se apagan a través de las diferentes etapas de
desarrollo de la comunidad. La expresién génica de las
biopeliculas es distinta a la de las células planctdnicas ya
que los requerimientos y organizaciones son muy dife-
rentes y es necesaria una sincronizacién de eventos para
vivir en comunidad.

Son resistentes a antibidticos, provocan reaccion in-
flamatoria en huésped y se asocian a infecciones
cronicas muy dificiles de erradicar. Son ejemplos de
biopeliculas la placa bacteriana dental (la més conoci-

da), tonsilitis, adenoiditis, amigdalitis v sinusitis cronica.

Las biopeliculas juegan también un papel muy impor-
tante en muchas patologias como ITU recurrente (E.
coli) y la neumonia por fibrosis quistica (Pseudomonas

Y

* Valorar tubos de drenaje si familia acepta.
+ Derivaciones adecuadas.

aeruginosa). La erradicacion efectiva de la biopelicula
requiere la muerte de las bacterias y la destruccidn
de la matriz.

El mecanismo por el que la colocacidon de tubos de
drenaje es Util para eliminar el derrame persistente del
ofdo medio podria ser la reintroduccidn de aire en el
mismo y el aumento de la tension de O, en su interior,
lo que promoverfa la regeneracién del epitelio ciliado,
reduciendo el ndmero de células secretoras. A esto se
afadira la disrupcién mecdnica y adelgazamiento de la
biopelicula y la restauracion de las defensas de la muco-
sa del ofdo medio del huésped, produciendo, en suma, el
aclaramiento de la biopelicula,

En ese sentido es de subrayar que en el estudio cita-
do", que los nifios sometidos a timpanocentesis para
diagndstico de la OMA, tienen muchas menos posibi-
lidades de tener nuevos episodios de OMA que
aquellos a los que se diagnostica por otoscopista ex-
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perto, pero no se realiza timpanocentesis. Los autores
postulan que esto puede deberse a la extraccion del
pus, las bacterias y las citoquinas proinflamatorias, la
aireacién del OM asf como a la modificacién del tra-
tamiento antibidtico basada en los cultivos bacterianos
del exudado del oido medio.

NUEVOS DESARROLLOS Y PERSPECTIVAS

Estamos empezando a vislumbrar el impacto de las va-
cunas antineumocdcicas conjugadas en la otitis media.
Los serotipos no incluidos en las mismas han tomado el
relevo y ocupado el nicho ecoldgico vacante en la naso-
faringe y en la otitis media aguda.

De momento estos serotipos no vacunales son més
benignos e menos invasores, causan episodios menos
graves y son menos resistentes a los antibiéticos habitua-
les. Lesionan menos la mucosa del ofdo medio y predis-
ponen menos a las formas complejas de la enfermedad
como la OMA recidivante, la OMA refractaria al trata-
miento, la OMA con drenaje espontdneo (supurada) y la
OMD crdnica. Pero seguramente el neumococo no ha
dicho la Ultima palabra.

Existe una enorme diferencia entre el nimero de ni-
flos diagnosticado de OMA entre pediatras de
Atencién Primaria y otoscopistas cualificados”. Esto
implica que es importantisimo aumentar la cualifica-
cién de los pediatras de Atencién Primaria en el
diagndstico de la OMA.

El papel de las biopeliculas en las formas complejas de
OM hace necesario investigar procedimientos diagndsti-
€os no invasivos para detectarlos. La tomografia de co-
herencia dptica (OCT) es una modalidad emergente de
iméagenes que puede permitir la deteccién no invasiva, in
vivo, de biopeliculas del ofdo medio. Al igual que la eco-
grafia, la OCT es ideal para usar en nifios porque es bien
tolerada, no causa lesiones en los tejidos y evita la expo-
sicién a la radiacion®.

También se investigan tratamientos no invasivos destina-
dos a prevenir la formacién o erradicacién de los biofilms

su formacidn o erradicarlos. Las estrategias propuestas
se centran en la interrupcidn electromecdnica y bioqui-
mica de la adherencia y la proliferacién de biopeliculas.
Se trabaja con la terapia con ldser pulsado, los ultrasoni-
dos y la fototerapia entre otros®,

Se estd investigando una vacuna antineumocécica de
préxima generacion, multiproteica, no basada en seroti-
pos. Una especie de “vacuna conjugada 94-valente”. Ya
ha demostrado su inmunogenicidad y su seguridad en un
ensayo clinico en fase I,

Existen ya investigaciones en marcha sobre la vacuna
contra el HINT, protagonista esencial de las biopeliculas,
s0lo 0 en asociacién™ "y va se estd planteando la posi-
bilidad de una vacuna contra la Moraxella catarralis™”.
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