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El objetivo del presente articulo es una revision del tratamiento de

la otitis media aguda (OMA) no complicada en la Infancia.
Textos disponibles en

Para elaborar este articulo se han identificado articulos publicados

;Como citar este articulo? enla ||t§|fatura y en aquellos casos que se ha generado al.guna reco-
mendacidn, nos hemos basado en estudios de buena calidad meto-
Ruiz-Canela Cdceres |, Tratamiento de la otitis doldgica.

media aguda no complicada en la infancia. En:
AEPap ed. Curso de actualizacion Pediatria 2003.

Madric: Elors Ediciones, 2003: p. 201-208, La OMA es un problema muy frecuente en Atencidn Primaria y con

frecuencia sobrediagnosticado y en un ndmero significativo de casos
tiene una evolucidn favorable de manera espontdnea.

Se recomienda el uso racional de antibidticos en esta entidad para
contribuir a a reduccién de resistencias bacterianas en nuestro medio
y disminuir ademds los efectos indeseables de los antibidticos

INTRODUCCION

Los episodios de otitis son habituales en la consulta del pediatra

de atencién primaria, son cuadros generalmente benignos y autoli-

‘ mitados. No obstante, los sintomas del nifio crean ansiedad en los
st forcin i padres y, a menudo, dudas diagndsticas en el médico debido al poco
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poder discriminativo de la clinica, dificultad explorato-
ria y falta de adiestramiento en técnicas como la otos-
copia. Todo ello puede llevar en ocasiones a sobreva-
lorar la incidencia real de este tipo de enfermedades
y, en consecuencia, incrementar de forma innecesaria
la utilizacién de antibidticos. Por otra parte, el incre-
mento de resistencias bacterianas a los mismos
detectados en los Ultimos afios afiaden mayor confu-
sion en la eleccién del tratamiento apropiado. En el
momento actual, para el pediatra supone un reto
importante delimitar qué tipo de pacientes son sus-
ceptibles de tratamiento antibidtico, partiendo de un
diagndstico adecuado, y qué fdrmaco es el mds
correcto en cada caso'.

DEFINICIONESY CLASIFICACION

La terminologfa utilizada en este articulo para definir
la otitis media responde a la necesidad de evitar la posi-
ble confusién derivada de las mdltiples clasificaciones
existentes para este tipo de procesos. Para su elabora-
cion se han revisado los principales textos de referen-
cla y las recomendaciones de los grupos de consenso
Internacionales”.

Otitis media aguda

La otitis media aguda (OMA) se define por la pre-
sencia de liquido en el oido medio asociada a la exis-
tencia de sintomas o signos de afectacion local o sisté-
mica (Tabla ).

ETIOLOGIA DE LA OMA

Los tres agentes bacterianos que con mds frecuencia
se aislan en estudios multinacionales son Streptococcus
pneumoniae (30-40%), Haemophilus inlfuenzae (17-30%)
y Moraxella catarralis (12-20%)*. En conjunto, con los me-
dios actuales de diagndstico, las bacterias se aislan como
agente etioldgico en aproximadamente el 55% de los
casos. La etiologfa viral estd poco documentada por las
dificultades que ha planteado su deteccidn. En nuestro
pais, aunque son pocos los estudios realizados, Moraxella
catarralis representa un porcentaje mucho menor”.

DIAGNOSTICO

La mayorfa de los episodios de OMA aparecen en el
contexto de una infeccion del tracto respiratorio supe-

Tabla I.

Término Definicion

Comentarios

Otitis media aguda
(OMA)

Presencia de liquido en la cavidad del oido medio acompafa-
da de inicio rdpido de uno de los siguientes sintomas: otalgia,
traccion de la oreja, otorrea, fiebre, irritabilidad, no descanso
nocturno, anorexia, vémitos o diarrea.

Se estima que entre el 50-83 % de los
nifios a los 3 afios de edad ha presentado
al menos un episodio.

Otitis media con exudado
(también, otitis media
serosa)

Presencia de liquido en la cavidad del oido medio sin signos
ni sintomas de infeccidn aguda con una duracién superior
a 3 meses.

Se presenta en nifios sanos después
de un episodio de OMA. Su prevalencia
es ~ 5%, con variaciones estacionales.

Otitis media recurrente

Al menos, 3 episodios de OMA en los 6 meses previos o 4
episodios en los Ultimos 12 meses. También es denominada
otitis prona.

Resolucidn clinica completa entre episodios
mayor de un mes. Puede persistir exudado
en el ofdo medio en grado variable.

Otitis media persistente

Persistencia de los sintomas de OMA después de seis dias
de iniciado el tratamiento o recurrencia de los mismos
poco después de haber completado un minimo de 10 dias
de tratamiento.
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rior: La existencia de rinitis y tos es habitual y, en menor
medida, también suelen estar presentes irritabilidad, fie-
bre, dificultades para la alimentacidn y falta de descanso
nocturno’.

El diagndstico de OMA requiere el hallazgo de alte-
raciones timpdnicas (opacificacion, abombamiento, dis-
minucion de la movilidad), siendo la otoscopia neumdti-
ca la técnica que aporta mayor fiabilidad diagndstica, al
valorar la movilidad del timpano®.

TRATAMIENTO

El manejo correcto de los episodios de otitis media
en la infancia en el momento actual plantea diversas
incertidumbres en relacion con la necesidad o no de
administrar antibidticos, el antimicrobiano de primera
eleccion a utilizar, la dosis adecuada del mismo, la dura-
cion del tratamiento, etc.

Tratamiento antibiotico

Para determinar la efectividad de las distintas terapias
que pueden ser aplicadas en los casos de OMA resulta
necesario saber previamente cudl es la evolucién natu-
ral de la enfermedad sin tratamiento. Unicamente cono-
clendo las tasas de resolucién espontdnea puede ser
valorado el beneficio real que aportard nuestra inter-
vencion. La OMA tiene una tasa de resolucion espontd-
nea que oscila entre el 65-85% de los casos’™.

Los objetivos de la prescripcidn de antibidticos de-
ben ser la curacion clinica del cuadro y prevenir sus
complicaciones. Las revisiones sistemdticas existentes
concluyen que los antibidticos ofrecen en el mejor de
los casos un beneficio modesto en la mejorfa de los sin-
tomas (numero necesario tratar, NNT de 20)° a corto
plazo, no encontrandose beneficio documentado a lar-
g0 plazo". Ademds, la calidad de la evidencia disponible

OMA
ALGORITMOS
Factores de riesgo
| Riesgo OMA recurrente | | No influye | | Disminuye el riesgo |
v v v
— Edad < 2 afios — Nivel socio-econémico — Lactancia materna durante
—AF. de Otitis Media — Biberdn nocturno 3 meses
— Asistencia a guarderfa (+ 6 nifios)
— Padres fumadores
Diagnostico
OMA
Sintornas IRA(1) Abombamiento, T
Rinit feb opacificacion, Sl
NO mms'to‘s' © re‘ i J S| movilidad del timpano NO
y rechazo alimentacion
Sintomas OMA(Z) otoscopia(3)
Otorrea, otalgia, tocarse oido.
OMA poco probable NO No descanso nocturno g CDescartar otras enfermedades)

Martin Mufioz P; Ruiz-Canela, Juan. Manejo de la otitis media aguda en la Infancia. Sevilla: Agencia de Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias de

Andalucfa (AETSA), 2001.
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Tratamiento !

NO

Vigilancia
Analgésicos

Amoxicilina(6)
80-90 mg/Kg/dia

Amoxicilina(6)
40-50 mg/Kg/dia

48-72h

4870 v 4870 ¥

N NO NO

Sl
Farmaco 2° eleccion(9)

l 48-72h

A

4
Completar
Trat. AB.(8)

Seguimiento
Diagndstico OMA  |—> Tratamiento |,
adecuado S|
NO
Revisar a los 3 meses Revisar

Descartar OME los 10-12 dias

Derivar
A ORL(10)

Completar

Trat. AB.(8)

<
<

Martin Mufioz P; Ruiz-Canela, Juan. Manejo de la otitis media aguda en la Infancia. Sevilla: Agencia de Evaluacidn de Tecnologfas Sanitarias de
Andalucia (AETSA), 2001.
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Tabla Il.

Algoritmos (notas aclaratorias)

. La mayorfa de los episodios OMA (70-90%) coinciden con una infeccidn de vias respiratorias altas, por lo que los sintomas de la
misma suelen estar presentes, pero presentan escaso valor discriminativo:
Rinitis.
Tos.
Iritabilidad, llanto.
Fiebre.
Rechazo de la alimentacion.

2. Uno o mds de los sintomas siguientes elevan sustancialmente la probabilidad de otitis media aguda y; por lo tanto, hace preciso reali-

zar un exdmen otoscépico para comprobarlo:

Otorrea.

Otalgia, tocarse la oreja.

Falta de descanso nocturno, despertar frecuente durante la noche.
La asociacidn otalgia y falta de descanso nocturno diagnostica el 71% (menores de 2 afios) y 75% (mayores de 2 afios) de los episo-
dios de OMA.
En menores de 2 afios, la asociacién de otalgia y conjuntivitis incrementa la probabilidad hasta el 76% y sugiere etiologfa por
Haemophilus influenzae.
Otros sintomas que en los libros cldsicos se relacionan tradicionalmente con los episodios de ofitis no aportan informacion adicional
para el diagndstico de OMA, dado que se presentan con la misma frecuencia en nifios con otros cuadros:

Fiebre.

Vémitos, molestias abdominales.

Diarrea.

Hipoacusia.

Vértigo.

3. En el exdmen otoscdpico es necesario valorar la coloracion, transparencia y movilidad del timpano, siendo aftamente sugestivos de
otitis media los siguientes hallazgos:
Opacificacion.
Abombamiento.
Disminucién/ausencia de movilidad.
En ausencia de sintomatologfa, la disminucién de movilidad y opacificacion son indicativos de OME.
El enrojecimiento como signo aislado resulta muy poco especifico.

4. Se considera afectacién del estado general:
Presencia de otalgia moderada/grave (imitabilidad, tocarse la oreja en < 2 afios).
Fiebre > 39 °C (oral) 0 39,5 °C (rectal).
También quedarian incluidos en este grupo, a efectos de tratamiento a seguir, aquellos nifios cuyo seguimiento y control no pueda
garantizarse.

5. Se consideran factores de riesgo que incrementan la posibilidad de infeccién por neumococo resistente:
Asistencia a guarderfa.
Tratamiento antibictico en el mes previo a la consulta.

6. En caso de alergia a penicilina, utilizar formacos alternativos de primera Iinea (macrélidos, cotrimoxazol).

7. Se entiende por mejorfa clinica la ausencia de dolor o fiebre a partir de las 48-72 horas del inicio del cuadro, a criterio de los padres.
En tal caso, no se considera necesario una nueva revision por el pediatra.

8. La duracién del tratamiento antibidtico elegido serd de:
Al menos 5 dias en > 2 afios con poca afectacion del estado general,
Al'menos 10 dfas en < 2 afios o con afectacidn general moderada/grave o perforacion timpanica,

9. Elfarmaco de 27 eleccion serd en primer lugar amoxicilina-clavuldnico.
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es muy limitada y los dltimos estudios ponen en duda
incluso dicha ventaja. En otro sentido, la aparicion de
complicaciones graves en los paises desarrollados ac-
tualmente es muy rara e impredecible, incluso con tra-
tamiento antibidtico inicial.

En el otro extremo de la balanza deberfamos situar la
aparicién de efectos adversos secundarios a los antimi-
crobianos (ndmero necesario para dafiar, NND 17), asf
como el incremento de las resistencias bacterianas a los
antibidticos motivadas en parte por el uso inadecuado
de tales farmacos.

El uso juicioso de la terapia antimicrobiana para pro-
cesos con un curso frecuentemente benigno y autoli-
mitado aconseja limitar la administracion de antibidticos
a aquellos nifios con sospecha de OMA La mayorfa de
los consensos de expertos asf lo indican. Un esquema
terapéutico racional se resume en los algoritmos (Fi-
guras |y 2 yTabla Il).

Antibiético de primera eleccion
El antimicrobiano elegido como terapia inicial deberfa

no solo ser efectivo contra los gérmenes causales usua-
les, sino ademds presentar un perfil de tolerancia, segu-

ridad y econdmico adecuados. Algunos fdrmacos pue-
den mejorar ligeramente la efectividad de la amoxicilina
e incluso ser mds cémodos en la dosificacion, pero con-
llevaran una tasa mds alta de efectos adversos, resisten-
clas y/o costes mayores'.

El elevado ndmero de cepas de neumococo con resis-
tencia a la penicilina ha suscitado la duda sobre la conve-
niencia de utilizar amoxicilina, y mds en Espafia, que
ostenta uno de los mayores indices dentro de los paises
de nuestro entorno. Sin embargo, los pocos datos de
sensibilidad de que disponemos (40-60%) proceden en
su mayor parte de muestras hospitalarias, y en gran medi-
da se trata de cepas de resistencia intermedia, suscepti-
bles de ser tratadas aumentando la dosis habitual de
amoxicilina. La asociacién de dcido clavuldnico no ofrece
ventaja, ya que la aparicion de resistencias en el neumo-
coco no estd mediada por la produccién de betalacta-
masa, como ocurre en el caso de Haemophilus y Mo-
raxella (Tabla IIf)".

La amoxicilina, pues, continda siendo el antibidtico de
eleccion para la OMA, porque ofrece una cobertura
adecuada de los agentes bacterianos implicados, mejor
actividad de todos los beta-lactdmicos frente a neumo-
coco con resistencia intermedia a la penicilina, relativa-

Tabla IlI.

Neumococo Haemophilus Moraxella Otros
# * # * # * # *
A. Patdgenos "esperados” (%) 40 33 20 25 10 | 30 4]
B. Resistencia a la amoxiclina (%) 20 50 30 90
C. Probabilidad tedrica (%) de encontrar
gérmenes resistentes (AxB) 8 165 6 7 9 -
D. Resolucion espontdnea prevista (%) 19 20 48 50 75 20
E. Probabilidad tedrica (%) de fracaso
con amoxicilina sola [Cx(100-D) 6 13 3 4 2 6

Modificado de Barnett (#) y adaptado a cifras en Espafia (¥)
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mente pocos efectos adversos Y, ademds, ningdn otro
antibidtico ha mostrado ser superior en ensayos clini-
Cos.

Dosificacion

La dosificacion idonea de amoxicilina se desconoce.
Los nifios con OMA no complicada de bajo riesgo sub-
sidiarios de tratamiento antibidtico, en principio deben
recibir la dosis habitual (40-50 mg/kg/dfa). En aquellos
nifios que acuden a guarderfa o han recibido tratamien-
to antibidtico en los 3 meses previos, aunque necesita
ser evaluado en ensayos clinicos, existe consenso sobre
la necesidad de incrementar la dosis de amoxicilina (80-
90 mg/kg/dfa), pues aqui es mayor la probabilidad de
que sea el neumococo el germen causante'”.

Duracion del tratamiento

La mejorfa sintomética en la mayorfa de los pacientes
se produce a los pocos dias de iniciado el tratamiento,
pero la evidencia sobre hasta cuando continuar la admi-
nistracion de antibidticos tampoco es concluyente. Tra-
dicionalmente, la duracion aconsejada de la antibiotera-
pia ha sido un minimo de |0 dfas, posiblemente deriva-
da del tratamiento de la faringitis estreptocdcica, pero
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