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Puntos clave

Es una enfermedad muy frecuente, que presentan hasta el 20-62% de los
nifios y entre el 50-83 % a los 3 afos de edad. Ademas representa la primera
causa de prescripcion de antibidticos en la infancia

La técnica diagnostica mas recomendada para atencion primaria es la otos-
copia neumatica

Los antibidticos parecen acortar la duracion de la fiebre y el malestar, sin
embargo, su uso aumenta significativamente el riesgo de producir resistencias
bacterianas y, como consecuencia, la incidencia de organismos mas invasivos.
Se estima que el 70-90% de los episodios de OMA se resuelven sin tratamiento
en 7-14 dias y que los antibiéticos no disminuyen la necesidad de intervenciones
quirdrgicas a largo plazo

El tratamiento de eleccion es la amoxicilina

éCual es su incidencia?

Es una enfermedad muy frecuente. Su incidencia ha aumentado Ilamati-
vamente en los Ultimos afios, de forma que se ha convertido en una en-
fermedad casi-universal que presentan hasta el 20-62% de los nifos y entre
el 50-83 % a los 3 afios de edad 2. Ademas representa la primera causa de
prescripcion de antibidticos en la infancia 3.

Se estima que aproximadamente el 5% de los nifios esta “predispuesto”
a desarrollar Otitis Media aguda de repeticién y que hasta una tercera parte
de los nifios afectos de OMA tendran un nuevo episodio en un mes *.

El riesgo de la Otitis Media Aguda reside en sus secuelas, las mas fre-
cuentes son las recurrencias y la Otitis Media Serosa.

éCuales son sus causas?

Bacterias. Los estudios se han centrado en las bacterias mas que en los
virus y por eso las bacterias emergen como la causa mas frecuente.
Las mas asociadas son el Neumococo, el Haemophilus, y a continuacion la
Moraxella Catarrhalis y el Estreptococo B del grupo A y el Staphylococcus
aureus.

Proceden de la nasofaringe y ascienden a través de la trompa de Eusta-
quio hacia el oido medio.

Los nifos suelen estar predispuestos a las reinfecciones, recolonizaciones
o persistencia de patégenos 2 semanas después del tratamiento antibidtico.
La coinfeccion de mas de un patégeno es también comun, asi como la infec-
cion por microorganismos productores de B-lactamasas.

Un estudio evidencié que el 75% de las recurrencias estaban producidas
por cepas bacterianas nuevas, mientras que el 25% eran consecuencia de la
misma cepa bacteriana (reinfecciones) o se debian a fracasos o a incumpli-
miento del tratamiento 5.

Virus. Las infecciones de vias respiratorias altas producidas por VRS, vi-
rus influenza y parainfluenza se complican a menudo con OMA, ya que la
respuesta inflamatoria que los virus inducen en la nasofaringe y trompa de
Eustaquio juega un papel muy importante en el desarrollo de OMA, sobre
todo en nifos con factores de riesgo.

Se diagnostica una infeccion virica especifica en dos terceras partes de todas
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las OMA, y el Picornavirus se encuentra asociado en
mas de la mitad de los casos °.

El proceso inflamatorio asociado con la Otitis Me-
dia Aguda es complejo y comprende muchos elemen-
tos, de modo que su manejo se hace también compli-
cado °.

éComo se diagnostica?

En nifios menores de 3 afios aparecen sintomas
inespecificos:

Irritabilidad

Fiebre

Rechazo de tomas

Mucosidad nasal

Secrecién e hiperemia conjuntival

Llanto nocturno
De ellos el mas frecuente es la mucosidad nasal, pre-
sente en un 90% de los nifios afectos de OMA.

En nifios mayores de 3 afios los sintomas son mas
especificos:

Otalgia

Hipoacusia

Vértigo
El diagndstico debe realizarse cuando un nifio pre-
senta uno o varios de estos sintomas y nos encontra-
mos con signos de inflamacion aguda en la otoscopia,
indicada por alguna de los siguientes signos:

Abombamiento de la membrana timpanica

Nivel hidroaéreo tras la membrana timpanica

Otorrea

Opacificacion
La técnica mas recomendada para atencién primaria
es la otoscopia neumatica 7. El diagndstico de oti-
tis media aguda requiere el hallazgo de alteraciones
timpanicas como la disminucion de la movilidad. La
hiperemia timpanica no se incluye dentro de los cri-
terios diagndsticos. La timpanometria, sin embargo,
no es necesaria para establecerlo. La otoscopia neu-
matica aporta mayor fiabilidad diagndstica, al valorar
la movilidad del timpano 8.

éCOmo se trata?

5 A quiénes tratamos?

¢En los Paises Bajos, Dinamarca, Suecia y Noruega
so6lo son tratados con antibiéticos una minoria de los
episodios (31%) por ello, la incidencia de Streptococ-
cus pneumonia y Haemophilus influenzae en estos
paises es menor del 1 y 6% respectivamente (Dutch
National Institute of Public Health and Envaironmen-
tal Protection, 1998)

Se trata de una patologia que rara vez representa
una urgencia, a pesar de que sus sintomas sean a
menudo dramaticos.

Los antibioticos parecen acortar la duracién de la
fiebre y el malestar, sin embargo, su uso aumenta
significativamente el riesgo de producir resistencias
bacterianas y, como consecuencia, la incidencia de
organismos mas invasivos ° Se estima que el 70-90%
de los episodios de OMA se resuelven sin tratamiento
en 7-14 dias '° y que los antibiéticos no disminuyen
la necesidad de intervenciones quirdrgicas a largo
plazo 1t

Existen varios ensayos aleatorios que comparan
los antibidticos con un placebo en nifios con OMA que
no mostraron reduccién alguna del dolor en 24 horas,
pero si entre los 2 y los 7 dias, periodo en el cual el
80% de los pacientes se recupera espontaneamente.
Las revisiones sistematicas existentes concluyen que
los antibidticos ofrecen en el mejor de los casos un
beneficio modesto en la mejoria de los sintomas de

otitis media aguda (nUmero necesario a tratar de 20)
a corto plazo, no encontrandose beneficio documen-
tado a largo plazo 213,

Ademads no hubo efectos de los antibidticos so-
bre los problemas de audicidon segun una timpano-
metria posterior. Los antibioticos tampoco influyeron
en otras complicaciones (mastoiditis, meningitis) ni
recurrencias, ya que la aparicion de complicaciones
graves en los paises desarrollados actualmente es
muy rara e impredecible incluso con tratamiento an-
tibidtico inicial 4.

Los datos de los que disponemos hoy en dia tam-
poco apoyan el uso de tratamientos con desconges-
tivos, antihistaminicos o una combinacion de ambos
15

Por tanto, en atencion primaria se deberia reducir
el uso de antibidticos y emplearlos Unicamente cuan-
do no tiene lugar la curacion espontanea, salvo en
pacientes en los que no se asegure el seguimiento.

La clave del manejo de la OMA se encuentra en
hallar unos criterios que determinen qué pacientes se
beneficiarian de un tratamiento antibiético, es decir,
factores predictores de la respuesta al tratamiento,
como podrian ser la fiebre o los vomitos.

En nifios sin sintomas sistémicos se recomienda
un periodo de observacion de 72 horas, en nifios con
sintomas sistémicos este tiempo se reducira a 24-48
horas 1617

En ningln caso se aconseja la prescripcion inme-
diata del antibiotico, exceptuando aquellos que pre-
senten factores de riesgo:

Edad <2 afios

Sintomas graves (otalgia moderada/ severa o fie-

bre >390C) 7

éCon qué los tratamos?

Analgésicos: la analgesia habitual (paracetamol, ibu-
profeno) para el dolor leve moderado, es de eleccion
en el manejo de la OMA.

Antibidticos: su objetivo es la erradicacidon de los or-
ganismos causales en el oido medio, para ello deben
cumplir dos condiciones: tener actividad frente a di-
chos organismos y alcanzar el oido medio y mante-
ner una adecuada concentracion durante el tiempo
necesario para, como minimo, inhibirlos.

De la duracién de la antibioterapia parece de-
pender el resultado inmediato, pero no el obtenido a
largo plazo (4-6 semanas después)'8. Puede utilizar-
se una pauta de 10 dias 19 o ciclos cortos de 5 dias
en nifos con bajo riesgo (nifios de mas de 2 afios de
edad sin antecedentes de otitis media recurrente ni
crénica y con la membrana timpanica integra) 202

1. Antibidtico de eleccién: Amoxicilina 7

40 mg/ kg/ dia si bajo riesgo, es decir, en nifios
mayores de 2 aflos que no hayan tomado anti-
bidticos en los Ultimos 3 meses y no asistan a
guarderia.

80mg/ kg/ dia si factores de riesgo o en OMA
resistente en la que se inicié tratamiento a dosis
bajas, por ser mayor la probabilidad de que sea
el neumococo el germen causante.

La Amoxicilina administrada a dosis altas pare-

ce ser efectiva sobre 2/3 de las cepas de neu-

mococo con resistencia intermedia y en 1/3 de
las cepas resistentes 2?2 que son las responsables
de los fracasos terapéuticos (10%) La presencia
del Neumococo resistente en la nasofaringe o en
el oido medio, determinada a través de diversos
cultivos, indicaria susceptibilidad para desarrollar

OMA resistente y por lo tanto para iniciar trata-

miento a dosis altas o con un antibidtico de se-

gunda linea?

www.fisterra.com
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2. Antibiéticos de segunda linea. Estan indicados
en caso de OMA persistente o refractaria, es de-
cir, fracaso del antibidtico de eleccidn y alergia a
amoxicilina

Amoxicilina-Clavulanico: a altas dosis tiene una
gran eficacia, preferentemente sobre las infec-
ciones por Neumococo resistente, eliminando el
75% de las cepas con sensibilidad intermedia
y el 40% de las no sensibles. Se prescribe en
ninos menores de 2 afios no vacunados y en
aquellos que no han respondido a la Amoxicilina
24

Su principal inconveniente son los efectos que
presenta sobre el tracto digestivo, especialmen-
te la diarrea.

Recientemente se ha sugerido la utilizacion de
una pauta de Amoxicilina-Clavuldnico en dos
dosis, que parece tener similar eficacia y menor
incidencia de efectos adversos.

Cefuroxima axetilo: presenta la ventaja de po-
der administrarse en dos dosis al dia.

Las elevadas concentraciones tanto de Amoxi-
cilina-Clavulanico como de Cefuroxima existen-
tes en la orofaringe inmediatamente después
del tratamiento parecen no influir (o hacerlo de
forma insignificante) sobre la microflora de esta
region

Ceftriaxona: intramuscular y en una Unica do-
sis al dia durante tres dias se cree tan efectiva
como la Amoxicilina-Clavulanico para curar pa-
cientes con OMA y no tiene sus efectos adversos
sobre el tubo digestivo. Es una buena alternati-
va para los casos de intolerancia digestiva (voé-
mitos, diarrea importante...) y también para los
Ilamados “malos cumplidores” 2¢

También se ha propuesto la monodosis (menos
efectiva) para intentar paliar el incremento de
gérmenes resistentes, pero la recolonizacion de
la nasofaringe por el neumococo una vez finali-
zado el tratamiento es muy rapida, aumentando
la prevalencia de las cepas con baja sensibilidad
a la Penicilina 2¢6-28

Azitromicina: sus mayores ventajas son el me-
nor numero de efectos adversos y la necesidad
de un Unica dosis diaria durante menos tiempo.
Se discute su eficacia clinica contra el Srepto-
coccus pneumoniae y el Haemophilus influen-
zae, ya que Unicamente es valida en 2/3 de las
cepas azitromicin-sensibles y no tiene efecto
sobre ninguna de las no sensibles.

En nifos con factores de riesgo como OMA re-
currente o en aquellos que hayan tomado anti-
bidtico en el Ultimo mes, se propone el empleo
de dosis altas #°

La Azitromicina altera el balance competitivo en-
tre los organismos de la nasofaringe al igual que
lo hacia la Amoxicilina- Clavulanico 30 y ademas
selecciona cepas resistentes 31 Se reserva para
los alérgicos y para los “malos cumplidores”.
Cefaclor.

éSe deben establecer revisiones?

Sl’, en cinco semanas, en menores de 5 anos o en
aquellos nifios mayores de 5 afios con factores de
riesgo como pueden ser los antecedentes de cirugia
ORL o de retraso del lenguaje.

Puede ser necesario una visita de seguimiento
a los 3 meses en todos los nifios diagnosticados de
OMA, para poder diagnosticar la persistencia del exu-
dado que no tiene significacidn clinica con un tiempo
de duracidn inferior.

Por supuesto también veremos de nuevo a los ni-

www.fisterra.com

Algoritmo de manejo

Si
Inmediato

Observacidn
con analgésicos

24-48
horas }
Vamitos o Tratamiento
fiehre antibistico
(ATE)

72 horas J

Factores
riesgo

Y si

Antibidticos de
zegunda linea

L]

Amaoxicilina

Y

OMA

Revisign 3-5 dias

persistente

Revizidn 3-5 dias

Y

Revisidn en 5
semanas

v

OMA refractaria

Considerar
derivacion ORL

flos con OMA persistente, es decir, aquellos en los
que persistan los sintomas mas alla de 3-5 dias des-
pués de iniciado el tratamiento, se debe entonces
cambiar el antibidtico por uno de segunda linea. Si a
pesar de este segundo ciclo antibidtico persisten sin-
tomas moderados-severos, nos encontraremos ante
una OMA refractaria.

Si no existe evidencia de derrame o inflamacion
y/o la membrana timpanica ha recuperado su movili-
dad se habla de OMA resuelta o curada.

éCuando remitir al ORL?

Tenemos que valorar la remision al ORL en estos
casos:
1. Malformaciones craneofaciales,
Down y retraso del lenguaje
2. OMA refractaria
3. Fracaso terapéutico secundario a multiples aler-
gias medicamentosas o intolerancia
4. OMA recurrente:
>3 episodios en 6 meses
>4 episodios en 1 afio
>2 episodios en 2 meses en pacientes con tubos
de drenaje o profilaxis
5. OMA supurada =1-2 semanas 6 =5 episodios de
supuracion en nifios con tubos de drenaje en los
ultimos 6 meses

sindrome de

OMA resuelta
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6. Presencia de complicaciones:

* OMA serosa > 3meses

* Hipoacusia

* Mastoiditis

Laberintitis

* Meningitis f. Absceso endocraneal

éComo se previene?

0s objetivos de la prevencidn son disminuir el do-
lor, la fiebre, la angustia familiar y los costes que

esta enfermedad implica.
1. Se debe recomendar a los padres que eviten en

lo posible:

e Lactancia artificial

» Exposicion al humo de tabaco
» Guarderia

* Mala higiene

e Chupete >10 meses

2. Vacunacion contra neumococo:

» Vacuna heptavalente conjugada: esta asociada
con una disminucion en la implantaciéon de tu-
bos de timpanostomia desde los 2 a los 5 afios
32-35

Vacuna heptavalente conjugada con comple-
jo proteico de la membrana del neumococo: El
efecto completo de esta vacuna se consigue tras
la segunda dosis, y ademas produce células de
memoria durante mas tiempo 3¢ Muestra una
eficacia del 56% frente a la OMA causada por los
serotipos que incluye la vacuna, sin embargo,
genera menos anticuerpos y no protege frente a
los serotipos con reactividad cruzada, pudiendo
dar origen a “nichos ecoldgicos” para los seroti-
pos no incluidos en la vacuna, aunque no se ha
observado un aumento estadisticamente signi-
ficativo de enfermedades invasivas producidas
por estos serotipos. La conclusién es clara: la
vacuna solo protege de los serotipos incluidos
en la vacuna e incrementa los episodios de OMA
producidos por los otros serotipos 37 Por lo tan-
to, no esta indicada la vacunacion generalizada.
Los resultados de los ensayos en curso de reali-
zacion pueden dar mas informacién para deter-
minar si la vacunacion neumococica es efectiva
en grupos de alto riesgo 38

3. Vacunacion contra virus Influenza

» Vacuna trivalente: En mayores de 2 afios se
considera efectiva 3° En niflos de 6 a 30 meses
se documenta que la vacunacién de la gripe du-
rante la estacion invernal conlleva una reduc-
cion de los episodios de OM aguda y de la inser-
cion de tubos de timpanostomia como resultado
secundario 4°

» Vacuna intranasal: se considera una opcién vali-
da para prevenir la OMA recurrente

. Profilaxis antibidtica: Ninguna antibioterapia pro-
filactica es recomendada de forma rutinaria, ya
que no se han documentado como eficaces en la
prevencion de la necesidad de insercién de tu-
bos de timpanostomia ni en la prevencién de la
hipoacusia. Sin embargo, si que se ha visto que
estan relacionadas con el riesgo de adquirir orga-
nismos resistentes.

» Amoxicilina (20mg/ Kg/ dia en una dosis) en ni-

fos con OMA recurrente de 2 a 6 meses o du-

rante los episodios inflamatorios de vias altas.

Disminuye la frecuencia de OMA del 40 al 50%,

pero no elimina su recurrencia.

Ciclo corto de Penicilina V en los cuadros de ri-

nofaringitis 42

Amoxicilina-Clavulanico en nifios con OMA recu-

rrente y en infecciones viricas de vias altas %3

Azitromicina.
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