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INTRODUCCION

Es la otitis media aguda (OMA) una de las infeccio-
nes adquiridas en lacomunidad mas frecuentes en
lainfancia (sobre todo en la primera infancia), has-
ta el punto que esta estimado que aproximada-
mente un 80% de los nifios han padecido algun
episodio de OMA al cumplir los tres anos de edad.

Parece haber consenso en diagnosticar la OMA
como aquella entidad en la que existe fluido en el
oido medio acompafiado de sintomas agudos de
enfermedad y de signos o sintomas inflamatorios
en dicha estructura. Se puede denominar también
como otitis media supurada, y hay que diferenciar-
la de la llamada otitis serosa o subaguda (otitis
media with effusion, en terminologia anglosajona)
en la que hay liquido seroso o seromucoso en el
oido medio pero sin signos inflamatorios ni de en-
fermedad (salvo hipoacusia), y también bastante
prevalente a estas edades, sobre todo en asocia-
cion a infecciones respiratorias nasofaringeas.

En nuestro medio hay pocos datos validos sobre
prevalencia (el 60% de los nifios valencianos meno-
res de tres afios habia tenido al menos un episodio
de OMA, en un estudio de cohortes —1400 ninos
afo 2000-), pero no cabe duda de que es uno de
los principales motivos de consulta en Atencion
Primaria pediatrica, y el principal motivo de pres-
cripcion de antibidticos, aun a pesar de que el
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abordaje sin antibioterapia de estos procesos es
una opcion terapéutica adecuada en bastantes si-
tuaciones.

Se siguen publicando guias de practica clinica, re-
visiones sistematicas y ensayos clinicos que inci-
den sobre los principales problemas diagndsticos y
sobre el tratamiento de esta entidad. Sobre ellas, e
intentando responder a las mas importantes pre-
guntas clinicas que se plantean sobre la OMA, se
desarrolla este articulo.

EPIDEMIOLOGIA

¢Cuales son los principales factores de riesgo
de padecer OMA en nuestro medio?

El primer factor favorecedor de OMA a considerar
es la edad preescolar, con maximo pico de inciden-
cia entre los 6 y los 24 meses de edad, y luego un
pequeno pico entre el quinto y el sexto afio de
edad. Algunos factores como la anatomia en desa-
rrollo del oido medio y la trompa de Eustaquio, o la
alta probabilidad de adquirir viriasis respiratorias a
esta edad, dan explicacién a esta distribucion por
edades. Es discretamente mas prevalente en varo-
nes que en mujeres, y es sabido que incide mas en
los meses frios. Es clara su relacién con procesos
catarrales de vias respiratorias altas y la asociacion
de la OMA recurrente (mas de tres episodios en los
ultimos tres meses o de cuatro en el ultimo afio
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incluyendo en este caso uno en los ultimos seis
meses) con la hipertrofia adenoidea.

Algunos factores genéticos predisponen a la OMA,
y se ha demostrado que el riesgo aumenta cuando
algun otro miembro de la familia tiene historia de
OMA (riesgo relativo [RR] 2,63; intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%] 1,86-3,72). Se han identifi-
cado polimorfismos genéticos de las citoquinas
proinflamatorias que incrementan la susceptibili-
dad a la OMAYy a la OMA recurrente.

Hay también una clara asociacion con las condicio-
nes de pobreza y nutricién (menos frecuencia y
gravedad en nifios de paises desarrollados). Sucede
asi por toda una serie de factores relacionados con
las condiciones de vida y la nutricién que conde-
nan a los nifos de los paises mas pobres a un futu-
ro condicionado por lo que se ha dado en llamar el
circulo de la pobreza.

Multiples estudios observacionales han relaciona-
do la escolarizacion precoz (guarderias) con mayor
incidencia de OMA. Una publicacién agrupando
datos de seis estudios (1972 nifios) demuestra que
el RR de padecer OMA en nifos pequefios que asis-
ten a guarderia en comparacion con los que son
cuidados en su domicilio es de 2,45 (IC 95%: 1,51-
3,98). Una reciente publicacion (estudio de cohor-
tes, 1092 nifios asturianos de 6-12 meses), mostrd
que el RR no ajustado de padecer OMA en ninos
que asisten a guarderia sobre los que no asisten es
de 2,09 (IC 95%: 1,59-2,76).

Parece también demostrado que la exposicion al
humo de tabaco ambiental es un importante fac-
tor de riesgo para la OMA, probablemente por la
mayor posibilidad de portar neumococo en la
nasofaringe cuando se inhala este toxico. EI RR de
padecer OMA en nifios cuyos padres fuman en el
hogar respecto a los nifios cuyos padres no fuman
esde 1,66 (IC95%:1,33-2,06). No estd demostrada,
sin embargo, la asociacion entre OMA y otros con-
taminantes ambientales (polucion).

Sihay evidencia consolidada de que la ausencia de
lactancia materna es un importante factor de ries-
go para padecer OMA. En un estudio agrupando
datos de 2548 nifos, el riesgo de OMA era signifi-
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cativamente menor en los nifnos que habian recibi-
do lactancia materna al menos tres meses (RR
0,87;1C 95%: 0,79-0,95).

Por ultimo, en nifios que utilizan chupete, la OMA
parece ser discretamente mas frecuente (RR: 1,24;
IC 95% 1,06-1,46 en una publicacién con datos de
4110 ninos).

ETIOLOGIA

¢Cuales son los patégenos mas frecuentemente
responsables de OMA en nuestro medio?

El proceso infeccioso normalmente se inicia a par-
tir de la obstruccion al drenaje del oido medio a
través de las trompas de Eustaquio, provocado por
una infeccién respiratoria de vias altas (habitual-
mente catarral). La obstruccién del drenaje natural
del oido medio facilita el acimulo de las secrecio-
nes producidas por la cubierta mucosa del oido
medio, excelente medio de cultivo para una infec-
cion o coinfeccién por virus y bacterias que habi-
tualmente colonizan la via aérea superior.

Para demostrar la etiologia son necesarios cultivos
o técnicas de deteccion de acidos nucléicos (PCR) a
partir de aspirados obtenidos por puncion del oido
medio, y tienen menos valor los realizados de
muestras obtenidas de conducto auditivo externo
tras perforacion espontanea. Con técnicas avanza-
das, hasta en un 92% de muestras se detectan bac-
terias, en un 70% virus y en un 62% coinfeccion por
ambos.

Entre las bacterias, Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae no tipables son las princi-
pales responsables de la OMA en la infancia. En
tercer lugar aparece Moraxella catarrhalis, pero en
estudios en nuestro medio parece bastante menos
prevalente, incluso teniendo mayor presencia
Streptococcus pyogenes (hasta un 4%). En los afios
inmediatos a la introduccion de la vacuna antineu-
mocécica conjugada heptavalente, se produjo una
disminuciéon de otitis causadas por neumococo
(previamente las mas frecuentes) e incluso en va-
rias series aparecia H. influenzae como principal
responsable de esta etiologia. Pero en sucesivos



anos, cepas de neumococo no incluidas en dicha
vacuna (y principalmente el serotipo 19A) han
vuelto a colocar a los neumococos como principal
causa de OMA bacteriana. Todavia no sabemos la
repercusion que esta teniendo la vacuna tridecava-
lente sobre la etiologia de la OMA, pero si dispone-
mos ya de estudios en portadores nasofaringeos
tras laintroduccién de la vacuna, y parece que nue-
vos serotipos de neumococo no incluidos en esta
ocupan el lugar de los anteriores. De momento no
se ha podido establecer si estos nuevos serotipos
tendran la misma penetracion como causantes de
OMA ni su perfil de resistencias.

Algunos hechos clinicos se relacionan con agentes
etiolégicos concretos. Asi, es mas frecuente aislar
H. influenzae en OMA bilateral, o es mas habitual
encontrar neumococos multirresistentes en OMA
de repeticion, o cuando la OMA se asocia a conjun-
tivitis bacteriana es muy probable que se deba a H.
influenzae. S. pyogenes se aisla con frecuencia en
ninos mayores con otitis supurada y complicada
(por ejemplo con mastoiditis), y S. aureus es res-
ponsable de otorreas en nifios con tubos de timpa-
nostomia. Es sabido que la resolucion sin antibio-
terapia de la OMA es mucho menos probable si se
aisla neumococo, y mucho mas habitual si se aisla
M. catarrhalis.

En nifios menores de dos semanas de edad es dife-
rentey estreptococo betahemolitico grupo B, ente-
robacilos gram negativos y S. aureus son los princi-
pales responsables.

Por ultimo, los virus mas relacionados con la OMA
sonvirus respiratorio sincitial, rhinovirus, enterovi-
rus, influenza, coronavirus, adenovirus y metaneu-
movirus humano.

¢Influye el conocimiento preciso de la etiologia
en el abordaje y en el pronéstico?

Inicialmente, en un primer episodio de OMA en el
nino mayor de dos meses, no parece importante
precisar la etiologia. En OMA de repeticién o en la
persistentemente supurada, si es de utilidad el
diagnostico etiologico ante la sospecha de resis-
tencias microbianas o de gérmenes de menor pre-
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valencia. En niflos menores de un mes se reco-
mienda timpanocentesis evacuadora y también
diagnostica.

DIAGNOSTICO

¢Cual es el “estandar oro” en el diagndstico
dela OMA?

Aun no esta claramente establecido, pero el diag-
ndstico mas preciso seria aquel en el que en un
nino con sintomatologia y signos agudos de infec-
cion se aislase, mediante puncién transtimpanica,
exudado purulento del oido medio. Obviamente,
no parece justificada la realizacién de timpanocen-
tesis diagnostica en la mayoria de las situaciones,
ya que estamos ante un proceso autolimitado en
un 80-85% de ocasiones en nuestro medio.

¢Cuales son los principales criterios diagnosticos
(excluida la timpanocentesis) para el clinico?

Criterios que definen la OMA (Academia America-

na de Pediatria [AAP]. Pediatrics, 2004;113:1451-

65):

1. Historia de comienzo agudo de signos y sinto-
mas.

2. Presencia de fluido en oido medio, demostrado
mediante:

e Abombamiento de la membrana timpanica.
e Pérdida de movilidad de la membrana tim-
panica.
® Supuracién procedente del oido medio a tra-
vés del timpano (otorrea).
3. Signosy sintomas de inflamacion del oido me-
dio, sugeridos por:
¢ Nitido enrojecimiento de la membrana tim-
panica.
e Clarodolor/irritabilidad originado en el oido,
alterando la actividad normal o al suefo.
Sobre |la base de la definicion clasica de OMA, la
reciente guia de practica clinica de la AAP (2013)
basada en una revisién de la anterior (2004) y en
una actualizacién del documento sobre OMA de la
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Agency for Healthcare Research and Quality de Es-
tados Unidos (2010) establece las siguientes reco-
mendaciones para el diagndstico:

® Es adecuado diagnosticar OMA en nifios que
presentan abombamiento timpanico de mode-
rado a intenso o presencia de otorrea reciente
(que no obedezca a otitis externa).

e Es adecuado diagnosticar OMA en nifios que
presentan abombamiento timpanico discreto,
y reciente (menos de 24 horas) comienzo de
otalgia o intenso eritema de la membrana tim-
panica.

® No es adecuado diagnosticar OMA en ninos
que no tengan algun tipo de fluido en el oido
medio (basado en otoscopia neumatica y/o
timpanometria).

Estamos, en este apartado, ante uno de los proble-
mas todavia pendientes de resolver en una patolo-
gia tan prevalente como la OMA: |a precision diag-
nostica, que condiciona todas las decisiones
posteriores, y que ha influido en la fiabilidad de los
estudios previos. La propia AAP reconoce que en su
definicién anterior de OMA (2004) quedaban con-
fundidas todavia dos entidades de abordaje dife-
rente: la OMAYy |a otitis media serosa. Su propues-
ta anterior de contemplar algunos diagndsticos de
OMA sin certeza diagnostica por no visualizar el
timpano es ahora sustituida por la exigencia de
demostrar que existe algun tipo de fluido en el
oido medio. Sorprende que algunos consensos re-
cientes como el espafiol (2012) o las guias de prac-
tica clinica coreana (2012) o mejicana (2011) man-
tengan en el abordaje de la OMA la imprecision
diagndéstica (OMA probable/OMA confirmada),
frente a las que exigen la precision diagndstica (de-
mostracion de existencia de fluido en el oido me-
dio, proponiendo la utilizacion en Atencion Prima-
ria de otoscopia neumatica y/o timpanometria).

Algunos signos y sintomas aislados tienen cierta
precision diagndstica. Es conocido el cociente de
probabilidad (CP) positivo y negativo de algunos de
ellos (un CP positivo mayor de 5 puntos indica
diagnostico muy probable, y menor de 0,2 practi-
camente descartaria el diagndstico). De los sinto-
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mas, solamente la otalgia parece tener cierto valor
(CP positivo 3;1C 95%: 2,1-4,3). Entre los signos, sin
embargo, el cociente es muy favorable para el
abombamiento timpanico (CP positivo 51; IC 95%:
36-73), para el timpano deslustrado (CP positivo
34; IC 95%: 28-42); para la movilidad timpanica
claramente reducida (CP positivo 31; IC 95%: 26-
37), para el timpano nitidamente enrojecido (CP
positivo 8,4; IC 95%: 6,7-11); y muy en contra del
diagnéstico para el timpano de color normal (CP
positivo 0,2; IC 95%: 0,19-0,21) y la movilidad tim-
panica conservada (CP positivo 0,2; IC 95%: 0,19-
0,21). Puede deducirse de estos datos la importan-
cia de la otoscopia neumatica en el diagndstico de
la OMA tanto para sugerirlo (movilidad reducida)
como para descartarlo (movilidad conservada). Se
ha establecido que esta prueba tiene una sensibi-
lidad del 94% (IC 95%: 91-96) y una especificidad
del 80% (IC 95%: 75-86) para el diagndstico de
OMA.

Tenemos, en resumen, unos sintomas clinicos que
orientan poco al diagnéstico (otalgia, fiebre...), unos
signos exploratorios de mucha utilidad diagnostica
(abombamiento timpanico, aspecto deslustrado,
movilidad timpanica reducida o intensa hiperemia
timpdnica) y una prueba de diagnéstico muy util
(siempre que consigamos visualizar con claridad el
timpano) que es la otoscopia neumatica. Guias de
practica clinica recientes como la Italiana o la del
Cincinnati Children’s Hospital recomiendan que se
imparta formacion especifica en la realizacion de
esta prueba diagndstica a los profesionales que
atiendan ninos en Atencion Primaria.

PRONOSTICO

¢Existen marcadores clinicos o exploratorios
para decidir el ingreso hospitalario?

En principio es necesario el ingreso para trata-
miento (médicoy quirdrgico) en la OMA en neona-
tos, en la OMA en niflos menores de seis meses con
importante afectacion del estado general, en la
OMA a cualquier edad cuando existe sospecha o
certeza de complicacion supurada local o regional



(deltipo meningitis, mastoiditis, paresia facial, nis-
tagmus) o en la OMA en pacientes con enfermeda-
des de base asociadas a inmunosupresion.

¢Existen marcadores clinicos o exploratorios
para decidir la consulta con el especialista
en Otorrinolaringologia?

Es recomendable una exploracién y supervision
por parte del especialista en los siguientes casos:
¢ OMA de repeticion.

e Otorrea persistente (mas de seis semanas).

e Situaciones en las que esté indicada una mirin-
gotomia/timpanocentesis de urgencia (por
ejemplo, un episodio agudo que no mejora con
terapia antibidtica, o una OMA con otalgia muy
intensa que no se controla con analgésicos ha-
bituales).

® Serequiera evaluaciéon audioldgica por sospe-
cha de hipoacusia mantenida tras algtn episo-
dioy en ausencia de liquido en el oido medio.

e Retracciones en la membrana timpanica.

e Sospecha de colesteatoma.

TRATAMIENTO

¢Existe evidencia de la efectividad del tratamiento
del dolor en la otitis media aguda?

Aunque se realice tratamiento antibiotico en la
OMA, el efecto de este sobre el dolor no tendra lu-
gar, cuando menos, hasta 24 horas después del ini-
cio (RR de reduccion del dolor en primeras 24 horas
entre tratamiento antibioético y no tratamiento an-
tibiético en OMA: 0,89; IC 95%: 0,78-1,01). Es, por
tanto, absolutamente necesario hacer terapia efec-
tiva del dolor en estos pacientes. Parece que el dolor
es, ademas, particularmente duradero en los nifios
mas pequefios (menores de dos afios), en los que el
sintoma dolor y la fiebre pueden superar los tres
dias de duraciéon en un 30% de casos.

Los analgésicos/antiinflamatorios ayudan a con-
trolar de forma inmediata el dolor. Diferentes tra-
tamientos han sido utilizados, pero hay pocos es-
tudios. Por su efecto antiinflamatorio, parece mas
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adecuado recomendar ibuprofeno, pero el parace-
tamol también se ha mostrado efectivo. Un ensayo
clinico aleatorizado (ECA) del afio 1996 comparé
tratamiento analgésico con ibuprofeno (en dosis
de 10 mg/kg/dia), paracetamol (también en dosis
de 10 mg/kg/dia) o placebo en nifios menores de
seis anos de edad y que, ademas, recibieron trata-
miento con antibidtico. Al segundo dia del episo-
dio, un 7% de ninos tratados con ibuprofeno tenia
dolor, frente a un 10% de los tratados con parace-
tamol o0 a un 25% de los que recibieron placebo.
Hay que hacer constar que las dosis recomendadas
como tratamiento del dolor agudo en la OMA son
mayores de las analizadas en este estudio (15-30
mg/kg/dia para ibuprofeno y 60-70 mg/kg/dia
para acetaminofeno). La guia de practica clinica de
la AAP recomienda que se elija el tratamiento anal-
gésico valorando riesgos y beneficios y, cuando sea
posible, considerando las preferencias de los pa-
dres y del paciente.

¢Existe evidencia de la efectividad del tratamiento
topico del dolor?

La utilidad de las gotas topicas con anestésico local
o con medicina natural fue valorada en una revi-
sion Cochrane de 2008, que concluia de las eviden-
cias obtenidas de cuatro ECA que estas eran insu-
ficientes para precisar la efectividad de las gotas
oticas en el tratamiento de otalgia. Gotas oticas de
extractos de hierbas han sido estudiadas frente a
gotas de anestésico tépico en alglin estudio, con
similares resultados, pero sin comparacién con
grupo placebo.

Tratamientos clasicos como la aplicaciéon de caloro
frio externo, o la instilacion de aceite en el conduc-
to auditivo externo no han sido probados median-
te ensayos clinicos adecuados.

¢Existe evidencia de la efectividad del tratamiento
unicamente analgésico y antiinflamatorio
en la OMA?

La primera publicacion que avaldy propuso la efec-
tividad del tratamiento sin antibiético de la OMA
fue holandesa (Guia del Colegio Holandés de Mé-
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dicos Generales, publicada en 1990 y revisada en
1999), recomendando como tratamiento inicial la
observacion con analgesia para todas las OMA y
solo en los casos en los que no hubiese mejoria en
72 horas utilizar antibioticos. En 1990 se constato
que habia enormes diferencias entre algunos pai-
ses en el abordaje antibiotico de la OMA, que varia-
ba de un 31% de OMA tratadas en Holanda a mas
de un 90% en Estados Unidos, Australia, Nueva
Zelanda, Inglaterra y Pais de Gales.

Posteriores revisiones sistematicas tienden a con-
cluir que, a mayor precisién diagndstica (por ejem-
plo, cuando se evita incluir las miringitis catarrales
como OMA) en los estudios, parece obtenerse un
mayor beneficio del tratamiento antibiotico. Los
dos ultimos ECA que analizan la opcion de trata-
miento inicial con tratamiento diferido si no hay
mejoria, encuentran diferencias de poca magnitud
clinica (en uno de ellos, el nimero necesario a tra-
tar para obtener beneficio [NNTB] es de 14 a 17
ninos, mientras que el nimero necesario a tratar
para obtener efectos secundarios [NNTD] es de
tres a seis; en el otro, la mejoria global se da en el
91% de los tratados tardiamente con antibiotico,
frente a un 96% de los tratados inicialmente).

Parece claro, y asi es recogido en la mayoria de
guias de practica clinica de los ultimos anos, que
en bastantes situaciones es suficiente un trata-
miento antiinflamatorio si se asegura la observa-
cion estricta de la evolucion del paciente para de-
tectar un hipotético empeoramiento que si
requeriria antibioterapia.

¢Existe evidencia de la efectividad del tratamiento
antibiético por via oral en la otitis media aguda?
¢Superan los beneficios a los efectos no deseados?
¢Y las complicaciones?

En 2013 se ha publicado una nueva actualizacion
de la revisién Cochrane “Antibidticos para la otitis
media aguda en nifios”. Estas son las conclusiones
de los autores de la revision sistematica llevada a
cabo sobre 11 ECA (n=3317 nifios y 3854 episodios
de OMA): “El tratamiento con antibidticos conduce
a una reduccion estadisticamente significativa del
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numero de nifios que tienen otalgia a los 2-7 dias
si se compara con placebo pero, dado que en la ma-
yoria de nifios (82%) la evolucion es a la resolucion
espontanea, se han de tratar con antibiéticos casi
20 nifios para disminuir en uno el dolor entre los
dias 2y 7. Efectos adicionales del tratamiento anti-
bidtico serian una reduccion estadisticamente sig-
nificativa de perforaciones de membrana timpani-
ca (NNTB de 33) y de episodios concomitantes de
OMA contralateral (NNTB de 11). Estos efectos be-
neficiosos deben ser adecuadamente sopesados
frente a los posibles efectos secundarios: por cada
14 ninos tratados con antibidticos, uno experimen-
tarad un efecto adverso (vomitos, diarreas o erup-
cién cutanea) que no hubiera acaecido si no se hu-
biese administrado. Los antibidticos demuestran
ser mas Utiles en nifios menores de dos ahos de
edad con otitis bilateral y en nifos con OMA y oto-
rrea (ambos). Para la mayoria de los restantes nifios
con enfermedad leve parece justificado un enfoque
observacional expectante. No hay ensayos en po-
blaciones con mayor riesgo de complicaciones”.

Es importante también hacer constar que las com-
plicaciones del tipo mastoiditis, meningitis, etc.,
no son mas frecuentes si se toma la actitud expec-
tante respecto al tratamiento antibiético. Sobre las
mastoiditis ha habido resultados contradictorios.
En Suecia, una disminuciéon del 37% de OMA trata-
das con antibidtico (desde 1987 a 2004) en nifos
de cero a cuatro afos de edad en Atencion Primaria
no se ha visto seguida de un aumento de mastoi-
ditis. Sin embargo, en Reino Unido, un estudio re-
trospectivo calculd que la politica de no prescrip-
cion inmediata de antibioticos supuso un extra de
225 nifios con mastoiditis al ano en el pais. Pero
hay que considerar el efecto que, asumiendo este
dato, tendria sobre resistencias antibioticas y efec-
tos adversos, el tratar 4834 OMA para prevenir un
episodio de mastoiditis.

¢Existe evidencia de la utilidad de la prescripcion
diferida en el tratamiento de la otitis media
aguda?

Inicialmente planteada en Holanda en el afio 1990,
esta estrategia de espera vigilante y activa ha re-



sultado exitosa en bastantes nifilos con OMA.En |a
mayoria de los estudios realizados comparando
una prescripcion inmediata con una diferida, sola-
mente entre un 30 y un 40% de ninos en el grupo
de los que se demora, finalmente reciben el trata-
miento antibiotico por ausencia de mejoria o em-
peoramiento del proceso. Los ninos que reciben
antibiético resuelven sus sintomas de forma mas
precoz que los que no (p=0,004). A los 12 dias de
evolucién, el cuadro no se ha resuelto de forma sa-
tisfactoria en el 5% de los tratados de forma inme-
diata frente al 21% de los del grupo de prescripcién
diferida. Sin embargo, a los 30 dias no hay diferen-
cias en los fallos de tratamiento o recurrencias en-
tre el primer grupo (23%) y el segundo (24%).

La prescripcion inmediata determina una mayor
erradicacion del estado de portador nasofaringeo
de neumococo en la mayoria de nifos, pero las ce-
pas que se cultivan de neumococo a los 12 dias de
iniciado el tratamiento es mucho mas probable
que sean multirresistentes en el grupo tratado de
forma inmediata que en el grupo de esperar y ob-
servar.

¢En qué casos existe evidencia a favor
de una prescripcion inmediata de antibiéticos?

Una revision sistematica de 2006 establecia la ma-
yor utilidad del tratamiento antibiotico en deter-
minados grupos de nifios. Asi, analizando resulta-
dos de seis estudios, para haber resuelto el dolor
y/o la fiebre entre el tercero y el séptimo dias de
inicio del episodio, comparando tratamiento anti-
bidticoy placebo, es necesario tratar a cuatro ninos
menores de dos afos (NNTB 4; IC 95%: 3-7) con
antibidtico para obtener dicho beneficio, a cinco
nifios con OMA bilateral (NNTB 5; IC 95%: 4-9) y a
tres nifios con OMA asociada a otorrea (NNTB 3; IC
95%: 2-5).

¢Qué propuesta podemos hacer finalmente
de tratamiento antibiético en la otitis media
aguda en la infancia?

Con toda la informacién obtenida, este es el asun-
to clave del tratamiento, y es aqui donde encontra-
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mos mayor divergencia entre las propuestas de las
Ultimas guias y/o revisiones sistematicas.

Es importante, previamente al tratamiento, haber
asegurado el diagnostico, y algunas propuestas
como la francesa separan lo que seria la miringitis
aguda u OMA congestive (hiperemia timpanica
pero sinabombamiento, conservando los relieves y
en el contexto de una infeccidn respiratoria viral de
via altas) de la OMA descrita previamente. Asi se
entienden mejor algunas diferencias en las distin-
tas guias.

En lo que hay clara coincidencia y evidencia es en
la propuesta de tratamiento analgésico/antiinfla-
matorio en todos los casos, independientemente
de que se opte por un tratamiento antibidtico in-
mediato o por la actitud de espera vigilante. En
este segundo caso, se suele recomendar que se
haga tratamiento sintomatico durante 48-72 ho-
ras,aunque la sintomatologia ceda en las primeras
horas.

Si sintetizamos las recomendaciones de las ulti-
mas 12 guias de practica clinica de paises simila-
res a nuestro nivel de desarrollo (AAP 2013, Méxi-
co 2012, Australia 2010, Bristish Columbia 2010,
Finlandia 2010, Italia 2009, Alberta 2008, Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence
[NICE] 2008, Cincinnati 2006, Holandesa 2006,
Francia 2005, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network [SIGN] 2003), en todas se contempla la
propuesta de esperar con tratamiento analgési-
co/antiinflamatorio durante 48-72 horas (y ase-
gurando una vigilancia adecuada) en determina-
dos casos.

Las guias finlandesa, francesa y del grupo de traba-
jode Alberta dejan solo en observacion sin antibio-
tico determinados casos en ninos mayores de dos
anosy con sintomas leves, pero han exigido previa-
mente una importante precision diagnostica. Sin-
tetizando los aspectos en que, en general, hay
acuerdo, dirlamos que en la mayoria de las guias se
recomienda tratamiento antibiotico inmediato en
los siguientes casos:

e Nifios menores de 3-6 meses (especificado en
seis de las 12 guias).
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e Ninos menores de dos anos con OMA bilateral
(ocho guias).

® En toda edad con otorrea y descartada otitis
externa (siete guias).

® Entoda edad con sintomatologia de enferme-
dad intensa (fiebre >38,5-39 °Cy otalgia inten-
sa de mas de 24 horas de duracion, estado ge-
neral afectado) (nueve guias).

e Cuando no sea posible asegurar un seguimien-
to o valoracion del paciente en las horas inme-
diatas si se ha optado por la opcién de espera
vigilante (mencionado expresamente en siete
de las guias).

Hay un amplio espectro de recomendaciones, des-
de la guia de Alberta, que recomienda antibiotera-
pia en practicamente todas las OMA, hasta la de
Escocia (SIGN), que recomienda no tratar inicial-
mente de forma rutinaria con antibiético y plan-
tear la prescripcion diferida como principal alter-
nativa que evita un buen nimero de tratamientos
innecesarios.

Hasta cinco guias incluyen a los menores de dos
afnos como grupo de riesgo al que hay que tratar con
antimicrobianos siempre, independientemente de
la lateralidad o de la intensidad de la enfermedad, y
esta ha sido una de las ultimas modificaciones que
ha hecho en la actualizacion de la guia la AAP res-
pecto a su publicacion previa de 2004. Ahora con-
templa que en preescolares de 6 a 24 meses, si es
unilateral y no hay signos de gravedad, se puede
optar por el tratamiento expectante con analgesia.

Por ultimo, las recomendaciones que actualiza el
Colegio Holandés de Médicos Generales en 2006
son, en sintesis, las siguientes:

e Administrar antibiéticos en la OMA infantil en
ninos con importante afectacion sistémica
(systemically ill child).

e Administrar antibiéticos en la OMA infantil en
ninos con riesgo de complicaciones, que inclui-
ria los siguientes grupos:

— Menores de seis meses de edad.

— Menores de dos afnos de edad con OMA bila-
teral.
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— Cualquier edad cuando debutan con oto-
rrea.

— No mejoria tras 72 horas de tratamiento ex-
clusivamente sintomatico.

— Otorrea no resuelta espontaneamente tras
siete dias.

¢Cuales son los antibidticos a prescribir de primera
eleccion en la otitis media aguda? ;A qué dosis
y en qué niimero de tomas/dia?

Con la Unica excepcion de la guia francesa (que re-
comienda de entrada amoxicilina/clavulanico), en
el resto se propone de inicio tratamiento con
amoxicilina. Légicamente, cada guia intenta dar
respuesta a la etiologia y resistencias antibidticas
mas frecuentes en su medio. Asi, donde menos re-
sistencias a neumococo hay, se recomienda en las
formas mas leves amoxicilina en dosis de 40-50
mg/kg/dia inicialmente (Holanda, Inglaterra, Ga-
les, Escocia, Italia y Canada).

Sin embargo, cuando las resistencias en el medio
de neumococo a penicilina sean de alta prevalen-
cia (en nuestro pais) se recomienda utilizar dosis
de 80-90 mg/kg/dia ya de inicio. Alguna guia lo re-
suelve de manera que en OMA leve, primer episo-
dioy no complicada, la recomienda en dosis de 40-
50 mg/kg, y en OMA moderada o grave o con
factores de riesgo (menor de dos afios, OMA bilate-
ral, etc.) a 80-90 mg/kg/dia. Preocupa poco Mo-
raxella en nuestro pais (poco frecuente y con altos
indices de resolucion espontanea),y los casos de H.
influenzae productores de betalactamasas son
porcentualmente pocos, por lo que no es necesario
utilizar amoxicilina asociada a clavulanico de pri-
mera eleccion, salvo en los casos mas frecuente-
mente asociados a esta etiologia (OMA concomi-
tante con conjuntivitis purulenta).

Resulta novedoso el nimero de dosis al dia reco-
mendadas para amoxicilina y para amoxicilina/cla-
vulanico. Sin encontrarse solida evidencia al respec-
to, en la mayoria de los casos la amoxicilina en
dosis altas se propone dividida solamente en dos
tomas al dia (en cinco guias se contempla cada 12
horas y en otras cuatro cada ocho horas), y amoxi-



cilina/clavuldnico también en dos dosis al dia, inde-
pendientemente de que la amoxicilina sea en dosis
de 40 u 80 mg/kg/dia (en seis de las ocho guias que
lo detallan). Parece que dosis altas de amoxicilina
penetran mejor en el oido medio que dosis mas ba-
jas, y que podria ser suficiente una posologia con
tomas cada 12 horas. La gran mayoria de ensayos
clinicos que se han hecho sobre tratamiento en los
ultimos diez anos ya estudian amoxicilina 0 amoxi-
cilina/clavulanico siempre en dos dosis al dia.

Pero hay que recordar que no existe clara eviden-
cia. Una revision Cochrane actualizada en 2010
concluia: “Esta revisién no mostré pruebas sufi-
cientes para determinar si una o dos dosis diarias
de amoxicilina, con o sin clavulanato, fueron com-
parables a tres o cuatro dosis diarias para el trata-
miento de la OMA. Las pruebas parecen estar ses-
gadas, por lo que no es posible establecer
conclusiones firmes”.

La proporcién amoxicilina/clavulanico recomenda-
da varia entre las diferentes guias. Pero la que mas
se repite es de 7:1.

¢Cual deberia ser en cada caso la duracion
del tratamiento antibiético?

Tampoco hay uniformidad. La mayoria de las guias
hacen dos recomendaciones segun la gravedad de
la OMAYy la edad del paciente. En general, hay una-
nimidad en que en mayores de dos afios y OMA no
grave basta con un ciclo corto de cinco dias de
amoxicilina. La guia holandesa, sin embargo, reco-
mienda una duracion de siete dias en todos los
casos, probablemente porque muchos de los casos
para otras guias leves, no se considera aqui que re-
quieran tratamiento.

Como ejemplo mas reciente, la guia de la AAP reco-
mienda que en menores de dos afios y en casos de
enfermedad grave se trate durante diez dias, que
entre dosy cinco afios y en formas leve-moderadas
se trate siete dias y que en mayores de seis afos y
forma leve-moderada, la duracion sea de entre cin-
coy siete dias.

De nuevo, una revision Cochrane ha aportado luz a
este debate (2008) con la conclusién de que “esta
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revision sugiere que cinco dias de antibidtico de
accion corta es un tratamiento efectivo para las
infecciones de oido no complicadas en los nifios”.

¢Existe evidencia de la utilidad del tratamiento
topico antibidtico en la otitis media aguda?

Ninguna guia lo recomienda. Si se plantea, lo es
solo para la otitis externa. En la OMA, no aportan
beneficio al tratamiento convencional.

¢Existe evidencia de la utilidad de tratamientos
antidescongestivos y antihistaminicos en la otitis
media aguda?

También una revision Cochrane mencionada por la
mayoria de guias los desaconseja, por no aportar
nada al tratamiento (el balance entre escasos be-
neficios e importante riesgo de efectos secunda-
rios desaconseja su uso). La guia SIGN afiade en
sus comentarios sobre tratamientos complemen-
tarios que tampoco hay evidencia de utilidad de
mucoliticos.

PREVENCION

Hay coincidencia en sefialar que existen algunos
factores predisponentes a la OMA que pueden ser
controlados o evitados. De la misma forma, existen
factores evitadores que deberian ser promovidos.

Un listado breve de ellos (protectores y favorecedo-

res), con alglin comentario, se expone a continua-

cion:

e Promover la lactancia materna es una manera
efectiva de prevenir la OMAy la OMA de repeti-
cion. Lactancias maternas predominantes por
encima de los tres meses, y lactancias mater-
nas que superen los seis meses de edad, han
mostrado claramente que protegen de esta in-
feccion. El efecto es, ademas, dosis dependien-
tey la proteccion aumenta cuando la lactancia
materna predominante es hasta los seis meses.

e Jarabes o chicles que contengan xilitol (un alco-
hol de aztcar de cinco carbonos). Este tema ha
sido valorado por una revision Cochrane de
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2011, cuya conclusion es la siguiente: “Hay
pruebas claras de que la administracion profi-
lactica de xilitol entre los ninos sanos que asis-
ten a guarderias reduce en el 25% la ocurrencia
de OMA. Este metaanalisis es limitado, ya que
los datos provienen de un escaso numero de
estudios, principalmente del mismo grupo de
investigacion”. Mas efectivo en forma de chi-
cles que en jarabe, deberia ser administrado de
tres a cinco veces al dia, y diariamente durante
toda la temporada otono-invernal. No obstan-
te, antes de recomendar su utilizacién deberia
establecerse la dosis 6ptima, la distribucion de
dosis en el dia, los beneficios a largo plazo, y
descartarse una serie de efectos adversos toda-
via no bien ponderados.

e Vacunacion antineumocécica: en escaso por-
centaje, pero ha mostrado reducir la frecuencia
de OMA (para la heptavalente se establecid
una reduccion de entre un 6y un 8% de OMA).
Si se muestra efectiva para reducir la OMA por
serotipos incluidos en la vacuna, pero es un
efecto transitorio por el reemplazo de nuevos
serotipos. Todavia no ha podido ser valorado el
efecto que la vacuna tridecavalente esta te-
niendo en el global de OMA y en su etiologia.
De menor implantacion, la vacuna decavalente
conjuga los polisacaridos neumocécicos con la
proteina D de H. influenzae, y parece tener una
mayor efectividad para la prevenciéon de la
OMA (23 a 33,6% episodios menos). Su indica-
cion se podria plantear para ninos no vacuna-
dos o vacunados con tridecavalente y con OMA
de repeticion, aunque ninguna guia de las co-
mentadas hace una recomendacion explicita
en este sentido.

e Vacunacion antigripal: aunque la nueva guia
de la AAP la recomienda, lo hace principalmen-
te para la vacuna de virus vivo atenuado intra-
nasal, no disponible en nuestro medio. No obs-
tante, su eficacia es similar a placebo en
menores de 24 meses, edad en la que mas util
podria ser el efecto protector. La efectividad de
estas vacunas contra la gripe, infeccion muy
frecuentemente complicada con OMA, en ni-
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fios estd estimada en un 36% (IC 95%: 31-40).
Con objetivo de prevenir la OMA, podria ser
planteada en nifos mayores de dos anos con
OMA de repeticion.

e Evitacion de escolarizacion precoz (guarderias).
Existen claras pruebas de |la importancia de la
asistencia precoz a estos centros y el mas eleva-
do contagio de enfermedades infecciosas. Si
bien se podrian buscar alternativas a la guarde-
ria en cada caso, al menos se ha de garantizar
que el personal que atienda a estos nifos cum-
pla con pulcritud las normas basicas de evita-
cion de transmision de enfermedades en la in-
fancia, desde el lavado de manos e incluso la
utilizacion de solucién hidroalcohdlica entre
los cuidadores (recomendado en lItalia), hasta
el cumplimiento estricto de periodos de exclu-
sion de los nifos enfermos.

® Ambiente libre de humo de tabaco. Noxa sobre
la que las evidencias son amplias, en relacion
con los efectos sobre las mucosas respiratorias
y la mayor prevalencia de portacion de neumo-
COCO en ninos que pasivamente inhalan humo
de tabaco.

® Uso limitado del “chupete”, al menos en ninos
con OMA de repeticion.

CONFLICTO DE INTERESES

El autor declara que realizé el curso de Experto en Vacuna-
ciones por la Universidad Auténoma de Madrid en el curso
2008-2009 financiado por Laboratorios GSK. Asimismo, ha
asistido a las cuatro Ultimas Reuniones de Expertos en Vacu-
naciéon Antineumocécica Conjugada como oyente invitado
por Laboratorios Pfeizer. De este Ultimo laboratorio recibi6
honorarios por una conferencia impartida en 2011 a profe-
sionales farmacéuticos sobre vacunacion antineumocdcica.

ABREVIATURAS

AAP Academia Americana de Pediatria ® CP: cociente de pro-
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