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Resumen

Fundamento: Conocer en nuestro paris la etiologia de la otitis media aguda (OMA) por
timpanocentesis y analizar las caracteristicas clinicas de esta enfermedad.

Métodos: Se estudian 120 nifios sanos diagnosticados entre junio de 1989 a diciembre
de 1998. A todos los nifios se les practica timpanocentesis con aguja de Abbocath-20G co-
nectada a una jeringa esteril. Los exudados 6ticos son sembrados para aerobios, anaerobios
y hongos.

Resultados: Se obtienen 126 aislamientos, 6 de ellos flora mixta, de los 120 enfermos
con OMA. En 97 ocasiones se aislé un patégeno (77 %)y en 29 (23 %), el cultivo resultd es-
téril o con flora saprofita del conducto auditivo. Los aislamientos fueron: Streptoccocus
pneumoniae 46 casos (36 %), Haemophilus influenzae 33 (26 %); Streptococcus pyogenes 5
(4%); E. coli 4 (3,3%); Pseudomonas aeruginosa 3 (2,5 %); Staphyloccocus aureus 2
(1,5%); anaerobios 2 (1,5%), Moraxella catarrhalis 7 (0,8%) y Sphingomona paucimobilis 7
aislamiento (0,8%). En 6 ocasiones hubo flora mixta .

El sintoma mds frecuente fue la otalgia (85%), seguida de la fiebre (56 %) y del catarro
de vias altas (49%). En 471casos la OMA fue bilateral (34%), en 45 del oido derecho
(37,5%) y en 34 del oido izquierdo (28,5%).

Conclusiones: En nuestra serie, los aislamientos positivos y los patégenos encontrados
en los exudados de nifios con OMA son semejantes a los sefialados en la literatura interna-
cional. S. pneumoniae y H. influenzae son los patégenos mds frecuentes, mientras que M.
catarrhalis es una bacteria excepcional.

Palabras clave. Otitis media aguda. Patégenos. Etiologia otitis.

Abstract

Background: To know in our country the etiology of acute otitis media (AOM) in chil-
dren by tympanocentesis and study the symptoms of this disease.

Methods: One hundred twenty healthy children diagnosed of AOM were studied bet-
ween June 1989 and December 1998. Tympanocentesis was performed on each patient
with an Abbocath-20G needle connected to a sterile syringe. Otic exudates were cultured
for aerobic, anaerobic and fungi.

Trabajo presentado parcialmente en el XXVIII Congreso Nacional de Pediatria. Zaragoza, junio, 1999.
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Results: A total of 126 isolates were recovered, in 6 children there was mixed flora.
One pathogen was isolated in 97 exudates (77 %) and in 29 (23 %) the culture was sterile
or with saprophyte flora of the external otic canal. The isolated was: Streptococcus pneu-
moniae 46 (36%); Haemophilus influenzae 33 (26%),; Streptococcus pyogenes 5 (4%); E.
coli 4 (3,3%),; Pseudomonas aeruginosa 3 ( 2,5 %); Staphylococcus aureus 2 (1,5%),; anae-
robics 2 (1,5%), Moraxella catarrhalis 7 (0,8%) and Sphingomona paucimobilis 7 (0,8%). In
six cases there was mixed flora.

The most frequent symptom was otalgia (85 %) followed by fever (56 %) and upper res-
piratory tract infection (49%). In 41 cases AOM was bilateral (34%), 45 in the right ear

(37%) and 34 in the left ear.

Conclusions: In our series, the positive cultures and the pathogens found in exudates of
AOM are similar to what is described in international literature. S. Pneumoniae and H.
Influenzae are the most frequent pathogens while M. catarralis is exceptional.

Key words: Acute otitis media. Pathogens. Otitis etiology.

Introduccion

La otitis media aguda (OMA) se defi-
ne como la presencia de exudado en la
cavidad del oido medio acompafiado de
otalgia u otorrea (irritabilidad, general-
mente nocturna, en el lactante) y/o fie-
bre', aunque la fiebre ha sido contesta-
da como sintoma principal de OMA, ya
que presenta una baja especificidad y
sensibilidad, por lo que su presencia
puede ser motivo de sobrediagndstico
al incluir equivocadamente como OMA
una otitis media serosa acompafiada de
catarro febril®.

La OMA es una de las enfermedades
infecciosas agudas mas frecuentes en
pediatria y afecta principalmente a lac-
tantes y nifios menores de 2 afios’. Esta
enfermedad parece encontrarse en au-
mento, ya que segln el National Center
for Health Stadistic el diagnéstico de la
otitis media se ha incrementado en los

ultimos afios, pasando de 10 millones
de visitas en 1975 a casi 25 millones en
1990, lo que supone un aumento en es-
te periodo del 224 %*.

Este incremento del nimero de casos
de OMA se ha visto agravado reciente-
mente por la aparicion de resistencias
en algunos de los principales patégenos
causantes del proceso. S. pneumoniae
ha adquirido una elevada tasa de resis-
tencias a los antimicromianos en algu-
nas partes del mundo y muy especial-
mente en nuestro pais, donde la fre-
cuencia de cepas de neumococo resis-
tentes a penicilina es del 50-60%°. Sin
embargo, la prevalencia en Espafia de
H. influenzae productores de R lacta-
masa (resistente a amoxicilina) se man-
tiene estacionada sobre el 30%°. Todo
esto hace que la timpanocentesis diag-
ndstica adquiera en este momento una
gran importancia, ya que esta técnica es
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el mejor método para detectar resisten-
cias bacterianas.

Presentamos un estudio de 120 nifios
sanos diagnosticados de OMA con 126
aislamientos obtenidos por timpanecen-
tesis y dirigido a conocer y difundir la
etiologia de la OMA, ya que en nuestro
pais no son frecuentes los estudios so-
bre esta patologia. Esta serie actual es la
ampliacion de otras series previas ya pu-
blicadas o en prensa’®.

Pacientes y métodos

Son diagnosticados de OMA 120 ni-
fios sanos menores de 11 afios sin pato-
logia otica previa en el periodo com-
prendido entre junio y diciembre de
1998. Ninguno habia recibido trata-
miento antibiético en la semana ante-

rior al estudio.

El diagndstico de OMA se realiz6 por
la presencia de otalgia (irritabilidad en
los lactantes) y/o fiebre de comienzo re-
ciente, acompafado de alteraciones
otoscépicas de la membrana timpénica:
abombamiento con pérdida del relieve
del mango del martillo o enrojecimiento
de la membrana acompafiado de ausen-
cia de movilidad por neumatoscopia. No
se consider¢ el simple enrojecimiento, ni
la pérdida del brillo del tridngulo lumi-
noso, aunque si la inmovilidad timpani-
ca por neumatoscopia. La exploracion
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se realizd con un otoscopio Welch Allyn
modelo 211 y pera de caucho accesoria
de dicho modelo. A todos los nifios se
les practicé timpanocentesis con aguja
de Abbocath-T tamafio 20G (Abbott
LTD) conectada a jeringa, después de
previa limpieza del conducto auditivo
externo con cucharilla anticerumen y
desinfeccion con solucién de clorhexidi-
na acuosa al 0,1% o alcohol al 70%,
durante 1 minuto, irrigdndose después
con solucion de suero fisiolégico. El es-
péculo del sistema se introdujo durante
2-3 minutos en solucién de alcohol al
70% cuatro partes mas una parte de
clorhexidina al 5%. La puncién se hizo
en el cuadrante posteroinferior del tim-
pano o anteroinferior en su defecto.
Una vez realizada la puncién, la muestra
se envi6 al Servicio de Microbiologia pa-
ra su procesado inmediato. Todas las
muestras se sembraron en medios para
aerobios, anaerobios y hongos. Los mi-
croorganismos aislados fueron identifi-
cados siguiendo los métodos habituales.

Resultados
Edad. El rango estuvo entre los 15

dias de vida y los 11 afos. El grupo de
edad mas numeroso fue el de los meno-
res de 12 meses con 49 casos (41%).
Entre 1y 3 afios hubo 43 nifios (36%) y
mayores de 3 afios, 28 nifios (23 %).
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Sexo. 71 enfermos fueron nifios y 49
nifias, con una relacién hombre/mujer
de1,4/1.

Sintomas. 103 nifios presentaron otal-
gia (85%), 68 fiebre (56%), 58 catarro
de vias altas (49%), 36 vomitos y/o dia-
rrea (30%), 21 enfermos afectacion del
estado general (18%), 19 con afecta-
cién moderada y 2 con afectacién grave.

Microbiologia (Tabla I). Se obtuvieron
126 aislamientos, 6 de ellos con flora
mixta, de los 120 enfermos con OMA.
En 97 ocasiones se aislé6 un patégeno
(77%) y en 29 (23%), el cultivo resulto
estéril o con flora saprofita del conducto
auditivo.

El patégeno mas frecuente fue Strep-

tococcus pneumoniae con 46 aisla-
mientos (36%), en 41 casos como Unico
patégeno y en 5 aislamientos asociado
a otro microorganismo. El segundo
agente en frecuencia fue Haemophilus
influenzae con 34 aislamientos (26%),
en 30 ocasiones fue como cultivo puro
y en 4 como flora mixta. Ambas bacte-
rias representan el 81% de todos los
aislamientos positivos.

Otros aislamientos: Streptococcus
pyogenes 5 aislamientos, Escherichia
coli 4, Pseudomona aeruginosa 3, Sta-
phylococcus aureus 2, anaerobios 2
(Bacteroides gingivalis y B. fragilis),
Moraxella catarrhalis 1'y Sphingomona
paucimobilis 1 aislamiento

Tabla I. Microbiologia de 126 exudados de otitis media aguda en nifios

Patégeno N° aislamientos (%)
S. pneumoniae 46 35
H. influenzae 34 27
S. pyogenes 5 4
E. coli 4 33
P. aeruginosa 3 25
S. aureus 2 15
Anaerobios 2 15
M. catarrhalis 1 0,8
No Patégeno 29 24
Total 126 100

Flora mixta: 6 casos; 4 casos S. pneumoniae + H. influenzae, 1c. S. pneumoniae + E. coli, 1 c. E. ofi + P. aeruginosa
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Microorganismos y resistencia anti-
microbiana. De los 46 aislamientos de
Streptococcus pneumoniae, 21 casos
(45,6%), presentaron resistencia alta o
intermedia a la penicilina y de 33 Hae-
mophilus influenzae, 10 eran producto-
res de betalactamasa (30,5%).

Localizacién. De los 120 nifios con
OMA, en 41 casos fue bilateral (34%),
en 45 estuvo afectado el oido derecho
(37,5%) y en 34 casos el oido izquierdo
(28,5%). De los 41 casos de OMA bila-
teral el aislamiento fue coincidente en
30 casos y discordante en 11 (en todos
por cultivo estéril o flora saprofita en el
contralateral al aislamiento positivo). El
patégeno mas frecuente en los aisla-
mientos bilaterales fue Streptococcus
pneumoniae con 17 casos (41,5%).

Discusion

Los patédgenos mas frecuentes en la
OMA en la mayoria de las series son

Streptococcus pneumoniae y Haemo-
philus influenzae®, manteniéndose esta
frecuencia constante en los ultimos
afios™. Recientemente se ha observado
un progresivo incremento de Moraxella
catarrhalis en algunos paises como
EE.UU., encontrandose su frecuencia en
este momento entre el 10-15%"". Sin
embargo M. catarrhalis era un patége-
no raro en todo el mundo en la década
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de los afios 80", apreciandose a partir
de esos afios un incremento progresivo
sin causa conocida”. En nuestro pais,
por el contrario, la frecuencia de M. ca-
tarrhalis es muy baja y semejante a la
de EE.UU. de hace 20 afios. En nuestra
serie, que recoge un seguimiento de los
ultimos 10 afios, este patégeno se ha
aislado en una sola acasion, lo que su-
pone menos del 1% de todos los aisla-
mientos. Otro trabajo sobre OMA pu-
blicado en Espafa', presenta una fre-
cuencia de M. catarrhalis del 4% (2 ca-
sos en 50 aislamientos), aunque el estu-
dio corresponde a menores de 12 me-
ses, lo que puede ser causa de un sesgo,
ya que M. catarrhalis es mas frecuente
en lactantes y nifios pequefios'™. Sin em-
bargo, todo parece indicar que M. ca-
tarrhalis es un patogeno raro en nuestro
pais, como lo confirma también otro es-
tudio espafiol sobre 22.501 muestras de
vias respiratorias con una frecuencia de
aislamientos de M. catarrhalis del
0,44%"°. Este dato tiene consecuencias
terapéuticas, ya que limitaria el uso en
nuestro pais de antibidticos activos
frente a patégenos productores de be-
talactamasas, como M. catarrhalis. El
resto de los patégenos en nuestra serie
tuvieron una distribucion semejante a lo
publicado en las grandes series interna-
cionales.
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Un problema importante de la OMA
es la utilizaciéon confusa de los criterios
diagndstico. Los dos sintomas conside-
rados cardinales por la literatura para el
diagndstico de la OMA son la fiebre y la
otalgia’. Sin embargo, la fiebre tiene
una especificidad del 23% y una sensi-
bilidad del 69%, con un valor predictivo
positivo del 38% y negativo del 53%?,
lo que significa que la fiebre deberia ser
suprimida en el diagnostico de la OMA,
pues podemos estar diagnosticando
equivocadamente de OMA una simple
otitis media serosa que coincida con fie-
bre y catarro de vids altas”. En nuestra
serie hemos utilizado la fiebre como sin-
toma mayor del diagnéstico, tal y como
lo considera la mayor parte de la litera-
tura'” y aunque muy recientemente he-
mos suprimido la fiebre como criterio
mayor de OMA, en la serie la fiebre se
incluyé en el diagndstico. Sin embargo,
en los 17 enfermos que presentaban
fiebre sin otalgia el cultivo fue positivo
en 10 (59%) y estéril en 7 (41%). Este
porcentaje de estériles en nifios sélo con

fiebre es el doble que el total de la serie,
23%, aunque no deja de ser curioso el
numero elevado de aislamientos positi-
vos en nifios que presentaban sélo fie-
bre sin otalgia. Es posible que en algu-
nos casos este sintoma no haya sido
bien recogido en la anamnesis o puede
haber pasado desapercibido por la ma-
dre, ya que en el nifio pequefio la otal-
gia se expresa frecuentemente por una
irritabilidad no facil de interpretar®.
Finalmente, un problema importante
es el elevado nimero de neumococos
con resistencia a penicilina en nuestro
pais. En nuestra serie la frecuencia total
de cepas de neumococo resistente en el
periodo de 10 afios fue del 45%. Sin em-
bargo, la prevalencia de neumococo re-
sistente a penicilina antes de 1992, fue
del 34% mientras que la prevalencia en
el periodo 1996-8 fue del 70%. Este
fuerte incremento de cepas resistentes
ha hecho que actualmente algunos auto-
res recomienden el uso de altas dosis de
amoxicilina oral (80-90 mg/kg/dia) co-
mo tratamiento de eleccion de la OMA™.
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