86

Otitis media aguda,
situacion actual

Erdiko otitis akutua,
egungo egoera

J.M. Garcia-Arenzana, D. Vicente,
M. Gomariz, M. Alkorta

Servicio de Microbiologia, Hospital Aran-
zazu, Donostia

Correspondenci®r. J.M. Garcia-Arenzana,
Servicio de Microbiologia, Hospital Aran-
zazu, Apdo. 477, 20080 Donostia.

REVISIONES TEMATICAS

INTRODUCCION

La otitis media aguda (OMA) es uno de
los cuadros clinicos que se diagnostican con
mayor frecuencia en una consulta de pe-
diatria y desde luego el que mas veces es
susceptible de recibir un tratamiento anti-
biético. En un amplio estudio epidemiol6-
gico realizado en el area de Boston, el 62,4%
de los nifios menores de un afio y el 83% de
los menores de tres afios, habian tenido al
menos un episodio de otitis media aguda y
para la edad de 7 afios, el 75% de todos los
nifios habian tenido al menos tres episo-
dios®.

Los factores de riesgo principales para
padecer una OMA han sido descritos en un
excelente metaanalisis que analiza 22 es-
tudios de seis paises, realizado por Uhariy
cols.@y son: acudir a una guarderia, tener
un familiar con OMA reciente, tener padres
fumadores, recibir lactancia materna du-
rante menos de 3 meses o usar chupete.

En este trabajo repasamos la situacion
actual de las otitis medias agudas, en sus
aspectos etioldgicos, de resistencias anti-
biéticas en nuestro medio, de recomenda-
ciones de tratamiento empirico y de actua-
ciones preventivas.

ETiOoLOGIA

La etiologia de las otitis medias agudas
es principalmente bacteriana, consideran-
dose a los virus como unos meros coinfec-
tantes o desencadenantes de las mismas, ya
que la gran mayoria de los nifios que las pa-
decen, tienen el antecedente inmediato de
haber padecido una infeccion viral de las
vias respiratorias altas. Las series mas fia-
bles que describen las bacterias causantes,
son las que se realizan mediante cultivo del
exudado del oido medio, obtenido mediante
timpanocentesis, en pacientes que no han
recibido previamente tratamiento anti-
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biético. La mayoria de las mismas refieren¢
8 como agentes etioldgicos mas frecuentes

Streptococcus pneumoniae 25-50%
Haemophilus influenzae 15-30%
Moraxella catarrhalis 3-20%
Streptococcus pyogenes 2-3%
Staphylococcus aureus 1-2%

Otros 5%
Cultivo negativo 7-30%

Las diferencias geograficas s6lo son im-
portantes en lo que se refiere a M. catarr
halisque en algunas series, sobre todo an-
glosajonas es casi tan frecuente como H. in
fluenzaemientras que en las series del sur
de Europa, esta bacteria es muy poco fre-
cuente. En la reciente publicacién de Del
Castillo y cols.®, con 104 nifios de Madrid,
diagnosticados por timpanocentesis, solo el
1% fueron causadas por M. catarrhalignien-
tras que el resto de bacterias coincidieron
casi exactamente con las citadas anterior-
mente. Nuestra experiencia respecto al es-
caso aislamiento de M. catarrhalisa partir
de nifios con otitis media y en general de
todo tipo de infecciones de las vias respi-
ratorias altas es similar. La practica totali-
dad de los H. influenzague se aislan de pa-
cientes con OMA, en todas las series, son
no capsulados (no serogrupo b por tanto),
lo que tiene su trascendencia clinica, ya que
las otitis causadas por los mismos, son, en
general, menos graves y también se curan
espontineamente con mayor frecuencia que
las causadas por los neumococos.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

A lahorade abordar el tratamiento an-
tibiético de una otitis media aguda, hay que
tener en cuenta que existen varias actitudes
posibles, que se pueden resumir en dos: a)
tratar con antibi6ticos a todos los casost®
ya sea empiricamente o tras cultivo; o b) tra-
tar con antibidticos s6lo a casos selecciona-
dos en funcidn de ciertos criterios funda-
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TABLA |. PORCENTAJE DE RESISTENCIAS ENTRE 112 NEuMococos AlsLADOS DE NiNos con OMA

Peni Resistencia intermedia

232

Peni alta resistencia

Eritromicina

321 214

TABLA Il. H. INFLUENZAENO CAPSULADO AISLADOS ENTRE 1986 Y 1995

Total de aislamientos

580

% de resistentes a ampicilina/amoxicilina

28,6

mentalmente clinicos, como fiebre, otalgia
importante, hiperemia timpanica, etc... 0 si-
tuaciones de base como: nifios desnutridos
o con infecciones de repeticion®.

Los argumentos de quienes opinan que
no deben usarse rutinariamente antibidti-
cos para tratar las OMA, descansan, prin-
cipalmente, en que una gran cantidad de es-
tudios que comparan la evolucion clinica
del grupo de tratados con antibi6ticos fren-
te a un grupo control con placebo, no de-
muestran beneficio alguno a favor de los
primeros. El problema es que en infeccio-
nes como la otitis media aguda que tienen
una elevada tasa de curacion espontéanea,
€s necesario un gran nimero de casos en ca-
da grupo (aumentando asi la potencia es-
tadistica), para poder demostrar un benefi-
cio. Asi en un metaanalisis® que evalla 33
estudios aleatorizados con 5.400 nifios con
OMA, se concluye que el tratamiento anti-
bidtico «tiene un impacto modesto, pero sig-
nificativo» en la curacion clinica de la OMA,
al incrementar la tasa de curacion del 81%
(1C 95%, 69-94%) sin antibicticos, al 95% (IC
95%, 8,2%-19,2%) con antibidticos.

Asi pues, sentada la base de que el tra-
tamiento antibi6tico de la otitis media agu-
da es beneficioso (aunque no sea criticable
una actitud terapéutica no antibi6tica, en
casos leves 0 moderados), el problema se-
ra elegir el mejor antibidtico para tratar las
OMA. El tratamiento habitualmente se re-
alizara de forma empirica, ya que no resul-
ta practico, ni muchas veces (til, el esperar

al resultado del cultivo microbioldgicoy del
correspondiente antibiograma. Si que re-
sulta atil solicitar el cultivo del exudado del
oido medio, para poder adaptar el trata-
miento antibiético a posterioripara detectar
cepas multirresistentes y para conocer a lar-
go plazo la situacion de las resistencias an-
tibiéticas en nuestro medio.

Para elegir el antibiotico ideal, hay que
tener en cuenta diferentes variables, entre
las cuales las principales son:

a. Eficacia del antibidtico frente a los gér-
menes causantes de OMA

b. Concentracion que alcanza el antibidti-

co en oido medio

Comodidad de administracion

Ausencia de efectos secundarios

Bajo coste

Poca capacidad para seleccionar bacte-

rias resistentes

A la hora de tener en cuenta la primera

variable, es importante conocer la situacion

de las resistencias antibidticas de las bacte-

rias causantes de OMA en cada zona geo-

gréfica. Los datos de la literatura anglosa-

jona no suelen ser Gtiles para nosotros, pues-

to que las resistencias antibidticas en nues-

tro medio son en general muy superiores.

La situacion de las resistencias anti-
bidticas de Streptococcus pneumoniaa Gi-
puzkoa son las siguientes (Tabla I): en el pe-
riodo 1990-96 hemos aislado 112 cepas en
nifios con otitis media aguda, de las cua-
les el 55,3% fueron resistentes a la penicili-
na: el 23,2% resistencia intermedia (CMI 0,1-
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1ug/ml)y el 32,1% de alto nivel (CMI >
1 pg/ml). La resistencia penicilinica de los
neumococos a lo largo de la Gltima déca-
da ha ido en aumento®, Por otra parte, el
21,4% de dichos neumococos (24 de 112)
fueron resistentes a eritromicina y casi to-
dos ellos fueron también resistentes al res-
to de los macrolidos (claritromicina, azi-
tromicina, midecamicina...) y a las lincosa-
minas (lincomicina y clindamicina).

La situacion de la resistencia a ampici-
linay amoxicilina del otro gran patogeno:
Haemophilus influenzae capsulado, ha va-
riado poco a lo largo de la dltima década,
permaneciendo en cifras cercanas al 30%.
En nuestro hospital el 28,6% (166 de 580)
fueron resistentes a la ampicilina (Tabla 1),
practicamente todos ellos por produccion
de betalactamasa.

No referimos el estado de la sensibili-
dad de H. influenzadrente a los macrdlidos,
ya que en la practica totalidad de los casos,
estos antibidticos se consideran como par-
cialmente resistentes, siendo su actividad
in vivofrente a H. influenzaemuy mediocre.

En cuanto a la combinacion trimeto-
prim-sulfametoxazol, las cifras de resisten-
cia antibitica en nuestro medio son muy
elevadas: el 70,7% de los neumococos y el
31% de los H. influenzaaislados en los afios
1990-1995 fueron resistentes.

Eleccién del tratamiento antibidtico
empirico de la otitis media aguda

Lo ideal en teoria seria elegir para tra-
tar empiricamente, un antibidtico eficaz
frente a neumococos (incluidos los resis-
tentes a penicilina) y a H. influenzaero-
ductores de betalactamasa y que ademas se
pudiese administrar por via oral. A la luz
de los datos de sensibilidad antibidtica, de
los dos patdgenos principales causantes de
OMA en nuestro medio, el antibi6tico que
mejor cubriria esos requisitos es amoxici-
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lina+acido clavulanico, a dosis de amoxici-
lina mas altas de los 40 mg/kg/dia reco-
mendados habitualmente, es decir a 50-80
mg/kg/dia, sinaumentar las dosis del aci-
do clavulanico (la proporcion 7/1 es ade-
cuada). Las dosis altas de amoxicilina son
necesarias para llegar al oido medio a con-
centraciones adecuadas para los neumo-
cocos con alto nivel de resistencia a peni-
cilina®13) mientras que el acido clavula-
nico es necesario para inhibir las betalacta-
masas que con frecuencia producen los H.
influenzagy Moraxella catarrhaljsSiempre
es prioritario cubrir mejor a los neumococos
que a H. influenzaeya que los primeros son
mas frecuentes y ademas causan infeccio-
nes mas graves (con mas riesgo de compli-
caciones) que los segundos.

Otra posible alternativa antibidtica son
las cefalosporinas orales, que son estables
frente a las betalactamasas y por lo tanto,
en general activas frente a H. influenzagy M.
catarrhalisproductoras de dichas enzimas.
Sin embargo, algunas cefalosporinas, como
cefaclor® han dado resultados malos y ce-
fixima buenos solamente en caso de otitis
media por H. influenzaey no en la causada
por neumococo®. Del resto de cefalospo-
rinas orales, las que mejores resultados han
dado en OMA son: cefuroxima-axetilo y cef-
podoxima-proxetilo®), pero no son mas efi-
caces que amoxicilina + acido clavulanico.
Ademas, las cefalosporinas orales, en ge-
neral, resultan mas caras y tienen una ca-
pacidad muy superior para seleccionar bac-
terias resistentes entre la flora microbiana
de los nifios tratados.

En cuanto a los macrolidos (eritromici-
na, claritromicina, azitromicina...), tienen
siempre una actividad mediocre frente a H.
influenzaey no tienen ninguna actividad
(aunque se fuercen las dosis) frente a los
Neumococos resistentes, que en nuestro me-
dio son muy frecuentes (21,4%).

Asf pues, el tratamiento de las otitis me-
dias agudas tiene varias posibilidades:
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1. No tratamiento antibidtico en casos le-
ves 0 moderados y vigilancia frecuen-
te del nifio en consulta externa

2. Tratamiento con amoxicilina + acido
clavulanico, o con amoxicilina sola, a
dosis normales (40 mg/kg/dia de amo-
xicilina). Esta pauta esta recomendada
en los casos de OMA en nifios sin fac-
tores de riesgo, que no han recibido tra-
tamiento antibidtico recientemente, ni
han estado ingresados en los meses pre-
vios, ni tienen otitis media crénica ni re-
currente. Tratamiento con amoxicilina
+ 4cido clavulanico a la dosis altas de
amoxicilina (entre 50 y 80 mg/kg/dia),
lo que se puede hacer administrando
juntas una dosis de amoxicilina+acido
clavulanico (40 mg/kg/dia) y otra de
amoxicilina sola (10 a 40 mg/kg/dia).
Esta pauta quedaria reservada para tra-
tar las OMA en pacientes que tienen re-
currencias, que han sido tratados pre-
viamente, que han estado ingresados
recientemente en un hospital o que
cumplan algun criterio de gravedad.

4. En caso de paciente grave estaria indi-
cado ingresar al nifio y tratar con cefo-
taxima intravenosa a dosis de 100-150
mg/kg/dia.

5. Una posible alternativa seria el trata-
miento de las OMA con una sola dosis
de ceftriaxona intramuscular (50
mg/kg/dia), pauta con la que hay po-
ca experiencia, pero en un estudio cli-
nico prospectivo, aleatorizado y doble
ciego, realizado en 233 nifios resulté tan
eficaz como 10 dias de amoxicilina
oral®s),

En cuanto a la duracion del tratamien-
to antibidtico, excepcidn hecha de la citada
alternativa de la ceftriaxona en unidosis, la
recomendacion mas generalizada es la de
tratar durante 10 dias, aunque se oyen vo-
ces que abogan por reducir el tiempo de tra-
tamiento a s6lo cinco dias®1®, al menos en
los casos no complicados ni recurrentes.
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TIMPANOCENTESIS

Aunque la timpanocentesis es el méto-
do ideal para obtener una muestra del oido
medio para cultivo, y por tanto para cono-
cer la bacteria causante de otitis media (y
su sensibilidad antibidtica), la practica de
la misma entre nosotros es muy poco fre-
cuente, quizas debido al elevado porcenta-
je de curaciones con tratamiento empirico.
De todos modos hay que recordar que la
timpanocentesis es también una medida te-
rapéutica al descomprimir el oido medio,
con la consecuente reduccion de la sinto-
matologia (fiebre, otalgia. .).

Hay una serie de circunstancias en las
que esta especialmente recomendada la
practica de la timpanocentesis, como:
< En otalgias importantes.
= Encasos de persistencia de los sintomas

tras 48-72 horas de tratamiento.

e En pacientes graves.

e Eninmunodeprimidos o neonatos.

« En presencias de complicaciones neu-
roldgicas (mastoiditis, paralisis facial,
absceso cerebral...).

= Enotitis recurrentes o cronicas.

PREVENCION DE LA OTITIS MEDIA AGUDA
O DE LAS RECURRENCIAS

Existen ciertas medidas Utiles tendentes
a prevenir la OMA o sus recurrencias. En-
tre ellas estan las que recomiendan evitar los
factores de riesgo: evitar el humo del taba-
co o la polucion en el hogar, recomendar la
lactancia materna durante mas de 3 meses,
no acudir a guarderias 0 administrar vacu-
nas como la antigripal (la prevencion de vi-
rasis evitara algunos casos de OMA).

Otra medida eficaz tendente a evitar re-
currencias de las otitis medias en nifios que
tienen episodios frecuentes (entre 2 y 4 epi-
sodios en 6-12 meses), consiste en la admi-
nistracion profilactica de un antibidtico ac-
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tivo frente a los patdgenos principales, en
una sola dosis nocturna, por ejemplo amo-
xicilina + cido clavulanico (15 mg/kg/dia),
durante varios meses, en la época invernal.
Las pautas de profilaxis antibidtica se han
mostrado mas eficaces que los controles con
placebo (44% menos de recurrencias) y que
la colocacion de tubos de timpanostomia
(0,6 nuevos episodios por nifio y afio, fren-
te a1,02) a la hora de prevenir las recu-
rrencias,
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