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Protocolo de tratamiento de la otitis media aguda en la infancia
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DEFINICION Y DIAGNOSTICO

La otitis media aguda (OMA) se define como la presen-
cia de exudado en el oido medio asociada con signos o sin-
tomas de enfermedad aguda local o sistémica. Los signos y
sintomas acompafiantes pueden ser especificos de la OMA,
como otalgia y otorrea, o ser inespecificos, como la fiebre
0 los vomitos®.

El diagndstico se basa en los hallazgos otoscopicos. Para
que exista OMA es imprescindible que haya exudado en
el oido medio; los relieves timpanicos y el triangulo lumi-
noso aparecen borrados; el timpano aparece congestivo o
de color cremoso y puede estar abombado®. Aunque es poco
utilizado en nuestro pais los autores norteamericanos con-
sideran necesario el uso del otoscopio neumaético para el
diagnostico de OMA®,

BASES MICROBIOLOGICAS PARA LA ELECCION DEL
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Los microorganismos mas frecuentemente implicados
en la etiologia de la OMA en Espafia son Streptococcus pneu-
moniae y Haemophilus influenzae. Entre ambos causan el 80%
de los casos con cultivo positivo. A diferencia de lo publi-
cado en la literatura norteamericana, Moraxella catarrhalis es
excepcional en nuestro pais®.

Es recomendable realizar timpanocentesis y cultivo pre-
vios al inicio del tratamiento de la OMA en nifios menores
de tres meses®. Aungue S. pneumoniae y H. influenzae siguen
siendo los microorganismos mas frecuentes en este grupo

de edad, no es raro encontrar otros gérmenes patogenos,
fundamentalmente bacilos gramnegativos y Staphylococ-
cus aureus. El riesgo de infeccion por bacilos gramnegativos
es mayor en recién nacidos menores de 15 dias; este riesgo
se extiende hasta las seis semanas de edad en nifios que estan
ingresados en la unidad de Neonatologia por prematuridad
0 por otras enfermedades®).

La tasa de resistencia de S. pneumoniae a la penicilinaen
nuestro pais es del 50%; esta resistencia es determinada por
alteraciones en las proteinas fijadoras de la penicilina (PBP),
por lo que su aparicién afecta a todo el grupo de antibidti-
cos betalactdmicos. Aunque supone una elevacion univer-
sal de la concentracién minima inhibitoria (CMI), esta inac-
tivacién no es homogénea para todo el grupo®. Asi, algu-
nos antibidticos, como el cefaclor, cefixima, cefprozil y cef-
tibuteno son especialmente inactivos; sélo amoxicilina, cef-
podoxima y cefuroxima tienen una cierta actividad, siendo
amoxicilina (sola 0 en combinacién con é&cido clavulanico)
la que mantiene la CMI més baja®. Por ello, la administra-
cion de altas dosis de amoxicilina, con las que se alcancen
concentraciones in vivo superiores a la CMI, es considerado
el tratamiento de primera eleccidn de las infecciones por
Neumococos resistentes.

Los macrdlidos tienen una buena actividad frente al
neumococo; sin embargo, en una serie de OMA espafiola
recientemente publicada®, la tasa de resistencia del neu-
mococo a macrolidos era del 35% en nifios que no habian
recibido antibioterapia previa y del 62% en nifios que si la
habian recibido. La tasa de resistencia a trimetoprim-sul-
fametoxazol en ese mismo estudio fue del 62% y 81% res-
pectivamente.
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La frecuencia de cepas de H. influenzae productoras de
betalactamasa en Espafia es del 25-30%¢. En general, los
macrdlidos tienen poca actividad frente a H. influenzae, sien-
do azitromicina el més activo in vivo. En una revision sobre
la eficacia microbiol6gica de los distintos antibidticos en la
OMA, la tasa de fracaso bacteriolégico en los casos de OMA
por H. influenzae tratados con claritromicina fue del 80%®)

La tasa de curacion espontanea de la OMA por H. influen-
zae es del 50%, mientras que la de la OMA causada por neu-
mococo es s6lo del 20%©. En un estudio espafiol, en el 40%
de los casos de fracaso terapéutico se aislé6 neumococo y en
el 35% el exudado era estéril®. Por estos motivos, parece
razonable centrar la eleccion del antibidtico en obtener una
adecuada accidn frente a neumococo.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

En la figura 1 se recoge el esquema general de trata-
miento propuesto en este protocolo.

1. Nifio menor de tres meses

Es recomendable realizar timpanocentesis y recoger
muestras para cultivo antes de iniciar el tratamiento.

En el menor de 15 dias (0 en el menor de seis semanas
si se trata de un RN que permaneci6 ingresado por pre-
maturidad, bajo peso o enfermedad), el tratamiento reco-
mendado es el mismo que para la sepsis neonatal: ampici-
lina més cefotaxima o ampicilina mas un aminoglucésido.

En el nifio mayor de 15 dias que no presenté complica-
ciones perinatales la antibioterapia debe ir dirigida a los mis-
mos microorganismos que en el nifio mayor (S. pneumoniae
y H. influenzae). Cefotaxima o ceftriaxona son una alterna-
tiva razonable; si el nifio presenta un excelente estado gene-
ral podria valorarse utilizar la antibioterapia oral reco-
mendada para el nifio de 3 meses a dos afios.

2. Nifio de tres meses a dos afios de edad

No es necesaria la préctica sistematica de timpanocen-
tesis. Podria estar indicada en otitis media aguda mal tole-
rada con fiebre elevada, otalgia intensa o problemas diges-
tivos de tolerancia. Si se realiza timpanocentesis es obliga-
do realizar cultivo®.

Amoxicilina oral es el tratamiento de primera eleccion.
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Serian tratamientos alternativos: amoxicilina mas écido cla-
vulanico, cefuroxima axetil y cefpodoxima. En los casos
en que existan factores de riesgo de infeccion por neumococo
resistente (otitis de repeticion, antecedente de antibiotera-
pia con betalactdmicos previa reciente, otitis en tratamien-
to con mala evolucion y nifios menores de 18 meses que acu-
den a guarderia), podria valorarse la administracion de altas
dosis de amoxicilina (80 mg/kg/dia).

3. Nifio mayor de dos afios

En el nifio que no tiene fiebre superior a 38,5°C ni otal-
gia intensa (factores de riesgo de infeccién por neumococo),
es razonable observar, inicialmente, la evolucidn con anal-
gésicos y sin antibioterapia®19),

Si se decide tratar, las alternativas serian amoxicilina,
amoxicilina mas acido clavulanico, cefuroxima-axetil y cef-
podoxima.

4., Situaciones especiales

Azitromicina y claritromicina son las mejores alterna-
tivas en el nifio alérgico a betalactamicos; siendo azitromi-
cina la que parece tener una mejor actividad in vivo frente
al H. influenzae®. En cualquier caso, estos macrélidos no seri-
an adecuados para el tratamiento de pacientes con afecta-
cion general o riesgo séptico.

En el caso de presentar sindrome otitis-conjuntivitis, en
el 75% de los casos el agente causal es el H. influenzae, por
lo que las mejores alternativas serian; amoxicilina mas acido
clavulanico, cefuroxima-axetil, cefixima y ceftibuteno®.

En el nifio con enfermedad crénica (inmunodeficiencia,
malformacidn, etc.), el tratamiento debera elegirse segun
cada caso particular y, a ser posible, segin antibiograma.

5. Duracién del tratamiento

La duracién habitualmente recomendada es de 10 dias.
Estudios recientes sugieren que un tratamiento de 5-7 dias
podria ser igualmente eficaz. Sin embargo, no es aconsejable
esta pauta corta en nifios menores de dos afios, en nifios con
perforacion de membrana timpanica, patologia médica de
base ni en nifios con historia de otitis cronica o recurrente.12),

6. Otros tratamientos
El tratamiento antibi6tico local con gotas dticas no esta
indicado en la OMA en la infancia y no existen, en la actua-
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Figura 1. Esquema de tratamiento antibidtico de la otitis media aguda.
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