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n Manejo de la okitis media aguda

Presentacio
La excelencia clinica, entendida como el ajuste 6ptimo entre las recomendaciones cientifico-técnicas ba-
sadas en la evidencia y las necesidades y expectativas del enfermo, supone para el profesional un reto, pero

también una oportunidad si se dispone de herramientas de ayuda en la préctica clinica. Este es el papel de
las gufas clinicas, mas aun si se integran como médulos de ayuda en la Historia Clinica Electrénica.

Las guias clinicas son ante todo herramientas Utiles para el profesional clinico, que de una forma prac-
tica y sencilla, ofrecen un conjunto de recomendaciones clinicas sobre el diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento de los procesos clinicos, conforme a las actuales evidencias cientificas disponibles, revisadas
y actualizadas por los profesionales y las Sociedades Cientificas.

La otitis media aguda, es la infeccion bacteriana diagnosticada mds frecuente en la infancia y el segundo
proceso infeccioso en esta época de la vida, tras la infeccion respiratoria de vias altas. Estd por tanto ple-
namente justificada su elaboracion, dado que tanto el pediatra como el médico de familia van a aten-
der a pacientes afectados con este proceso en numerosas ocasiones en los centros de salud.

Esta guia de practica clinica, forma parte de un proyecto mas global, en el que se incluye la elaboracién
de Guias de practica clinica, como herramienta de ayuda clinica, inicidndose por aquellos procesos
tanto crénicos, como agudos, que por su elevada prevalencia 6 incidencia son frecuentes y cotidianos
en la actividad del profesional de Atencién Primaria.

Para ello se ha contado con la participacién de grupos de trabajo multidisciplinares, integrados por pro-
fesionales sanitarios, técnicos de salud y miembros de las sociedades cientificas, en este caso de pedia-
tria, que revisan y actualizan las evidencias. A su vez, el borrador inicial es revisado, garantizando la
coherencia con las lineas estratégicas y los planes de gestion de la Gerencia Regional de Salud. Se pla-
nifica, posteriormente, una estrategia de difusion, implantacion y revision, al objeto de que esté dispo-
nible para todos los profesionales de Atencién Primaria.

Agradecemos a todos los profesionales que directa e indirectamente han participado en su elaboracion y
edicion, especialmente al grupo de trabajo de pediatria de Salamanca y a los responsables de calidad de
las Gerencias de Salamanca y Palencia, por su labor de coordinacién y apoyo metodolégico y también a la
Direccion Técnica de Farmacia y al Servicio de Programas Asistenciales de la Direccién Técnica de Aten-
cion Primaria de la Direccién General de Asistencia Sanitaria, que han colaborado en su desarrollo y de-
seamos que sea una ayuda de facil manejo para todos los profesionales de Atencién Primaria.

Excmo. Sr. D. Francisco Javier Alvarez Guisasola
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Le6n
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Objekivos
Elaborar una guia de practica clinica basada en la evidencia que sirva como herramienta de ayuda

al Pediatra y Médico de Atencién Primaria en la toma de decisiones en el manejo de la otitis media
aguda (OMA) en la infancia.

Va dirigida a la atencién de nifos entre 3 meses y 14 anos, y pretende actualizar los conoci-
mientos que se poseen sobre esta patologia, haciendo especial referencia a la etiologia, factores
de riesgo, diagnéstico y tratamiento (eleccion del mas adecuado en funcién de las caracteristi-
cas del nifio y de la infeccion).

Se excluyen otros tipos de otitis media: otitis media con efusion (OME), otitis media recurrente, oti-
tis media cronica, otitis media persistente y otitis media crénica supurada. Asimismo se excluyen
ninos prematuros que hayan estado hospitalizados, pacientes con anomalias craneofaciales (por
ejemplo, hendidura palatina), inmunocomprometidos, pacientes con enfermedades crénicas se-
veras y complicaciones graves de la OMA, como sepsis o mastoiditis.

Infroduccion

Una Guia de Practica Clinica se define como el conjunto de recomendaciones desarrolladas de
forma sistemdtica para ayudar en las decisiones al médico y al paciente sobre la atencién mas ade-
cuada para circunstancias clinicas especificas.

La problematica actual de esta patologia deriva de los siguientes factores:

- Es un cuadro muy frecuente en la infancia y su atencién se realiza habitualmente en
Atencién Primaria.

- Genera ansiedad y dudas en padres y profesionales.

- La etiologia es algo distinta en nuestro pais respecto a otros (EE.UU.) y podria estar cam-
biando, lo que puede influir en las opciones de tratamiento.



- La evoluciodn suele ser favorable sin tratamiento y las complicaciones son raras.

- En Espafia, al contrario que en otros paises, se tratan con antibiéticos la mayor parte de
ellas, y la resistencia del neumococo es mds frecuente.

- Existen unos factores de riesgo identificables sobre los que se pueden actuar.

Se trata de una enfermedad muy comdin en la infancia, siendo en frecuencia el segundo proceso que
se diagnostica tras las Infecciones Respiratorias de Vias Altas'. Tiene una alta morbilidad y una muy
baja mortalidad. Es la infeccion bacteriana diagnosticada mas frecuente en nifios, siendo ademas la
infeccién mas comun para la que se prescriben antibiéticos en EE.UU. (suponen alrededor del 60%
del total)*?. En este pais la incidencia de OMA aument6 mds del doble entre 1975 y 1990 (proba-
blemente por el adelanto de la edad de escolarizacién y la mayor prevalencia de alergias en los
nifios)*>*. Posteriormente disminuy6 su frecuencia pasando de 20 millones de episodios en 1995 a
16 millones en el ailo 200072. Desde la aprobacién de la vacuna antineumocdcica heptavalente para
uso en nifios menores de 2 anos, en febrero del afio 2000, se ha objetivado una reduccién del 6-8%
de OMA, del 10 al 26% de las OMA recurrentes y de un 24% en colocacién de tubos de drenaje
transtimpanico®'°. En el Reino Unido la incidencia global es aproximadamente del 70%'".

El 75% de los casos se diagnostican por debajo de los 10 afios, con una incidencia maxima du-
rante los dos primeros afos de vida'2. Alrededor del 10% de los nifios ha presentado una OMA a
los 3 meses, entre el 20-62 % al afio de edad al menos un episodio, y entre el 50 y el 86% a la edad
de 3 afios'>13'*. En otros estudios también se detecta un pico de menor intensidad entre los 4 y 5
afios. Datos similares se observan en Espafa: entre el 32-40% de los nifos sufren un episodio du-
rante el primer afo con una tasa de incidencia entre 45-62% en el mismo periodo' . Se diag-
nostica con mas frecuencia en otofio y en invierno probablemente relacionado con el aumento de
infecciones virales en estas épocas.

Aunque es un proceso benigno, que cura espontaneamente en un porcentaje elevado de casos
(hasta el 85% )", y que causa escasas complicaciones'?, crea ansiedad en los padres y dudas en
el médico debido a la dificultad de la exploracion otoscopica. Esto puede llevar a sobrevalorar la
incidencia real y, en consecuencia, a incrementar de forma innecesaria la utilizacién de antibiéti-
cos como medida defensiva. El correcto diagnéstico es fundamental para el manejo del proceso.

Los agentes etiologicos en Espafia son similares a otros paises (Streptococcus pneumoniae y Hae-
mophilus influenzae no tipable), salvo la escasa incidencia en Espana de Moraxella catarrhalis. La
introduccién de la vacuna antineumocécica heptavalente ha disminuido la incidencia de S. pneu-
moniae en otros paises, aumentando relativamente los serotipos no vacunables y H. influenzae. La
compleja situacion respecto a esta vacuna en Espafia (recomendacién de la AEP, vacuna no finan-
ciada, posible introduccién en los calendarios autonémicos) puede hacer variar igualmente la etio-
logia en los préximos afos.

La prescripcién de antibiéticos como principal medida terapéutica en los casos de OMA es prac-
tica habitual en nuestro pais (50-90%)'%°, mientras que en otros paises de nuestro entorno es bas-
tante mas restringida (31% en los Paises Bajos, etc). En EE.UU. y Australia el uso de antibidticos
alcanza en algunos estudios un 98%.
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Respecto a la eleccién del antibiético existe gran variabilidad, al igual que en las dosis considera-
das y la duracién del tratamiento. El tratamiento antibiético se ha complicado en los Gltimos afios
por el aumento de resistencias debido a la produccién de betalactamasas (H. influenzae y M. ca-
tarrhralis), o a las necesidades de mayor concentracién minima inhibitoria (CMI) en oido medio
para cubrir el S. pneumoniae parcialmente resistente.

Definiciones ==
EXUDADO EN OIDO MEDIO: presencia de liquido en la cavidad del oido medio, con indepen-
dencia de su causa. Lo ideal seria su demostracion valorando la movilidad timpanica.

MIRINGITIS: eritema de la membrana timpanica sin exudado en oido medio, sola o en asociacién
con otitis externa. Con frecuencia es viral, aunque puede observarse en fases iniciales de OMA o
durante su resolucion.

OTITIS MEDIA EXUDATIVA, CON EFUSION O SEROSA (OME): efusién en oido medio sin signos
ni sintomas de infeccién aguda con una duracién superior a tres meses. Se presenta en nifios sanos
después de un episodio de OMA. Prevalencia del 15% con variaciones estacionales.

OTITIS MEDIA RECURRENTE: al menos tres episodios de OMA en los 6 meses previos o cuatro epi-
sodios en los Gltimos 12 meses. Resolucién clinica completa entre episodios mayor de un mes.
Puede persistir otitis media serosa en grado variable.

OTITIS MEDIA PERSISTENTE: presencia de los sintomas de otitis media aguda después de seis dias
de iniciado el tratamiento o recurrencia de los mismos poco después de haber completado un mi-
nimo de 10 dias de tratamiento. Persistencia de signos y sintomas tras 1 6 2 tandas de antibiéticos.

OTITIS MEDIA CRONICA SUPURADA: otorrea mayor de 6 semanas de duracién.

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): es la otitis que con mds frecuencia se diagnostica en Atencién Pri-
maria y el objeto de esta guia. El diagndstico de OMA requiere un inicio agudo, usualmente
abrupto, de signos y sintomas de inflamacién en oido medio (eritema inequivoco de la membrana
timpdanica u otalgia clara) y efusiéon en oido medio (abombamiento de la membrana timpanica,
movilidad limitada o ausente de la membrana, nivel hidroaéreo u otorrea).

Etiologia
Con los métodos actuales se aislan bacterias en aproximadamente el 55% de los casos en estudios
internacionales. El Streptococo pneumoniae ha sido encontrado en el exudado del oido medio
en el 25-50 % de los niflos con OMA, H. influenzae no tipable del 15% al 30%, y M. catarrhalis
del 3% al 20%°%%+28. Otros agentes etiolégicos en menor frecuencia encontrados son Streptococ-
cus pyogenes del grupo A 2%, Staphylococcus aureus 2%, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae y virus (VRS, rinovirus, coronavirus, influenza, parainfluenza, metapneumovirus, ade-
novirus y enterovirus).



En Espana la situacion es algo diferente: después del neumococo y del H. influenzae figura el Strep-
tococo pyogenes, mientras que Moraxella catarrhalis representaria sélo el 1% del total'®2:3.

Los virus incluyendo VRS (virus respiratorio sincitial, el mas frecuente), rinovirus, coronavirus, pa-
rainfluenza, adenovirus y enterovirus han sido encontrados en secreciones respiratorias y / 0 exu-
dado de oido medio en el 40-75% de casos de OMA, y en exudado odio medio sin bacterias en
el 5-22% de casos y pueden ser responsables de algunos casos de aparente fallo de la terapia an-
timicrobiana®'*3. Aproximadamente en el 16-25% de los casos de OMA no se ha encontrado nin-
glin patégeno bacteriano o virico en el exudado de oido medio.

El 50% de los aislamiento actuales de H. influenzae y el 100% de los aislamientos de M. catarrhalis de
infecciones del tracto superior son considerados productores de beta lactamasas®. Entre el 15% y el
50% de los S. pneumoniae aislados en vias respiratorias superiores no son sensibles a penicilina. Los
clasicos puntos de corte de resistencia a penicilina se establecieron inicialmente para identificar los neu-
mococos resistentes en el liquido cefalorraquideo segtin la CMI: sensible CMI < 0,06 pg/mL, resisten-
cia intermedia CMI 0,12-1 pug/mL vy alta resistencia CMI > 2.0 pg/mL**3°. La situacion es diferente para
las infecciones extrameningeas, donde se alcanzan concentraciones mucho mas altas de penicilina
con dosis habituales. Por tanto, los limites de CMI para identificar resistencia, resistencia intermedia y
sensibilidad del neumococo a penicilina se han modificado sustancialmente en el afo 2008 en caso
de infecciones extrameningeas®®, quedando como sigue: sensible CMI <2 pg/mL, resistencia interme-
dia CMI = 4 pg/mL y alta resistencia CMI > 8 pg/mL. Paralelamente los limites de sensibilidad de neu-
mococo a amoxicilina se han modificado de cifras similares a las antiguas de penicilina a las siguientes:
sensible CMI < 2 pg/mL, resistencia intermedia CMI >2 a <4 pg/mL y alta resistencia CMI > 4 pg/mL.
Estas diferencias en la definicién de los puntos de corte explican por qué la tasa de resistencia a amo-
xicilina reportada actualmente en EE.UU. es ahora tan baja (probablemente no mas del 5%), mientras
que la tasa de resistencia intermedia (o mejor, susceptibilidad reducida ) a penicilina es aproximada-
mente el 40%. El mecanismo de resistencia del S. pneumoniae no esta ligado a la produccién de be-
talactamasa sino a una alteracion en las proteinas fijadoras. Este fenémeno, que varia considerablemente
en relacion a la zona geogréfica, ocasiona una resistencia a la penicilina y cefalosporinas.

En Espafa se alcanzaron unas cifras de resistencia del neumococo entre 40-60% al final de los
anos 9079, Sin embargo, a partir del afo 2001 se ha detectado una tendencia al descenso en las
cifras de cepas no sensibles a penicilina. Las cifras han descendido del 60.4% en 2001 al 41.2%
en 2003 (sobre todo a expensas de los nifos menores de 14 afios) en infecciones invasoras*. Sélo
alrededor del 10 % serfan de alta resistencia a penicilina.

Desde la vacunacién en EE.UU. con vacuna antineumocécica conjugada heptavalente han ocu-
rrido una serie de hechos a tener en cuenta: una ligera disminucion de la frecuencia de OMA cau-
sada por este patdgeno, incluido la patologia causada por S. pneumoniae resistente a antibidticos,
la emergencia de serotipos de neumococo no incluidos en la vacuna cuya importancia esta por de-
terminar, asi como un incremento relativo en la proporcién de H. influenzae y M. catarrhalis ais-
lados en otitis media aguda'®41-46,

La OMA causada por H. influenzae (clinicamente indistinguible) se asocia a mayor edad y pato-
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logia recurrente y a menudo se aisla en pacientes que no responden a la antibioterapia habitual en
OMA supurada y en mastoiditis*.

Foctores de riesqo

Se han descrito como factores predisponentes de OMA: la exposicién a familiares con IRA, habito
de fumar en los padres, asistencia a guarderia, uso del chupete, lactancia materna con duracién
menor de 3 meses, administracion de biberén en decubito supino y anomalias craneofaciales (fi-
sura palatina).

En un metaanalisis*” de 1996 que incluia 69 estudios validados resultaron significativos como fac-
tores de riesgo: familiar con OMA, asistencia a guarderia, habito de fumar en los padres y uso de
chupete. En este mismo estudio la lactancia materna durante al menos 3 meses protegia de la apa-
ricion de OMA.

- Factores genéticos: un episodio aislado es tan frecuente que es dificil de demostrar una
predisposicién genética. Sin embargo, en caso de OMA recurrente o crénica si parece
haber datos que lo avalan*. Un estudio longitudinal prospectivo en gemelos y trillizos
muestra un fuerte componente genético en la duracién del derrame de oido medio, epi-
sodios de derrame en oido medio y episodios de OMA*. En un reciente estudio se ha
asociado polimorfismo en los genes reguladores de las citokinas proinflamatorias (fac-
tor alfa de necrosis tumoral y de interleukina 6) con aumento del riesgo de otitis media
y de colocacion de tubos de drenaje transtimpanico®.

- Sexo: es mas frecuente en varones'?.

- Antecedentes familiares: una historia familiar de OMA es un factor de riesgo para pa-
decer OMA®'. El tener un hermano con una historia de OMA recurrente es uno de los
mayores predictores de OMA recurrente, presentando hasta el doble de riesgo que otros
factores'?.

- Epoca de nacimiento: los nifios nacidos en otofio tienen un mayor riesgo de otitis media,
posiblemente porque sus primeros meses de vida, donde son mas vulnerables, coinciden
con la maxima exposicion a las infecciones respiratorias del invierno. La presencia de in-
feccién respiratoria de vias altas o conjuntivitis (las cuales son causadas posiblemente por
los mismos gérmenes que la OMA) estdn a menudo asociadas con episodios de OMA®'.

Antecedentes personales: un episodio de OMA durante los 6 primeros meses de vida es
un factor de riesgo para OMA recurrente. Probablemente se impliquen factores anaté-
micos, fisiol6gicos e inmunoldgicos'**2.

Asistencia a guarderfa: en las Gltimas décadas se ha incrementado el ndmero de nifios
que asisten a guarderia tanto en EE.UU. como posteriormente en Espafa. La asistencia
a guarderia aumenta el riesgo de padecer infecciones virales de vias altas, OMA por de-



bajo de los 4 afios y OMA recurrente*’'*3. Se han descrito como factores de riesgo
para OMA en relacién a la asistencia a la guarderfa: la entrada antes de los 2 meses de
edad, asistencia durante mas de 30 horas por semana, mds de 2 nifios de menos de 2
afios de edad en la clase y un aula con 5 6 mds nifos®'*?, sugiriendo que el riesgo de
OMA recurrente se incrementa al mismo tiempo que se incrementa el nimero de con-
tactos con otros ninos*. El factor mas relacionado parece ser el nimero de nifios por
clase (siendo el riesgo significativo a partir de 6)**.

- Exposicién al humo de tabaco: el tabaco es un factor de riesgo para el inicio precoz de
cuadros de OMAY21:3536 y gl mismo tiempo favorece las recurrencias®. Varios estudios
de cohortes®®*? y un metaandlisis®® relacionan el habito de fumar de los padres con la
otitis media con efusion. Los padres fumadores se asocian significativamente con nifos
que han tenido mds de un cuadro de OMA en el primer ano de vida'**'.

- Lactancia materna: existen numerosos estudios que relacionan la lactancia materna du-
rante el primer afio de vida (al menos mds de tres meses) con una reduccién del riesgo
de OMA*356263Este efecto protector se prolonga al menos hasta los 6 meses®, retra-
sando el debut de la OMA>'%8. Las variables que influyen son el tiempo de duracién de
la lactancia (minimo de 3-6 meses) asi como el tiempo trascurrido desde que se suspen-
di6 dicha lactancia®. También se ha asociado a una disminucién del riesgo de otitis
media recurrente durante el primer afio de vida'?, aunque en otros estudios la disminu-
cion de este riesgo de OM recurrente no fue estadisticamente significativa®>*. En algu-
nos estudios con un alto porcentaje de abandono precoz de la lactancia materna no se

ha hallado esta relacién significativa®*7.

Otros factores sin una asociacién clara: bajo peso al nacimiento, prematuridad, status
socioeconémico, nimero de hermanos e historia familiar de alergia o asma, no se aso-
cian con un significativo aumento del riesgo de OMA'?!,

Influencia de la vacunacién antineumocdcica: La vacuna antineumococica conjugada
heptavalente reduce la incidencia de otitis media entre el 6-8% , disminuyendo las con-
sultas médicas por OMA un 7.8% vy las prescripciones de antibidticos un 5.7%, asi-
mismo disminuye la otitis media recurrente del 10 al 26 % y la colocacién de tubos de
timpanostomia en un 24%?'%*'%71 En resumen, puede prevenir la OMA por los sero-
tipos incluidos, pero este beneficio es pequefio para la prevencién de OMA (en com-
paracion a la prevencion de la enfermedad neumocdcica invasiva), aunque puede ser
mas beneficiosa entre nifos de 24 a 59 meses donde se ha objetivado una disminucién
de OMA recurrente en un 20%*. En un reciente estudio’ objetivan una disminucién
del 20% las consultas por otitis media en niflos menores de 2 afios, sin disminuir las vi-
sitas por procesos respiratorios de vias altas.

En los escasos estudios realizados en Espafa se confirman algunos de estos factores (varén, exis-
tencia de hermanos, etc), ponen en duda otros (lactancia materna y tabaco), y se afiade como fac-
tor de riesgo la contaminacién ambiental®73.
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Prevencion

Muchos de los factores vistos previamente y que se asocian con otitis media precoz o recurrente
no son modificables ( predisposicién genética, varén, antecedentes familiares, etc), sin embargo hay
otros factores sobre los que es posible actuar para intentar disminuir el riesgo de padecer otitis
media aguda. Las distintas Guias y grupos de expertos?*?>747> aconsejan informar a los padres
sobre los factores de riesgo y sobre las medidas a llevar a cabo para disminuir éste: promover la
lactancia materna, evitar administrar biberén en dectbito, no exposicion al humo del tabaco, re-
trasar la edad de inicio o limitar la asistencia a la guarderia, (y en su defecto seleccionar un aula
con menor niimero de nifios y guarderias con una buena politica de higiene y lavado de manos en
los cuidadores), evitar la exposicion a infecciones respiratorias de vias altas, evitar uso del chupete
en el segundo semestre y una correcta inmunizacién incluida la vacuna antineumocécica .

A continuacién se exponen los mds importantes y su nivel de recomendacién?*2>7477,

TaBLA 1. Principales recomendaciones en la prevencion de OMA

EVIDENCIA RECOMENDACION

El tabaco favorece la aparicién de otitis
media aguda y su recurrencia (IIb)

L dres deberi itar fi | domi-
El habito de fumar durante el embarazo dismi- C?“sop?B)res everian evitarfumar en et dom

nuye la edad de debut de OMA en los hijos e
incrementa la posibilidad de recurrencias (lb)

El chupete favorece la aparicion de otitis

media aguda (IIb) Se desaconseja la utilizacién de chupete (B)

Se recomienda la lactancia materna (al
menos durante los tres primeros meses) pues,
entre otros muchos beneficios, previene la
aparicion precoz de otitis media aguda (B)

La lactancia materna durante al menos tres
meses previene la aparicion precoz de OMA

(Itb)

Las guarderfas con un numero superior a 6
nifios por aula incrementan el riesgo de Retrasar la edad de inicio de la guarderia (B)
OMA (IIb)

La indicacién en el momento actual de la vacuna antineumocécica heptavalente se fundamenta en
la prevencién de enfermedades invasivas por neumococo, y de forma colateral se observa un dis-
creto beneficio disminuyendo el riesgo de OMA. En el momento actual no existe evidencia sufi-
ciente para recomendar la vacunacién de neumococo para la prevencion OMA (C).

El xilitol se ha implicado como posible agente en la prevencién de las OMA. Aunque hay estudios
in vitro (reduce el crecimiento del neumococo) e in vivo (previene la aparicién de OMA y dismi-
nuye la tasa de prescripcion de antibidticos (Ib), la aplicabilidad de esta medida (forma de admi-
nistracion, dosis, efectos secundarios, etc) la hace inviable.



La inmunoprofilaxis con vacuna de la gripe tanto inactivada’® como atenuada’ ha demostrado
una eficacia del 30% en la prevencién de OMA durante los meses frios con infecciones respirato-
rias, aunque estos estudios se realizaron fundamentalmente en mayores de 24 meses. En otro es-
tudio® no se pudo demostrar la eficacia en la prevencion de OMA.

El aumento de serotipos vacunables de neumococo (11 6 13 serotipos), asi como una vacuna
de polisacéridos capsulares de neumococo unida a un derivado de la proteina D de Haemo-
philus (presente tanto en capsulados como no capsulados) podrian ayudar en la prevencion de
[a OMAS8!. Otras vacunas en investigacion contra el virus respiratorio sincitial (VRS), parain-
fluenzae y adenovirus son una posible y adicional herramienta para la prevencién de infeccio-
nes Gticas.

Dibgndstioo diferencial

Debemos realizar el diagnéstico diferencial con los siguientes procesos, que cursan con otalgia:

1) Otitis externa: dolor a la traccién del pabellén.

2) Miringitis: eritema de la membrana timpanica sin exudado en oido medio, séla o en aso-
ciacion con otitis externa. Con frecuencia es viral, aunque puede observarse en fases ini-
ciales de OMA o durante su resolucién.

3) Otitis media serosa (ver Diagnéstico): existencia de nivel hidroaéreo o burbujas tras la
membrana timpdanica, con ésta en posicion neutra o retraida. La otitis media serosa es
mas frecuente, puede dar sintomas de hipoacusia y dolor leve-moderado, y no requiere
el uso de antibidticos .

4) Faringitis: particularmente herpangina en nifios pequenos.

5) Otros, como absceso dental (hinchazén y sensibilidad en las encias), parotiditis (hin-

chazoén en angulo mandibular) y enfermedades de la articulacion témporomandibular
(dolor a la palpacién articular, especialmente al abrir y cerrar la boca).

Diagnostico
PREGUNTAS IDENTIFICADAS en el diagndstico de la OMA:
1. ;Cudl es la validez del examen clinico (sintomas y signos) en el diagnostico de la OMA?
2. ;Cudl es la validez y la seguridad de la otoscopia neumatica comparada con la convencional?

3. 3Cuadles son los hallazgos en la otoscopia convencional consistentes con OMA?
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4. ;Cudles son los hallazgos para diferenciar OMA de OME?

5. ;Cémo influye el grado de certeza diagndstica en el manejo terapéutico de una OMA?

DIAGNASTICO CLINICO

Es imprescindible un diagndstico preciso de los episodios de OMA para el adecuado manejo de
esta patologia tan frecuente en la infancia, habitualmente sobrediagnosticada, lo que repercute tan
negativamente en una inadecuada terapéutica antibidtica.

Para diagnosticar OMA el clinico debe: 1) confirmar una historia de inicio agudo de signos y sin-
tomas, 2) identificar signos de efusion en oido medio, y 3) evaluar la presencia de signos y sinto-
mas de inflamacion en oido medio (C). (Tabla 2)*.

TABLA 2. DEFINICION DE OMA?*

1. Historia de inicio agudo, usualmente abrupto, de signos y sintomas de inflamacién en
oido medio, y efusién en oido medio

2. Presencia de efusién en oido medio indicada por cualquiera de lo siguiente:
a. Abombamiento de la membrana timpénica
b. Movilidad limitada o ausente de la membrana timpdnica
c. Nivel hidroaéreo detrds de la membrana timpanica.
d. Otorrea

3. Signos o sintomas de inflamacién del oido medio indicada por cualquiera de los dos:
a. Eritema inequivoco de la membrana timpanica
b. Otalgia clara (disconfort claramente referible al oido que interfiere o imposibilita
la actividad o el suefio normales)

1. ;CUAL ES LA VALIDEZ DEL EXAMEN CLINICO (SINTOMAS Y SIGNOS) EN EL DIAGNOSTICO
DE LA OMA?

Los nifos con OMA usualmente presentan una historia de inicio rapido de signos y sintomas tales
como otalgia (o tirones de la oreja en un lactante), rinitis, tos, irritabilidad y dificultad para la ali-
mentacion en un lactante, falta de descanso nocturno, otorrea y/o fiebre. Estos hallazgos, excepto
la otorrea, no son especificos y frecuentemente remedan los de la infeccién respiratoria alta viral
no complicada. La fiebre, la otalgia y el llanto excesivo estan presentes frecuentemente (90%) en
la OMA, sin embargo estos sintomas también son importantes entre nifios con enfermedad respi-
ratoria aguda sin OMA (72%). La historia y los sintomas no son lo bastante sensibles ni especifi-
cos para hacer un diagnéstico seguro de OMA. Por tanto, la historia clinica por si sola es
pobremente predictiva de la presencia de OMA, especialmente en nifios pequeiios.



Se recomienda realizar otoscopia en todo nino con sintomas de infeccion de vias respiratorias
altas, sobre todo si es menor de 2 afios (C), y a cualquier edad cuando ademas se asocien a otal-
gia y/o falta de descanso nocturno (B), ademas de aquellas otras situaciones en las que el pedia-
tra lo considere oportuno.

Habitualmente la presencia de efusién en oido medio es confirmada con el uso de otoscopia con-
vencional o, si fuera posible, neumatica®. La efusién en oido medio también puede ser demostrada
directamente mediante timpanocentesis o por la presencia de liquido en el conducto auditivo ex-
terno como resultado de perforacién de la membrana timpanica.

Es necesaria la visualizacion de la membrana timpanica con identificacién de una efusion en oido
medio y cambios inflamatorios para establecer el diagnéstico con certeza. Para visualizar adecua-
damente la membrana timpanica (al menos el 75% de la misma) es esencial que el cerumen que
oculta la membrana timpanica sea eliminado y que la luz sea adecuada, ademds de contar con espé-
culos desechables o esterilizados adecuadamente. Para la otoscopia neumatica debe seleccionarse un
espéculo de forma y didmetro adecuados para permitir un sello en el conducto auditivo externo. Tam-
bién puede ser necesaria la inmovilizacién apropiada del nifio para realizar un examen adecuado.

El examen otoscépico requiere un instrumento que proporcione una correcta iluminacion, espé-
culos de goma de tamaiio idéneo (en caso de realizar otoscopia neumatica), eliminacién del ce-
rumen del conducto auditivo externo y habilidades del examinador (C).

Las mediciones transtimpanicas de la temperatura en niflos con efusién de oido medio se han de-
mostrado inconsistentes. Por tanto, se recomienda medir la temperatura corporal usando métodos
via oral, rectal o axilar.

Durante la otoscopia se deben evaluar cinco aspectos de la membrana timpénica:
- Identificacion de los distintos puntos de referencia anatémicos de la membrana timpa-
nica y su integridad.
- Coloracién.
- Transparencia.
- Posicién: neutra, retraida o abombada.
- Movilidad, en el caso de realizar otoscopia neumatica.

2. ;CUAL ES LA VALIDEZ Y LA SEGURIDAD DE LA OTOSCOPIA NEUMATICA COMPARADA
CON LA CONVENCIONAL?

La otoscopia convencional ofrece menor exactitud diagndstica que la otoscopia neumadtica en
ninos con OMA, ya que ésta valora mejor la posicién de la membrana timpdnica, y evalda el mo-
vimiento de la membrana timpdnica mediante la aplicacién de presiones negativas y positivas. La
otoscopia neumdtica es una técnica valida para el diagnéstico de OMA en la infancia, con una sen-
sibilidad del 87-99% (media 93%) y una especificidad media del 78%??, pero no se recomienda
rutinariamente para OMA ya que es una herramienta que excede el ambito de la Atencién Prima-
ria y puede dar lugar a dolor severo.
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La otoscopia neumatica es una técnica valiosa en ninos para el diagnéstico y seguimiento de la
OME (O).

3. ;CUALES SON LOS HALLAZGOS EN LA OTOSCOPIA CONVENCIONAL CONSISTENTES CON
OMA?

Los hallazgos en la otoscopia indicando la presencia de efusién en oido medio e inflamacién aso-
ciadas con OMA han sido bien definidos. Es importante conocer como es una membrana timpa-
nica normal, de color gris palido, y distinguir sus marcas anatémicas normales: tridngulo luminoso
en el cuadrante antero-inferior, junto al ombligo, que es el extremo inferior del mango del marti-
[lo. Las cuatro quintas partes inferiores se denominan “pars tensa”, y la quinta parte superior es la
“pars flaccida” (Figura 1) .

FIGURA 1. MARCAS ANATOMICAS NORMALES DE LA MEMBRANA TIMPANICA
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El abombamiento de la membrana timpanica, la pérdida de las marcas anatémicas normales, como la
distorsion del reflejo luminoso, la hiperemia y la opacificacion de la membrana timpanica son tipicos
de OMA. El abombamiento de la membrana timpanica tiene el mayor valor predictivo para la pre-
sencia de efusién en oido medio (Figura 2). Cuando se combina con el color y la movilidad, el abom-
bamiento es también el mejor predictor de OMA®# (Tabla 3). La movilidad reducida o ausente de la
membrana timpanica durante la realizacién de la otoscopia neumatica es evidencia adicional de liquido
en oido medio. La opacificacion o turbidez, distinta de la causada por cicatrizacién, es también un ha-
llazgo consistente y es causado por edema de la membrana timpanica. El eritema inequivoco de la
membrana timpdnica causado por la inflamacién puede estar presente, pero como signo aislado resulta
muy poco especifico, y debe distinguirse de la coloracién eritematosa rosada provocada por el llanto
o fiebre alta, que es usualmente menos intensa y remite cuando el nifo se calma.



No es posible distinguir clinicamente entre neumococo y H.influenzae, pero la severidad de la hi-
peremia y del abombamiento de la membrana timpdnica son los factores mas indicativos discri-
minando entre etiologia bacteriana y no bacteriana®.

Por otra parte, la miringitis (“timpano rojo”) consiste en el eritema de la membrana timpanica sin
efusion de oido medio, habitualmente asociada a infecciones viricas del tracto respiratorio supe-
rior, aunque puede ser remedado por el llanto. La movilidad es normal en la otoscopia neumdtica,
con enrojecimiento que puede ser periférico, y no estan indicados los antibiéticos. El eritema sélo
en el polo superiory a lo largo del mango del martillo puede progresar a OMA, por lo que hay que
considerar el seguimiento .

En la miringitis bullosa, puede verse una membrana timpanica hemorragica o con ampollas. Cursa
con otalgia localizada severa sin efusién de oido medio, tras una infeccién viral o por Mycoplasma
pneumoniae, y tiene una tasa del 90% de resolucién espontanea.

Se considera OMA si existe abombamiento y opacificacién del timpano, junto a disminucién de
su movilidad (C). El hallazgo aislado de un timpano hiperémico no predice el diagndstico de OMA

(©.

TABLA 3. COCIENTE DE PROBABILIDAD (LIKELIHOOD RATIOS LR) PARA LOS HALLAZGOS OTOSCOPICOS

Signos de la membrana LR positivo (IC 95%)
timpanica

Abombamiento 51 (36-73)
Opacificacion 34 (28-42)
Movilidad danada claramente 31(26-37)
Hiperemia franca 8.4 (6.7-11)
Color normal 0.2 (0.19-0.21)
Movilidad normal 0.2 (0.19-0.21)

Fuente: Rothman R, Owens T, Simel DL,

Cuando es dificil determinar la presencia de liquido en oido medio, el uso de timpanometria o re-
flectometria acustica puede ser (til para establecer el diagnéstico®2. El uso apropiado de la tim-
panometria reduciria los diagndsticos de OMA en un 14-40%%, pero no es imprescindible para su
diagnéstico®.

4. ;CUALES SON LOS HALLAZGOS PARA DIFERENCIAR OMA DE OME?

Es crucial distinguir entre otitis media con efusion (OME) y OMA, ya que la OME no es tratada
habitualmente con antibidticos?*2%. Esto es un problema clinico ya que las dos formas de otitis
media deben ser consideradas parte de un continuum de enfermedad: la OME es mas comdn que
la OMA, puede acompafiar a infecciones respiratorias superiores virales, precede y sigue a la OMA.
Cuando se identifica OME equivocadamente como OMA, pueden ser prescritos agentes antibac-
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terianos innecesariamente®®®. Aunque la OME se considera asintomatica excepto por la pérdida de
audicién, actualmente sabemos que causa otalgia leve a moderada asociada con el estiramiento
de la membrana timpdnica, asi como tirones de oreja y alteracién del sueno. El hallazgo fisico 6p-
timo para diferenciar OME de OMA es la posicion de la membrana timpénica (Tabla 4). Los pa-
cientes con OMA tienen membrana timpdnica abombada; aquéllos con OME tienen una
membrana timpanica neutra o retraida (Figura 3). La posicion de la membrana timpanica es valo-
rada mejor con otoscopia neumadtica. Los clinicos deben esforzarse para evitar un diagndstico falso
positivo en nifios con disconfort de oido medio causado por disfuncién tubdrica y retraccion de la
membrana timpanica, o cuando se presenta una infeccién respiratoria aguda viral asociada a una
efusién de oido medio crénica preexistente.

FIGURA 2. Hiperemia y abombamiento FIGURA 3. Otitis media con efusién
timpanico en OMA



TABLA 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE OMA vs OME

OMA OME
Otalgia, fiebre, irritabilidad presente usualmente ausente
Efusion en oido medio presente presente
Timpano opaco presente puede estar ausente
Posicién membrana timpdnica  abombada neutra o retraida
Timpano abombado puede estar presente usualmente ausente
Movilidad timpanica alterada ~ presente presente
Pérdida de audicion presente usualmente presente
Tratamiento puede requerir antibidticos no antibidticos

Modificado de: Diagnosis and management of childhood otitis media in primary care. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)*?

5. ;COMO INFLUYE EL GRADO DE CERTEZA DIAGNOSTICA EN EL MANEJO TERAPEUTICO DE
UNA OMA?

El diagndstico de OMA, particularmente en lactantes y nifos pequefos, se hace a menudo con
cierto grado de incertidumbre. Factores comunes que pueden incrementar la incertidumbre inclu-
yen la incapacidad para limpiar suficientemente el conducto auditivo externo de cerumen, un con-
ducto auditivo externo estrecho, o la incapacidad para mantener un adecuado sello para una
correcta otoscopia neumatica o timpanometria. La causa mas frecuente de diagnéstico incierto de
OMA es la incapacidad para confirmar la presencia de efusion en oido medio®. La reflectometria
acustica puede ser Util, ya que no requiere sello del conducto y puede determinar la presencia de
liquido en oido medio sélo a través de una pequena abertura en el cerumen?®#. Cuando la pre-
sencia de liquido en oido medio es cuestionable o incierta, puede considerarse un diagnéstico de
OMA pero no puede ser confirmado. Aunque debe hacerse todo esfuerzo por el clinico para dife-
renciar OMA de OME o de un oido normal, debe reconocerse que, usando todas las herramientas
disponibles, la incertidumbre permanecera en algunos casos. Deben incrementarse los esfuerzos
en formacion clinica para mejorar las habilidades diagndsticas y por tanto disminuir la frecuencia
de un diagndstico incierto. La Academia Americana de Pediatria cuenta con la siguiente pagina web
para formar a los clinicos en el diagnéstico otoscopico de la OMA: www.aap.org/otitismedia.

Un diagnéstico cierto de OMA cumple totalmente los 3 criterios: inicio rapido, presencia de efu-
sién en oido medio, y signos y sintomas de inflamacién de oido medio. El clinico debe imple-
mentar al maximo las estrategias diagndsticas, particularmente para establecer la presencia de
efusién en oido medio, y debe considerar la certeza del diagndstico en la determinacion del ma-
nejo. Los clinicos pueden desear discutir el grado de certeza diagndstica con los padres o cuida-
dores en el momento del manejo inicial de la OMA.

También es importante a la hora de decidir el manejo de la OMA considerar la severidad de la
enfermedad. Consideramos que una OMA no es severa si la otalgia es leve y la fiebre <39°C en
las dltimas 24 horas, mientras que definimos la OMA como severa si la otalgia es moderada o se-
vera, o la fiebre >39°C.
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El proceso diagndstico se refleja en la Figura 4

FIGURA 4. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE OMA.
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Trakamiento

El tratamiento adecuado de la otitis media aguda depende de la correcta identificacién del proceso
y su diferenciacion de la otitis media serosa. Es en el aspecto diagnéstico donde mayores dificul-
tades vamos a encontrar en el manejo de la otitis media aguda.

La otitis media aguda (OMA) es la infeccién por la que mas cominmente se prescriben antibiti-
cos en los nifos”%, lo que supone un impacto sobre la salud del nifio, el coste de los cuidados
que recibe y un uso, a veces abusivo, de antibidticos. La prescripcion de antibiéticos para el tra-
tamiento de la OMA se ha relacionado con un aumento de los patégenos multirresistentes, lo que
dificulta el tratamiento de la OMA y de otras patologias®-1°'.

El objetivo de esta guia no es imponer unas pautas estrictas de tratamiento, sino facilitar las direc-
trices para realizar, de forma homogénea y racional, el tratamiento de la OMA no complicada en
los nifios.

Las pautas de manejo aqui descritas no deberian aplicarse a nifos menores de 4-6 semanas, pre-
maturos que hayan estado hospitalizados, pacientes con anomalias craneofaciales (por ejemplo,
hendidura palatina), inmunocomprometidos o pacientes con enfermedades crénicas severas ni en
las complicaciones de la OMA, como sepsis 0o mastoiditis.

Recientemente ha habido mucha discusién sobre la necesidad del uso de agentes antibacterianos
en el momento del diagnéstico, en ninos con OMA no complicada. La preocupacién acerca de las
tasas crecientes de resistencia bacteriana y el coste en aumento de las prescripciones antibidticas
han llamado la atencién de la comunidad médica y la poblacién general sobre la necesidad del
uso juicioso de agentes antibacterianos, ya que la mayor resistencia entre muchos de los patége-
nos que causan OMA ha propiciado un incremento en el uso de antibiéticos de mayor espectro y
generalmente mas caros.

A. TRATAMIENTO DEL DOLOR
El dolor debe ser tratado en la OMA si estd presente (A)

El manejo del dolor, especialmente durante las primeras 24 horas de un episodio de OMA, es im-
prescindible a pesar del uso de agentes antibacterianos?.

El paracetamol e ibuprofeno, a dosis habituales, deben ser utilizados en el manejo de los nifios
diagnosticados de OMA (11I).

No se han demostrado diferencias entre paracetamol e ibuprofeno en cuanto al manejo del dolor,
aunque en un estudio, metodolégicamente cuestionable, se hace referencia a la superioridad del
ibuprofeno frente al paracetamol en el control del dolor en las primeras 48h'%2. Cada profesional
debe elegir el tratamiento analgésico adecuado en funcién del paciente, teniendo en cuenta las pre-
ferencias de los padres y/o cuidadores, si es posible.
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En cuanto a la analgesia tépica, una reciente revisién de la Biblioteca Cochrane muestra que no
existe suficiente evidencia para recomendar el uso de gotas 6ticas como analgésico'®. No existen
estudios controlados que valoren claramente la eficacia de los remedios caseros (distraccion, calor
o frio local, aceites) y de los agentes homeopadticos.

B. OPCION OBSERVACION

La observacion sin uso de agentes antibacterianos en un nifio con OMA no complicada es una op-
cion para nifos seleccionados basada en certeza diagndstica, edad, severidad de la enfermedad,
y garantia de seguimiento (B).

La “opcion observacion” para OMA se refiere a diferir el tratamiento antibiético de nifios selec-
cionados durante 48 a 72 horas, utilizando tratamiento sintomatico durante ese tiempo. Para lle-
var a cabo esta opcién es importante que el padre/cuidador tenga acceso a comunicacion con el
clinico, asi como un sistema que permita la revaluacién del nifo, o la obtencion de la medicacién
indicada si el cuadro no mejora.

Esta opcion debe estar limitada a nifios mayores de 2 ailos con OMA no complicada o no severa,
sin factores de riesgo que los haga susceptibles de recibir tratamiento.

Se considera enfermedad no severa a otalgia leve y fiebre <39 °C en las Gltimas 24 horas, y enfer-
medad severa a otalgia moderada-severa o fiebre >39°C.

Mdltiples estudios han sugerido que la observacién sin tratamiento antibiético inmediato (deno-
minada como “opcién observacién”, “watchful waiting”, “wait-and-see prescription”, etc) es po-
sible en paciente seleccionados con OMA no complicada'”1%4.

Muchos de estos trabajos han mostrado que la observacion inicial en pacientes seleccionados con
OMA no complicada ni severa es segura y efectiva en la practica clinica y, secundariamente, re-
duce el uso de antibidticos'>""".

Los antibidticos ofrecen un modesto beneficio en la resolucién de los sintomas de OMA y no me-
joran de manera significativa los resultados a largo plazo (la).

La mayoria de casos de OMA se resuelven espontaneamente sin complicaciones supurativas apa-
rentes'”. A las 24 horas en el 61% de los nifios han disminuido los sintomas tanto si reciben pla-
cebo como agentes antibacterianos''®. En la evolucién natural de la enfermedad, los signos y
sintomas en la mayoria (78%) de los niflos con OMA no tratados inicialmente con antibiético se
resuelven en 4-7 dias. El 59% de los nifios no tratados inicialmente con antibiéticos experimentan
la resolucién del dolor y la fiebre en 24 horas, 87% en 2-3 dias y 88% en 4-7 dias''“.

Como se aprecia en varios estudios, entre 7 y 20 nifios deben ser tratados con agentes antibacte-
rianos para que 1 nifio obtenga beneficio (NNT), siendo significativamente mayor la aparicion de
efectos secundarios en el grupo tratado con antibidticos!'” 194115,



Los efectos adversos de los antibioticos deben ser considerados junto con su indicacion para la
mejoria de los sintomas (la).

El potencial de la terapia antibacteriana en la visita inicial para acortar los sintomas en 1 dia en 5-
14% de los nifos, puede ser comparado con el evitar los efectos secundarios comunes de los an-
tibacterianos en 5-10% de los nifos, los efectos secundarios severos infrecuentes, y los efectos
adversos de resistencia antibacteriana®. El uso inmediato de antibiéticos se ha relacionado con
tasas de diarrea de 2 a 3 veces mayores en los grupos tratados con antibiético inicialmente frente
a los incluidos en el grupo de observacién''! 116117,

En nifios mayores de 6 semanas y menores de 2 afios o con patologia subyacente diagnosticados
de OMA, los antibiéticos constituyen la mejor eleccion de tratamiento (A).

En los nifios mayores de 2 afios con buen estado general puede diferirse el inicio del tratamiento
antibiotico durante 48-72 horas, segtin evolucion clinica (B)

Varios investigadores han comunicado peores resultados en nifios mas pequefios. En los menores de
2 afos el diagnéstico de OMA resulta mas dificil, se aislan un mayor niimero de cepas de neumococo
resistentes a la penicilina y se asocian con una tasa incrementada de fallo bacteriol6gico, como se re-
coge en el estudio de Kaleida et al.""® que demuestra una mayor tasa de fallo clinico inicial (9.8%) en
nifilos menores de 2 anos que en los mayores de 2 anos (5.5%) que estuvieron en el grupo placebo.

Por lo tanto, la asociacién de la edad menor de 2 afos con el incremento de riesgo del fallo en la
opcion observacién, asi como la preocupacioén por las infecciones severas en los menores de 6
meses ha hecho que en esta guia la observacién sin tratamiento antibidtico inicial se restrinja a los
mayores de 2 afios con OMA no complicada.

sHAN AUMENTADO LAS COMPLICACIONES DE LA OMA TRAS LA OPCION OBSERVACION?

A todos nos preocupa el posible aumento de complicaciones graves secundarias al retraso en el ini-
cio de la terapia antibidtica. Existen varios estudios en los que no se aprecia la relacion entre la ob-
servacion sin antibidtico inicial con el aumento en la incidencia de mastoiditis'"®. Otros estudios
sugieren que la mastoiditis aguda es mds comin en lactantes y nifios pequenos, y puede ser el
signo de presentacién de una OMA en un paciente sin anterior enfermedad del oido medio'**'22.

Por lo tanto, la terapia antibidtica de rutina de OMA no es una garantia absoluta contra mastoidi-
tis y otras complicaciones, ya que la mayoria de los casos (36-87%) han recibido terapia antibac-
teriana previa'?®122124_En esta linea, existen otras publicaciones donde se muestra que una mayor
frecuencia en el uso de antimicrobianos no reduce las tasas de mastoiditis''. La evidencia actual
no sugiere un riesgo incrementado, clinicamente importante, de mastoiditis en nifios cuando la
OMA se maneja s6lo con tratamiento sintomatico inicial sin agentes antibacterianos.

Como con la mastoiditis, la incidencia de meningitis en OMA es improbable que sea influenciada
por el tratamiento inicial con antibacterianos.
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sPRECISA SEGUIMIENTO ESTA OPCION DE TRATAMIENTO?

Cuando consideremos esta opcién, debemos verificar la presencia de un adulto que observe fia-
blemente al nifo, reconozca los signos de enfermedad severa, y sea capaz de proporcionar acceso
rapido a atencién médica si no ocurre mejoria. Si hay empeoramiento de la enfermedad o no hay
mejoria en 48 a 72 horas debe considerarse el establecimiento de terapia antibacteriana, bien me-
diante una visita y/o consulta telefénica con el clinico, de forma programada o a peticion de los
padres?.

Una alternativa es el uso de una prescripcion antibidtica (“safety-net antibiotic prescription” o
SNAP) para ser administrada sélo si la enfermedad no mejora en 48 a 72 horas (Tabla 5)'%7/1%,

Al hacer este tipo de prescripciones se deben tener en cuenta estos factores:

- Disponibilidad y fiabilidad de los padres/cuidadores.

- Recursos de consulta disponibles.

- Coste para el Sistema Nacional de Salud y la familia.

- Comodidad de la familia.

- Riesgo potencial del uso inapropiado de un agente antibacteriano en un paciente que
puede empeorar o puede tener un diagnéstico distinto de OMA.

TABLA 5. DEFINICION DE PRESCRIPCION ANTIBIOTICA DE SEGURIDAD (SNAP).

SNAP es una prescripcién de un antibidtico apropiado, segtin determine el médico,
escrita para ser administrada sélo dentro de 5 dias de la visita al consultorio

Educar a los padres para no administrar SNAP a menos que los sintomas empeoren en cual-
quier momento o no mejoren durante un periodo de observacién de 48-72 horas

Informar a los padres que un nifo con buen aspecto diagnosticado de OMA puede progre-
sar rapidamente a un caso mas severo, y llamar y/o revaluarlo si esto ocurre

C. TERAPIA ANTIBACTERIANA
sQUE PACIENTES CON OMA NO COMPLICADA HAN DE SER TRATADOS CON ANTIBIOTICO?
Deberiamos considerar iniciar tratamiento antibiético en la primera visita en los pacientes que pre-

senten caracteristicas y factores de riesgo que los haga susceptibles de recibir tratamiento antibi6-
tico (Tabla 6) .



TABLA 6. Factores a considerar para el tratamiento de OMA

Edad < 2 afios
Enfermedad severa, definida como otalgia moderada-severa o fiebre mayor de 39 °C

Pacientes seguidos durante 48-72h de evolucién que no hayan mejorado con la opcién ob-
servacion. Podemos incluir en este grupo aquellos nifios que al diagndstico presentan la
misma duracién del cuadro sin mejorfa aparente.

Asistencia a guarderfa

Uso de antibidtico durante los 3 meses previos u hospitalizaciones recientes
OMA recurrente (3 o mas episodios en 6 meses; 4 0 mas en 12 meses)
Inmunodeficiencias y anomalias craneo-faciales.

No existe posibilidad de seguimiento del paciente o medio familiar no preparado
para la observacion o la SNAP

En cuanto a la otorrea no hay un acuerdo general, mientras algunos autores la consideran un signo
mas de OMA, otros la encuadran dentro de los factores de riesgo para iniciar el tratamiento anti-
biético de forma inmediata.

Sobrepasa el propésito de esta guia el tratamiento de las complicaciones de la OMA, por lo tanto
no se haran referencias a ellas en el tratamiento.

sCUALES SON LOS ANTIMICROBIANOS RECOMENDADOS?
DE PRIMERA ELECCION:

Amoxicilina. Se recomienda la utilizacién de amoxicilina como antibiético de primera eleccion
para tratar los casos de OMA no complicada que lo precisen (A). La amoxicilina es el antibiético
de primera eleccion para tratar los casos de OMA no complicada (1a).

La justificacién del uso de amoxicilina como terapia de primera linea en la mayoria de pacientes
con OMA no complicada se basa en su eficacia general, cuando se usa a dosis suficiente, contra
neumococos susceptibles y de resistencia intermedia, junto con la alta tasa de resolucién espon-
tanea de OMA asociada a Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis, asi como la seguridad,
bajo coste, sabor aceptable, y espectro microbiolégico reducido de este farmaco?>'212¢. Es eficaz,
si se ee.uu. a altas dosis, frente a cepas de neumococo con resistencia intermedia a penicilina; sin
embargo, es ineficaz frente a los patégenos productores de f-lactamasas'?>'?. Un régimen efec-
tivo de tratamiento para la OMA es aquél que alcance una concentracién en el oido medio que
exceda la CMI para el agente causal al menos 40-50% del intervalo de dosis'?. Para los S. pneu-
moniae con resistencia intermedia sélo altas dosis de amoxicilina (80-90 mg/kg/dia) y ceftriaxona
i.m. lo conseguirian.
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En un estudio espaiol realizado en el afio 2005 con los cldsicos puntos de corte de resistencia de
neumococo a penicilina el 56% de S. pneumoniae aislados del tracto respiratorio superior fueron
sensibles, el 20% resistentes a penicilina (CMI 2.0 pg/mL o mayor), y el 24% restante de resisten-
cia intermedia (CMI entre 0.1 y 1.0 pg/mL) a penicilina'. Con los nuevos limites de CMI estable-
cidos en el afo 2008 para identificar resistencia, resistencia intermedia y sensibilidad del
neumococo a penicilina y amoxicilina en caso de infecciones extrameningeas, ya comentados en
el apartado de etiologia, se explica por qué la tasa de resistencia a amoxicilina reportada actual-
mente en EE.UU. es ahora tan baja (probablemente no més del 5%), mientras que la tasa de resis-
tencia intermedia a penicilina es aproximadamente el 40%.

Los factores de riesgo para la presencia de especies bacterianas probablemente resistentes a amoxi-
cilina incluyen asistencia a guarderfa, edad menor de 2 afios y nifios que han recibido recientemente
tratamiento antibacteriano o que no han respondido a éste'**'*'. En estos casos seria recomendable
tratar con dosis altas de amoxicilina (80-90 mg/kg/d, max. 3 g/d) dividido en 2 o 3 dosis.

En nifos mayores de 2 aios con sintomas leves que no tengan factores de riesgo se usara amoxi-
cilina a dosis estandar (40-50 mg/kg/d) en caso de necesitar terapia antibidtica.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La duracién adecuada del tratamiento en los pacientes con OMA es incierta. Hay que tener en
cuenta que el factor que mds influye en mejorar el cumplimiento es una duracién mas corta de la
terapia. La evidencia es fuerte y cada vez mayor que una duracién de tratamiento de 5 dias es tan
efectiva como una duracién de 10 dias®. Varios estudios, entre ellos algiin metaanalisis, sugieren
que hay datos suficientes para recomendar una pauta antibiética corta'**'*3. Otros estudios mas re-
cientes han obtenido resultados favoreciendo la terapia estandar de 10 dias en niflos menores de
2-5 anos. La mayoria de guias de practica clinica recomiendan la duracién de 10 dias para nifios
mas pequenos (menores de 2 afios)'.

En nifios mayores de 2 aiios con OMA no complicada es suficiente con 5 dias de tratamiento (la).
Por tanto, siguiendo la linea de la mayoria de las guias, se recomienda en OMA no complicada una
duracion estandar de 10 dias para nifios menores de 2 aiios y para aquéllos con enfermedad severa.
Para nifios de 2 o mas afos con enfermedad no severa es apropiada una duracion de 5 a 7 dias. (A)
DE SEGUNDA ELECCION:

Amoxicilina/acido clavulanico. El antibiético de 2* eleccion ante un fallo del tratamiento a las 72
horas debe ser, en principio, amoxicilina/acido clavulanico (C). La dosis a utilizar sera de 80-90

mg/kg/d de amoxicilina, formulada en relacion 8:1 (A).

El dcido clavuldnico es un inhibidor de las -lactamasas que extiende el espectro de la amoxici-
lina a las bacterias productoras de B-lactamasa, como son H. influenzae y M. catarrhalis. Como la



amoxicilina, dosis altas de amoxicilina/dcido clavulanico (90/6,4 mg/kg/d) han mostrado una alta
tasa de erradicacién de neumococo resistente a penicilina del 90% y 94%13>13¢. Casey y Pichi-
chero concluyen que la OMA persistente y el fallo de tratamiento de OMA han disminuido en fre-
cuencia desde la introduccion del tratamiento con amoxicilina a alta dosis y la vacunacion
conjugada neumocécica*®. Parece ser que H. influenzae se ha convertido en el patégeno predo-
minante de OMA persistente y fallo de tratamiento desde la inmunizacién con la vacuna conju-
gada neumocécica, pasando de 38% a 57% desde el periodo 1995-1997 a 2001-2003,
disminuyendo también significativamente el S. pneumoniae de 48% a 31%, respectivamente*°.
En resumen, ante la sospecha de H. influenzae o M. catarrhalis como origen de la OMA, OMA per-
sistente o recurrente, o uso de antibiético en los Gltimos 1-3 meses deberiamos optar por farma-
cos con actividad frente a 3-lactamasas.

Debido a esto se recomienda la combinacién amoxicilina/dcido clavuldnico como terapia de se-
gunda linea en OMA no complicada, y como primera opcién en OMA recurrente/persistente y pa-
cientes que han recibido antibidtico en el dGltimo mes?®. Puede considerarse su uso como alternativa
a la amoxicilina en pacientes que tienen enfermedad severa (otalgia moderada o severa o fiebre
>39°C), en aquéllos para los que se desee cobertura adicional frente a Haemophilus influenzae 3-lac-
tamasa-positivo (conjuntivitis asociada) y Moraxella catarrhalis, en los que han sido tratados inicial-
mente con amoxicilina y no mejoran, o, como alternativa a la amoxicilina, en presencia de factores
de riesgo (tratamiento con antibiéticos en el Gltimo mes, menor de 2 anos o asistencia a guarderia).

La terapia debe ser iniciada con amoxicilina/acido clavulanico a alta dosis (80-90 mg/k/d de com-
ponente de amoxicilina, max. 3 g/d , con acido clavulanico en relacién 8:1, dividido en 2-3
dosis)'3>1%7. Esta dosis tiene suficiente clavunalato potdsico para inhibir todos los H. influenzae y
M. catarrhalis productores de -lactamasa. La diarrea es generalmente menos frecuente con trata-
miento en dos dosis diarias que en tres dosis diarias.

Cefalosporinas.

Si el paciente es alérgico a amoxicilina y la reaccion alérgica no se trata de una reaccion de hi-
persensibilidad de tipo | (urticaria o anafilaxia), pueden usarse cefalosporinas con buena actividad
contra S. pneumoniae y buena estabilidad frente a 3-lactamasas como cefuroxima, cefpodoxima
o cefdinir. Estas cefalosporinas presentan un riesgo casi nulo de reacciones alérgicas entre pa-
cientes alérgicos a penicilina. En concreto, cefuroxima y cefdinir no comparten cadenas laterales
en posicion 7 con la penicilina o amoxicilina'®.

Cefuroxima axetilo (30 mg/kg/d en 2 dosis, max. 1 g/d) dispone de gran actividad in vitro frente a
neumococos resistentes a penicilina y es también activa frente a H. influenzae productor de 3-lac-
tamasa y M. catarrhalis'*°. Numerosos estudios han demostrado la utilidad de cefuroxima en la
OMA™142 pero su sabor poco agradable ha limitado su uso en esta indicacion.

La sensibilidad de neumococo a cefpodoxima es similar a cefuroxima. La eficacia de cefpodoxima
en OMA (10 mg/kg/d en 2 dosis, max. 400 mg/d) ha sido demostrada en varios ensayos clinicos'*
% mostrando similares efectos secundarios que amoxicilina, cefaclor, cefixima y dosis medias de
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amoxicilina/dcido clavuldnico, apareciendo los sintomas gastrointestinales y dermatolégicos como
los mas frecuentemente informados'+3144/146,147,

Cefdinir (14 mg/kg/d en 1 6 2 dosis, max. 600 mg/d) ain no se comercializa en nuestro pafs. La
eficacia de cefdinir para el tratamiento de la OMA se ha demostrado en numerosos ensayos clini-
cos comparativos'*#'2. Sin embargo, recientes estudios han mostrado que altas dosis de cefdinir
(25 mg/kg/d) tienen peores tasas de erradicacion (en torno al 72%) de H. influenzae en nifios con
OMA recurrente o persistente',

La ceftriaxona i.m. es efectiva en una Unica dosis para la OMA que no ha sido tratada.

Para pacientes que no han respondido al tratamiento inicial se necesitan al menos 3 dosis de cef-
triaxona a 50 mg/kg/d (Ib).

La ceftriaxona intramuscular se muestra extremadamente eficaz frente a H. influenzae, pero es ne-
cesario un régimen de 3 dias para erradicar el 92% de los neumococos resistentes a penicilina'>*>>.
Esta pauta debe ser usada como terapia de segunda linea en la OMA que no responde a trata-
miento antibidtico inicial?®, y actualmente, en nuestro medio, debe administrarse en el ambito hos-
pitalario

En el paciente que vomita o no puede tolerar medicacion oral, una dosis tinica o en pauta de 3
dias de ceftriaxona parenteral (50 mg/kg/d) ha demostrado ser eficaz para el tratamiento inicial
de OMA™ (A)

No obstante, no hay que olvidar que en los neumococos con resistencia intermedia a penicilina, las
cefalosporinas muestran unas tasas de sensibilidad mucho menor que la amoxicilina, siendo del 80
% para amoxicilina, del 41 % para cefpodoxima, del 36% para cefuroxima y del 4% para cefaclor'*®.

Por lo tanto, seguimos recomendando amoxicilina a dosis altas como primera opcién de trata-
miento en la OMA no complicada, seguida de amoxicilina/dcido clavuldnico si ésta falla.

Macrolidos.

Los macrélidos no se consideran como terapia de primera linea en los pacientes con OMA, debido
a la alta tasa de resistencias de S. pneumoniae y H. Influenzae'>’. Las guias han relegado el uso de
azitromicina y claritromicina a los pacientes que han presentado una reaccién anafilactica con los
derivados de penicilina?>'.

A pesar del amplio uso de azitromicina para OMA en nifios debido a su caracteristica buena cum-
plimentacién como tratamiento una vez diaria administrado durante 3 o 5 dias, ninguna guia lo re-
comienda a menos que el paciente sea alérgico a penicilina, como consecuencia de los estudios
de doble timpanocentesis llevados a cabo por Dagan et al. y Hoberman et al. Dagan demostré
que la erradicacion de S. pneumoniae por azitromicina fue mas lenta que con amoxicilina/acido
clavulanico, condicionando el resultado clinico, asi como que azitromicina no era mas efectiva que



placebo erradicando H. Influenzae'>®'°. Otro estudio muy reciente de Hoberman demuestra la
superioridad clinica y bacteriol6gica de amoxicilina/dcido clavulanico sobre azitromicina en nifios
con OMA bacteriana, incluyendo casos causados por S. pneumoniae resistente a penicilina y H.
Influenzae P-lactamasa-positivo'®.

ALGUNAS ACLARACIONES FRENTE A LOS TRATAMIENTOS EN PACIENTES ALERGICOS

En pacientes con alergia documentada a betalactamicos se pueden utilizar macrélidos (1a).
En pacientes con alergia documentada a betalactamicos, los antibiéticos alternativos son los ma-
crolidos y clindamicina (A).

En caso de reaccion de hipersensibilidad tipo |, puede usarse azitromicina (10 mg/kg/d durante 3
dias, hasta un maximo de 500 mg/d, o 10 mg/kg/d el primer dia seguido de 5 mg/kg/d durante 4
dias como una dosis Gnica diaria) o claritromicina (15 mg/kg/d en 2 dosis).

Otra posibilidad es trimetoprim-sulfametoxazol (6-10 mg/kg/d de trimetoprim), pero estudios re-
cientes de vigilancia neumocécica indican una sustancial resistencia a esta combinacién de agen-
tes por lo que Unicamente se recomiendan como alternativa para pacientes con alergia severa a
penicilina.

Una terapia alternativa en el paciente alérgico a penicilina que estd siendo tratado por infeccién
conocida (identificada mediante timpanocentesis) o presumida por S. pneumoniae resistente a pe-
nicilina, o que no ha respondido a regimenes previos, es clindamicina a 30-40 mg/kg/d en 3 dosis®.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL TRATAMIENTO

Actualmente las quinolonas, como gatifloxacino y levofloxacino, estan siendo evaluadas en varios en-
sayos clinicos como resultado de la evidencia creciente de su seguridad en pacientes pediatricos y
su efectividad contra los patégenos que causan OMA, incluyendo S. pneumoniae resistente'®-103,

D. OTROS TRATAMIENTOS

No estan recomendados los corticoides, antihistaminicos, descongestivos, ni tratamientos com-
plementarios o alternativos®2%2%7°,

No se recomienda el uso de gotas 6ticas, nasales, mucoliticos o antihistaminicos (A). No existe
evidencia de que los antihistaminicos y descongestivos sirvan para mejorar los sintomas de OMA?®.
Incluso los antihistaminicos pueden prolongar la duracion de la efusion en oido medio (73 dias vs.
25 dias con placebo)'.

E. TIMPANOCENTESIS?

Debe derivarse al nifo al hospital o al ORL cuando ocurren 2-3 fallos de tratamiento secuenciales
(por ejemplo: amoxicilina, amoxicilina/dcido clavulanico y ceftriaxona) para valoracién de timpa-
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nocentesis. En casos de OMA persistente o recurrente, la timpanocentesis con un cultivo del liquido
de oido medio puede ser especialmente Gtil para guiar el tratamiento. Ademas, la evacuacién de
la efusion de oido medio puede ser Gtil rompiendo el ciclo de OMA persistente y recurrente. Por
tanto, las indicaciones de la timpanocentesis serian las siguientes:

Estado toxico.

Fallo de 2-3 tandas de tratamiento antibiético.
Inmunodeficiencias.

Complicaciones supurativas (mastoiditis, meningitis).

;QUE HACER SI LA OMA NO RESPONDE A TERAPIA ANTIMICROBIANA INICIAL?

En el tratamiento de OMA que no responde a terapia antibacteriana inicial, se ha demostrado su-
perior un régimen de 3 dias de ceftriaxona frente a una dosis tnica. Un paciente que falla con
amoxicilina/acido clavuldnico debe ser tratado con ceftriaxona parenteral durante 3 dias, por su
superior eficacia contra S. pneumoniae, comparado con antibiéticos orales alternativos. Si persiste
la OMA, debe recomendarse la timpanocentesis para hacer un diagnéstico bacteriolégico. Si la tim-
panocentesis no esta disponible, el tratamiento con clindamicina puede ser considerado. Si el pa-
ciente alin no mejora, es esencial la timpanocentesis con tinciéon de Gram, cultivo y estudios de
sensibilidad antibidtica del liquido para guiar la terapia adicional.

COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES DEL OiDO MEDIO

La mejor utilizacién de los antibidticos junto al mayor y mas facil acceso a la atencién médica, la
mayor preocupacion sanitaria de la poblacion y el aumento del nivel cultural de la misma son los
principales condicionamientos que han producido una disminucién drdstica de las complicacio-
nes de las infecciones del oido medio. A pesar de ello, atin siguen apareciendo complicaciones de-
bido fundamentalmente a las mutaciones y adaptaciones de los gérmenes a los tratamientos
antibiéticos con las consiguientes resistencias, la no utilizacién del antibiético adecuado o el em-
pleo del mismo a una dosis menor y/o durante un tiempo menor del aconsejado, lo que favorecen
que estas complicaciones estén todavia presentes en la clinica diaria.

Las complicaciones se producen como consecuencia de la supuracién que se origina en el oido
medio'®. En general, las infecciones agudas tienen tendencia a propagarse siguiendo las vias na-
turales, mientras que las infecciones crénicas lo hacen a través de la vias que ha ido formando la
propia infeccion tras romper la cortical ésea (Figura 5 y 6).



FIGURA. 5. COMPLICACIONES DE LAS OTITIS MEDIAS SEGUN SU EVOLUCION AGUDA O CRONICA
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FIGURA. 6. COMPLICACIONES DE LAS OTITIS MEDIAS SEGUN SU LOCALIZACION
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Ademas, a largo plazo pueden originarse complicaciones no supurativas como la hipoacusia de
conduccién leve-moderada, el colesteatoma o la timpanoesclerosis, que requeriran derivacién y
seguimiento por ORL.

SEGUIMIENTO

El seguimiento se basa en el curso clinico usual de la OMA. La historia natural de la OMA es la
resolucién espontdnea en muchos casos, aunque existe la posibilidad de una resolucién incom-
pleta y el desarrollo de una efusién de larga duracion o una perforacién crénica con o sin oto-
rrea. En los casos de otorrea aguda ante la dificultad para visualizar la membrana timpanica se
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debe reexaminar a los pacientes pasadas 2 semanas??. En el seguimiento de la OMA hay que con-
siderar, en consecuencia, lo siguiente:

1. No se requiere examen de seguimiento inmediatamente tras el tratamiento si el nifo pa-
rece haberse recuperado.

2. Revisién a los 10-12 dias del comienzo del tratamiento de los nifnos menores de 2 anos
con otalgia previa al inicio del tratamiento de mas de 6 horas de evolucién o con histo-
ria de otitis media recurrente u otitis media bilateral.

3. Reexaminar al nifio si hay empeoramiento de la enfermedad o si no hay mejoria en 48 a
72 horas mientras esta en observacién, desarrolla complicaciones u ocurre perforacién.

4. Si ocurre perforacion, la familia debe conocer que no es una complicacion seria. Si existe
dificultad para visualizar la membrana timpdnica se debe reexaminar a los pacientes pa-
sadas 2 semanas. Deben mantenerse fuera del canal auditivo el agua y objetos tales como
bastoncillos de algodén.

5. Revaluacién en 4-8 semanas, dependiendo de factores de riesgo, para documentar la re-
solucién o persistencia de la efusién. El derrame es persistente 2 semanas en el 60-70%
de los casos, 1 mes en el 40%, y 3 meses en el 10-25%. Puede requerirse evaluacién de
OME 3 meses tras el episodio de OMA, especialmente si se sospecha un problema audi-
tivo'®.

La OME debe ser diferenciada clinicamente de OMA y requiere monitorizacion adicional pero no
terapia antibacteriana®. Es particularmente importante para los nifios con retraso cognitivo o del
desarrollo asegurar que la OME se resuelve, ya que puede estar influenciado adversamente por la
pérdida auditiva transitoria asociada con efusion en oido medio.

DERIVACIONES

Las complicaciones supurativas de las OMA, antes referidas, requieren una derivacién urgente a
ORL.

Procede realizar una derivacion ordinaria a ORL en los casos de:

- OMA recurrente.

- Otorrea persistente.

- Otitis media serosa con efusion persistente mas de 3 meses y bilateral.

- Otitis media con mltiples intolerancias a farmacos e intolerancia digestiva'®.

También deben remitirse a ORL para evaluacién audiolégica los casos de OMA recurrente en los
que existe preocupacion acerca de la audicion, el habla o el lenguaje por parte de los padres, mé-
dicos u otros cuidadores.



CRITERIOS PARA LA MONITORIZACION DEL SEGUIMIENTO DE OMA
1. Adecuacion de la valoracién y el diagnéstico

Criterio
El correcto diagnéstico de OMA debe ajustarse a las recomendaciones:

1. Historia de inicio agudo, usualmente abrupto, de signos y sintomas de inflamacion y efusién en
oido medio.

2. Presencia de efusién en oido medio indicada por cualquiera de lo siguiente:
- Abombamiento de la membrana timpanica.
- Movilidad limitada o ausente de la membrana timpdnica.
- Nivel hidroaéreo detras de la membrana timpanica.
- Otorrea.

3. Signos y sintomas de inflamacién del oido medio indicada por cualquiera de los dos:
- Eritema inequivoco de la membrana timpdnica.
- Otalgia clara (disconfort claramente referible al oido que interfiere o imposibilita la ac-
tividad o el suefio).

Indicador

Proporcion de ninos diagnosticados correctamente:
Ne° de pacientes diagnosticados correctamente // N° total de pacientes con diagnéstico de OMA x100.

2. Correcto tratamiento del dolor
Criterio
Se deben utilizar paracetamol e ibuprofeno como analgésicos, especialmente en las primeras 24

horas, para el control de los sintomas en el manejo de los nifios con OMA.

No se recomienda el uso de gotas 6ticas como analgésico, con o sin antibiéticos, gotas nasales, mu-
coliticos o antihistaminicos, pues no aportan beneficios al tratamiento de la OMA.

Indicador

Proporcién de pacientes con tratamiento analgésico correcto:
N° de pacientes con paracetamol y/o ibuprofeno // N° total de pacientes diagnosticados de OMA x100.

N° de pacientes a los que no se le ha prescrito gotas 6ticas // N° total de pacientes con diagnéstico
de OMA durante ese ano x 100.
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3. Adecuacion de tratamiento antibiotico

Criterio
Si estd indicada la antibioterapia, la amoxicilina debe ser el farmaco de primera eleccién si no
existen contraindicaciones (la)(A).

La antibioterapia esta indicada en los siguientes casos (prescripcion adecuada)*:

- Edad < 2 anos.

- Enfermedad severa, definida como otalgia moderada-severa o fiebre mayor de 39 °C.

- Pacientes seguidos durante 48-72h de evolucién que no hayan mejorado con la opcién
observacién. Podemos incluir en este grupo aquellos nifios que al diagnéstico presen-
tan la misma duracion del cuadro sin mejoria aparente.

- Asistencia a guarderia.

- Uso de antibidtico durante los 3 meses previos u hospitalizaciones recientes.

- OMA recurrente (3 0 mas episodios en 6 meses; 4 0 mas en 12 meses).

- Inmunodeficiencias y anomalias craneo-faciales.

No existe posibilidad de seguimiento del paciente o medio familiar no preparado para

la observacién o la SNAP.

Indicador

Proporcion de indicacién adecuada de antibioterapia:

N° de pacientes diagnosticados de OMA con prescripcién adecuada* de antibioterapia al afio // N°
total de pacientes diagnosticados de OMA con antibioterapia en ese afo x 100.

Proporcién de eleccion adecuada del antibiético (A-B) prescrito al afio:

N° de pacientes en tratamiento con amoxicilina (sin contraindicaciones para prescribir este A-B)

al afio // N° de pacientes con diagnéstico de OMA en tratamiento antibidtico (sin contraindica-
ciones para prescribir amoxicilina) durante ese afio x 100.
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Angxol

GUIA RAPIDA DE MANEJO DE LA OTITIS MEDIA AGUDA EN LA INFANCIA.
GUIA DE PRACTICA CLIiNICA

ETIOLOGIA

Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae no tipable.
DEFINICIONES

- Miringitis: eritema de la membrana timpdnica sin exudado en oido medio, s6la o en aso-
ciacién con otitis externa. Con frecuencia es viral, aunque puede observarse en fases ini-
ciales de OMA o durante su resolucién.

- Otitis media exudativa, con efusién o serosa (OME): efusién en oido medio sin signos ni sin-
tomas de infeccion aguda con una duracién superior a 3 meses.

- Otitis media recurrente: al menos tres episodios de OMA en los 6 meses previos o cuatro epi-
sodios en los Gltimos 12 meses.

- Otitis media persistente: presencia de los sintomas de otitis media aguda después de 6 dias
de iniciado el tratamiento o recurrencia de los mismos poco después de haber completado
un minimo de 10 dias de tratamiento.

- Otitis media crénica supurada: otorrea mayor de 6 semanas de duracion.

- OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): el diagnéstico de OMA requiere un inicio agudo, usual-
mente abrupto, de signos y sintomas de inflamacién en oido medio (eritema inequivoco de
la membrana timpdnica u otalgia clara) y efusién en oido medio (abombamiento de la mem-
brana timpanica, movilidad limitada o ausente de la membrana, nivel hidroaéreo u otorrea).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es crucial distinguir entre otitis media con efusién (OME) y OMA.

OMA OME
Otalgia, fiebre, irritabilidad presente usualmente ausente
Efusién en oido medio presente presente
Timpano opaco presente puede estar ausente
Posicion membrana timpanica | abombada neutra o retraida
Timpano abombado puede estar presente usualmente ausente
Movilidad timpanica alterada | presente presente
Pérdida de audicion presente usualmente presente
Tratamiento puede requerir antibidticos | no antibidticos

DIAGNOSTICO CLINICO

Para diagnosticar OMA el clinico debe: 1) confirmar una historia de inicio agudo de signos y sintomas,
2) identificar signos de efusion en oido medio, y 3) evaluar la presencia de signos y sintomas de infla-
macion en oido medio (C).

La historia clinica por si sola es pobremente predictiva de la presencia de OMA, especialmente en nifios
pequenos. Se recomienda realizar otoscopia en todo nifio con sintomas de infecciéon de vias respirato-
rias altas, sobre todo si es menor de 2 afios (C), y a cualquier edad cuando ademas se asocien a otalgia
y/o falta de descanso nocturno (B).

El abombamiento de la membrana timpdnica tiene el mayor valor predictivo para la presencia de efu-
sién en oido medio. Se considera OMA si existe abombamiento y opacificacién del timpano, junto a dis-
minucién de su movilidad (C). El hallazgo aislado de un timpano hiperémico no predice el diagnéstico
de OMA (C).

También es importante a la hora de decidir el manejo de la OMA considerar la severidad de la enfermedad.

Consideramos que una OMA no es severa si la otalgia es leve y la fiebre <39°C en las dltimas 24 horas, mien-
tras que definimos la OMA como severa si la otalgia es moderada o severa, o la fiebre >39°C.

TRATAMIENTO
A. TRATAMIENTO DEL DOLOR

El dolor debe ser tratado en la OMA si esta presente (A)
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El paracetamol e ibuprofeno, a dosis habituales, deben ser utilizados en el manejo de los nifios diag-
nosticados de OMA (llI).

B. OPCION OBSERVACION

La observacion sin uso de agentes antibacterianos en un nifio con OMA no complicada es una opcion
para niiios seleccionados basada en certeza diagndstica, edad, severidad de la enfermedad, y garantia
de seguimiento (Grado de recomendacion B).

Esta opcion observacion (“watchful waiting”, “wait-and-see prescription”) debe estar limitada a nifos ma-
yores de 2 afios con OMA no complicada o severa, sin factores de riesgo que los haga susceptibles de
recibir tratamiento.

En nifios mayores de 6 semanas y menores de 2 aiios o con patologia subyacente diagnosticados de
OMA, los antibidticos constituyen la mejor eleccion de tratamiento (A).

En los nifios mayores de 2 afios con buen estado general puede diferirse el inicio del tratamiento anti-
bidtico durante 48-72 horas, segtin evolucion clinica (B)



C. TERAPIA ANTIBACTERIANA

FACTORES FACTORES
DE RIESGO (-) DE RIESGO (+) OMA
recurrente
ANALGESIA .
OBSERVACION ANALGESIA+TTO.ANTIBIOTICO
-Amoxicilina 80-90 mg/kg/dia

REEVALUACION -Alérgicos - B-lactamicos no tipo I:
EN 48-72 H. Cefuroxima, cefpodoxima
MEJORIA -Alérgicos - B-lactamicos tipo I:
azitromicina, claritromicina

ANALGESIA+TTO.
ANTIBIOTICO
Amoxicilina 40-50mg/Kg/d

ANALGESIA+TTO. CONTINUAR
ANTIBIOTICO TRATAMIENTO

ANTIBIOTICO

-Amoxi/clavulanico 80-90 mg/kg/dia :
-Ceftriaxona 50 mg/Kg/dia x 3 dias 10 dias
-Alérgicos -B-lactamicos: Valorar seguimiento
clindamicina

CONTINUAR

TRATAMIENTO REVALUACIO
CON ANTIBIOTICO El\\l/ 48L-J72C I-Io.N
MEJORIA
5 dias

CONTINUAR

. TIMPANOCENTESIS TRATAMIENTO
Continuar con alorar antes tratamientg §
con ceftriaxona i.m. SRS
10 dias
Valorar seguimiento

FACTORES DE RIESGO

- Edad <2 afios.

- Asistencia a guarderfa.

- Uso de antibidtico durante los 1-3 meses previos u hospitalizaciones recientes.

- OMA recurrente (3 0 mds episodios en 6 meses; 4 0 mas en 12 meses)

- Inmunodeficiencias y anomalias craneo-faciales.

- No existe posibilidad de seguimiento del paciente o medio familiar no preparado para la observacion o la SNAP.

DURACION TRATAMIENTO. ANTIBIOTICO

- 5-7 dias en >2-6 afios con OMA no complicada o no severa.

- 10 dias en <2 aflos, OMA severa, fallo de tto. de primera linea u OMA recurrente.
Valorar seguimiento.

(*) Se considera enfermedad no severa a otalgia leve y fiebre <39 °C en las (ltimas 24 horas, y enfermedad severa a otalgia
moderada-severa o fiebre >39°C.
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D. OTROS TRATAMIENTOS
No se recomienda el uso de gotas dticas, nasales, mucoliticos o antihistaminicos (A).

E. TIMPANOCENTESIS

- Estado toxico.

- Fallo de 2-3 tandas de tratamiento antibiético.

- Inmunodeficiencias.

- Complicaciones supurativas (mastoiditis, pardlisis facial, meningitis).

SEGUIMIENTO

- No se requiere examen de seguimiento rutinario al terminar el tratamiento en pacientes asintomaticos.

- No respondedores: revaluacién a las 48-72 horas.

- En casos de otorrea aguda se debe reexaminar a los pacientes pasadas 2 semanas.

- Revaluacién en 4-8 semanas, dependiendo de factores de riesgo, para documentar la resolucién o
persistencia de la efusion.

DERIVACIONES

e Derivacién ORDINARIA a ORL en casos de:
- OMA recurrente.
- Otorrea persistente.
- Otitis media serosa con efusién persistente mds de 3 meses y bilateral.

eDerivaciéon URGENTE a ORL si complicaciones supurativas de la OMA (mastoiditis, paralisis facial,
meningitis).



Anexo 2

CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES
En la presente guia se ha utilizado la clasificacion de Shekelle*, de amplio manejo en nuestro dmbito,
para valorar la categoria de evidencia cientifica y la fuerza de recomendacién proporcionada por los ar-

ticulos revisados.

Categoria de la evidencia

la La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados

1b La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien disefiado, pero sin alea-

Ila .
torizar

Ilb | Laevidencia cientifica procede de al menos un estudio cuasi experimental, bien disefiado.

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, tales como estu-

11 . . -
dios comparativos, de correlacion o de casos y controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autorida-
des de prestigio

Fuerza de las recomendaciones

A Basadas en estudios con niveles de evidencia cientifica la y Ib

B Basadas en estudios con niveles de evidencia cientifica lla, Ilb y Il

C Basadas en estudios con nivel de evidencia Il

(*) Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines: developing guidelines. BMJ. 1999;318:593-6.











