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Otitis media aguda

a otitis media aguda (OMA) es la infeccién

bacteriana mds comin en nifios y la razén

mds frecuente de terapia ambulatoria con an-

tibidticos.? A pesar del tratamiento antibiético
adecuado, el derrame del oido medio puede persistir por
semanas o meses, lo que frecuentemente conduce al uso
repetido de antibiticos y eventualmente a una interven-
cién quirdrgica. La alteracién auditiva y el retardo en el
desarrollo del habla son los efectos més frecuentes a largo
plazo de los episodios recurrentes de otitis.

DEFINICIONES

Las infecciones del oido son un espectro de enfermeda-
des que involucran estructuras del oido externo (otitis
externa), el oido medio (otitis media), apéfisis mastoi-
des (mastoiditis) y el oido interno (laberintitis). !

La otitis media es la inflamacién del oido medio que
se acompafia de derrame — coleccidén de liquido en el
oido medio —; comienza en forma rdpida con dolor,
fiebre, irritabilidad, anorexia o vémito.® La otorrea
es una descarga del oido a través de una perforaciéon
en la membrana timpdnica o a través de un tubo de
ventilacién que se haya colocado quirirgicamente. !

La otitis media puede dlasificarse por los sintomas clini-
cos asociados; por los datos otoscépicos, por su duracién
y por sus complicaciones. Las subcategorfas comprenden
otitis media aguda (OMA), otitis media aguda con de-
rrame (OMAD), otitis media con derrame residual, otitis
media aguda recurrente (OMAR), otitis media persistente
(OMP) y ofitis media crénica supurativa (OMCS).

Otitis media aguda (OMA). Se presenta con signos
sistémicos y locales y tiene comienzo rdpido.

Otitis media con derrame (OMD). Se caracteriza por
un derrame asintomético en el oido medio, aunque
puede acompaniarse de sensacién de “ofdo tapado”.

Otitis media con derrame residual (OMDR). Se caracte-
riza por un derrame asintomaético del oido medio, sin
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signos otoscépicos de inflamacién, tres a 16 semanas
después del diagndstico de OMA.

Otitis media que no responde al tratamiento (OMNRT).
La mayorfa de las veces que ocurre un episodio de
OMA después de haber completado la terapia anti-
biética, significa que el tratamiento ha fallado. En este
caso, el antibi6tico seleccionado erradica las cepas sus-
ceptibles del patégeno infectante, pero no erradica el
inéculo pequeiio de cepas resistentes. Una vez que se
suspenden los antibidticos, los organismos resistentes
comienzan a multiplicarse y poco tiempo después se
desarrolla un nuevo episodio de OMA.

Otitis media recurrente (OMR). Si ocurren al menos
tres episodios durante seis meses o cuatro episodios
en 12 meses, se trata de una OMR. Se ha encontrado
que aproximadamente 20% de los nifios sufre de OMR
y que la prevalencia estd aumentando.**

Otitis media persistente (OMP). Se manifiesta por
la persistencia de sintomas y signos de infeccién del
oido medio durante la terapia antimicrobiana (falla del
tratamiento), de recaida o de ambos problemas, de la
OMA en un mes de haber completado el tratamiento
con antibidticos. Cuando ocurren dos episodios de
OMA en un mes, puede ser dificil distinguir entre
la recurrencia de la OMA (un nuevo episodio) y la
persistencia de la OMA (recaida). ®

Los episodios persistentes de OMA deben distin-
guirse del derrame del oido medio después de haber
tratado con éxito un episodio de OMA. La persistencia
del derrame del oido medio por semanas a meses
después del tratamiento efectivo de un episodio de
OMA es una manifestacién de la historia natural de
la enfermedad. No debe administrarse un segundo
curso de antibidticos en ausencia de nuevos signos
de infeccién. Si, por otro lado, el derrame persistente
del oido medio se acompafia de un segundo episo-
dio de signos locales o sistémicos de infeccién, como
fiebre u otalgia, debe indicarse un segundo curso de
antibidticos. ¢

Otitis media crénica supurativa (OMCS). Se carac-
teriza por inflamacién continua del oido medio que
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puede ser causa de otorrea y perforacién de la mem-
brana timpdnica.

Otitis media con complicaciones (OMCC). Se refiere al
darfio de las estructuras del oido medio, como bolsas
retrdctiles, adherencias, perforaciones, erosién Gsea
y colesteatoma, asi como otros problemas del hueso
temporal e intracraneales.

INCIDENCIA/PREVALENCIA

La OMA es un problema comtin con una elevada mor-
bilidad y baja mortalidad. Al alcanzar la edad de un
afio, ocho de cada diez nifios habran experimentado al
menos un episodio de OMA. Aproximadamente 17%
de los nifios tiene tres 0 més episodios en un periodo
de seis meses. !

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mds importantes de un mal
desenlace son la edad infantil temprana y la visita
a guarderfas o internados. Otros factores son la raza
blanca, sexo masculino e historia de hipertrofia ade-
noidea, faringitis y asma. Otros factores més que
pueden llevar a un mal desenlace, probablemente son
muiltiples episodios previos de OMA, alimentacién
con biberdn, antecedente de infecciones 6ticas en
padres o hermanos. Es contundente la evidencia del
efecto del tabaquismo pasivo en la predisposicién
infantil a cuadros de OMA. 7

ETIOLOGIA

La OMA generalmente se debe a una infeccién bac-
teriana. Los pat6genos bacterianos pueden aislarse
frecuentemente de los derrames purulentos, serosos
y mucoides independientemente de la presencia o
ausencia de inflamacién de la membrana timpdnica
o de sintomas clinicos.! Los organismos responsables
mds comtunmente aislados por timpanocentesis son
Streptococcus pneumoniae en 20 a 35%, Haemophilus
influenzae en 20 a 30% y Moraxella catarrhalis en 20%;
no hay desarrollo de bacterias en 20 a 30% y virus con
o sin bacterias en 17 a 44%. %6

Es importante tener en cuenta la bacteriologfa en
los casos de OMAR Y OMAP. Durante la década de

1980, el H. influenzae fue el patdgeno més cominmente
aislado, porlo general después de la falla terapéutica
con amoxicilina, en casos de OMAP. En la década de
1990, aumenté la propozrcion de pacientes con OMA
por S. pneumoniae resistente a penicilina.® EI S. preu-
moniae es ahora el principal patégeno en la OMAP y
la OMAR (Cuadro 1). Otros patégenos incluyen H.
influenzae, S. pyogenes, S. aureus e infecciones mixtas
de las especies bacterianas mencionadas. °

Cuadro 1. Agentes patdgenos aislados en la otitis media aguda
persistente (OMAP) y sin tratamiento previo (OMASTP)

OMAP OMASTP
(n=100) (n=100)
% %

Sin desarrollo o no patdégeno 51 36
Streptococcus pneumoniae 25 38
Haemophilus influenzae 6 9
Moraxella catarrhalis 5 8
Streptococcus pyogenes 5 6
Staphylococcus aureus 5 2
Mixta 3 2
Total 100 100

Modificado de Block SL8y Pichichero M®

Deben anticiparse prevalencias més elevadas de
S. pneumoniae resistente a antibiéticos y de cepas de
H. influenzae productoras de p-lactamasas entre los
pacientes que han sido tratados recientemente con
antibidticos para OMR comparados con pacientes que
no han sido tratados (Cuadro 2).

Cuadro 2. Bacteriologia de la OMA sin respuesta al tratamiento
o persistente

S. pneumoniae 17-81%
S. pneumoniae resistente a penicilina 11-87%
H. influenzae o M. catarrhalis 19-76%
Cepas f3-lactamasa positivas 23-86%
S. pyogenes o S. aureus 3-21%

Muchos cultivos del liquido del oido medio de pa-
cientes con OMAP no desarrollan bacterias. Este hecho
sugiere que las bacterias infectantes son erradicadas
frecuentemente porla terapia previa que ha sido eficaz
o las defensas del hospedero. Cuando un paciente
sufre OMAP u OMAR a pesar de haber recibido la
terapia antibidtica apropiada, es frecuente que la falla
terapéutica se debe a resistencia bacteriana; esto ocurre
aproximadamente en 50% de estos casos de falla al
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tratamiento. Por lo demds, las bacterias aisladas de
pacientes con OMAR y OMAP frecuentemente son
susceptibles a la terapia antibiética actual o reciente.’
Las fallas que no se deben a la resistencia bacteriana
pueden atribuirse a una dosis inadecuada de antibi6-
ticos; a un error en la dosificacién; a una adherencia
inadecuada al tratamiento, a mala absorcién del me-
dicamento o a la farmacocinética y farmacodinamia
inadecuada del antibiético seleccionado. 1

Existe clara evidencia de que ciertos virus respirato-
rios tienen un papel crucial enla etiologia y patogénesis
de la enfermedad. Mds atin, los virus pueden afectar
profundamente el desenlace de la OMA. Muchos es-
tudios han documentado la presencia de virus en el
liquido del oido medio de nifios con OMA, pero no se
sabe si existen diferencias en la capacidad de varios
virus respiratorios para invadir el oido medio."** Se
ha observado que la erradicacién de un patégeno del
ofdo medio con antibidticos en dos a cuatro dias de
tratamiento es menos probable cuando se han asilado
conjuntamente virus y bacterias del oido medio.

La frecuencia de invasién del oido medio por los
virus respiratorios comunes varia significativamente
durante la OMA v la invasién por el virus sincitial
respiratorio tiene gran capacidad para invadir el oido
medio. Las diferentes prevalencias de los virus sugie-
ren que algunos virus pueden entrar al oido medio a
través de las secreciones nasales, mientras que otros
virus invaden activamente el oido medio y contribu-
yen al proceso inflamatorio de la mucosa. Los estudios
clinicos han indicado que la presencia de los virus en
el oido medio puede empeorar considerablemente
tanto los desenlaces clinicos como bacteriolégicos de
la OMA, probablemente debido ala mayor alteracién
de la trompa de Eustaquio y a las concentraciones
mds elevadas de mediadores inflamatorios en el oido
medio de pacientes con infecciones mixtas, lo que no
ocurre cuando sélo existen bacterias.®

FISIOPATOLOGIA

La otitis media usualmente acontece después de una
infeccién viral de la nasofaringe que interrumpe la fun-
cién delas trompas de Eustaquio; ocurre una disfuncién
tubarialo suficientemente grave para impedir la venti-
laciény producir una presiéon negativa transitoria en el

ofdo medio, hecho que se documenta con una timpano-
metrfa en el 66% de los preescolares con resfriado y en
el 75% de los nifios de guarderfas que sufren resfriados.
En pacientes con resfriados, las bacterias y virus de
la nasofaringe que alcanzan el oido medio durante el
equilibrio de presién, son mas dificiles de eliminar por
el sistema mucociliar. Las bacterias pueden replicarse
en el liquido del oido medio para causar otitis media
bacteriana; los virus pueden infectar la mucosa del ofdo
medio, por s mismos y producir una otitis media viral
0 en combinacién con bacterias. "

DIAGNOSTICO

Los datos otoscodpicos de inflamacién en la OMA
pueden ser disminucién de la movilidad de la mem-
brana timpénica, con un contorno abombado que
puede reconocerse debido a que la visibilidad de las
marcas de los huesos estd alterada; un color amarillo,
rojo o ambos; exudados y bulas. Estos datos sugieren
OMD y se acomparfian de visualizacién de niveles
hidroaéreos, liquido seroso en el oido medio y una
membrana transhicida con movilidad disminuida. La
OMAD también puede cursar con presién negativa
en el ofdo medio.!

Es importante tener en cuenta que una membrana
timpdnica roja puede ser causada por una infeccién
viral de vias respiratorias, por el llanto del nifio o por
los esfuerzos del médico para remover el cerumen.
Aun si el oido se examina con un otoscopio neumati-
co que permite una vista adecuada de la membrana
timpdnica, hay muchas razones por las que puede ser
dificil evaluar la movilidad de la membrana; por ejem-
plo, un sello inadecuado entre el espéculo y el canal
auditivo; una baja intensidad de luz; la confusién de
la pared del canal auditivo con la membrana.!

Tanto la OMA como la OMAD pueden causar dis-
minucién o ausencia de movilidad de la membrana
timpanica y pérdida de la audicién conductiva. Las
caracteristicas distintivas de la OMA son los sinto-
mas y la inflamacién de la membrana timpénica. Sin
embargo, en la OMA, los sintomas son inespecificos
y frecuentemente son debidos a infecciones virales
de vias aéreas superiores. Por lo tanto, la definicién
de OMA se modifica algunas veces para incluir los
hallazgos otoscépicos caracteristicos mencionados, sin
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importar otros sintomas. Cuando se define de esta ma-
nera, aproximadamente un tercio de los casos de OMA
no se acompafia inicialmente de fiebre, dolor, irritabi-
lidad, ni de otros sintomas inespecificos. Cuando en
un nifio sin sintomas, la membrana timpdnica se ve
opaca, engrosada y cicatrizada, es dificil distinguir la
OMA de la OMAD. Sin embargo, clinicamente puede
no ser importante distinguir estas condiciones.®

RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar otoscopia en todo nifio
menor de dos afios con sintomas de enfermedad aguda
de vias respiratorias superiores y a cualquier edad
cuando éstos ademds, se acompafian de otalgia, de
falta de descanso nocturno o de ambos problemas.

- En un nifio con enfermedad aguda y ausencia de
sintormas de infeccién respiratoria de vias superiores,
es poco probable el diagndstico de OMA.

- En todo nifio con enfermedad aguda de vias res-
piratorias superiores, sobre todo menor de dos arios,
el pediatra debe realizar otoscopia.

- Los episodios de OMA no pueden diferenciarse
de los cuadros de IRA tnicamente en base a los sin-
tomas.

- Siempre que sea posible, se recomienda utilizar
la otoscopia neumdtica en nifios.

- LLa asociacién de timpano deslustrado u opaco,
abombado y con movilidad disminuida en un nifio con

Cuadro 3. Recomendaciones para el tratamiento de la otitis media

sintomas agudos, tiene un valor predictivo positivo
del 99%. El simple hallazgo de un timpano de color
rojo no apoya el diagnéstico de OMA, debido a su alto
porcentaje de falsos positivos.!*

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es reducir la severidad y
duracién del dolor y otros sintomas, para prevenit
complicaciones. Los tratamientos mds comunes del
dolor son analgésicos del tipo acetaminofén o ibupro-
feno, que son eficaces. Otras opciones son las gotas
6ticas tépicas que contengan benzocaina, glicerina,
y antipirina. Si se observa una membrana timpdnica
abombada, la liberacién de la presién con miringoto-
mia o timpanocentesis produce alivio. Debe evitarse
la terapia tépica cuando la membrana timpdnica se
encuentra perforada o es probable que se perfore,
debido a la posibilidad de dafiar el tejido del oido me-
dio. Desafortunadamente, la eficacia del tratamiento
para el dolor no ha sido bien estudiada y no existe un
método éptimo de manejo. *

Tratamiento antimicrobiano

Cuando se ha diagnosticado OMA, que puede ser
viral, bacteriana, o mixta, el dilema es si debe admi-
nistrarse terapia con antibiéticos. Un meta-andlisis
de ensayos aleatorios mostré que la OMA se resuelve
en una semana en aproximadamente el 81 % de los

Condicion

Tratamiento

Otitis media con membrana timpanica abombada.

Tratamiento inmediato con altas dosis de amoxicilina (80-100 mg/kg/dia

VO) por 7 dias. *

Otitis media sin membrana timpanica abombada.
Otitis media aguda recurrente

Estrategia de retraso en la prescripcion de antibioticos **
Estrategia de retraso la prescripcion de antibiéticos **

Inmunizacion con la vacuna de la influenza

Otitis bacteriana resistente

Altas dosis de amoxicilina-clavulanato (80-100 mg de amoxicilina/kg/dia

VO) por 7 dias, acetil-cefuroxima (30 mg/kg dos veces al dia VO) por 7
dias o ceftriaxona (50 mg/kg/dia IM) por 3 dias.

VO = via oral, IM = intramuscular.

* Para nifios alérgicos a la penicilina, las alternativas preferidas incluyen acetil-cefuroxima y otra cefalosporina de segunda generacion
(diferente al cefaclor que puede causar una reaccion semejante a la enfermedad del suero), claritromicina o ceftriazona (50 mg/kg una
sola vez).

** La estrategia de retraso en la prescripcion de antibidticos es como sigue: iniciar el tratamiento con dosis completas de acetaminofén;
proporcionar una receta de amoxicilina que se usara solo si persisten la fiebre o la otalgia o si no hay mejoria clinica después de 48 a 72
horas; advertir a los padres del paciente que ios antibiéticos no fucionaran adecuadamente en contra de la oftitis y no tendran un efecto
virtual en las primera 24 horas; explicar las desventajas de los antibidticos como los efectos adversos y la seleccion de bacterias resis-
tentes.
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pacientes que reciben placebo, comparados con 94%
de los que reciben antibiéticos. Se ha encontrado que
los signos y sintomas de nifios con OMA no tratados
inicialmente con antibidticos se resuelven en cuatro
a siete dias. Se ha estimado que 59% de los nifios no
tratados inicialmente con antibiéticos experimenta
resolucién del dolor y la fiebre en 24 horas.

Cuando se selecciona un antibiético parala OMAR
y la OMP, la mayoria de los clinicos depende de los
datos sobre su eficacia clinica y microbioldgica. De-
ben considerarse las concentraciones que se pueden
alcanzar en el liquido del oido medio necesaria para
aniquilar alos patégenos. Se recomiendan dos criterios
de seleccién: 1) El antibiético debe ser eficaz en contra
de la mayorfa de las cepas de S. pneumoniae resisten-
tes a antibidticos; 2) el antibiético debe ser eficaz en
contra de H. influenzae y M. catarrhalis productores
de B-lactamasas. Con estos criterios, se sugieren tres
antibiéticos: 1) amoxicilina-clavulanato en combina-
cién con amoxicilina (régimen de altas dosis, 80-90
mg/kg/dia); 2) acetil-cefuroxima (dosis estandar,
30 mg/kg/dia) y 3) ceftriaxona (posiblemente se re-
quieren hasta tres inyecciones para optimizar el éxito
clinico). (Cuadro 3)

Retraso en el inicio de la terapia antibidtica
El pequefio porcentaje de nifios que se benefician con
antibiéticos no se identifica facilmente al momento del
diagndstico. Una estrategia para minimizar la pres-
cripcion de antibidticos es retrasar el tratamiento por
48 a 72 horas después del diagndstico para observar si
hay mejoria clinica esponténea. > Los nifios se vigilan
estrechamente, especialmente los menores de dos afios
de edad. Se inicia un curso de 7 dfas de antibidticos
s6lo cuando no hay mejoria de los sintomas en uno o
dos dfas en nifios menores de dos afios y en tres dias
en nifios mayores. En esta forma se reduce a 31% el uso
de antibiéticos en la OMA y disminuye la resistencia
de los organismos causales. En esta modalidad de tra-
tamiento, se indica a los padres usar dosis completas
de acetaminofén para aliviar el dolor y la fiebre y sélo
se prescriben antibidticos en caso de persistencia de
los sintomas en el periodo mencionado.

Un impedimento para el uso de esta estrategia
es el temor de que aumente el riesgo de mastoiditis
aguda.

Duracién corta de la terapia

La duracién de la terapia con antibiéticos por via oral
para la OMA bacteriana no estd bien determinada.
Diez dfas de tratamiento antibiético para la OMA ha
sido la recomendacién aceptada por muchas décadas;
sin embargo, se ha revisado recientemente la eficacia
de cursos mds cortos de antibiéticos.” En un meta-
andlisis, los cursos cortos de antibidticos de cuatro a
cinco dfas tuvieron el mismo éxito que diez dias de
tratamiento para la mayoria de pacientes mayores
de dos afios de edad con OMA no complicada.’” Hay
evidencia insuficiente de los ensayos aleatorios para
recomendar cursos de tratamiento mds cortos en pa-
cientes menores de dos afios de edad. Una situacién
infortunada en este grupo de edad es la mayor inci-
dencia de OMP y OMAR. Es méds probable encontrar
patdégenos resistentes en pacientes menores de dos
aflos comparados con pacientes mayores.'®

Descongestivos y antihistaminicos

No es recomendable el tratamiento con el uso de des-
congestivos en nifios con OMA debido a la falta de
beneficios y el mayor riesgo de efectos secundarios.
Hubo un beneficio pequerio estadistico del uso com-
binado de estos medicamentos, pero la significacién
clinica es minima y el disefio del estudio puede influir
en los resultados. Por lo tanto, no se puede recomendar
el uso sistemdtico de antihistaminicos para tratar la
OMA en nifios. ¥

Cirugia

La razén principal para el tratamiento quirdrgico en
nifios con OMP es reestablecer la audicién normal,
a fin de promover el desarrollo del lenguaje y redu-
cir el riesgo de problemas del neurodesarrollo. Las
opciones quirtrgicas son la colocacién de tubos de
ventilacién y la adenoidectomia si el crecimiento de
las adenoides interfiere con la funcién de la trompa
de Eustaquio. La adenoidectomia no se recomienda
en nifos menores de cuatro afios, pues no hay datos
suficientes de su eficacia en este grupo de edad. %
La amigdalectomia combinada con la adenoidec-
tomfa no es mds eficaz que la sola adenoidectomia
para el tratamiento de los derrames persistentes;
por lo tanto no se recomienda como tratamiento
de eleccién.
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Colocacion de tubos de timpanostomia

Una indicacién de la insercién de tubos de timpa-
nostomia en lactantes y nifios pequefios es la OMD
persistente, debido a la preocupacion de que se
produzcan alteraciones del lenguaje, cognoscitivas y
del desarrollo psicosocial. E] derrame causa pérdida
auditiva bilateral con umbral de nivel auditivo de 20
dB o mds (niveles mds elevados reflejan audicién mds
pobre). 21 Sin embargo, la evidencia de tales relaciones
no es concluyente y falta evidencia de que la insercién
de tubos de timpanostomia prevenga la alteracion del
desarrollo.

Recomendaciones

- Los antibiéticos ofrecen un modesto beneficio en
laresolucién de los sintomas de OMA y no mejoran de
manera significativa los resultados a largo plazo.

- Los efectos adversos del antibiético deben consi-
derarse frente a su indicacion para la mejoria de los
sintomas.

- En nifios mayores de seis semanas y menores de
dos afios o nifios con patologfa subyacente, los antibié-
ticos ofrecen un modesto beneficio pero constituyen
la mejor eleccién para la otitis media aguda.

- En niflos mayores de dos afios con buen estado
general puede diferirse el inicio del tratamiento
antibiético durante 48-72 horas, segin la evolucién
clinica.

- Laamoxicilina es el antibiético de primera eleccién
para tratar los casos de OMA. La dosis recomendada
es de 40-50 mg/kg/dia, cada 8 horas. Para nifios que
hayanrecibido antibiéticos en el mes previo o acudan
a guarderfas, se recomienda una dosis de amoxicilina
de 80-90 mg /kg/dfa.

- En los casos de asociacion otitis-conjuntivitis, la
etiologia probable es el Haemophilus influenzae, y debe
utilizarse la asociacién amoxicilina+clavulanato a
dosis habituales.

- La duracién suficiente del tratamiento para la
OMA no complicada en nifios mayores de dos afios
es de cinco dfas.

- Los nifios menores de dos afios, con otitis media
crénicarecurrente deben ser tratados al menos durante
diez dfas.

- Ennifios menores de dos afios, no existe evidencia
suficiente para acortar la duracion del tratamiento.

- El antibiético de segunda eleccién cuando falla el
tratamiento a las 72 horas (persistencia de sintomas y
signos exploratorios) debe ser en principio amoxicilina
+ &cido clavuldnico. La dosis serd de 80 a 90 mg/kg/
dfa + 10mg/kg/ dia respectivamente.

- La falla del tratamiento debe evaluarse a partir de
tres dias de tratamiento; se define por la persistencia
de sintomas y datos exploratorios compatibles.

- Los pacientes que no toleren la via oral podrdn
recibir ceftriaxona intramuscular (50 mg/kg/dia). Si
no han sido previamente tratados es suficiente una
dosis tinica; en caso contrario son necesarios al menos
tres dfas de tratamiento.

- En pacientes que no han respondido al tratamiento
inicial se necesitan al menos tres dosis de ceftriaxona
a 50 mg/Kg/24 horas.

- En pacientes con alergia a betalactdmicos, los
antibioticos alternos serdn eritromicina o nuevos ma-
crélidos, particularmente claritromicina, por las altas
concentraciones que alcanzan en el oido medio y por
su menor tendencia a generar resistencia bacteriana
debido a sus periodos prolongados de concentraciones
inhibitorias.

- Los pacientes con falla al tratamiento de segunda
eleccién o alérgicos con falla al primer tratamiento
deben ser remitidos al otorrinolaringélogo.

- Pueden utilizarse gotas dticas, con o sin antibi6ti-
co; gotas nasales, mucoliticos o antihistaminicos; sin
embargo, aportan escasos beneficios al tratamiento
de la OMA.

- Se deben utilizar analgésicos y antipiréticos (ace-
taminofén o ibuprofeno) para controlar los sintomas
de los nifios con OMA.*

PRONOSTICO

En cerca del 80% delos nifios esta patologia se resuelve
sin tratamiento antibidtico en aproximadamente tres
dias. Las complicaciones son raras; pueden ser pérdi-
da de la audicién, mastoiditis, meningitis y ataques
recurrentes.

PREVENCION

Se ha discutido previamente que las infecciones vira-
les de las vias respiratorias predisponen a los nifios a
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OMA bacteriana o viral y se ha demostrado el efecto
de la inmunizacién con vacuna de la influenza sobre
la OMA, asi como el tratamiento de la influenza con
un inhibidor de la neuroaminidasa. Los estudios en
Finlandia y en los Estados Unidos han mostrado una
reduccién hasta de 36% en el niimero de casos de OMA
en nifios de guarderia que han recibido la vacuna de
la influenza, en comparacién con los que han recibido
placebo.?

La utilidad del agente antiviral oseltamivir para
prevenir la OMA se examiné en un ensayo aleatorio
controlado de nifios de uno a 12 afios de edad que
tuvieron influenza pero que no presentaban OMA
al momento de la aleatorizacién. Se desarrollé
OMA en 27% de los 200 pacientes que recibieron
placebo y en 16% de los que recibieron oseltamivir
durante cuatro semanas de seguimiento, una dife-
rencia del 40%. Evidentemente, la prevencién de
una sola infeccién viral respiratoria para la cual
existe una vacuna, reduce la ocurrencia de OMA
en nifios mientras el virus se encuentre circulando
en la comunidad, pero no tiene efecto durante el
resto del afio.?

Los resultados actualmente disponibles sobre
la eficacia de la vacunacién antineumocdcica para
la prevencién de la OMA, indican que todavia no
es recomendable el uso a gran escala de la vacuna
antineumocécica polisacdrida y la conjugada para
esta indicacién especifica. Hasta el momento, no
estdn indicadas las vacunas antineumocoécicas
conjugadas en el tratamiento de la OMA recurren-
te en nifios pequefios y en los mds grandes. Los
resultados de los ensayos actualmente en curso de
las vacunas conjugadas de nueve y 11 valencias
deberian proporcionar mds informacién acerca de
si las vacunas antineumocdécicas son més eficaces
en poblaciones especificas de alto riesgo como lac-
tantes y nifios mds grandes con OMA recurrente o
con inmunodeficiencia. %

RECOMENDACIONES

- Los antecedentes familiares de otitis media, la
asistencia a guarderfa, el hdbito de fumar en los pa-
dres y el uso del chupén incrementan la frecuencia
de OMA.

- Las guarderias con mds de seis nifios aumentan
el riesgo de OMA.

- El sexo masculino tiene mds predisposicién a
padecer OMA.

- El habito de fumar de las madres durante el emba-
razo, disminuye la edad de comienzo de OMA en los
hijos e incrementa la posibilidad de recurrencias.

- La exposicién del nifio al humo del tabaco in-
crementa el riesgo de OMA y sus recurrencias. Se
recomienda la lactancia materna (al menos durante
los tres primeros meses) ya que previene la aparicién
precoz de OMA en nifios.

- Eluso de xilitol, que es un azticar natural presente
en algunas frutas, previene la aparicién de OMA al
interferir con algunas bacterias® y disminuye la tasa
de prescripcion de antibiéticos.

- En el momento actual no existe suficiente eviden-
cia para recomendar la vacunacién antineumocécica
para la prevenciéon de la OMA.

CONCLUSIONES

Los antibitticos proporcionan un pequefio beneficio
en la otitis media aguda en nifios. Dado que la mayo-
ria de los casos se resolverdn espontdneamente, este
beneficio debe sopesarse con las posibles reacciones
adversas. El tratamiento con antibiéticos puede tener
un papel importante en la reduccién del riesgo de
mastoiditis en poblaciones donde es mds frecuente la
OMA. % Cinco dias de antibiéticos de accién corta es
un tratamiento eficaz para las infecciones de oido no
complicadas en los nifios. %
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