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RESUMEN

Los agentes microbiolégicos méas frecuentes de la otitis
media aguda son de origen viral, seguidos de los microor-
ganismos bacterianos. Solo una pequefia proporcion de las
infecciones virales evolucionan a una infeccion bacteriana.
En la ofitis media aguda las bacterias més cominmente

aisladas son Streptococcus pneumoniae'y Haemophilus in-
fluenzae no tipificable. El diagnéstico temprano suele evitar
complicaciones y el manejo de las infecciones bacterianas, a
menudo, requiere la asociacion de un agente betalactamico
solo o combinado con un inhibidor de las betalactamasas.
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The most frequent microbiological agents of acute otitis
media are of viral origin, followed by bacterial microorga-
nisms. Only a small proportion of viral infections evolve to
a bacterial infection. In acute otitis media, the most com-
monly isolated bacteria are Streptococcus pneumoniae

Acute otitis media, viral infections,

A pesar de que la mayoria de las infecciones de vias respiratorias
superiores agudas (IVRSA) son virales, en un pequefio porcentaje
se complican con una infeccion bacteriana.’

Entre las IVRSA, la otitis media aguda (OMA) representa un
serio problema de salud publica. Existen politicas especificas que
son fundamentales en la prevencion de IVRSA virales y bacteria-

and Haemophilus influenzae not typable. Early diagnosis
usually avoids complications in and the management of
bacterial infections often requires the association of a be-
ta-lactam agent alone or combined with an inhibitor of
beta-lactamases.

bacterial infections, pediatrics.

nas que, ademas, impactan en la incidencia y en la prevencion
de la OMA, como la vacuna contra el virus de la influenza, Hae-
mophilus influenzae tipo b y neumococo.?®

En la OMA bacteriana efectuar, por un lado, un diagnéstico tem-
prano usando la neumatoscopia como herramienta diagnéstica y,
por otra parte, brindar un tratamiento adecuado, ayudan a disminuir
las complicaciones y secuelas como la hipoacusia permanente. El
fomentar la lactancia, el evitar fumar durante o después del parto y
disminuir la contaminacion ambiental ayudan a prevenir las OMA.
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El uso racional de los antibidticos en el manejo de la OMA parte
de las caracteristicas epidemioldgicas, las resistencias locales, asi
como la farmacocinética y farmacodinamia de los antibidticos que
son usados para tratar estas patologias, sin olvidar que los virus
ocupan el primer lugar como agentes etiolgicos en 41%. Se ha
establecido que cerca de 6% a 8% de las IVRSA pueden compli-
carse con una infeccién bacteriana, como sucede con la OMA.*8

La OMA es una de las infecciones mas comunes en la edad prees-
colar y una causa muy importante de morbilidad en la infancia.®'
En México, se calcula una incidencia de seis a ocho casos por 100
personas.® Se estima que 71% de los nifios han tenido, al menos,
un cuadro de OMA en los primeros tres afios de vida y cerca de
40% llega a tener seis 0 mas recurrencias para la edad de siete
afios.>" La secuela mas importante es la pérdida auditiva.®

La génesis principal es una infeccion viral que se complica con
un proceso bacteriano, sin embargo, hay OMA exclusivamente
virales (5-10%) y mixtas.' Cerca de 35% de las IVRSA de origen
viral se complican con una OMA, las cuales estan asociadas,
principalmente, a rinovirus y virus sincitial respiratorio.'

Los agentes bacterianos mas frecuentemente encontrados en
México en nifios con OMA entre tres meses y cinco afios son
Streptococcus pneumoniae y H. influenzae no tipificable (34% y
29%, respectivamente) y los serotipos del neumococo son 19A,
19F y 23F. Se estima que 26% de los neumococos presentan
resistencia a la penicilina. Por su parte, 97% de los neumococos
son sensibles a amoxicilina/clavulanato; respecto a H. influenzae,
100% es sensible a amoxicilina/clavulanato y cefotaxima, 95% a
cefuroxima y 75% a ampicilina.'

Se estima que en la era prevacunal, 80% de los nifios menores
de cinco afios presentaban, al menos, un episodio de OMA. Actual-
mente, se calcula que la incidencia ha disminuido dependiendo de
la vacuna administrada: entre 6% y 8% con la 7-valente y hasta
35% con la 10-valente.''> En reportes norteamericanos se des-
cribe una disminucion de las consultas por OMA, asi como una re-
duccion en la indicacion de antibidtico. La vacuna antineumocécica
provoco, inicialmente, un descenso en la tasa de recuperacion de S.
pneumoniaey un aumento de la tasa de recuperacion de H. influen-
zae,'s"" sin embargo, este patron cambid, y en épocas recientes, se
recupera una cantidad igual de H. influenzae que neumococos no
incluidos en la vacuna, ' con una tendencia mayor de estos (ltimos.

La patogénesis de la OMA es multifactorial, entre los cuales se
encuentra un sistema inmune inmaduro, disfuncién de la tuba
auditiva, el estado de portador de microorganismos, asi como
factores genéticos y ambientales (Figura 1).'81°

Rosales-Uribe RE, et al.

Tipo de cuidado diario
Numero de hermanos
Estacion del afo

Tipo de vivienda

Area de residencia

Edad temprana

Género masculino
Fumador pasivo
Lactancia materna corta
Trastornos inmunitarios

Paladar hendido

Proporciones nasofaringeas
Sindrome de Down

Trompa de Eustaquio inflamada
Tejido adenoideo

Edad temprana

Fumador pasivo

Raza o etnia

Historia de OMA en hermanos
Lactancia materna corta
Trastornos inmunitarios
Alergia nasal

Factores de riesgo para otitis media aguda.””
Adaptado de: Heikkinen T. Clin Microbiol Rev 2003;16(2):230-41.

Las secuelas de una OMA pueden ser las siguientes: dificultad
en el hablay la lectura, respuesta retardada a la intervencion au-
ditiva, vocabulario limitado y trastornos en la atencion. También
puede estar asociada con una menor orientacion a realizar deter-
minadas tareas y menos capacidad para el trabajo independiente
en el aula. Estudios observacionales sugieren que el rendimiento
escolar puede mejorar después de que se haya identificado y
tratado la OMA de repeticion.2%!
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Los agentes etioldgicos de la OMA son virales en 20% de
los casos; sin embargo, las OMA representan la razon mas
frecuente por la que un nifio reciba antibidticos. Los virus
habituales son el virus sincicial respiratorio, adenovirus, rino-
virus, coronavirus e influenza. En los primeros dos meses de
vida son escasos los reportes microbioldgicos, pero también
se han encontrado los mismos agentes bacterianos como
los causantes, entre los que predominan, de igual manera,
el neumococo, y desarrollan cuadros de OMA de repeticion
en 30% de ellos.??

Los agentes que pueden originar una OMA son virus y bacterias, y
las dos principales bacterias son S. pneumoniaey H. influenzae no ti-
pificable. Otros agentes menos comunes son Staphylococcus aureus,
Moraxella catarrhalis y S. pyogenes.'® Un cuadro de otitis asociado a
conjuntivitis, con frecuencia, se asocia a H. influenzae no tipificable.”®

Se ha estimado que, en el ambito mundial, cerca de 20 000
personas fallecen anualmente por complicaciones asociadas con
OMA, con una alta mortalidad en nifios menores de cinco anos.

Tomografia de craneo de un paciente con
mastoiditis asociada, con absceso cerebeloso y de
partes blandas.

Fuente: Archivos del Dr. Rémulo Erick Rosales Uribe.
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Las complicaciones son disminucion de la agudeza auditiva, y
con menos frecuencia, mastoiditis y meningitis.® La presencia de
mastoiditis se ha asociado al retraso en la administracion de los
antibidticos en los casos complicados (Figura 2).

El riesgo de una complicacion, como la mastoiditis posterior a
una OMA, es de 1.8/10 000 episodios después de recibir anti-
biticos, en comparacion con 3.8/10 000 casos que no recibie-
ron antibidtico, y este riesvwgo incrementa con la edad.? Este
Gltimo concepto se ha sefialado para evitar diferir el manejo an-
tibidtico en las primeras horas y, asi, prevenir una complicacion
como la mastoiditis.

Respecto a la prevencion de la OMA, la vacuna heptavalen-
te contra el neumococo ha incrementado su eficacia de 6.2%
(IC: 95%, 3.9-8.7) a 33.6% (IC: 95%, 20.8-44.3) con la vacuna
de 11 serotipos asociada a proteina de H. influenzae no tipifica-
ble.>'> Se ha demostrado que la vacuna de neumococo pospone
la aparicion del primer cuadro de OMA, asi como el riesgo aso-
ciado a este sin afectar las recurrencias.?

La OMA se define como la inflamacion del oido medio, que se
caracteriza por un inicio rapido con uno o mas signos o sintomas
de inflamacion en presencia de un derrame en oido medio, ma-
nifestado por abombamiento de la membrana timpanica, pérdida
de la movilidad de la membrana y/u otorrea.?® Con base en la
definicion clasica de OMA, la reciente guia de practica clinica de
la Academia Americana de Pediatria (AAP) 2013 establece las
siguientes recomendaciones para el diagndstico:

1. Es adecuado diagnosticar OMA en nifios que presentan
abombamiento timpanico de moderado a intenso o presen-
cia de otorrea reciente (que no obedezca a ofitis externa).?”

2. Es adecuado diagnosticar OMA en nifios que presentan
abombamiento timpanico discreto, y reciente comienzo
(menos de 48 horas) de otalgia o intenso eritema de la
membrana timpanica.?’”

3. No es adecuado diagnosticar OMA en nifios que no tengan
algun tipo de fluido en el oido medio (basado en otoscopia
neumatica y/o timpanometria).*202

La piedra fundamental del diagnéstico de OMA es la otosco-
pia neumatica (Figura 3), pues sin ella en un consultorio médi-
co resulta imposible establecer el diagndstico exclusivamente
por las caracteristicas visuales de la membrana timpanica, y
es indispensable observar la movilidad de esta a la presion en
la neumatoscopia.



Imagen tomada con un otoscopio neumatico
(necesario para diagnosticar una OMA).

La longitud del conducto auditivo externo de un nifio es mucho
menor que en un adulto. Ademas, su didmetro es de 2.5 mm en
comparacion con los 4.5 mm de un adulto y el angulo con el tim-
pano es tanto mas abierto cuanto menor es el nifio. Todo ello justi-
fica que la exploracion otoscdpica en un nifio sea mas dificil. Por el
mismo motivo, la manera de explorar sera diferente. En un nifio se
debe traccionar el pabellon hacia abajo y atras en contraposicion a
la traccion hacia arriba y atras con que se efecttia en un adulto.?®

Hay que tener en cuenta que aunque se inicie el tratamiento
antibidtico, en los casos de OMA, la otalgia persistira, al menos,
hasta 24 horas después de haberlo iniciado (RR=0.89 para la
reduccion del dolor en las primeras 24 horas entre el tratamiento
antibitico y no tratamiento antibiético en OMA [IC: 95%, 0.78-
1.01]). Es, por tanto, absolutamente necesario indicar un manejo
adecuado del dolor en estos pacientes.*?

En 2013, se publico una nueva actualizacion de la revision Co-
chrane “Antibidticos para la otitis media aguda en nifios” y en las
conclusiones se establece que el tratamiento con antibiéticos ori-
gina una reduccion estadisticamente significativa en el nimero de
nifios que tienen otalgia entre los dia 2'y 7 (si se compara con pla-
cebo) pero, dado que en la mayoria de los casos (82%) la evolucion
es hacia la resolucion espontanea, se han de tratar con antibiéticos
casi 20 nifios para disminuir el dolor entre los dias 2 y 7. Algunos
de los efectos adicionales del tratamiento antibidtico son la reduc-
cion estadisticamente significativa de perforaciones de la membra-
na timpanica y de episodios concomitantes de OMA contralateral.*°

Se sugiere que el tratamiento de inicio con amoxicilina intente
considerar a los agentes etiologicos frecuentes en esa comuni-
dady las resistencias antibicticas. De esta manera, donde menos
existen resistencias a neumococo se recomienda amoxicilina en
dosis de 40 a 50 mg/kg/dia, inicialmente, asi como en los casos
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de poca probabilidad de una bacteria productora de betalacta-
masa como H. influenzae o M. catarrhalis.”

Cuando la resistencia del neumococo a penicilina es alta, asi
como en OMA moderada o grave o con factores de riesgo, se
recomienda utilizar dosis de 80 a 90 mg/kg/dia de inicio.®' Las
cepas de S. pneumoniae con niveles intermedios o altos de resis-
tencia a la penicilina son con mayor frecuencia aisladas en nifios
quienes recibieron recientemente antibidtico (30 dias) o falld el
primer esquema de manejo.3" 32

Algunos grupos consideran que no se deben extrapolar los ni-
veles de resistencia de penicilina con los de amoxicilina, y se
recomiendan dosis iniciales de amoxicilina de 90 mg/kg/dia.® En
casos de alto riesgo de falla terapéutica, el uso de un agente be-
talactamico con inhibidor de la betalactamasa es la piedra angu-
lar del manejo a dosis de 90 mg/kg/dia.>” Las recomendaciones
para el tratamiento inicial se describen en la Tabla 1.

Amoxicilina

La amoxicilina —un antibiético betalactamico semisintético— pe-
netra en el liquido del oido medio de manera adecuada; en dosis de
40 a 50 mg/kg/dia, por lo general, excede la concentracion minima
inhibitoria (CMI) de los organismos sensibles y, con frecuencia, exce-
de las CMI de los organismos de resistencia intermedia. Los estudios
en nifios con infecciones de oido agudas o cronicas han descrito
que, después de una dosis Unica de 13 a 15 mg/kg de amoxicilina,
la concentracion media del farmaco en el oido medio vario de 2.8 a
5.6 pg/mL. Dos estudios han abordado las concentraciones alcan-
zadas en el oido medio tras la administracion de dosis més altas de
amoxicilina. En ambos estudios, los pacientes toleraron la dosis més
alta de amoxicilina sin ningtn aumento significativo en los efectos
secundarios, incluida la diarrea. En otro estudio se midieron los ni-
veles de amoxicilina en el oido medio luego de la administracion de
una dosis oral inica de 30 mg/kg medidos de 100 a 150 minutos,
alcanzando una concentracion de 4.34 +2.05 pg/mL.%"

Amoxicilina con sulbactam

La amoxicilina, cuando se combina con el sulbactam —un poten-
te inhibidor irreversible de betalactamasas—, permite también el
manejo de cepas de H. influenzaey M. catarrhalis, productores de
betalactamasas. El incremento en la dosis de amoxicilina a 80-90
mg/kg/dia posibilita el manejo de cepas resistentes de S. pneumo-
niae,** asi como el de infecciones en oido, nariz y faringe, al alcan-
zar adecuados niveles tanto séricos como en el liquido timpanico.®
Con una dosis oral de amoxicilina/sulbactam a 50 mg/kg se alcan-
zauna G, de 10.9/8.2 pg/mL. La concentracion de amoxicilina a
nivel del oido medio a una dosis oral de 13.3 mg/kg/dosis es capaz
de exceder el CMI de los neumococos con resistencia intermedia
a la penicilina." La concentracion de antibioticos betalactamicos
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en la secrecion sinusal es de 20% a 30% de la sérica, por lo que
puede ser insuficiente para obtener una eficacia ptima frente a
cepas de neumococo con una CMI menor a 2 mg/L.%

El uso de amoxicilina/sulbactam en la OAM ha demostrado
resultados adecuados al compararse contra amoxicilina/clavu-
lanato en 289 nifios.3*37%9 En un estudio reportado por Desio y
cols., la asociacion de amoxicilina con sulbactam demostrd efi-
cacia y seguridad para el abordaje terapéutico de la OMA. Los
signos y sintomas de la enfermedad remitieron 50% al tercer
dia de tratamiento, junto con una notable mejoria otoscdpica, y
al completar el tratamiento todos los pacientes experimentaron
curacion o mejoria. La tolerabilidad fue buena, con una tasa de
efectos adversos similar a la esperada, y con solo dos casos
en los que la intensidad del evento requirié la suspension del
tratamiento.*0

Los resultados clinicos de las dos combinaciones de inhibi-
dores de betalactamasas con betalactdmico (amoxicilina/sulbac-
tam y amoxicilina/clavulanato) se han comparado en términos de
seguridad, eficacia y tolerabilidad en diversos estudios en los que
se han obtenido resultados similares. Para abordar el problema
creciente de la resistencia entre los patdgenos de la OMA —es-
pecialmente el S. pneumoniae resistente a la penicilina— vy la
posibilidad de cepas bacterianas productoras de betalactama-
sas, se recomendd el uso de una dosis alta de amoxicilina unido
a un inhibidor de betalactamasas como agente de segunda linea
para el tratamiento empirico. En 2005, Casellas y cols. lleva-
ron a cabo un estudio comparativo de amoxicilina/sulbactam vs.
amoxicilina/clavulanato en el manejo de OMA y encontraron una
tasa de éxito en 98% de los casos en ambos grupos respecto a
la curacion clinica, lo que apoya el uso de amoxicilina/sulbactam
para esta patologia.*!

El perfil de tolerabilidad de la combinacién de amoxicilina/sul-
bactam es favorable,* y en cuanto al tiempo de tratamiento, en

Edad Ool‘gﬁr;c;n o bilateral con
sintomas graves
6 mefes @ Admlp[sFrar Administrar antibiotico
2 afios antibidtico
>2 afios ~EMU M TED Administrar antibidtico

antibidtico

OMA unilateral

los nifios mayores de dos afios que no tienen una complicacion
basta con un ciclo corto de antibiético de cinco a siete dias. La
guia de la AAP recomienda que en menores de dos afios y en
casos de enfermedad grave el tratamiento se extienda a 10
dias; en aquellos pacientes entre los dos y cinco afios, asi como
en las formas de leve a moderada sea de siete dias, y que en
los nifios mayores de seis afios con formas de leve a moderada
la duracion sea de cinco a siete dias.?”

Se han considerado otros antibidticos en el tratamiento de los
pacientes con OMA en diferentes escenarios clinicos, entre ellos
estan los siguientes:?’

e Cefdinir (14 mg/kg/dia).

e Cefuroxima (30 mg/kg/dia).

e (Cefpodoxima (10 mg/kg/dia).

e (eftriaxona (50 mg/kg/dia).

e (lindamicina (30-40 mg/kg/dia) con cefalosporina oral de
tercera generacion.

La mayoria de las guias recomiendan una vigilancia de 48 a 72
horas antes de indicar el tratamiento antibiético, a excepcion de
los siguientes casos:

e Menores de seis meses de edad.

e Pacientes de dos afios de edad con OMA bilateral.

e Enpacientes pediatricos de cualquier edad con otorrea.

e Enpacientes pediatricos con enfermedad moderada (inclu-
ye fiebre mayor a 38.5y 39°C.

e Pacientes con otalgia intensa de mas de 24 horas de evo-
lucion y un estado general afectado.

e Pacientes en quienes no es posible dar un seguimiento en
los proximos dias.

Respecto a la mastoiditis, los resultados son contradictorios. En
Suecia, una disminucion de 37% de OMA tratadas con antibiético

OMA bilateral
sin otorrea

OMA unilateral
sin otorrea

Dar antibiodtico u
observacion de
48 a 72 horas

Administrar
antibidtico

Administrar
antibidtico u
observacion de
48 a 72 horas

Dar antibidtico u
observacion de
48 a 72 horas

Recomendaciones para el tratamiento inicial de la OMA no complicada.?”

Aplica solo a nifios con OMA bien documentada. Sintomas graves: aspecto téxico, otalgia persistente por mas de 48 horas, fiebre >39° C
en las Ultimas 48 horas o poca probabilidad de dar seguimiento los préximos dias.
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(desde 1987 a 2004) en nifios de cero a cuatro afios en atencion
primaria no se ha visto seguida de un aumento de mastoiditis. Sin
embargo, en el Reino Unido, un estudio retrospectivo calculd que
la politica de no prescripcion inmediata de antibiticos supuso un
extra de 225 nifios con mastoiditis al afio en el pais.?

En cuanto a las medidas preventivas, para la disminucion de
OMA se recomienda:

1. Promover la lactancia materna.

2. Vacunacion contra el virus de influenza, neumococo e H.
influenzae tipo B.

3. Evitar el ingreso a edades muy tempranas a guarderias.

4. Ambiente libre del humo de tabaco.

Rosales-Uribe RE, et al.

Los agentes microbioldgicos mas frecuentes en la OMA son de ori-
gen viral, seguidos por los bacterianos. Solo una pequefia proporcion
de las infecciones virales desarrolla una infeccion bacteriana. Las
bacterias mas comdnmente aisladas son S. pneumoniae y H. in-
fluenzae no tipificable. El diagndstico temprano evita complicaciones
en ambos casos y el manejo de las infecciones bacterianas requiere
la asociacion de un agente betalactdmico solo 0 combinado con un
inhibidor de las betalactamasas. Se recomienda que el tratamiento
de inicio con amoxicilina intente considerar a los agentes etioldgicos
frecuentes en esa comunidad y las resistencias antibiéticas. La pre-
vencion debe considerar la promocion de la lactancia materna; la
vacunacion contra el virus de influenza, neumococo e H. influenzae
tipo B, asf como evitar el ingreso a edades muy tempranas a guarde-
rias y garantizar un ambiente libre del humo de tabaco.
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