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Resumen

La otitis media es uno de los diagnésticos mas frecuentes
en una consulta pediatrica de Atencién Primaria (AP). Pese
a su importancia epidemiolégica, el diagnéstico es dificil

y sobreutilizado, dado que depende de la combinacién de
una exploracioén subjetiva de complicada interpretacién, que
suele hacerse en condiciones inadecuadas (otoscopia), y de
una sintomatologia clinica que puede ser muy inespecifica.
Es fundamental unificar la terminologia y definiry
diferenciar otitis media aguda (OMA), otitis media secretora,
con exudado, efusién o derrame (OME), otitis media
persistente, otitis media crdnica y otitis media de repeticion.
La OMA es causada fundamentalmente por neumococo

y hemophillus influenza no capsulado. Otros gérmenes
implicados (Moraxella catarralis, Estreptococo pyogenes
y estafilococo) tienen un papel secundario. Se discute el
papel de los virus como coinfectantes o agentes primarios.
La sintomatologia clinica consta de sintomas muy especificos
(otalgia o su equivalente en lactantes: irritabilidad o
traccién del pabellén; hipoacusia de instauracién aguda,
supuracion de instauracién aguda procedente de oido
medio) y de otros inespecificos (fiebre, vémitos, diarrea).

La otoscopia debe mostrar abombamiento timpanico o, en
su defecto, coloracién timpanica azulada o amarillenta o

la combinacién de hiperemia y matidez. La subjetividad

en la interpretacion de estos hallazgos hace recomendable
la practica de otoscopia neumatica o preferentemente de
impedanciometria, que objetivara la presencia de exudado en
oido medio. Con la excepcién de la mastoiditis, el resto de
complicaciones agudas descritas en relaciéon con OMA han
ido disminuyendo desde la utilizacién general de antibiéticos
en esta patologia y son excepcionales en la actualidad. El
déficit auditivo es la complicacién mas frecuente a medio

y largo plazo, pero sus posibles repercusiones sobre el
desarrollo y aprendizaje del nifio han sido recientemente
cuestionadas.

La OMA es una patologia de manejo inicial exclusivo del
pediatra de AP. La derivacién debe hacerse Gnicamente ante
la sospecha de mastoiditis o de complicaciones neurolégicas,
cuando sea imperativo el conocimiento exacto del germen
causante o en situaciones de fracaso terapéutico, en las que
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Abstract

Otitis media is one of the most frequent diagnosis
in a pediatric primary care office. In spite of its
epidemiologic significance, diagnosis is very
difficult and overrated, given that it is based on
the association of subjective physical examination,
with complex interpretation, usually performed in
not adequate settings (otoscopy), and assessment
of clinical symptomatology that may be not
specific. It is basic to unify terminology and to
define and to make a difference between acute
otitis media (AOM), otitis media with effusion
(OME), persistent otitis media, chronic otitis
media with effusion and recurrent otitis media.
AOM is caused essentially by pneumococcus and
not typable hemophillus influenzae Other etiologic
agents (Moraxella catarralis, Streptoccoccus pyogenes
and Estaphiloccocus) are of little significance. Role
of viruses are discussed: they may be primary
agents or copathogens added to bacteria. Clinical
manifestations may be very specific (earache or
its equivalent in infants: irritability or rubbing
outer ear; suddenly onset hearing loss or othorrea
draining from middle ear) or not specific (fever,
vomiting, diarrhea). In order to adequate diagnosis
otoscopy must show bulging eardrum, or blue or
yellow color, or association of red and dull eardrum.
Subjectivity in the assessment of these findings
makes advisable the use of pneumatic otoscopy
or better yet tympanometry, which improves the
accuracy in the objective diagnosis of otitis media.
Saving mastoiditis, acute complications related to
acute otitis media are not frequent since general
use of antibiotics. Conductive hearing loss is the
most frequent chronic complication, although its
classical related implications over the learning and
development are recently questioned.

AOM must be managed by primary care
pediatrician. Referral must be restricted to
suspicion of mastoiditis, neurologic symptoms,

or when etiologic agent should be isolated,
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la timpanocentesis ejerce un papel diagnéstico y terapéutico
en la resolucién de la otalgia.

El tratamiento de la OMA debe empezar por una correcta
analgesia. La utilizacién o no de antibidticos (ATB)

debe fundamentarse en un correcto diagnéstico (con la
presencia de dolor o su equivalente en lactantes) y en no
tratar otoscopias positivas, sino la combinacién de clinica
especifica y signos otoscépicos sugestivos, preferentemente
confirmados con otoscopia neumatica y, si es posible, con
timpanometria. En determinadas situaciones de poco riesgo
(nifios mayores de 2 afios con clinica leve y sin antecedentes
relevantes relacionados con patologia de oido medio), la
opcion de analgesia y seguimiento sin ATB inicial puede ser
recomendable. La amoxicilina a altas dosis es el tratamiento
de 17 eleccién. Cefuroxima es la mejor opcién si se utiliza
una cefalosporina. Los macrdlidos no deben utilizarse, salvo
en caso de alergia anafilactica a la penicilina. Ceftriaxona
puede ser una opcion a considerar en caso de precisarse la
via parenteral o como dltimo recurso previo a la derivacién
hospitalaria.

El paciente debe ser controlado si no mejora a las 72

horas, tanto si se ha utilizado un antibidtico como si se ha
decidido una conducta expectante. La lenta resolucién de las
anomalias otoscopicas aconseja diferir el control otoscépico
a varias semanas después del diagnéstico y, en algln caso,
incluso a prescindir del mismo.

La OMA supurada, con perforacion, debe tratarse siempre
con ATB durante 10 dias.

La otitis media aguda de repeticion (OMAR) y la otitis media
cronica con exudado (OMEC) son los problemas crénicos

mas frecuentes en la consulta del pediatra de AP. No existe
para el manejo de estos problemas un consenso que permita
recomendar una conducta homogénea. La abundante
literatura al respecto muestra conclusiones contradictorias, y
el resultado es la utilizacién de pautas muy distintas, con un
enorme gasto derivado de tratamientos médicos y quirdrgicos,
en ocasiones, de dudosa base cientifica y de injustificada
agresividad. La adenoidectomia, acompafiada o no de drenaje
transtimpanico, sigue siendo la intervencion quirdrgica
pediatrica mas frecuente en el mundo. Se define como
OMAR: la presencia de 3 o mas episodios de OMA en 6 o
menos meses, 0 4 0 mas en 12 o menos meses, siempre que
el Ultimo de los episodios se haya producido en los Gltimos

6 meses. Se define como OMEC: la presencia de exudado
bilateral mas de 3 meses o unilateral mas de 6 meses. Las
repercusiones que sobre el aprendizaje o desarrollo tiene esta
patologia son actualmente motivo de controversia. La OMAR
debe ser manejada, en primer lugar, con la intervencién sobre
los factores predisponentes y, secundariamente, en casos
muy seleccionados, con profilaxis antibiética. La cirugia debe
ser el Gltimo recurso. La OMEC deberia diagnosticarse sobre
la base de técnicas objetivas de deteccién de exudado de
oido medio (impedanciometria). Una repercusién funcional
con pérdida de méas de 30 decibelios es significativa y

debe considerarse como susceptible de tratarse con drenaje
transtimpanico. La otorrea en portadores de tubos de drenaje
debe tratarse con ciprofloxacino tépico.

La otitis externa se produce generalmente por exceso de
humedad en el conducto auditivo. Las normas higiénicas
y un tratamiento antibiético local seran suficientes en la
mayoria de casos.
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and tympanocentesis can be a diagnostic and
therapeutic tool in order to improve earache.

Treatment of AOM must begin in adequate

relief of pain. Use or not use of antibiotics must
be based in a correct diagnosis (with earache

or similar symptomatology in infants) and not
based on otoscopic findings alone, but on the
association of specific clinical symptoms and
suggestive otoscopic signs, better confirmed

with pneumatic otoscopy and if possible, with
tympanometry. Watchful waiting may be an initial
choice in children older than 2 years, without risk
factors. High dose amoxycillin is the best choice.
Cefuroxime is the best choice if a cephallosporin is
preferred. Macrolides must not be used, saving in
rare anaphylactic penicillin allergies. Ceftriaxone
can be a choice if oral medication is not tolerated
and in the last step previously to referral if earache
remains in spite of a correct oral antibiotic.

Patient must be reevaluated if improvement is not
present at 72 hours, inasmuch an antibiotic was
or not initiated. Slow improvement of otoscopic
findings makes preferable appoint an otoscopic
reevaluation several weeks after diagnosis or even
not perform it.

Supurative AOM must be always treated with ten
days of antibiotics.

Recurrent acute otitis media (RAOM) and chronic
otitis media with effusion (COME) are the most
prevalent chronic diseases in primary pediatric
care. Unfortunately there is no agreement in

the management of this problems, and current
management is very heterogeneous. Current
research shows different conclussions, with the
result of huge wasting of medical and chirurgical
resources, sometimes without evidence and

with unjustified agressivity. Adenoidectomy,

with or without placement of tympanostomy
tubes is the pediatric chirurgic procedure most
employed around the world. RAOM is defined by
the presence of 3 or more attacks in less of 6
months, or 4 or more in less of 12 months, with
the last one in the past 6 months. COME is the
presence of bilateral effusion more than 3 months,
or if unilateral, more than 6 months. Impairment
about learning and development are today subject
of controversy. RAOM must be managed at first
step with control of contributing factors, and in
second step in selected cases with antimicrobial
prophylaxis and finally with chirurgic placement of
tympanostomy tubes. COME should be diagnosed
with objective detection of middle ear effusion
(tympanometry). Persistent conductive hearing
loss greater of 30 decibels must be considered to
placement of tympanostomy tubes. Otorrhea in
carriers of tympanostomy tubes must be treated
with topical cyprofloxacyn.

External otitis is produced by moist in external
auditive conduct. Hygienic counselling and a
topical antibiotic will be enough treatment in a
vast number of cases.
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Otitis media aguda

Introduccién y
epidemiologia

La importancia epidemiolégica de
la otitis media en Pediatria de AP viene
dada por su frecuencia, por el consumo de
recursos sanitarios que comporta y, posible-
mente, por sus repercusiones potenciales
en el desarrollo y aprendizaje del nifo.

a otitis media aguda (OMA) es

el diagnéstico mds frecuente en

una consulta de AP después del
resfriado comin y de los controles de
salud del nifio sano. Un 80% de nifios de
3 afios han experimentado, al menos, un
episodio y un 33% han sufrido 3 o mas
ataques. El pico de incidencia esté entre
los 6-18 meses. Esta patologia genera
un gran nimero de visitas espontdneas
y controles, y un gasto incalculable
derivado de la utilizacién, no siempre
justificada, de fArmacos, visitas a espe-
cialistas y procedimientos quirdrgicos.
Ante una OMA, el pediatra de AP debe
tener 2 objetivos: uno inmediato, orien-
tado ala resolucién de un cuadro agudo
que comporta, en ocasiones, una afec-
tacién seria del estado general y, otro
a medio y largo plazo, para preservar
la audicién del nifio, puesto que se ha
considerado cldsicamente que la otitis
media crénica es la causa mds frecuente
de retraso del lenguaje y causa comin
no diagnosticada de retardo global del
aprendizaje y de retardo-fracaso escolar,
debidos a hipoacusia de transmisién; si
bien, este concepto empieza a ser cues-
tionado recientemente.

Definiciones

Durante mucho tiempo, ha existido
un gran confusionismo en la terminologia
empleada en esta patologia. Debe hacerse
un esfuerzo para delimitar exactamente los
distintos cuadros clinicos y saber con preci-
sion a qué entidad nos estamos refiriendo.

Es muy conveniente clarificar los
términos con los que nos referiremos a
las distintas variantes de esta enferme-
dad, dado que existe una gran confu-
sién en la utilizacién de los mismos(®

(Tabla I).

Tabla I. Conceptos a definir en
otitis media

Otitis media

Otitis media con exudado, derrame
o efusion (OME)

Otitis media aguda (OMA)
Otitis media persistente:
— Por fracaso terapéutico
— Por OMA recidivante

Otitis media crénica con exudado
(OMEC)

Otitis media aguda de repeticion
(OMAR)

Se define como otitis media: la
inflamacién de la mucosa del oido
medio, acompafiada generalmente de la
presencia de liquido en dicha cavidad.
El oido medio es una cavidad aérea en
la que la existencia de cualquier liquido,
(sea exudado, trasudado, pus o sangre)
es siempre patoldgica.

Si hay sintomatologia clinica aguda
atribuible a esta presencia de liquido
hablamos de otitis media aguda
(OMA).

Si no hay sintomatologia clinica
aguda, la otitis media recibe el nombre
de otitis media secretora, con efusién,
exudado o derrame (OME). Suele ser
un evento evolutivo post infeccidn
aguda y, generalmente, se relaciona
con la presencia en oido medio de
citoquinas y otros mediadores de la
inflamacion.

La mayoria de especialistas ORL
se refieren a esta situacién como “otitis
serosa”, término en desuso en la litera-
tura pedidtrica actual, dado que presu-

pone la esterilidad de dicho derrame,
cuando en realidad se cultivan gérmenes
en un 20-30% de ocasiones, con mayor
prevalencia de virus. Usando técnicas
de PCR, se encuentran gérmenes con
mucha mayor frecuencia. Estos gér-
menes se estructuran recubriendo la
mucosa del oido medio en forma de
pelicula o biofilm, sustancia mucoide
de matriz polisacdrida que protege a las
bacterias de la actividad antibi6tica y del
sistema inmunitario.

La otitis media sin derrame es un
cuadro menos frecuente en el que la
inflamacién de la mucosa no se acom-
pana de exudado.

Si el derrame dura més de 3 meses
y es bilateral, recibe el nombre de otitis
media con derrame crénica (OMEC).
Si el derrame es solo unilateral, debe
durar mas de 6 meses para ser catalo-
gado de crénico.

Hablamos de otitis media persis-
tente en dos situaciones:

* Cuando persiste la sintomatologia
aguda (otalgia y/o fiebre) mas alld
de 48-72 horas en el curso de un
tratamiento antibiético (fracaso
terapéutico).

* Cuando se presenta un nuevo epi-
sodio agudo antes de 14 dias de la
finalizacién del tratamiento anti-
biético por un episodio anterior
(OMA recidivante). En estas dos
situaciones, es mds probable que se
cultive el mismo germen aislado en
la timpanocentesis inicial. A partir
de este limite, un nuevo episodio
agudo supone mds frecuentemente
una reinfeccién o recurrencia por
otro germen que una recidiva por
el mismo, y debe considerarse un
ataque diferenciado del anterior.

Siun nifio experimenta 3 o mds epi-
sodios de OMA en 6 0 menos meses, 0
4 en 12 0 menos meses, siempre que el
ultimo se haya producido en los 6 meses
recientes, diremos que sufre de otitis
media aguda de repeticion (OMAR).
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Etiologia

En nuestro medio, la OMA debe ser
considerada fundamentalmente una enfer-
medad causada por neumococo y secun-
dariamente por hemophillus influenza no
tipable. Otros gérmenes (Moraxella, estrep-
tococo, estafilococo) tienen una importan-
cia secundaria.

Conocer la flora bacteriana causante
de OMA obliga a hacer estudios en los
que se cultive la secrecién de oido medio
obtenida por timpanocentesis. No son
ttiles los cultivos de exudado obtenidos
en el conducto auditivo externo a par-
tir de OMA supurada con perforacién
(error metodolégico muy frecuente), que
mostrardn invariablemente flora sapro-
fita y especialmente pseudomonas(@. La
mayor parte de estos estudios provienen
de EE.UU., y muestran coincidencia en
el orden de frecuencia de las bacterias
responsables: neumococo, Hemophi-
Ulus influenza (HI) no capsulado (con
incidencia similar en todas las edades)
y Moraxella catarralis. A mucha dis-
tancia, estreptococo pyogenes y estafilo-
coco. Recientemente, se ha demostrado
que Aiollococcus otitidis causa hasta un
9% de casos de OMA. Los escasos estu-
dios andlogos realizados en Espafia®),
muestran la casi total ausencia de mora-
xella, por lo que a efectos précticos de
plantear un tratamiento empirico, se
considerardn inicamente neumococo
y HI. Estreptococo se aisla mds fre-
cuentemente en otorreas espontineas
y en mayores de 5 afios, y estafilococo
(con creciente incidencia de meticilin
resistentes adquiridos en la comuni-
dad/MARSA) en otorreas en nifios
portadores de drenajes. En ambientes
con altas coberturas de vacunacién
antineumocécica conjugada, se ha pro-
ducido un desplazamiento en las fre-
cuencias etioldgicas, con mayor impor-
tancia de HI®5). El papel de los virus
como agentes etiologicos en OMA, ha
recibido mucha atencién bibliogrifica
en los ultimos afios. Hasta un 30% de
cultivos presentan ausencia de bacterias.
En muchos de ellos, se aislan diversos
virus respiratorios, algunos de los cuales
parece claro que inducen a la sobrein-
feccidn bacteriana posterior (rinovirus,
virus respiratorio sincitial, adenovirus,
influenza), pero el papel etiolégico pri-
mario de los mismos podria suponer
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un 10% de todos los casos®7). Es muy
frecuente la asociacién bronquiolitis
VRS-otitis media. La coinfeccién virus-
bacteria es un factor afiadido de riesgo
de fracaso terapéutico en un tratamiento
antibidtico, dado que los virus favorecen
la adhesién bacteriana al epitelio res-
piratorio y alteran la farmacocinética
de los ATB. Es interesante resaltar la
frecuente asociacién entre VRS y HI,
y entre virus de la gripe y neumococo.

Patogenia

La infeccion virica de la rinofaringe
favorece la aparicion de la disfuncion de la
trompa de Eustaquio, fenémeno que com-
bina la presencia de presiones negativas en
oido medio con la dificultad en el drenaje
de las secreciones hacia la rinofaringe.

La OMA es una enfermedad inti-
mamente relacionada con el resfriado
comun, del que es complicacién habi-
tual. Es mucho mis frecuente en los
3 primeros afios de vida (con un pico
claro entre los 6-20 meses), época en
la que se producen la mayor parte de
infecciones respiratorias, muy espe-
cialmente en nifios escolarizados. Para
entender la patogenia de la otitis media,
hay que conocer el funcionamiento de
la trompa de Eustaquio®. Su principal
funcién (Fig. 1) es la ventilacién del
oido medio con aire que proviene de
la nasofaringe, ya que el equilibrio de
presiones aéreas, entre el conducto audi-
tivo externo y el oido medio, favorece
una correcta audicién. Este equilibrio
se consigue con la abertura intermi-
tente de la trompa en cada movimiento
de deglucién, por accién del misculo
tensor del velo palatino. Esta funcién es
menos eficaz en nifios que en adultos,

Membrana
timpéanica

lo que comporta mayor frecuencia de
presiones negativas en oido medio. Ello
justificaria el lloro del lactante durante
los cambios de presion en un vuelo: la
presién positiva del aire abre la trompa
y reequilibra la presién en oido medio.
Las otras dos funciones importantes
de la trompa son la proteccién del oido
medio de secreciones provenientes de la
nasofaringe (que, durante la deglucion,
pueden penetrar hasta el istmo o estre-
chez que separa la parte cartilaginosa
de la parte ésea de la trompa, pero no
hasta el oido medio), y el drenaje de
las secreciones de la mucosa del oido
medio hacia la nasofaringe. La obstruc-
cién de la trompa por moco comporta
el inicio de un complejo mecanismo de
inflamacién en oido medio. La infec-
cién virica de vias respiratorias altas
provoca, ademds, toxicidad sobre el
epitelio respiratorio, causante de disci-
nesia ciliar en la trompa de Eustaquio
(disfuncién de la trompa de Eustaquio,
DTE), con alteracién del aclaramiento
normal de secreciones. Los registros
timpanométricos muestran DTE en
un 75% de casos de resfriado comin.
El acimulo de moco en la trompa, con
la obstruccién resultante, comporta
absorcién de O,, CO, y otros gases por
la rica vascularizacién del oido medio,
lo que genera presion negativa en oido
medio, con resultado neto de trasudado
de liquido de la mucosa, aspiracién de
secreciones nasofaringeas y facilidad
para la sobreinfeccién bacteriana de las
mismas. Este fenémeno esté favorecido
el primer afio de vida por la conforma-
cién rectilinea de la trompa y su menor
longitud y, a cualquier edad, por el
tabaquismo pasivo o activo y la alergia
nasal. Sin disfuncién previa de trompa
de Eustaquio, no hay otitis media.

Ventana oval

Trompa de  Figura 1.
Eustaquio Anatomia de
la trompa

de Eustaquio.
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Tabla Il. Signos-sintomas asociados

a OMA

Especificos:

— Otalgia

Equivalente a la otalgia en

lactantes:

e |rritabilidad

e Traccion del pabellén auricular

— Hipoacusia de corta evolucién sin
tapén de cerumen

— Supuracién aguda proveniente de
oido medio

Inespecificos:
— Fiebre

— Vomitos

— Diarrea

Clinica

La otalgia o sus equivalentes en lactan-
tes (irritabilidad, traccion del pabellon) es
el signo capital y de mayor especificidad.
La OMA puede acompanarse de otros sin-
tomas (fiebre, vomitos, diarrea) totalmente
inespecificos (Tabla Il).

La OMA aparece habitualmente a
los pocos dias del inicio de un resfriado
comun, pero no es excepcional que lo
haga sdbitamente, sin signos catarrales
previos aparentes, o cuando la infeccién
respiratoria ya parecia haberse resuelto.
El sintoma capital, de mayor especifi-
cidad, es la otalgia, en ausencia de la
cual o de sus equivalentes no deberia
diagnosticarse OMA. Sin embargo, su
presencia tampoco es patognomonica de
OMA (Tabla III): puede ser debida a
otitis externa, dolor irradiado a partir de
una faringitis, flemén dentario, DTE
con presién negativa en oido medio, o
miringitis. Es mds frecuentemente de
aparicién nocturna, dado que el cam-
bio de posicién del nifio al encamarse
favorece una mayor presion del derrame
sobre la membrana timpdnica. Puede ser
muy intensa, y es un frecuente motivo

Tabla Ill. Causas de otalgia no

[«CIGEREN ] Y

Otitis externa
Faringitis
Flemén dentario

Disfuncién de la trompa de
Eustaquio

Miringitis

de consulta nocturna a los servicios de
urgencia. La fiebre es inconstante (30-
60%), pero puede ser elevada, especial-
mente en lactantes. Otros sintomas,
menos especificos, pero de alto valor
predictivo, son la irritabilidad en lac-
tantes que, en ocasiones, tiran de los
pabellones auriculares hacia abajo o se
los frotan con las manos. Se considera
equivalente a la otalgia. Los vémitos
y/o diarrea, en nifios de menos de 3
aflos, acompafian frecuentemente a la
OMA, pero son totalmente inespeci-
ficos. Cuando la membrana timpanica
se perfora, se visualiza la secrecidn,
que puede ser purulenta o sanguino-
lenta. La perforacién suele seguirse de
disminucién o desaparicién del dolor.
La abundante irrigacién de la mem-
brana timpdnica favorece una rdpida
cicatrizacién, a veces, en 24-72 horas,
que puede condicionar un nuevo acu-
mulo de secreciones y la reaparicion de
la sintomatologia aguda. La hipoacu-
sia en nifios mayores es un signo que
acompaia frecuentemente a la OMA
y, si es de corta evolucién, tiene gran
especificidad. Si bien, se consideré cl4-
sicamente que la OMA neumocécica
tenfa una presentacién mds aguda y
la causada por HI solia ser de inicio y
evolucién mis lentos, en la actualidad,
se considera que el cuadro clinico no
permite hacer valoraciones diferenciales
en cuanto a la probable etiologia(?).

Diagnostico

Es muy dificil, dado que la sintomato-
logia puede ser muy inespecifica, la otos-
copia se realiza habitualmente en condi-
ciones subéptimas y su interpretacion es
muy subjetiva.

Pese a ser uno de los més frecuentes
que hace un pediatra de AP, el diag-
néstico de OMA es muy dificil, puesto
que depende de la combinacién de una
sintomatologfa clinica, en ocasiones,
inespecifica, y de la adecuada visualiza-
cién e interpretacion de las anomalias
en la membrana timpanica mediante la
prictica de la otoscopia. La otoscopia es
una exploracién dificil y de valoracién
subjetiva, por lo que hay que practi-
carla en las mejores condiciones, con la
correcta inmovilizacién del nifio, utili-
zando el espéculo mds ancho que per-
mita el conducto auditivo, con ausencia

Figura 2. Cureta luminosa para la extraccion
guiada de cerumen.

o poca cantidad de cerumen y utilizando
una fuente de luz adecuada, puesto que
cuando se utilizan otoscopios portitiles,
unas pilas medianamente gastadas mues-
tran imdgenes de hiperemia timpdnica.
Desgraciadamente, muchas consultas de
Pediatria de AP no ofrecen las condicio-
nes minimas para que esta exploracién
se realice con garantias. La presencia
de cerumen obstructivo (posible causa
de tos crénica) es uno de los problemas
mis frecuentes que encuentra el pedia-
tra de AP para realizar una otoscopia
correcta. La limpieza directa con curetas
(metdlicas o de plistico) se hace a cie-
gas, con el riesgo de provocar heridas en
el conducto auditivo. El lavado directo
sin reblandecimiento previo suele ser
doloroso, habitualmente ineficaz y debe
hacerse con absoluta certeza de la inte-
gridad timpdnica. El reblandecimiento
pre-lavado requiere de varios dias, lo
que lo invalida como método para el
diagnéstico del cuadro agudo. Recien-
temente, se han comercializado curetas
con fuente de luz incorporada (Fig. 2)
que permiten una extraccién guiada y la
visualizacién inmediata de la membrana
timpdnica en més del 50% de casos en
que el cerumen lo impedia inicialmente.
Es fundamental hacer un breve
recordatorio de aspectos bésicos de la
otoscopia (Tabla IV):
* La membrana timpdnica normal
es ligeramente céncava y presenta
un color gris perla o rosado pilido,

Tabla IV. Hallazgos a valorar en la

otoscopia

De gran valor predictivo de OMA:

— Abombamiento timpanico

— Supuracién de corta evolucion
procedente de oido medio

De gran valor predictivo de OME:

— Timpano amarillento

— Timpano azulado

— Hiperemia asociada a matidez

Sin valor:

— Hiperemia aislada

— No visualizacién del triangulo
luminoso
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Figura 3. Abombamiento timpanico.

siendo ligeramente transparente y
permitiendo una cierta visualizacién
de las estructuras de oido medio.

* Es de valoracién especialmente
dificil en el periodo neonatal, por la
estrechez del conducto y la opacidad
de la membrana timpiénica.

* La hiperemia aislada, sin otros sig-
nos acompafiantes (abombamiento,
matidez, coloracién azul o amarilla)
no tiene ningun valor, especialmente
si el nifio llora. Puede significar sim-
plemente miringitis (inflamacién de
la membrana timpdnica), que fre-
cuentemente acompafia a un proceso
catarral virico, sin derrame asociado
en oido medio. La miringitis puede
ser una fase inicial de la OMA, por
lo que el nifio que la presente debe
ser seguido evolutivamente, u obser-
varse en la fase de resolucién de una
OMA. La forma ampollosa (mirin-
gitis bullosa) es una forma de pre-
sentacién de OMA, con la misma
etiologia, aunque en este caso, un
posible agente etiolégico adicional
es Mycoplasma pneumoniae.

* La no visualizacién del tridngulo
luminoso no tiene ningun valor.

*  El color azul o amarillo son sugesti-
vos de otitis media. El timpano azu-
lado se visualiza mds frecuentemente
en OME vy el amarillo en OMA,
pero esta regla no es patognomoénica.

* Lahiperemia asociada a matidez es
sugestiva de otitis media.

* Las placas blancas en la membrana
suelen traducir procesos crénicos o
cicatriciales (timpanoesclerosis).

* Laretraccién timpdnica marcada es
sugestiva de OME.

*  Son, casi patognoménicos de OMA,
el abombamiento timpanico (Fig. 3)
(excepcionalmente presente en
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OME) y la presencia de una supu-
racién aguda procedente de oido
medio.

*  Los cldsicos signos “del trago” o “del
pabellén” no tienen valor en el diag-
néstico de OMA. En cambio, son
muy sugestivos de otitis externa.

*  Siestos signos otoscépicos se acom-
pafian de sintomatologia clinica
aguda, y fundamentalmente de otal-
gia o su equivalente de irritabilidad
en lactantes, se hard el diagndstico

de OMA.

La otoscopia neumitica, extensa-
mente descrita en la literatura inter-
nacional, es poco utilizada en nuestro
medio, sorprendentemente ni por los
especialistas. Su posible valor estaria
en mejorar la sensibilidad de la otos-
copia visual en la deteccién de OME,
acercindose a los resultados de técnicas
objetivas, como la impedanciometria o
la reflectometria acdstica. La técnica
es muy sencilla, puesto que se trata
de adaptar un insuflador de goma a la
toma de aire que tienen los otoscopios
(Fig. 4). Con el espéculo mas ancho que
permita el conducto del nifio, se aplica
presién negativa (introduccién del insu-
flador totalmente colapsado en el con-
ducto auditivo y dilatacién posterior del
mismo, que debe mostrar aproximacién
de la membrana timpdnica hacia el exa-
minador), y luego positiva (contraccién
del insuflador, que debe mostrar aleja-
miento de la membrana timpdnica del
examinador), observando la movilidad
de la membrana timpdnica. La dis-
minucién o abolicién de la movilidad
a la aplicacién de presion negativa es
sugestiva de presién negativa en oido
medio. La disminucién o abolicién de
la movilidad a la aplicacién de presién
positiva es sugestiva de OME. Al igual

que en la otoscopia convencional, es

Figura 4. Otoscopia neumatica.

preciso que el conducto esté limpio de
cerumen para una adecuada valoracion.
La combinacion de los hallazgos obteni-
dos con otoscopia visual y la valoracién
de la movilidad timpdnica aumentan la
sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y valor predictivo negativos
en el diagndstico de otitis media, pero
sigue sin presentar la correlacién sufi-
ciente con los resultados obtenidos con
técnicas de deteccion objetiva de exu-
dado en oido medio. La otoscopia neu-
mitica sigue siendo una exploracién de
valoracion subjetiva y se necesita expe-
riencia para poder obtener informacién
adecuada, y un grado de sujecién del
nifio ain mayor, puesto que la duracién
y la ligera molestia de la exploracién es
algo mayor, pero la inocuidad y nulo
coste de la técnica la hace muy recomen-
dable en la habitual ausencia de métodos
de deteccion objetiva de OME.

Por la frecuencia del diagnéstico
de otitis media, las condiciones gene-
ralmente precarias en las que este se
produce, y las enormes repercusiones
en salud publica que comporta el errar
en el mismo (generalmente por exceso),
es muy recomendable que el pediatra de
AP pueda disponer en sus consultas de
técnicas de deteccién objetiva de exu-
dado en oido medio. La timpanometria/
impedanciometria y la reflectometria
acUstica son técnicas no invasivas sufi-
cientemente validadas que permiten
predecir la presencia de dicho exudado
con una sensibilidad y especificidad
que las aproxima al patrén de oro en el
diagndstico, que es la timpanocentesis,
técnica invasiva que debe reservarse a
situaciones muy seleccionadas. La
reflectometria acustica estd mds dise-
fiada para el uso familiar. Existe mayor
experiencia con la timpanometria o
impedanciometria, que debemos descri-
bir brevemente, puesto que el pediatra
de AP deberia familiarizarse con su uso
e interpretacion en la consulta diaria®).
La timpanometria se basa en la transfe-
rencia de energia acustica de un medio
aéreo con poca resistencia (impedancia)
a un medio liquido con gran impedan-
cia (céclea). Si en el oido medio hay
liquido que aumenta la resistencia al
paso del sonido, se producird un rebote
de energia sonora nuevamente hacia la
membrana timpanica, situacién que serd
detectada por el aparato. El timpand-
metro aplica automdticamente en una
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sola exploracién diferentes presiones que
modifican la rigidez de la membrana
timpdnica. Los cambios pueden verse
en una curva llamada timpanograma
(Fig. 5), con 3 registros basicos: normal,
con una curva picuda y centrada, DTE
(curvas desplazadas hacia la izquierda)
y OME (curvas planas o indetecta-
bles). Ademds, el timpanémetro nos
da informacién sobre las presiones en
oido medio, lo que nos permite valorar
la presencia de DTE (presiones nega-
tivas en oido medio, causa frecuente de
otalgia, en muchas ocasiones, asociada
a un resfriado comun, no acompafada
de exudado de oido medio y, por tanto,
no susceptible de ser tratada con ATB)
y sobre el volumen del conducto audi-
tivo externo (CAE). Cuando hay per-
foracién, se produce una continuidad
de cavidades entre oido medio y CAE,
con un registro de volumen aumentado
(>1 ml hasta los 7 afios y superior a 2
ml en mayores de 7 afios), y diagndstico
de perforacién timpanica. Este dato es
de extraordinario valor para detectar
pequefias perforaciones no visibles otos-
cépicamente, valorar la funcionalidad
de los drenajes transtimpénicos (el nifio
portador de drenajes funcionales debe
presentar volimenes equivalentes a una
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Figura 5. Curvas de
timpanograma.

Perforacion/DTT funcionante

perforacién) y hacer el diagnéstico dife-
rencial, clinicamente no siempre sen-
cillo, entre una otitis media supurada
(volumen alto al haber perforacién y
continuidad entre oido medio y oido
externo) y una otitis externa con otorrea
(volumen normal, al no haber perfora-
ci6n ni continuidad). La timpanometria
nos permite también diferenciar entre
miringitis asociada a un proceso catarral
(hiperemia de la membrana timpanica,
con otalgia intensa, posiblemente con
presién negativa en oido medio o DTE,
pero sin derrame asociado) y OMA.
Una curva totalmente plana, registro
muy frecuente en OME, nos indica
derrame en oido medio y presién nega-
tiva (DTE). La timpanometria ofrece
resultados fiables a partir de los 7 meses
de vida, puesto que la distensibilidad del
conducto auditivo externo en menores
de esta edad disminuye algo su sensibi-
lidad, pero se mantiene su especificidad.
Los timpanémetros modernos son muy
manejables, de poco peso, portitiles, no
mucho mayores que un otoscopio con-
vencional, lo que permite incluso su
transporte en un maletin de urgencias,
y la exploracién es rapida, pudiendo
optar por imprimir el registro obte-
nido, o bien visualizatlo e interpretarlo

en directo en la pantalla del aparato.
Las grificas obtenidas son de valora-
cién sencilla, facilmente interpretables
con una minima formacién previa, y el
examen es totalmente indoloro, siendo
muy bien aceptado tanto por los nifios
como por sus padres. La timpanome-
tria objetiva la presencia de derrame de
oido medio, pero no permite diferenciar
entre OME y OMA, diferenciacién que
debe basarse en la interpretacién de la
clinica.

Complicaciones

Con la excepcion de la mastoiditis, el
resto de complicaciones agudas descritas
en relacion con OMA son excepcionales
en la actualidad. El déficit auditivo es la
complicaciéon mas frecuente a medio y
largo plazo.

Las complicaciones graves en la fase
aguda (petrositis, laberintitis, pardlisis
facial, meningitis, absceso cerebral...)
se han reducido dristicamente desde la
utilizacion general de ATB en la OMA.
Unicamente, la mastoiditis se observa con
alguna frecuencia en la actualidad. Debe
sospecharse mastoiditis, siempre que se
presente enrojecimiento, tumefaccién y
dolor en regién mastoidea. La sospecha
debe confirmarse derivando al nifio al
hospital para practicar estudios de ima-
gen. Se especulé que la reduccion en el
uso de ATB en OMA se ha acompafiado
de un leve aumento en la frecuencia de
mastoiditis(1%), pero estudios mds recien-
tes!D) parecen descartar esta hipétesis.

La complicacién mds frecuente es el
déficit auditivo, pricticamente univer-
sal en la fase aguda (25 db de pérdida
media, equivalente a llevar tapones)
y habitualmente reversible una vez
alcanzada la curacién. Después de un
episodio de OMA, un 40% de pacien-
tes presentan OME a las 4 semanas y
un 10% a los 3 meses, con repercusién
funcional variable, por lo que hay que
asegurar un adecuado control evolutivo
después del tratamiento que constate la
desaparicion del derrame. La duracién
del derrame no parece tener relacién con
la eficacia del tratamiento antibitico en
la esterilizacién del mismo.

El pediatra de AP debe vigilar 1a posi-
ble aparicién de complicaciones en otitis
crénica: la retraccién de la membrana
timpénica que se observa cuando la pre-
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sién en oido medio es permanentemente
negativa puede acompaiiarse de colestea-
toma, masa de epitelio estratificado que
invade la cadena osicular, con adhesién de
los huesecillos (otitis adhesiva) o discon-
tinuacién entre los mismos, y genera pér-
dida auditiva potencialmente irreversible.
Puede sospecharse ante una perforacién
crénica, con o sin supuracion asociada,
o cuando se observe una masa blanque-
cina retrotimpdnica. En caso de sospecha,
debe derivarse el paciente al especialista.

Mis frecuente es observar tim-
panosclerosis, parches blancos en la
superficie de la membrana timpdnica,
secundarios a cicatrices post drenaje
transtimpdnico o en nifios afectos de
OMA de repeticién. Es conveniente
valorar la audicién en estos nifios, aun-
que generalmente es un hallazgo sin
repercusién funcional.

Derivacién hospitalaria

La OMA es una patologia de manejo
inicial exclusivo del pediatra de AP. La deri-
vacion debe hacerse tinicamente ante la
sospecha de mastoiditis o de complicacio-
nes neurolégicas, cuando sea imperativo el
conocimiento exacto del germen causante
o en situaciones de fracaso terapéutico en
las que la timpanocentesis ejerce un papel
diagnéstico y terapéutico en la resolucion
de la otalgia.

La OMA es una enfermedad de
manejo pricticamente exclusivo por el
pediatra de AP. Se procederd a la deri-
vacién hospitalaria ante la obligacién de
practicar timpanocentesis en las siguien-
tes situaciones (Tabla V):

*  Obligacién de conocer con precisién
el germen causante: inmunodepri-
midos primarios o secundarios y
OMA en el periodo neonatal, fre-
cuentemente producida por gram
negativos y gérmenes oportunistas.

* Cuando haya clinica persistente
(dolor y/o fiebre) pese a una pauta
antibidtica estidndar correcta (ATB
de 12 linea, ausencia de mejoria y
cambio a las 72 horas por ATB de
22 linea y nuevo fracaso terapéutico).
En este caso, la timpanocentesis
tiene tanto valor diagnéstico como
terapéutico, al aliviar un dolor per-
sistente y su realizacién debe consi-
derarse una emergencia. No es razo-
nable pautar un tercer ATB, como
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Tabla V. Criterios de derivacion de
una OMA

Inmunodeficiencia primaria o
secundaria

OMA en el periodo neonatal

Fracaso terapéutico después de
antibiético de 22 linea

Sintomatologia neurolégica

Sospecha de mastoiditis

es prictica comun, si las opciones
manejadas anteriormente eran
correctas, con la posible excepcion
del uso de ceftriaxona que analiza-
remos posteriormente.

* Cuando haya sintomatologia neu-
rolégica, derivar ante la sospecha
de complicaciones poco frecuentes,
tales como: petrositis, meningitis,
laberintitis o parélisis facial.

* Ante la sospecha de mastoiditis.

Tratamiento

El tratamiento de la OMA debe empe-
zar por una correcta analgesia. La utiliza-
cioén o no de ATB debe fundamentarse en
un correcto diagnéstico de OMA (con la
presencia de dolor o su equivalente en lac-
tantes) y en no tratar otoscopias positivas,
sino la combinacion de clinica especifica y
signos otoscopicos sugestivos, preferente-
mente confirmados con otoscopia neuma-
tica y, si es posible, con timpanometria. La
amoxicilina a altas dosis es el tratamiento
de 1? eleccion. Cefuroxima es la mejor
opcion si se utiliza una cefalosporina. Los
macroélidos no deben utilizarse, salvo en
caso de alergia anafilactica a la penicilina.
Ceftriaxona puede ser una opcién a consi-
derar en caso de precisarse la via parenteral
o como ultimo recurso previo a la deriva-
cion hospitalaria.

Analgésicos

Es el primer paso obligado (jy tan-
tas veces olvidado!) en el manejo de la
OMA. La utilizacién de paracetamol a
15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (limite
60 mg/kg/dia en lactantes y 90 en mayo-
res de 1 afio) suele ser suficiente. El ibu-
profeno a 10 mg/kg/dosis cada 6 horas
es una opcién razonable. Hay menos
experiencia pedidtrica con el metamizol
magnésico. La supuesta ventaja de utili-
zar analgésicos que tengan accién antiin-
flamatoria motiva que algunos pediatras

(y muchos padres) prefieran ibuprofeno,
pero tal ventaja no ha sido demostrada
concluyentemente en ningtn estudio. En
caso de fracaso terapéutico, es muy util
asociar codeina (0,5-1 mg cada 4 horas)
al paracetamol, pero nunca en menores
de 12 afios. Es recomendable en las pri-
meras 24 horas, pautar el analgésico a
dosis fijas, para seguir posteriormente
segin necesidad. La utilizacién de calor
local puede ser ttil. No deben utilizarse
analgésicos tépicos, puesto que no mejo-
ran los resultados obtenidos con anal-
gesia general, dificultando en cambio
la otoscopia posterior. La utilizacién de
instrumentos que aplican ondas vibra-
torias de 1.300-2.500 Hz desde el hueso
temporal hasta la trompa de Eustaquio,
provoca un movimiento peristaltico
en la trompa que favorece su apertura
y facilita el drenaje de la secrecién. Al
reducir el edema, disminuye el dolor. Se
han publicado buenos resultados en el
75% de pacientes.

Antibidticos

El tratamiento ATB de la OMA
ha sido siempre un tema controvertido.
Buena parte de esta polémica viene
motivada por la alta tasa de resistencias
bacterianas existentes en todo el mundo.
Varios metaanalisis han coincidido en
concluir que, si bien, la mayor parte de
OMA se resuelven espontdneamente, el
tratamiento ATB tiene un efecto signi-
ficativo, aunque modesto en la mejora
de la sintomatologia aguda (desaparicién
de la fiebre y otalgia). Segun diferentes
estudios, habria que tratar entre 8 y 17
casos de OMA con ATB para obtener
una mejora sintomdtica en uno. En la
actualidad, se considera que la princi-
pal utilidad de la utilizacién de ATB
estd en la prevencién de complicacio-
nes a corto (mastoiditis) y largo plazo
(otitis media crénica con hipoacusia de
transmisién y retraso del lenguaje y del
rendimiento escolar), pese a que esta
complicacién estd siendo actualmente
puesta en entredicho. La llamada “pauta
holandesa”12:13) nombre que se debe al
hecho de que la conducta observacional
se empezo6 a aplicar en Holanda, con-
sistente en la observacién durante 2-3
dias sin tratamiento antibidtico inicial,
con una segunda valoracién para tomar
una decisién definitiva o, en algunos
casos, con la —a nuestro parecer— poco
recomendable prescripcion “diferida” de
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ATB (“y si no mejora en 3 dias, empiece
a darle...”), que presupone una capaci-
dad de valoracién evolutiva e interpre-
tacién de los sintomas por parte de los
padres que muchas veces no se da, se ha
relacionado inicialmente con un ligero
aumento en el nimero de mastoiditis en
los paises en que se aplica masivamente.
La valoracién del impacto real de este
hecho estd siendo objeto de discusién,
y no parece confirmarse en estudios
recientes. Ciertamente, en los paises que
tratan las OMA con la “pauta holan-
desa” (Holanda, Escandinavia...) hay
una tasa de resistencia de neumococo
ante la penicilina muy inferior a aquellos
en que la OMA es tratada sistematica-
mente, pero no queda claro si esta menor
tasa se debe al no tratamiento inicial de
la OMA o a una politica general de uso
de ATB mucho més juiciosa. En nuestra
opinién, se trata de lo segundo. Por otra
parte, se ha llamado la atencién sobre
las conclusiones de los metaandlisis
que valoran el efecto de los ATB en la
evolucién de la OMA. En muchos de
los trabajos analizados, no hay criterios
claros en la definicién de la OMA. Es
muy probable que muchos casos inclui-
dos en estos trabajos sean en realidad
OME, en las que el efecto del ATB es
mucho menor o nulo, condicionando
una marcada similitud con el grupo
control de no tratados(4). Pensamos
que el objetivo del pediatra de AP debe
estar en tratar auténticas OMA y no
otoscopias positivas (diferenciacién no
siempre ficil) y, sobre todo, en evitar los
ATB en patologia respiratoria primaria-
mente viral (resfriado comun, la mayor
parte de faringitis, laringitis, bronquitis
aguda, bronquiolitis, neumonitis). Son
necesarios mds estudios que determinen
definitivamente qué factores estdn rela-
cionados con la resolucién espontinea y
ausencia de complicaciones para dejar
las OMA inicialmente sin tratamiento
ATB. No hay datos concluyentes al res-
pecto, pero con las evidencias actuales
parece razonable suponer que en nifios
mayores de 2 afios, con una clinica leve
(otalgia leve y fiebre inferior a 39°C) y
sin factores de riesgo generales (enfer-
medad crénica, inmunodeficiencia...)
o locales (perforacién timpénica con
supuracion, antecedentes de OMAR,
procedimientos quirdrgicos relacio-
nados con patologia del oido medio,
como: timpanostomia, drenajes trans-

timpdnicos, adenoidectomia) y OMA
unilateral, el riesgo de no tratar inicial-
mente con ATB una OMA es menor
y, probablemente, pueda asumirse con
seguridad. En la guia de prictica cli-
nica de la AAP®5), se reduce esta edad
minima de inicio de la conducta obser-
vacional hasta los 6 meses, considerando
esta posibilidad entre los 6 y 24 meses
cuando el diagndstico de OMA sea
incierto, y tratando con ATB cuando
haya seguridad en el mismo (Tabla VI).
Recientemente, se ha demostrado que la
presencia de OMA bilateral se relaciona
con mayor frecuencia que la unilateral
con presencia de bacterias en el exu-
dado de oido medio, especialmente HI,
mayores signos inflamatorios timpdni-
cos, menor edad y mayor persistencia de
la sintomatologia sin tratamiento ATB,
lo que puede ser un factor mds a con-
siderar en la toma de decisiones(16:17),
Una vez planteada la necesidad
del tratamiento ATB, la duracién del
mismo también es motivo de contro-
versia. Cldsicamente, se han tratado
durante 10 dias, por extrapolacién del
tratamiento de la faringitis estrepto-
cécica. Sin embargo, el estreptococo
supone menos del 5% de la etiologia de
la OMA. Hay estudios que demuestran
resultados clinicos semejantes con pau-
tas de 3, 5, 7 y 10 dias(8:.19). En cam-
bio, hay mas dudas sobre el efecto de
tratamientos cortos en la prevencién de
recidivas y secuelas a largo plazo. Dado
que estas secuelas son mds frecuentes
en nifios de menos de 2 afios, que estdn
poco representados en los estudios de
pautas cortas, la recomendacién actual
estd en tratar durante 10 dias a estos
nifios, y a los de cualquier edad con
OMA supurativa (con perforacién tim-
pénica), historia de OMA de repeticién,
otitis media crénica o procedimientos

quirdrgicos relacionados con hipoacusia
de transmisién (adenoidectomia, dre-
naje transtimpdnico, miringostomia) y
reducir la duracién a 5-7 dias para nifios
mayores sin factores de riesgo.

Valoracién actual de ATB
potencialmente utilizables en
OMA

La FDA tiene aprobados 18 ATB
con indicacién para OMA. Vamos a
referirnos Gnicamente a los mas utili-
zados actualmente en nuestro medio.
La efectividad de un ATB en el tra-
tamiento de la OMA depende funda-
mentalmente de la susceptibilidad de
los patégenos causantes al mismo y de
la capacidad del firmaco de alcanzar
niveles suficientes en oido medio para
erradicar el otopatégeno. Esta capaci-
dad estd directamente relacionada con
el tiempo que el ATB estd por encima
de la concentracién inhibitoria minima
(CIM). Este tiempo estd determinado
para los betalactimicos en el 40% del
intervalo de dosificacién.

Amoxicilina; amoxicilina+acido
clavulanico (A+C)

La amoxicilina, sola o en asociacién
con el 4cido clavuldnico, debe ser consi-
derada como el tratamiento de 12 elec-
cién, por su espectro de actividad, segu-
ridad, tolerancia y coste. Sus concentra-
ciones inhibitorias minimas (CIM) ante
neumococo son las mds bajas de todos los
ATB orales utilizables en Pediatria y su
penetracién en oido medio solo es igua-
lada por la ceftriaxona. El 4cido clavuld-
nico es un betalactimico que por si solo
tiene una escasa actividad antibacteriana
y una capacidad inductora de resistencias
poco significativa. Su funcién es la inhi-
bicién competitiva, irreversible y suicida
de las betalactamasas, restituyendo a la

Tabla VI. Guia de practica clinica de la AAP para el tratamiento ATB de la OMA

Edad ATB Certeza diagnostica Gravedad* Tratamiento
< 6 meses Si/no Si/no Si
6-24 meses Si Si/no Si
No No No
Si Si
>24 meses Si/no Si Si
No No

*Gravedad: presencia de otalgia severa y/o fiebre superior a 39°C.
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amoxicilina su espectro inicial, que fue
perdiendo progresivamente, primero
frente a estafilococo y, posteriormente,
frente HI y otros gérmenes producto-
res de betalactamasas. Siguiendo este
concepto, debemos considerar que, en
la actualidad, disponemos de dos amoxi-
cilinas: una de espectro més reducido,
que a nivel de OMA presenta actividad
adecuada frente a neumococo sensible a
penicilina, y a altas dosis frente a neu-
mococo con sensibilidad intermedia e
incluso algunas cepas de neumococo
resistente, y frente a estreptococo pyo-
genes, pero inactiva ante HI productor
de betalactamasas, Moraxella catarralis
(100% productor de betalactamasas, pero
de escasa presencia en nuestro medio) y
estafilococo aureus. La otra amoxicilina,
asociada a dcido clavuldnico, extiende su
actividad a los gérmenes productores de
betalactamasas. La preferencia por una u
otra vendrd dada por la situacién epide-
miolégica. Se han empezado a describir
HI resistentes a la asociacion A+C, por
un mecanismo de alteracién de protei-
nas fijadoras de penicilina similar al del
neumococo resistente, y no por produc-
cién de betalactamasas. El impacto de
este fenémeno por ahora parece poco
relevante. En nuestro medio, hay pocos
estudios de timpanocentesis y cultivo
del exudado de oido medio. Los datos
disponibles permiten suponer una fre-
cuencia del 25% de HI como agente
causante de OMA en la era prevacu-
nal, pero el aumento de las coberturas
de vacunacién antineumocécica puede
desplazar la frecuencia etiolégica hacia
el predominio de HI. Algunos autores
han defendido la inocuidad y resolucién
espontdnea de las OMA producidas por
HI no capsulado como argumento para
recomendar tratar inicamente el neu-
mococo. Sin embargo, hay estudios(0)
que muestran el importante papel de HI
en la produccién de recidivas y secuelas
crénicas y, contrariamente a la creencia
comun, el cuadro clinico no es diferen-
ciable del producido por neumococo.
Algunos autores proponen la utiliza-
cién inicial de la asociacién A+C en
cuadros graves (fiebre superior a 39°C
y/o otalgia severa), pero la mayor inten-
sidad de los sintomas no est4 relacionada
con la etiologia por HI. Sea cual sea la
amoxicilina escogida, deberd utilizarse
a dosis no inferiores a 80 mg/kg/dia,
fraccionada en 3 tomas y administrada
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previamente a la ingesta de alimento,
con lo que mejora sensiblemente la
tolerancia. No es preciso usar una pauta
estricta de cada 8 horas. El fracciona-
miento de la dosis total en 3 tomas de
intervalos irregulares ofrece los mismos
resultados. La utilizacién de dosis altas
estd especialmente indicada en nifios
menores de 2 afios escolarizados y en
los que han recibido recientemente un
betalactimico. En otras circunstancias,
puede ser correcto iniciar un tratamiento
con dosis convencionales (40-50). En la
prictica actual, la dosificacién alta de
entrada se ha convertido en la norma
general, pero no hay estudios que cuan-
tifiquen la tasa de fracasos terapéuticos
en ambas circunstancias. En EE.UU.
se han aprobado presentaciones desti-
nadas a su administracién en 2 tomas,
pero existe poca experiencia pedidtrica
al respecto y dudas sobre su capacidad
de erradicacién de neumococo en oido
medio, al presentarse datos contradicto-
rios sobre el tiempo en que se mantienen
niveles superiores a la CIM en el inter-
valo entre dosis. La asociacién con dcido
clavuldnico en su formulacién actual de
8:1 facilita el alcanzar estas dosis sin
aumentar los efectos secundarios gas-
trointestinales, mds frecuentemente
dependientes del 4cido clavulinico que
de la amoxicilina. El dcido clavuldnico
aumenta el peristaltismo del intestino
delgado y produce mds frecuentemente
diarrea. Sin embargo, estos efectos se
minimizan con la administracién pre-
via a comidas, con la ingesta de yogurt
o probiéticos y, raramente, obligan a
suspender el tratamiento.

Cefuroxima axetil

Tiene la mayor actividad antineu-
mocdcica de todas las cefalosporinas
orales, pero tanto en potencia como
en penetracién en oido medio es muy
inferior a amoxicilina. Es una opcién
a considerar en las frecuentes historias
de dudosas alergias a la penicilina con
antecedentes de clinica no anafilictica
en las que se prefiera utilizar un beta-
lactdmico a un macrélido, en aquellos
pacientes no conocidos o no habituales
en nuestra consulta, catalogados ante-
riormente, probablemente de manera
errénea, como “alérgicos a la penici-
lina”. Es un antibiético poco aceptado
por los nifios, pero recientemente se ha
mejorado algo su sabor.

Cefixima

Tiene pobre actividad frente neu-
mococo con sensibilidad intermedia o
resistente a la penicilina. En cambio,
tiene la mejor actividad frente HI de
todos los ATB orales, por lo que puede
ser primera eleccién, dada su tolerancia
y comodidad posoldgica, cuando se sos-
peche fuertemente su presencia, como
en el sindrome OMA-conjuntivitis
purulenta homolateral.

Ceftriaxona

Su potencia antineumocdcica y su
excelente penetracién en oido medio, la
convierten en una opcién muy interesante
en el tratamiento inicial a dosis nica
(50 mg/kg), indicacién aprobada por la
FDA, o bien en 3 dosis sucesivas cada
24 horas ante la sospecha de neumococo
resistente a la penicilina en situaciones
de fracaso terapéutico, como ltimo paso
previo a la derivacién para timpanocente-
sis@D. En cualquier caso, su uso debe ser
individualizado y fuertemente restrin-
gido a situaciones muy especiales. Es una
opcién a valorar, especialmente en casos
de marcada intolerancia a la via oral.

Claritromicina

En comodidad posoldgica, es infe-
rior a azitromicina.

Azitromicina

Debe considerarse tratamiento de 12
eleccion de OMA en nifios con alergia
anafildctica a la penicilina. Sin embargo,
no debe ser tratamiento de 12 eleccién en
otras circunstancias pese a su comodidad
posoldgica, puesto que se ha mostrado
claramente inferior a amoxicilina en la
capacidad de erradicacién de neumococo
y Hemophillus de oido medio?). La
pauta de 3 dias yla de 5 se han mostrado
con eficacia similar. El creciente uso de
macrélidos ha comportado un marcado
aumento de neumococo y estreptococo
pyogenes resistente. Al contrario que en
la resistencia de neumococo a betalacti-
micos, el aumento de dosis no significa
mejorar la actividad.

Clindamicina

30-40 mg/kg/dia. Es una opcién a
considerar en nifios con alergia anafi-
lictica a la penicilina, que hayan expe-
rimentado un fracaso terapéutico con
macrdlidos.
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Control evolutivo y fracaso
terapéutico

El paciente debe ser controlado si no
mejora a las 72 horas, tanto si se ha utili-
zado un antibiético como si se ha decidido
una conducta expectante. La lenta resolu-
cion de las anomalias otoscopicas aconseja
diferir el control a varias semanas después
del diagnéstico.

La creciente incidencia de gérmenes
resistentes comporta un aumento de los
fracasos terapéuticos. Debe considerarse
esta situacion, cuando a las 72 horas de
un tratamiento ATB el nifio sigue con
dolor y/o fiebre. Esta situacién se da en
un 15% de ocasiones. En este caso, se
escogerd un ATB de 22 linea segun la
opcidn inicial y la sospecha del germen
implicado (Tabla VII). Si no se pro-
duce respuesta en 48 horas, y siempre
individualizando el caso, deberd deri-
varse al paciente para proceder a tim-
panocentesis (que aliviard el dolor) y
cultivo del exudado. Las dificultades
de coordinacién con el nivel especia-
lizado, que muchos pediatras tienen en
nuestro medio, comporta que en muchas
ocasiones estos nifios acaben recibiendo
inadecuadamente un tercer ATB, por lo
que en este punto, podria considerarse el
uso siempre muy selectivo y restrictivo
de ceftriaxona. El control posterior de la
desaparicién de la OME debera hacerse
no antes de las 3-4 semanas del final
del tratamiento. En nifios mayores con
OMA esporidica leve y sin factores de
riesgo, es planteable incluso la posibi-
lidad de no hacer ningun control si la
evolucién clinica es favorable.

Otitis media aguda con
supuracion

La OMA supurada debe tratarse siem-
pre con ATB, y recibir el mismo manejo
terapéutico que la OMA con membrana
timpanica integra, salvo en la duraciéon
del tratamiento antibiético, que debe ser
siempre de 10 dias.

La perforacién de la membrana
timpdnica con evacuacién de exudado
purulento y eventualmente de sangre es
tan comun en la evolucién de la OMA,
que debe considerarse una forma de pre-
sentacién clinica mds que una complica-
cién. Generalmente, el dolor desaparece
después de la perforacién. El manejo
terapéutico deberd hacerse siguiendo
el mismo algoritmo de actuacién de la
OMA sin supuracién, puesto que la pre-
sencia de supuracién no tiene ninguna
repercusién en cuanto a la sospecha del
germen implicado, aunque en este caso,
aumenta el aislamiento de estreptococo
pyogenesy estafilococo. Un inicio muy
agudo con otalgia intensa y supuracién
rdpida se relacioné cldsicamente como
muy sugestivo de neumococo, pero esta
evolucién es compatible con HI y otros
gérmenes. El tratamiento ATB debera
prolongarse siempre durante 10 dias,
independientemente de la edad del nifio.
No hay suficiente documentacién que
avale el tratamiento inicial con cipro-
floxacino 6tico que, en cambio, es una
excelente opcién ante fracaso terapéu-
tico y en otitis medias supurativas cré-
nicas (superiores a dos meses) que antes
eran subsidiarias de ingreso para trata-
miento parenteral antipseudomdnico.

Tabla VII. Guia de prescripcion en caso de fracaso terapéutico

Recibia Sospechar Prescribir
Amoxicilina HI, Neumo resistente A+C*

A+C Neumo resistente Amoxicilina*
Eritromicina HI, Neumo resistente A+C*, clindamicina**
Azitromicina HI, Neumo resistente A+C*, clindamicina**
Claritromicina HI, Neumo resistente A+C*, clindamicina**
Cefaclor HI, Neumo resistente A+C*

Cefixima Neumo resistente Amoxicilina*
Ceftibuteno Neumo resistente Amoxicilina*
Cefuroxima axetil Neumo resistente Amoxicilina*
Cefprozil Neumo resistente Amoxicilina*

Considerar fracaso a las 72 horas de iniciado el tratamiento

*altas dosis; **en alérgicos a la penicilina.

HI: Haemophillus influenzae; A+C: Amoxicilina+clavulanico.

Mycobacterium tuberculosis es una rara
causa de OM supurativa crénica. En las
otitis medias supurativas crénicas hay
afectacién concomitante de las celdas
mastoideas y debe descartarse siempre
la presencia de colesteatoma. El coles-
teatoma es una tumoracién benigna del
oido medio formada a partir de restos
epiteliales. Hay que sospecharla ante
una coloracién blancuzca opaca en
membrana timpdnica, la presencia de
un pélipo, restos caseosos o supuracién
maloliente persistente. Deberd remitirse
siempre al ORL para cirugia. Deberd
hacerse un seguimiento de la perfora-
cién timpdnica para constatar su cierre,
y derivar al especialista aquellas que no
lo hayan hecho en 3 meses, para segui-
miento estrecho y valorar la necesidad
de practicar una plastia. Algun estudio
reciente parece mostrar superioridad de
la asociacién de antibidtico sistémico
con ciprofloxacino tépico en relacién a
las 2 opciones por separado, pero estos
datos deberdn confirmarse en sucesivos
estudios.

Otitis media aguda
de repeticion y otitis
media cronica

Definiciones

Se define como OMAR: la presencia de
3 o mas episodios de OMA en 6 o menos
meses, 0 4 0 mas en 12 o menos meses,
siempre que el ultimo de los episodios se
haya producido en los tltimos 6 meses.
Se define como OMEC: la presencia de
exudado bilateral mas de 3 meses o uni-
lateral mas de 6 meses. Frecuentemente,
coexisten ambas entidades.

e considera que un nifio sufre de

otitis media aguda de repeticién

cuando presenta 3 o mds episodios
en un plazo igual o inferior a 6 meses o
4 0 mds en un plazo inferior a 12 meses,
siempre que el ultimo se haya producido
en los ultimos 6 meses. Esta frecuencia
se ha correlacionado significativamente
con la aparicién de secuelas a medio y
largo plazo (otitis media crénica con
exudado y/o hipoacusia de transmisién).
Cuando una otitis media con efusién,
exudado o derrame bilateral persiste
mis de 3 meses, o de 6 si es unilateral,
hablamos de otitis media crénica con
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exudado. En muchas ocasiones, coe-
xisten ambas patologias (OMAR con
OMEC). En muchos nifios con otitis
media crénica, se presentan ademads oti-
tis medias agudas de repeticién.

Epidemiologia

La otitis media aguda de repeticion y
la otitis media crénica con exudado son los
problemas crénicos mas frecuentes en la
consulta del pediatra de AP.

Un 80% de nifios menores de 3 afios
han tenido como minimo un episodio
de OMA, y un 33% han tenido 3 0 miés
ataques. La OMAR no suele ser la Ginica
manifestacién de problemas inmunolé-
gicos importantes y los estudios comple-
mentarios no estin indicados en estos
nifios, salvo si hay otras infecciones
concomitantes de repeticién u otros
signos clinicos que sean sospechosos
de inmunodeficiencia. Es probable que
ciertos problemas inmunoldgicos leves
y madurativos puedan manifestarse tini-
camente como OMAR. Se ha demos-
trado en estos nifios, un nivel de IgA
significativamente inferior a nifios sin
OMAR. Un grupo relevante de estos
nifios tiene respuestas de Ac frente a
las vacunaciones habituales significati-
vamente inferiores a nifios sin OMAR.
Se discute el posible papel del déficit de
subclases de IgG2. En algunos estudios,
la administracién de gammaglobulina
a nifios pequefios con OMAR mostré
cierto beneficio. Se ha comunicado
que los nifios con OMAR presentan
respuestas no protectoras frente a algu-
nas inmunizaciones comunes, benefi-
cidndose de la inmunidad de grupo en
ambientes con altas coberturas vacuna-
les23). Independientemente de los pro-
blemas creados por los episodios agudos,
el pediatra de AP debe tener como obje-
tivo fundamental, en el manejo de esta
patologia, el de preservar la audicién en
la fase decisiva de aprendizaje del len-
guaje. Se sugiere en abundantes estu-
dios que la OMAR yla OMEC, en los
primeros afios de vida, tienen un efecto
adverso significativo en la comprensién
del lenguaje, en el habla, en la lectura
e incluso en la adquisicién de funcio-
nes motoras groseras, que se mantiene
hasta los 9 afios de edad. Estudios de
seguimiento hasta los 18 afios de edad
muestran mayor frecuencia de trastorno
de déficit de atencién e hiperactividad
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a los 15 afios, menor coeficiente inte-
lectual a los 13 y mayores dificultades
de lectura a los 11-18 afios en nifios con
OMEC en los primeros afios de vida.
En otros estudios, se han cuestionado
estos resultados, por supuestos defectos
metodolégicos24). Un estudio multi-
céntrico®5), con un control estricto de
las distintas y multiples variables, ha
demostrado que no hay diferencias sig-
nificativas en adquisicién de lenguaje,
aprendizaje o desarrollo psicomotor
o social a los 3 afios entre nifios con
OMEC alos que se practique drenaje
transtimpénico precoz o tardio. La con-
fusién de estos datos obliga a que el
pediatra los maneje con precaucién y
valore al nifio con OMAR y/o OMEC
como un nifio de riesgo para un posible
problema de audicién-aprendizaje, pero
que quizd sea mds conservador en su
tratamiento.

Otitis media aguda
de repeticion

Determinados factores favorecen su
presencia (Tabla VIII): sexo masculino,
hermano con antecedentes de OMAR, pri-
mer ataque de OMA antes de los 4 meses,
inmunodeficiencia primaria o secundaria,
lactancia artificial, asistencia a guarderia
con mas de 6 nifos en el grupo, taba-
quismo pasivo, uso del chupete mas alla de
los 6 meses, presencia de fisura palatina
aparente u oculta (tvula bifida), sindrome
de Down y sensibilizacién a alérgenos.

Conducta
Antes de abordar un posible caso

de OMAR, el pediatra de AP deberd
ser muy cuidadoso en etiquetar asi a
un paciente, dado que pocas veces el
diagnéstico se establece en funcién
de una correcta documentacién de los
distintos episodios de OMA, confun-
diendo en realidad OME con OMA.
Los diagnésticos hechos sin métodos de
deteccién objetiva de exudado en oido
medio son poco fiables sin la presencia
de clinica u otoscopia muy especificas
(otalgia, abombamiento timpdnico).
En muchas ocasiones, se cataloga
como OMA cualquier cuadro catarral
o febril sin focalidad en el que la otos-
copia sugiera OME.

El paso inicial es la eliminacién de
los factores predisponentes cuando sea
posible: plantear a los padres la posibili-

Tabla VIII. Factores predisponentes
a la presencia de OMAR

— Sexo masculino

— Hermano con antecedentes de
OMAR

— Tabaquismo pasivo

— Atopia

— Asistencia a guarderia en grupos
de mas de 6 nifios

— Primer episodio de OMA antes de
los 4 meses

— Uso del chupete en mayores de
6 meses

— Administracién de biberén en
decubito

— Inmunodeficiencia primaria o
secundaria

— Lactancia artificial

— Fisura palatina aparente u oculta
(tvula bifida)

— Sindrome de Down

— Prematuridad (< 33 semanas,
< 1.500 g)

dad de retirada, al menos, temporal, de
la guarderia, evitar el tabaquismo pasivo,
la exposicion a alérgenos, vacunar de
la gripe en el periodo indicado (con la
reduccién de hasta el 40% de episodios
de OMA en el periodo epidémico en
nifios que van a guarderia en algunos
estudios, y sin diferencias significativas
en otros) y restriccién preventiva del
uso del chupete en nifios mayores de 6
meses a los momentos de conciliacién
del suefio, con retirada absoluta a par-
tir de los 10 meses (reduccién de hasta
un 33% de ataques de OMA en algun
estudio)6), La vacuna antineumocdcica
23 valente, a base de polisacaridos, ha
mostrado resultados decepcionantes por
debajo de los dos afios, y escasa eficacia
en nifios mayores de 2 afios. La vacuna
antineumocdcica conjugada 13-valente
ha mostrado una reduccion significa-
tiva en el nimero de episodios. Algu-
nos estudios mostraron que los chicles
de xilitol tienen un efecto beneficioso
significativo, pero a dosis poco realis-
tas (5 chicles al dia, dado que 3 no son
efectivos). El pediatra de AP debe des-
cartar también patologia asociada a la
OMAR, como las inmunodeficiencias,
que solo se manifestarin con OMAR sin
otras patologias en casos excepcionales,
la discinesia ciliar primaria y la (excep-
cional) neoplasia de cavum. Abundante
literatura ha demostrado que la OMAR
se puede manejar adecuadamente en AP
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con tratamiento médico: la utilizaciéon de
profilaxis antibidtica durante un periodo
de tiempo de 3 (primavera-verano) a 6
meses (otofio-invierno), reduce significa-
tivamente el nimero de episodios (1,04/
nifio/afio con placebo a 0,28/nifio/afio
con ATB). Sin embargo, el beneficio
obtenido es de corta duracién y el pro-
blema puede reaparecer cuando se sus-
pende la quimioprofilaxis, hasta que la
maduracién del sistema inmune y de la
funcién de la trompa de Eustaquio com-
portan su desaparicién. Generalmente,
se utiliza un antibiético a la mitad de
dosis terapéutica en una sola administra-
cién al dia. El objetivo de esta profilaxis
es reducir la carga bacteriana del moco
rinofaringeo. Los estudios de eficacia de
profilaxis de la OMAR provienen del
ambito EE.UU. Cotrimoxazol y amoxi-
cilina son las opciones més documenta-
das. Cotrimoxazol no parece una buena
opcién en Espaifia, puesto que no es
activo en la actualidad frente a neumo-
coco ni HI. Por otra parte, amoxicilina
no cubre adecuadamente HI productor
de betalactamasas. Se discute mucho
el papel que hay que otorgar a HI a la
hora de escoger el antibidtico adecuado.
Si bien, parece claro que la resolucién
espontinea de la OMA es mis frecuente
con HI que con neumococo, no lo estd
tanto en cuanto a la evolucién hacia otitis
media crénica o aparicién de recidivas.
Se ha utilizado empiricamente la asocia-
cién amoxicilina+dcido clavulinico, a 20
mg/kg en dosis tnica diaria. Si bien, no
hay documentaci6n al respecto, la obser-
vacién de muchos pediatras es favora-
ble a la eficacia de esta asociacién en la
reduccién o desaparicién de los episodios
agudos. Se ha publicado también la efi-
cacia de la utilizacién de azitromicina
en dosis Gnica semanal de 10 mg/kg. Un
pequefio niimero de casos no responden
al tratamiento profildctico. Es razonable
entonces hacer un segundo intento con
un antibidtico de 22 linea, segtin la resis-
tencia sospechada. En la actual época de
resistencias antibidticas, fundamental-
mente de neumococo con sensibilidad
intermedia o resistentes a la penicilina,
se discute fuertemente la indicacién de la
profilaxis antibiética de la OMAR y, en
algunas fuentes, se aboga por la cirugia
ya de entrada. En efecto, la utilizacion
previa de antibidticos o el tratamiento
antibiético de larga duracién son factores
reconocidos de induccién a la aparicién

de resistencia antibidtica. Por otro lado,
no hay que desdefiar el riesgo, bajo pero
real, de la intervencién quirtrgica, que
deberia plantearse como ltimo recurso.
Parece recomendable intentar la profi-
laxis ATB en casos seleccionados, muy
especialmente en nifios no escolariza-
dos, con un menor riesgo de desarrollo
de resistencias, como paso previo a la
cirugia y siempre que no haya una clara
clinica de obstruccién nasal persistente,
debida con casi toda seguridad a hiper-
trofia de las vegetaciones adenoideas
que, de estar presente, hara fracasar muy
probablemente el tratamiento médico.
En este caso, es razonable la derivacion
especializada de entrada, para la préctica
de adenoidectomia. La adenoidectomia
asociada a drenajes es también recomen-
dable en un hipotético segundo trata-
miento quirtirgico en nifios que, después
de la primera expulsién de los mismos,
mantienen su patologia728). De no
existir la clinica obstructiva, la utiliza-
cién o no de profilaxis y la derivacién o
no al especialista se individualizard en
funcion de la época del afio (es recomen-
dable la abstencién en periodo estival),
de la tolerancia del nifio (y opinién de
los padres) al antibiético, de la presencia
o no de OMEC y/o clinica compatible
con hipoacusia de transmision, y de la
posibilidad o no que tenga el pediatra de
AP de documentar objetivamente en su
consulta la presencia de exudado en oido
medio (impendanciometria, reflectome-
tria acustica...) y su repercusién funcio-
nal (otoemisiones actsticas, audiometria
en nifios mayores). Se ha comunicado
que hay una relacién entre OMAR y
niveles bajos (<30 ng/ml) de vitamina
D'y se ha sugerido?? que la suplemen-
tacién con 1.000 ui/dia de vitamina D,
durante 4 meses, reduce significativa-
mente el numero de episodios. Faltan
mis estudios para hacer una recomen-
dacién en este sentido. La posicién en
deciibito prono para dormir se relaciona

con mayor riesgo de OMAR.

Otitis media crénica con
exudado

Se define como otitis media crénica
con exudado: la presencia de una otitis
media con derrame bilateral de mas de 3
meses de duracion o con derrame unilateral
de mas de 6 meses de duracion.

Si bien, el liquido puede ser trasu-
dado o exudado, el nifio con OME o
con OMEC puede experimentar reagu-
dizaciones (OMA) y el cultivo obtenido
por timpanocentesis muestra, en un por-
centaje elevado de casos, el crecimiento
de los mismos gérmenes causantes de
OMAGO), La OMEC se asocia siempre
a hipoacusia de transmisién de variable
repercusién funcional y, en algunas oca-
siones, a hipoacusia sensorial reversible
(por presion y rigidez sobre la membrana
de la ventana redonda) o permanente
(por diseminacién de la infeccién o los
productos de la inflamacién a través de
la membrana de la ventana redonda, por
el desarrollo de una fistula perilinfitica
en la ventana redonda o por laberintitis
supurativa). La otoscopia visual no es lo
bastante sensible para detectar muchos
casos de OME y, en consecuencia, de
OMEC. Son signos otoscdpicos suges-
tivos de OME: la hiperemia asociada a
matidez, la coloracion amarillenta y la
coloracién azulada de la membrana tim-
pénica. Esta ultima estd especialmente
asociada a OMEC. La visualizacién de
una retraccién en la membrana timpa-
nica, en la que los huesecillos de oido
medio se verdn muy marcados, es muy
sospechosa de presién negativa en oido
medio y se correlaciona con OMEC.
Si bien, la otoscopia neumdtica mejora
la sensibilidad de la otoscopia visual,
requiere de experiencia para interpretar
los resultados y también es una explo-
racién de interpretacion subjetiva. En
una OMEC observaremos inmovilidad
de la membrana timpdnica, tanto en la
aplicacion de presion negativa como en
la positiva. Solo la impendaciometria
o la reflectometria acistica tienen una
sensibilidad y especificidad cercanas a
la timpanocentesis. Lamentablemente,
el pediatra de AP no suele disponer de
estas técnicas.

Tabla IX. Situaciones por las que se

llega al diagnéstico de OMEC

— En el seguimiento de OMA con
OME que no se resuelve en 3
(bilateral) o 6 meses (unilateral)

— OME detectada “de novo” en una
visita de salud con OME que no
se resuelve en 3-6 meses

— OMEC diagnosticada a partir de
una hipoacusia de larga duracion

PEDIATRIA INTEGRAL

411



412

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS-2: OTITIS MEDIA AGUDA, ETIOLOGIA, CLINICA Y DIAGNOSTICO...

Podemos llegar al diagnéstico de

OMEC por 3 caminos (Tabla IX):
Seguimiento de OMA en el que
la OME no se resuelve en 3 meses
(bilateral) o 6 meses (unilateral).

*  OME detectada en un control ruti-
nario de salud, cuyo seguimiento en
3 meses (bilateral) o 6 meses (bila-
teral) nos lleva al diagndstico de
OMEC (llamada “de novo”).

*  OMEC diagnosticada en un nifio
que consulta por hipoacusia de larga
evolucién o clinica asociada compa-
tible (retraso del lenguaje, retraso
escolar).

El diagnéstico de OMEC, sea de
sospecha por otoscopia visual o neumd-
tica, o preferentemente por confirmacién
con técnicas objetivas de deteccién de
exudado de oido medio (impedanciome-
tria), deberfa comportar una derivacién
especializada, para valorar la repercusién
funcional, puesto que el drenaje trans-
timpdnico asociado o no a adenoidecto-
mia, segiin la presencia o no de clinica
de obstruccién nasal asociada, constituye
el tratamiento de eleccién de la OMEC
con hipoacusia de transmisién superior a
30 dB. En la prictica de nuestro medio,
las relaciones de colaboracién entre
ambos niveles y la saturacion asistencial
de los especialistas de referencia com-
porta la dificultad de que esta derivacién
sea productiva, con lo que el pediatra de
AP retiene muchos casos en los que la
clinica parece ser de menor relevancia
o no hay aparente afectacién auditiva
o alteracién en el rendimiento escolar.
La valoracién objetiva de la repercusion
funcional de la OMEC no suele estar
disponible para muchos pediatras de AP
hasta los 6 afios, edad en la que un nifio
normal colabora en una audiometria
convencional. Sin embargo, el impacto
de esta patologia se produce a edades
muy inferiores. La posibilidad de que el
pediatra de AP pudiese disponer en su
consulta de un detector de otoemisiones
acUsticas, que permite descartar hipoa-
cusia de transmision o sensorial signifi-
cativas, con el nivel de corte de 30 db,
seria un avance muy significativo en el
manejo ambulatorio de esta patologia®®L).

La intervencidn es bien tolerada y
durante el tiempo en que los drenajes
permanecen en oido medio (6-18 meses)
el nifio mejora significativamente su
audicién y disminuyen las reagudiza-
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ciones. Los especialistas no suelen hacer
seguimiento de estos nifios post-inter-
vencién, pero es obligada una valora-
cién auditiva dos semanas después de la
misma. Un pequefio porcentaje presenta
otorrea persistente, que presenta buena
respuesta al ciprofloxacino tépico. En la
guia de prictica clinica de la AAP, se
recomienda que la actitud inicial ante
una OMEC sea mds conservadora y
que la derivacién para cirugia parece
especialmente indicada (Tabla X) en
casos de fisura palatina, retraccién o
atelectasia de la membrana timpdnica,
sospecha de colesteatoma, afectacion
bilateral, sospecha de retraso de len-
guaje o del desarrollo psicomotor en
general, trastornos del espectro autista
o sindromes congénitos asociados a
retrasos del desarrollo o del lenguaje. Se
han publicado diversos estudios en los
que se utiliza tratamiento médico antes
de proceder a la cirugia. Se obtuvieron
buenos resultados con la utilizacién de
antibidticos durante un mes a dosis tera-
péuticas, asociados a corticoides orales
en la dltima semana. Sin embargo, los
beneficios obtenidos eran a corto plazo
y, en cualquier caso, la agresividad de
esta pauta comporta la necesidad de
individualizar el caso antes de utili-
zarla muy puntualmente. Sin embargo,
un intento terapéutico con una tanda
de ATB durante 2 semanas, si no se
han utilizado recientemente, parece un
intento razonable antes de la cirugia y
es utilizado cominmente por muchos
pediatras. En cualquier caso, ante la
alta tasa de resolucién espontinea de
la OME en verano, es prictica comin
dejar pasar esta estacién antes de cual-
quier abordaje quirtrgico.

Es frecuente la utilizacién en
OMEC de terapias con descongestio-

Tabla X. OMEC que requieren

de derivacion especializada para
valorar cirugia

— Sospecha de retraso de lenguaje

— Trastorno del espectro autista

— Otros déficits sensoriales
asociados (vision)

— Fisura palatina

— Sindrome de Down

— Sindromes congénitos asociados
a retraso del lenguaje

— Retraso psicomotor

nantes nasales, mucoliticos o antihis-
taminicos, solos o en asociacién. Nin-
gun estudio controlado ha demostrado
beneficio alguno con su uso. Es pro-
bable que los antihistaminicos ejerzan
algtn efecto beneficioso sobre la OME
en pacientes con alergia asociada, pero
no se han hecho estudios al respecto.

Otorrea en el nifio portador
de drenajes transtimpanicos

Es una frecuente complicacion que
debe ser tratada con ciprofloxacino tépico.

La otorrea ocurre en un 20-50% de
los nifios portadores de drenajes. La
otorrea aguda debe considerarse como
un episodio mds de OMA. Los gérme-
nes responsables son los mismos que en
nifios no intervenidos, debiendo con-
siderar asimismo la flora que proviene
del conducto auditivo externo (Pseudo-
mona aeruginosa, estafilococo dorado
y Proteus mirabilis). Hay un creciente
aislamiento de estafiloco, resistente a
la meticilina, adquirido en la comu-
nidad (MARSA). La utilizacién de
ciprofloxacino tépico es de primera
eleccion®2), pues se ha mostrado tan
eficaz como amoxicilina/clavuldnico
y superior en erradicacion bacterio-
légica, con pocos efectos secundarios
locales sin induccién de resistencias.
En casos recidivantes o persistentes, se
ha ensayado con éxito la combinacién
de ambos tratamientos, tépico y sisté-
mico. Estudios recientes sugieren que
la asociacién de uso tépico de cipro-
floxacino con corticoides es superior al
ciprofloxacino solo.

Otitis externa

La otitis externa se produce general-
mente por exceso de humedad en el con-
ducto auditivo. Las normas higiénicas y un
tratamiento antibiético local seran suficien-
tes en la mayoria de casos.

a otitis externa es la inflamacién

y/o infeccién del conducto audi-

tivo externo. En la prictica del
pediatra de AP es importante conocer
la otitis aguda externa difusa, la otitis
aguda externa circunscrita o forunculo
del conducto auditivo y la miringitis
ampollosa o bullosa.



INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS-2: OTITIS MEDIA AGUDA, ETIOLOGIA, CLINICA Y DIAGNOSTICO...

Otitis aguda externa difusa
(“otitis de las piscinas™)

La humedad persistente en el con-
ducto auditivo altera los mecanismos
inmunitarios locales. Sin embargo, la
sequedad extrema, la ausencia total de
cerumen (que actdia contra la hume-
dad) o el tapén de cerumen impactado
(que retiene agua) también son factores
predisponentes a la otitis externa. La
etiologia puede ser bacteriana, general-
mente por Pseudomonas (80%) y estafi-
lococo, pero también por enterobacterias
(Proteus mirabilis), difteroides o citro-
bacter, micética (Cdndidas en inmuno-
deficientes y Aspergillus en diabéticos)
o virica: herpes simple y varicela-zéster
(sindrome de Ramsay-Hunt). La otitis
externa difusa aparece también como
frecuente complicacion de la otorrea en
portadores de drenaje transtimpdnico.

Clinica

La clinica se caracteriza funda-
mentalmente por el dolor, precedido, a
veces, de prurito, con los cldsicos signos
del trago y del pabellén muy positivos.
Suele ser unilateral. Habitualmente, hay
disociacién clinico-otoscépica, puesto
que el nifio tiene un dolor muy superior
alos escasos o nulos signos inflamatorios
que pueden visualizarse en fases iniciales.
El dolor intenso se debe a la inervacién
del conducto auditivo externo por 4
pares craneales. Posteriormente, apare-
cen hiperemia de intensidad variable de
la piel del conducto auditivo externo y
estrechamiento hasta del 50% de la luz
del mismo, con dificultades para visuali-
zar la membrana timpanica. Es frecuente
la hipoacusia y no es rara la supuracién.
La fiebre no es comtin y cuando aparece
suele traducir infeccidn mixta estafilo-
coco-pseudomona. Puede acompaiiarse
de adenopatias preauriculares.

El diagnéstico diferencial con la
OMA no siempre es fécil, especialmente
cuando hay supuracién que impide la
visualizacién de la membrana timpé-
nica. El dolor suele mejorar cuando hay
perforacion en la OMA y, en cambio,
empeora con la otorrea en otitis externa.
En caso de duda, el timpandmetro es un
aliado imprescindible, al verificarnos si
existe 0 no perforacién timpanica con la
valoracion del volumen de oido externo.
Los signos del trago y del pabellén son
propios de la otitis externa y no de la

OMA. En la OMA suele haber un
antecedente catarral y es més frecuente
la fiebre. La otitis externa es mds propia
del verano. Si la otitis externa cursa con
edema periauricular, debe diferenciarse
de la mastoiditis, en la que suele haber
un episodio previo de OMA, hipoa-
cusia, dolor a la presién de la apdfisis
mastoidea y ausencia de signo del trago.
En la otitis externa, se conserva el surco
postauricular, que puede borrarse en la
mastoiditis.

Tratamiento

El tratamiento fundamental es el
analgésico, puesto que el dolor es el
signo capital. La utilizacién de parace-
tamol o ibuprofeno a dosis adecuadas
suele ser suficiente. Es util el calor local.
En casos mds importantes, se obtiene
buena respuesta con la asociacion de
paracetamol y codeina, que no debe
utilizarse en menores de 12 afios. Si
hay mucho material orgédnico y exudado,
debe procederse a una limpieza del con-
ducto auditivo con cureta o irrigacién ,
si no es posible hacerlo en la consulta, el
paciente debe ser remitido al especialista
ORL. De no hacerse esta limpieza, el
ATB tépico no va a contactar con la
pared del conducto y el tratamiento va a
fracasar. Si el conducto estd permeable,
hay que administrar ATB local. Cla-
sicamente, se han utilizado preparados
que asocian aminoglucésidos (neomi-
cina, polimixina o colistina) con cor-
ticoides, a razén de 2 gotas, 4 veces al
dia durante 7 dias. No hay estudios que
comparen la ventaja adicional de la uti-
lizacién de corticoides con respecto al
uso solo de ATB. Para el uso de estos
preparados clédsicos, hay que tener la
certeza de que la membrana timpénica
no estd perforada, lo que puede ser
dificil si hay secrecién si no se dispone
de un timpandmetro, puesto que se ha
descrito ototoxicidad en raras ocasiones.
Estos preparados llevan propilenglicol
y dcido acético, que resultan irritantes y
pueden causar eczema de contacto. Por
otra parte, se han descrito reacciones
de sensibilizacién a los aminoglucdsi-
dos tépicos. El ciprofloxacino ético es
igualmente eficaz y, pese a que su coste
es muy superior, parece la opcién mds
recomendable en la actualidad®3), por
su mejor tolerancia, dosificacién mds
comoda (2 veces al dia) y ausencia de
efectos secundarios y sensibilizacién. El

nifio con la habitual otitis externa leve
puede seguir bafidndose, siempre que no
bucee en €l curso del tratamiento.

Pese a su tedrica banalidad, la otitis
externa no estd exenta de potenciales
complicaciones, por lo que el pediatra
de AP deberi derivar toda otitis externa
con fiebre, que requerird de cultivo de la
secrecién y probable tratamiento paren-
teral, y siempre que no se obtenga mejo-
ria con 7 dfas de tratamiento local.

La prevencién de las recidivas es
fundamental en el nifio practicante de
natacién. Hay que educarle para que pro-
ceda al secado cuidadoso del conducto
después del bafio, utilizando la punta de
la toalla, puesto que la humedad es el
principal caldo de cultivo para el sobre-
crecimiento de pseudomona. Es muy
util en casos recidivantes, la instilacién
de unas gotas de 4cido acético (vinagre
comun de cocina) diluido al 50% en agua,
en el conducto auditivo externo al salir
de la piscina, dado que la reduccion del
pH en el conducto auditivo impide la
proliferacion bacteriana, especialmente
de Pseudomonas. Se han comercializado
recientemente secadores eléctricos para
conducto auditivo externo, pero un
secador de pelo convencional muestra
también su utilidad. La utilidad del uso
de tapones es controvertida.

Otitis aguda externa
circunscrita (fortnculo del
conducto auditivo externo)

Causada por estafilococo dorado,
debe recibir tratamiento inicial sis-
témico con cloxacilina o ATB con
actividad antiestafilocdcica, asociado
a analgesia suficiente. Si el cuadro es
grave o no responde al tratamiento en
3 dias, deberd derivarse al ORL para
proceder a drenaje.

Miringitis

La miringitis es la inflamacién de
la membrana timpdanica. Es frecuente
observar hiperemias timpdnicas con
otalgia en el curso de cuadros viricos
de vias altas, sin presencia de exudado
de oido medio. Una vez mis, el tim-
pandémetro nos ofrecerd el diagndstico
diferencial entre simple miringitis y
OMA. Estas formas catarrales no deben
recibir tratamiento antibidtico, aunque
debe vigilarse su evolucién, dado que
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pueden evolucionar hacia OMA. La
visualizacién de bullas timpénicas (que
hay que diferenciar de la presencia de
niveles liquidos retrotimpénicos propios
de formas crénicas de otitis media con
exudado) asociada a un intenso dolor
es diagnéstica de miringitis bullosa o
ampollosa. La miringitis ampollosa es
una forma de otitis media con partici-
pacién de la membrana timpénica que, si
bien, anteriormente se consideré debida
a Mycoplasma pneumoniae, se ha obser-
vado que es causada mds frecuentemente
por los gérmenes habituales productores
de OMA (neumococo, Hemophillus...).
El tratamiento inicial serd idéntico al de
la OMA. El fracaso terapéutico deberd
hacer considerar la posibilidad de ins-
taurar un macrdlido con actividad frente
Mycoplasma. La miringitis por Myco-
plasma raramente cursa sin afectacién
concomitante del tracto respiratorio
inferior (traqueobronquitis, neumonia).

Otitis externa necrotizante
(“otitis externa maligna”)

Es la infeccién del cartilago y el
hueso del conducto auditivo externo. Es
una rara entidad que debe ser conocida
por el pediatra de AP dado su carédcter
potencialmente grave. Afecta a lactan-
tes, diabéticos e inmunodeprimidos.
Es causada habitualmente por Psex-
domonas'y se caracteriza por: fiebre,
mal estado general, toxicidad, necrosis
del conducto auditivo, extensién a oido
medio e interno, parélisis facial y afecta-
cién del SNC. Puede diagnosticarse en
fase inicial con la visualizacién de tejido
de granulacién en la zona de transicién
cartilago-hueso del conducto auditivo
externo. Ante su sospecha, el nifio debe
derivarse urgentemente al hospital para
tratamiento quirdrgico. Sin tratamiento,
la mortalidad se eleva hasta el 80%.
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- Niemela M, Pihakari O, Pokka T, Uhari
M, Uhari M. El chupete como factor de
riesgo de otitis media aguda: estudio con-
trolado de disefio aleatorio sobre consejos
alos padres. Pediatrics (ed. esp.). 2000; 50:
154-58.

Curioso trabajo en el que se demuestra la impor-

tancia de uno de los factores predisponentes menos

conocidos en la aparicién de recurrencias.

- Hammaren-Malmi S, Saxen H, Tark-
kanen J. Adenoidectomy does not sig-
nificantly reduce the incidence of otitis
media in conjunction with the insertion
of tympanostomy tubes in children who
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trial. Pediatrics. 2005; 116: 185-9.
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- Bush A. Recurrent respiratory infections.

Ped Clin N Am. 2009; 56: 67-100.
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- Goldblatt EL. Efficacy of ofloxacin and
other otic preparations for acute otitis me-
dia in patients with tympanostomy tubes.
Pediatr Infect Dis J. 2001; 20: 116-9.

Interesante trabajo en el que se aclaran conceptos

para el manejo adecuado de la otorrea en el nifio

portador de drenaje transtimpdnico.

- Ruben RJ. Efficacy of ofloxacin and other
otic preparations for otitis externa. Pediatr
Infect Dis J. 2001; 20: 108-10.

Trabajo en el que se demuestra la utilidad de las

quinolonas en el tratamiento de la otitis externa.

Caso clinico 1. Otitis media aguda: etiologia, clinica y diagnéstico; complicaciones

y tratamiento

Un nifio de 5 afios sin antecedentes valorables acude a la consulta con un cuadro de otalgia izquierda de pocas horas
de evolucién, en el curso de un proceso catarral que se inici6 hace 5 dias. La madre le ha administrado una dosis de para-
cetamol, que ha eliminado el dolor. A la exploracién fisica, observamos un nifio afebril, con buen estado general, faringe
hiperémica, moco claro en cavum y rinorrea acuosa. El signo del trago es negativo. La otoscopia neumatica nos muestra
una intensa hiperemia de la membrana timpéanica izquierda, sin presencia de abombamiento ni de exudado en conducto
auditivo externo. La movilidad de ambas membranas a la presién positiva y negativa esta abolida. La timpanometria muestra

una curva izquierda totalmente plana.

Caso clinico 2. Otitis media aguda de repeticion y otitis media cronica

Acude a la consulta un nifio de 3 afios sin antecedentes de interés, con un cuadro de fiebre de 4 dias de duracién,
acompafiado de un cuadro catarral de larga evolucién y otalgia intensa. El examen fisico muestra una faringe congestiva,
moCco espeso en cavum, rinitis, otoscopia con marcada hiperemia y coloraciéon amarillenta de la membrana timpanica. Con
el diagnéstico de OMA se inicia tratamiento con amoxicilina a dosis de 80 mg/kg/dia. Al tercer dia, el nifio acude de nuevo
al no experimentar ninguna mejoria, pese a un cumplimiento y aceptacién de la via oral adecuados y se prescribe un anti-

biético de 22 linea. 48 horas después el nifio permanece febril y sigue con otalgia.
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Caso clinico 3. Otitis externa

Se trata de un nifio de 2 afios y medio, asistente a guarderia. Es un paciente habitual de nuestra consulta, con frecuentes
procesos catarrales y antecedentes de 5 episodios de OMA bien documentados en un periodo de 11 meses. Su ultimo proceso
agudo fue hace 3 meses. Al coincidir con el periodo estival, se decidié una conducta expectante y se aconsejé6 nuevamente
eliminar el tabaquismo pasivo, retirar mufiecos de peluche de su habitacién y retirar el chupete por la noche. El nifio ha
recibido diversas tandas de tratamiento antibiético en los Gltimos meses, frecuentemente en fines de semana en servicios de
urgencia. El motivo de consulta actual es que la madre esta preocupada por el lenguaje del nifio. No es capaz de juntar dos
palabras y su vocabulario es muy restringido. En las revisiones de los 18 meses y de los 2 afios, el cuestionario de deteccion
precoz del autismo M-CHAT fue normal. Se adjunta un informe escolar en el que se describe una conducta poco participativa.
El examen fisico no muestra hallazgos significativos, salvo la presencia de una otoscopia con timpanos de coloracién azulada,
ligera retraccién timpanica, otoscopia neumatica con inmovilidad total de ambas membranas timpanicas y timpanograma
completamente plano. Estos mismos hallazgos se documentan varias veces en la historia desde el Ultimo episodio de OMA.

Algoritmo terapéutico OMA

Periodo Edad superior
neonatal a 1l mes

y Y

Mayor de
24 meses

Tratamiento ATB Dlagnostllc.o Incierto Clinica leve
con clinica leve
Analgesia y
observacién Observacion
48 horas

Clinica grave Clinica
—>| 0 diagndstico grave
cierto
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Menor de
6 meses

Derivacion
6-24 meses

hospital




g Cuestionario de Acreditacién

Infecciones de vias

respiratorias altas-2:

otitis media aguda:
(etiologia, clinica'y
diagnostico; complicaciones

y tratamiento)

25. Uno delos siguientes gérmenes NO

estd implicado habitualmente enla

etiologia de la OMA:

a. Neumococo.

b. Moraxella catarralis.

c. Haemophillus influenzae
tipo B.

d. Estreptococo pyogenes.

e. Aiolococcus otitidis.

26.De los siguientes signos-sintomas

que pueden asociarse auna OMA,
¢cudl es el de MENOR especifici-
dad?

a. Hipoacusia de corta evolucién en
un nifio mayor.

Otalgia.
Irritabilidad en lactantes.
Otorrea aguda.

o a0 o

Vémitos.
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27. De los siguientes hallazgos otos-

copicos, el MENOS especifico de
OME es:

a. No visualizacién del tridngulo
luminoso.

b. Hiperemia.

c. Matidez.

d. Abombamiento timpénico.
e

. Timpano azulado.

28.La visualizacién de inmovilidad

timpdnica con la aplicacién de pre-
sién negativa en la otoscopia neu-

mitica es SUGESTIVA de:
a. Otitis media con exudado.
. Otitis media aguda.

b

c. Otitis media recidivante.
d. Otitis media de repeticion.
€

. Disfuncién de la trompa de Eus-

taquio (DTE).

29. El hallazgo de un timpanograma

plano es SUGESTIVO de:

a. Otitis media aguda.

b. Otitis media con exudado.

c¢. Miringitis.

d. Disfuncién de la trompa de Eus-
taquio.

e. Otitis media crénica.

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Caso clinico 1

30. ;Cuil es el diagnéstico MAS pro-

31

bable en el presente caso?
a. Otitis media aguda.
b. Otitis externa.
c. Miringitis.
d. Miringitis ampollosa.
e. Resfriado comun.
¢Cuil es la etiologia mds probable?
a. Rinovirus.

Neumococo.

b.
c. Mycoplasma pneumoniae.
d. Influenza.

e.

Haemophillus influenzae no
tipable.

32.De no disponer de timpanémetro,

¢qué SIGNO o sintoma nos permi-
tiria el diagndstico correcto?

a. La hiperemia timpdnica.

b. La ausencia de otorrea en con-
ducto auditivo externo.

c. La ausencia de signo de trago.
d. Lamovilidad timpanica abolida.
La ausencia de fiebre.


http://www.sepeap.org
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Infecciones de vias
respiratorias altas-2: otitis
media aguda de repeticién
y otitis media crénica

33. En una delas siguientes situaciones,
NO estard indicada la derivacién
hospitalaria de un nifio con OMA:

a. Aparicién de sintomatologia
neuroldgica.
b. Sospecha de mastoiditis.
c. Fracaso terapéutico a las
72 horas.
d. OMA en inmunodeprimidos.
e. OMA en el periodo neonatal.

34. En una delas siguientes situaciones,
nos podriamos plantear una con-
ducta expectante de NO utilizacién
inicial de antibiéticos en OMA:

a. OMA en un nifio de 20 meses
con clinica leve y diagnéstico
incierto.

b. OMA en un nifio de 6 afios con
antecedentes de adenoidectomia
y drenajes.

c. OMA en un nifio de 3 afios
con clinica grave y diagnéstico
cierto.

d. OMA en un nifio portador de
drenajes transtimpdnicos.

e. OMA en un nifio con OMA de

repeticion.

35. Uno de los siguientes antibiéticos

NO deberia ser utilizado en ningiin
caso en el tratamiento de la OMA:

a. Cefixima.

Clindamicina.

Cefaclor.

b
c. Ceftriaxona.
d
e. Azitromicina.

36.En el diagnéstico diferencial tim-

panométrico entre una OMA su-
purativa y una otitis externa con
otorrea, solo una de las siguientes

afirmaciones es CORRECTA:

a. Enla OMA supurativa, el tim-
panograma es normal.

b. Enla otitis externa, hay presién
negativa en oido medio.

c. Enla OMA supurativa, el regis-
tro de volumen del conducto
auditivo externo estd aumen-
tado.

d. En la otitis externa, el volumen
del conducto auditivo externo
estd aumentado.

e. Enla otitis externa, el timpano-
grama tiene una curva plana.

37. En relacién con la miringitis bullo-

sa, una de las siguientes afirmacio-

nes es FALSA:

a. Su etiologia es virica.

b. Esuna forma de OMA.

c. Es causada habitualmente por
los mismos gérmenes que la
OMA.

d. Mycoplasma pneumoniae es una
posible etiologia.

e. Esuna OMA sin perforacién de
la membrana timpdnica.

Caso clinico 2

38.

39.

Ante la evidencia de fracaso tera-
péutico con el tratamiento inicial

de amoxicilina a altas dosis, ¢qué
GERMEN estard mds frecuente-
mente implicado en esta situacién?

a. Estafilococo aureus betalacta-
masa+.

b. Moraxella catarralis betalacta-
masa+.

c. Hemophillus influenza B beta-

lactamasa-.

d. Hemophillus influenza no tipa-
ble betalactamasa+.

e. Neumococo con sensibilidad
intermedia a la penicilina.

¢Cudl es la OPCION terapéutica
mds recomendable como antibiético
de 22 linea en este caso?

a. Amoxicilina a 100 mg/kg.
b. Eritromicina.

c. Amoxicilina+clavuldnico a altas
dosis.

d. Cefpodoxima proxetil.

Ceftriaxona.

40. Ante un nuevo fracaso terapéutico

con un antibidtico de 22 linea, ;qué
opci6n entre las siguientes serd mds

ADECUADA?

a. Aumentar mds las dosis de

amoxicilina.
b. Cefuroxima axetil.
c. Ceftriaxona.
d. Cefaclor.
e

Ciprofloxacino tépico.
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) Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Infecciones de vias
respiratorias altas-2: otitis
externa

41. Uno de los siguientes factores NO
se ha relacionado con la predispo-

sicién a sufrir OMAR:

a. Uso del chupete.

b. Tabaquismo pasivo.

c. Exposicién a alérgenos.

d. Ausencia de vacunacién anti-
neumocdcica 23-valente.

e. Inmunodeficiencia.

42. En relacién con la recomendacién
individualizada de hacer profilaxis
antibiéticaen OMAR una de las si-
guientes afirmaciones es CIERTA:

a. En todas las circunstancias.
Solo en invierno.

Nunca.

A dosis terapéuticas.

e oo o

A la mitad de dosis terapéuticas.

43. Si se utiliza profilaxis antibi6tica en
un caso de OMAR, debe prolon-

garse DURANTE:

a. Hasta la desaparicién del exu-
dado.

b. Hasta que el nifio lleve 3 meses
sin OMA.

c. Hasta que el nifio lleve 6 meses
sin OMA.

d. De 3 a 6 meses, segin la época
del afio.

e. Todo el periodo escolar, descan-
sando en verano.
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44. Ante una consulta por posible hi-

poacusia de larga evolucién, en la

que comprobamos la presencia de

OME, la conducta inicial mds RA-

ZONABLE seria:

a. Valoracién funcional de la reper-
cusién de la OME sobre la audi-
cion.

b. Tratamiento combinado con
antibidticos y corticoides para
eliminar el derrame.

c¢. Derivar para adenoidectomia
Derivar para drenaje transtim-
panico.

e. Ciprofloxacino tépico.

45. En relacién con la otorrea, en un

portador de drenajes transtimpd-

nicos:

a. Debe considerarse un episodio
de OMA.

b. Debe tratarse inicialmente con
ciprofloxacino tépico.

c. La eficacia clinica de cipro-
floxacino es equivalente a la de
amoxicilina+clavuldnico.

d. Pueden asociarse corticoides
tépicos con ciproﬂoxacino.

e. Todas las respuestas son correc-
tas.

Caso clinico 3

46. Ante este caso, ¢cudl de los siguien-

tes diagnésticos parece mds PRO-

BABLE?

a. Otitis media aguda de repeti-
cién.

b. Otitis media con exudado.

Otitis media crénica con exu-
dado.

d. Otitis media crénica con exu-
dado asociada a otitis media
aguda de repeticién.

e. Otitis media aguda.

47. La timpanometria totalmente plana

en este caso nos demuestra:

a. La presi6én en oido medio es
negativa y hay exudado en oido
medio.

b. La presién es negativa, pero no
hay exudado.

c. Hay perforacién en oido medio.

La presién es normal, pero hay
derrame en oido medio.

e. Que hay una OMA.

48. La conducta més RECOMENDA-

BLE en este caso, seria:

a. Intentar un nuevo tratamiento
antibidtico.

b. Utilizar una pauta de corticoides.
Utilizar antibiético asociado a
corticoides.

d. Valorar la repercusién funcional
auditiva.

e. Solicitar una adenoidectomia
con drenaje transtimpdnico.
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