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FUNDAMENTOS

He elegido la Otitis Media Aguda (OMA) como tema central de éste trabajo final para la Sociedad
Espafiola de Puericultura porque considero que se trata de una patologia pediatrica de enorme
relevancia clinica, tanto por su alta prevalencia como por las controversias que aun persisten en
su diagndstico y tratamiento.

La OMA es una de las infecciones mas comunes en la infancia, especialmente en los primeros
afios de vida. Sin embargo, a pesar de su frecuencia, existe una notable variabilidad en su
abordaje clinico, lo que da lugar a frecuentes casos de sobrediagndstico y tratamientos
inapropiados, principalmente en lo que respecta al uso de antibidticos.

Esta situacidon no solo tiene consecuencias para la salud individual del niflo con posibles
complicaciones o recurrencias mal manejadas—, sino también para la salud publica, al contribuir
al problema creciente de resistencia antimicrobiana.

Ademads, la otitis media aguda es una de las patologias que con mayor frecuencia genera
consultas en atencidn primaria y urgencias pediatricas, lo que convierte su correcto manejo en
una prioridad para los profesionales dedicados al cuidado infantil.

A pesar de las guias clinicas disponibles, en la practica aln se observan criterios inconsistentes
en el diagndstico y decisiones terapéuticas poco fundamentadas en la evidencia cientifica actual.

Considero que, si se fomentara una mayor difusidon del conocimiento basado en la evidencia
sobre esta entidad, y si los profesionales contaran con herramientas claras y actualizadas, se
lograria un manejo mas racional, eficiente y seguro de la OMA, beneficiando tanto a los
pacientes como al sistema sanitario en su conjunto.

Por todo lo anterior, este trabajo busca no solo profundizar en la comprensidn de la otitis media
aguda desde una perspectiva basada en la evidencia, sino también contribuir a mejorar su
abordaje clinico desde la puericultura, disciplina que debe estar en la vanguardia del
conocimiento pediatrico y de la promocidn de buenas practicas asistenciales.
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La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermedades mas comunes en la infancia para la
gue comunmente se recetan antibidticos; en la revisidn sistematica “Antibiotics for acute otitis
media in children (Review)” del 2023 informé una prevalencia agrupada del 85,6% en paises de

ingresos altos.

Es una patologia de alta prevalencia y con gran impacto sanitario y social.

Hasta el 80% de los nifios habran tenido al menos un episodio de otitis media aguda antes de
los 3 afos.

La mayoria de los casos se manejan en atencion primaria, donde el médico de familia o pediatra
es el primer contacto con el sistema de salud.

Este tipo de infecciones generan un volumen importante de prescripcidén antibidtica, lo que tiene
consecuencias en la resistencia bacteriana a nivel comunitario, por lo tanto una buena practica
en el diagnodstico y tratamiento de otitis tiene repercusion directa sobre la salud publica.

La incidencia de OMA en niinos ha disminuido en los Ultimos afos debido a la introduccién de las
vacunas conjugadas frente a Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae b, asi como
por la utilizaciéon de criterios diagndsticos mds restrictivos, sin embargo, sigue siendo muy
prevalente, con una estimacién en paises de nuestro entorno del 50% en nifios, que antes de los
dos afios de edad han padecido al menos un episodio de OMA

La otitis media aguda (OMA) se define como la presencia aguda y sintomatica de exudado e
inflamacién en el oido medio. Es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia.

El diagndstico combina clinica, mas inespecifica a menor edad del nifio, y exploracidén otoscdpica.

La adecuacion del tratamiento exige un diagndstico preciso de OMA y la seleccién de casos que
requieren antibioterapia, evitando su administracion innecesaria. De esta manera se evita el uso
excesivo de antibidticos y los efectos secundarios que conllevan, entre otros, el incremento de
microorganismos resistentes.1

En este sentido el Plan Nacional de Resistencia a Antibidticos (PRAN) en 2017 establecié como
uno de sus objetivos en atencidn primaria pediatrica, disminuir el tratamiento antibidtico de la
OMA considerando que la pauta de tratamiento analgésico exclusivo durante 48 horas, en
determinados casos, y la prescripcion diferida condicionada a la evolucidn y/o la reevaluacion,
resolverian la mayoria de los episodios.1

Debido a ésta situacion se decide realizar un andlisis sobre otitis media en nifios a fin de poder
contar con las herramientas adecuadas para un diagndstico acertado y evitar la prescripcion de
tratamientos innecesarios en base a la mejor evidencia cientifica.
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OBJETIVOS

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.

Describir el rol del médico puericultor en la prevencién, deteccién, tratamiento y
seguimiento de la otitis media.

Epidemiologia de la otitis media.

Describir clasificaciones, etiologia, clinica, diagndstico y tratamiento adecuado segun
normas y consensos nacionales.

Describir las imagenes mas comunes en la otoscopia.
Fomentar uso en la practica diaria del timpanémetro para mejorar el diagndstico

certero.

Tratamiento.

Evitar la sobremedicacidn para evitar resistencia antibidtica y evaluar los efectos de
los antibidticos en nifos con OMA vs. conducta expectante.

Evitar complicaciones por el uso excesivo de antibidticos y decidir la conducta
terapéutica adecuada analizando la literatura (revisiones sistematicas).

Uso de Tubos de drenaje timpanicos, indicaciones y complicaciones

Dossier para padres sobre otitis y tubos de drenaje: Brindar informacion a padres sobre
la fisiopatologia de la otitis y las indicaciones de consulta con especialista.

Profilaxis.
Describir las complicaciones mas frecuentes de las OMAS
Biologia molecular, Biomarcadores de otitis

Mejorar la practica clinica del pediatra y concientizar sobre la importancia del
correcto diagndstico y derivacién oportuna al especialista.

Afiche informativo para centro de salud
Conclusiones

Referencias Bibliograficas



CAROLINA FURELOS GENOVESE

OMA, “LA ESPERA VIGILANTE?”

1EL ROL DEL MEDICO PUERICULTOR EN LA OTITIS MEDIA

La otitis media es una de las patologias mas frecuentes en la infancia, particularmente en los
primeros afios de vida. Dada su alta prevalencia y su potencial para producir complicaciones,
tanto a corto como a largo plazo, el médico puericultor cumple un papel esencial no solo en el
diagndstico y tratamiento, sino sobre todo en la prevencion, educacién familiar, seguimiento y
derivacion adecuada. Su abordaje se enmarca dentro de un enfoque integral, preventivo y
promocional de la salud infantil.

e Prevencidn primaria: promocidn de salud y educacién familiar
Fomento de la lactancia materna: El puericultor recomienda la lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses, ya que ha demostrado reducir la incidencia de
infecciones respiratorias, incluida la otitis media.

¢PORQUE EL MEDICO PUERICULTOR DEBE RECOMENDAR LA LACTANCIA MATERNA COMO
PREVENCION DE LA OMA?

Haemophilus influenzae (NTHi) no tipificable causa otitis media aguda (OMA) en lactantes. La
lactancia materna protege contra la OMA y/o la colonizacién nasofaringea (NP); sin embargo, el
mecanismo de proteccién no se comprende completamente. Se estudiaron nifios con OMA y
nifios sanos segun su estado de alimentacidn: amamantados, alimentados con leche
materna/férmula o alimentados con férmula. Se evaluaron los episodios acumulativos de OMA,
los titulos ELISA de anticuerpos IgG séricos contra NTHi de células enteras y la proteina P6 de la
membrana externa candidata a vacuna, los titulos bactericidas de suero y la colonizacién de NP
por NTHi.

Resultado: se encontré una menor incidencia de OMA en los nifos alimentados con leche
materna en comparacion con los nifios alimentados con férmula. Los niveles de anticuerpos IgG
séricos especificos contra NTHi y P6 fueron mas altos en los lactantes, intermedios en los
lactantes alimentados con formula/pecho y més bajos en los lactantes alimentados con férmula.
El anticuerpo IgG sérico contra P6 se correlaciond con la actividad bactericida contra NTHi.

Entre los nifios con OMA, la prevalencia de NTHi en la nasofaringe fue menor en los lactantes
amamantados que en los no amamantados. 2

Este estudio investigod la relacidn entre la lactancia maternay la incidencia de otitis media aguda
(OMA) en nifios. Los resultados mostraron que los nifios amamantados presentaron una menor
frecuencia de episodios de OMA y niveles mds altos de anticuerpos séricos contra Haemophilus
influenzae no tipificable (NTHi) y la proteina de membrana externa P6, un candidato a antigeno
vacunal. Estos hallazgos sugieren que la lactancia materna no solo proporciona nutrientes
esenciales, sino que también fortalece el sistema inmunolégico del nifio, ofreciendo proteccion
contra infecciones del oido medio. 2
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> Consejos sobre alimentacién complementaria adecuada: Una dieta equilibrada
contribuye al desarrollo del sistema inmune.

Debe destacarse la importancia de continuar con la lactancia materna frecuente y a demanda
hasta los 2 afios 0 mds, ya que la leche materna sigue siendo una fuente critica de energia,
nutrientes de alta calidad y factores protectores contra enfermedades. Ademas, se debe
enfatizar la practica de una alimentacidn receptiva y la aplicacién de principios de cuidado
psicosocial, asi como la higiene adecuada y el manejo correcto de los alimentos para prevenir
enfermedades infecciosas como la diarrea, que pueden estar asociadas con infecciones
respiratorias.

El médico puericultor o de atencidn primaria debe hacer comprender a los padres cémo una
alimentaciéon complementaria adecuada, junto con la lactancia materna continua, puede
contribuir a la prevencion de infecciones respiratorias en nifios.

» Recomendacién de probiéticos para prevencion de otitis media por parte del médico
puericultor

Los probidticos pueden prevenir la OMA en nifios no propensos a ella, pero la inconsistencia de
los analisis de subgrupos sugiere precaucion al interpretar estos resultados. Los probidticos
disminuyeron la proporcién de nifios que tomaban antibidticos para cualquier infeccién. La
proporcién de nifios que experimentaron eventos adversos no difirié entre los grupos de
probidticos y comparadores. Todavia no se ha establecido la cepa dptima, la duracidn, la
frecuencia y el momento de la administracién de probidticos.3

En nuestro medio fue publicada en la Revista de Atencidn primaria en pediatria una publicacion
oficial comentando un estudio que abre un camino prometedor a la bacterioterapia especifica
para la prevencion de otitis medias agudas (OMA) infantiles, mediante la administracion oral de
una cepa especifica de Lactobacillus Salivarius obtenida de leche humana, L. Salivarius PS7,
elegida por su amplia actividad antimicrobiana contra otopatégenos y por su reconocida
seguridad clinica, dado que goza del estatus Qualified Presumption Of Safety (QPS).*

*(La Presuncion Cualificada de Seguridad (CPS/QPS) es un método de evaluacion de seguridad
utilizado por la EFSA [La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) ofrece
asesoramiento cientifico independiente sobre los riesgos relacionados con los alimentos para
realizar una preevaluacion de la seguridad de ciertos agentes bioldgicos destinados a ser
utilizados en alimentos], Es una forma de preseleccionar los agentes y proporcionar una
evaluacion general de seguridad antes de que se considere su autorizacion de comercializacion.)

Con ellasellevé a cabo un estudio que incluyd a 61 nifios que padecian OMA recurrente, definida
como “al menos cuatro episodios en los Ultimos 12 meses o al menos tres episodios en el ultimo
semestre”, que no hubieran sido intervenidos (timpanostomia o adenoidectomia).

Se les administrd una dosis diaria del probidtico durante seis meses, y se hizo un seguimiento de
los nuevos episodios de otitis media aguda.

Se comprobd una reduccidn, estadisticamente significativa, del nimero de episodios de OMA,
comparado con los que sufrieron en el semestre previo a la toma del probiético (84% menos)
qgue, ademas, redujeron en 1,5 dias de media su duracién.
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Los otopatdgenos potenciales (Moraxella catharralis, Alloiococcus otiditidis —los predominantes
al inicio del estudio, entre los participantes— y otros como H. haemolyticus, H. influenzae,
Neisseria spp., P. aeruginosa, S. aureus, S. pneumoniae y S. pyogenes) detectados en muchas de
las muestras al inicio del estudio, desaparecieron al final de la intervencién con el probiético, o
descendié notablemente su deteccidn, dato que parece estar estrechamente relacionado con el
descenso en el nimero de episodios de otitis media aguda.

El estudio tiene las limitaciones de no haber sido aleatorizado, ni haberse disenado con un doble
ciego, pero abre expectativas en el tratamiento de este problema infeccioso tan comun en la
poblacién infantil mundial y tan estrechamente relacionado con el consumo de antibidticos. Si
bien son necesarios mas estudios, la bacterioterapia se perfila como una potencial alternativa
eficaz en plena crisis mundial de resistencia a antimicrobianos.4

» Educacion sobre factores de riesgo:
-Explica laimportancia de evitar la exposicién al humo del tabaco.

-Desaconseja el uso de biberones en posicion horizontal, ya que favorece el reflujo de leche
hacia la trompa de Eustaquio.

-Promueve la vacunacién (antineumocdcica, antigripal, etc.).
-Recomienda evitar la asistencia temprana a guarderias si hay factores predisponentes.

El estudio: “Parental smoking and risk of otitis media in pre-school children” (Tabaquismo en
padres de nifos preescolares y riesgo de otitis media), fue disefiado para estimar el papel del
tabaquismo pasivo en la ocurrencia de otitis media aguda repetida entre nifios en edad
preescolar. Los padres de 918 nifios, que formaban parte de una cohorte de nacimiento, fueron
entrevistados cuando los nifos tenian cuatro afios. Se determiné la frecuencia de episodios de
otitis media, asi como la edad a la que ocurrié el primer episodio. La informacién sobre el
tabaquismo en el hogar se habia obtenido cuando el nifio tenia dos semanas de edad vy
nuevamente a los 6, 12, 18 y 40 meses de edad. En total, 119 madres (13%) fumaban al menos
20 cigarrillos al dia en promedio, 205 (22%) fumaban menos de 20 y 593 (65%) declararon que
no fumaban en absoluto. Los hijos de madres que fumaban 20 o mas cigarrillos al dia tenian un
riesgo significativamente mayor de tener cuatro o mas episodios de otitis media aguda: riesgo
relativo (RR) = 1,8, intervalo de confianza (IC) del 95% = 1,1-3,0 y de tener su primer episodio
mas temprano en lavida RR=1,3 (IC=1,0-1,8), después del ajuste. Ademas, el riesgo de La otitis
media recurrente (> o = cuatro episodios) aumenta con la cantidad de cigarrillos fumados. Estos
hallazgos refuerzan claramente el caso para persuadir a los padres de no fumar en presencia de
ninos pequeifios.5

Analizando el tipo de alimentacion: pecho vs leche humana administrada por biberdn, se
observaron los siguientes resultados: Una mayor duracién de la alimentacidn con leche extraida
se asocid con mayores probabilidades de sufrir otitis media (OR de 6 meses [OR6-mes] 2,15; IC
del 95 % 1,01-4,55). Una mayor duracion de la lactancia materna (OR a los 6 meses: 0,70; IC del
95 %: 0,54-0,92; razdn de la tasa de incidencia a los 6 meses [TIR a los 6 meses]: 0,74; IC del 95
%: 0,63-0,91) y la lactancia materna (OR a los 6 meses: 0,70; IC del 95 %: 0,54-0,89; TIR a los 6
meses: 0,74; IC del 95 %: 0,63-0,88) se asociaron con menos diarrea, mientras que una mayor
duracidn de la alimentacidn con férmula se asocié con un mayor riesgo de diarrea (TIR a los 6
meses: 1,34; IC del 95 %: 1,13-1,54) en la muestra completa.6
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Conclusién: la via de administracidn de la leche materna tiene diferentes efectos sobre la salud
infantil. La alimentacidn con leche materna puede ser ventajosa en comparacion con la
alimentacién con leche extraida para reducir el riesgo de otitis media, y la alimentacién con leche
materna en comparacién con la alimentacién con formula puede reducir el riesgo de diarrea.6

e Prevencion secundaria: deteccion precoz y manejo inicial

Interrogatorio dirigido: El médico puericultor esta entrenado para identificar signos de alerta en
lactantes y preescolares que no siempre pueden expresar dolor: irritabilidad, fiebre sin foco,
rechazo del alimento, trastornos del suefio.

- Examen fisico minucioso: Utiliza el otoscopio para evaluar el timpano, detectando signos
clasicos como abombamiento, pérdida de transparencia, eritema o presencia de exudado.

- Clasifica del tipo de otitis
-Indica tratamiento o conducta expectante
-Decide cuando iniciar antibidticos y cuando observar.

-Manejo del dolor: indica analgésicos y antipiréticos apropiados.

e Prevencion terciaria: seguimiento y control de secuelas

El médico puericultor es quien realiza el seguimiento del nifio post episodio.

- Seguimiento post-infeccidn: Realiza controles para asegurarse de que no persista una otitis
serosa u otras secuelas.

- Evaluacién auditiva: Deriva a ORL o solicita estudios si hay sospecha de hipoacusia o retraso
del lenguaje.

- Identificacidn de otitis media recurrente: Evalla causas predisponentes (hipertrofia adenoides,
alergias, inmunodeficiencias, etc.).

- Derivacién oportuna: Cuando se requiere colocacién de drenajes transtimpanicos (tubos de
ventilacidn), manejo quirurgico o valoracidn por especialista.

e Acomparnamiento familiar y contencién emocional

Funcién del médico puericultor en la contencidn del nifio, su familia y entorno.

- Explicacion clara del cuadro clinico y evolucidn esperada: Esto disminuye la ansiedad de los
padres y favorece la adherencia al tratamiento.

- Apoyo en la toma de decisiones: Orienta a las familias sobre las ventajas y riesgos de iniciar
antibidticos versus conducta expectante.

- Empoderamiento parental: Entrena a los cuidadores para identificar signos de alarma y
consultar de forma oportuna.
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e Trabajo interdisciplinario

El médico puericultor o de atencidn primaria coordina con pediatras, ORL, fonoaudidlogos,

inmundlogos y educadores cuando el caso lo requiere.
- Participa en programas comunitarios de prevencidn de infecciones respiratorias.

El médico puericultor se posiciona como una figura central en el cuidado integral del nifio con
otitis media. Desde su rol preventivo hasta el sequimiento de posibles complicaciones, su
intervencion es amplia y multifacética. No solo se limita al tratamiento del episodio agudo, sino
que actua como guia en la educacion sanitaria de la familia, en la vigilancia del desarrollo infantil
y en la derivacidon pertinente a otros especialistas, asegurando asi una atencion continua y de

calidad.
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Las claves para la atencion éptima del nifio y su familia deben basarse en la accesibilidad, la

continuidad y la atencién integral.
El trabajo multidisciplinario coordinado es el que va a garantizar el éxito de nuestra atencion.
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2EPIDEMIOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA

La OMA es una de las infecciones mads frecuentes de la infancia y es la causa mas frecuente de
prescripcidn de antibidticos en los menores de 3 afios. 7

Multiples estudios observacionales han relacionado la escolarizacidon precoz (guarderias) con
mayor incidencia de OMA. Una publicacidn agrupando datos de seis estudios (1972 nifos)
demuestra que el RR de padecer OMA en nifos pequeiios que asisten a guarderia en
comparacion con los que son cuidados en su domicilio es de 2,45 (IC 95%: 1,51-3,98). Una
reciente publicacién (estudio de cohortes, 1092 nifios asturianos de 6-12 meses), mostré que el
RR no ajustado de padecer OMA en niifos que asisten a guarderia sobre los que no asisten es de
2,09 (IC95%: 1,59-2,76).7

Asociacion entre asistencia a guarderia y otitis media aguda (OMA)

Cohorte Astunas (1092 nlhos) ! == RR = 1 {sin dterencia)

Meta-anallsis {6 estudios, 1972 ninos)

1 " L L i L Jos

10 15 2.0 2.5 3.0 35 4.0
Riesgo Relativo {RR)

RR indica cudntas veces mas probable es que ocurra un evento (en este caso, OMA) en un grupo
comparado con otro.

-Un RR > 1 indica mayor riesgo en el grupo que asiste a guarderia.

-Un RR <1 indicaria que la guarderia reduce el riesgo.

Meta-analisis (6 estudios, 1972 nifios): RR: 2,45 (IC 95%: 1,51-3,98)

Los nifios que asisten a guarderia tienen 2,5 veces mas riesgo de OMA que los cuidados en casa.
Resultado estadisticamente significativo.

Estudio de cohortes (Asturias, 1092 nifios de 6-12 meses): RR: 2,09 (IC 95%: 1,59-2,76)

Confirma un riesgo elevado en contextos locales, estadisticamente significativo.

10
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Parece también demostrado que la exposicién al humo de tabaco ambiental es un importante
factor de riesgo para la OMA, probablemente por la mayor posibilidad de portar neumococo en
la nasofaringe cuando se inhala este téxico. El RR de padecer OMA en nifios cuyos padres fuman
en el hogar respecto a los nifios cuyos padres no fuman es de 1,66 (IC 95%: 1,33-2,06). No esta
demostrada, sin embargo, la asociacion entre OMA y otros contaminantes ambientales
(polucion).

Asociacion entre tabaquismo parental y otitis media aguda (OMA)

-=-- RR = 1 (sin diferencia)

|
I
|
|
)
|
i
i
I
|
i
|
)
Padres fumadores vs no fumadores} -
i
)
I
|
|
|
i
i
I
)
1
1

1.0 12 14 16 1.8 2.0
Riesgo Relativo (RR)

Los nifios cuyos padres fuman en casa tienen un 66% mas de riesgo de padecer OMA en
comparacion con los hijos de padres no fumadores. El intervalo de confianza no incluye el 1, por
lo que el resultado es estadisticamente significativo. El grafico muestra este aumento de riesgo
como un punto (RR=1,66) con una barra horizontal que representa el rango de confianza.

Si hay evidencia consolidada de que la ausencia de lactancia materna es un importante factor de
riesgo para padecer OMA. En un estudio agrupando datos de 2548 nifios, el riesgo de OMA era
significativamente menor en los nifios que habian recibido lactancia materna al menos tres
meses (RR 0,87; IC 95%: 0,79-0,95).

Por ultimo, en nifios que utilizan chupete, la OMA parece ser discretamente mas frecuente (RR:
1,24; 1C 95% 1,06-1,46 en una publicacion con datos de 4110 nifios).8

Los niflos que utilizan chupete tienen un 24% mas de riesgo de padecer otitis media aguda
comparado con los que no lo usan. El incremento del riesgo es moderado pero significativo, ya
gue el intervalo de confianza no incluye el valor 1.

La evidencia sugiere que el uso del chupete puede favorecer infecciones del oido medio,
posiblemente por alteracion de la presién en la trompa de Eustaquio o mayor exposicion a
patogenos.

La OMA afecta al 50-85% de los menores de tres anos, siendo la causa mas frecuente de
prescripcidn de antibidticos a esa edad. En Reino Unido se prescriben antibiéticos en casi el 90%
de los episodios.
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La incidencia va ligada a la introduccidn de vacunacién universal contra Haemophilus y
neumococo, con una importante reduccidon de casos por este uUltimo segun la inmunizacion
abarca mayor nimero de serotipos

Se estima que, a los tres afios, dos de cada tres nifios ya han padecido al menos un episodio de
OMA Yy a los cinco anos, el 90%; uno de cada tres presentara otitis de repeticiéon

En general, los episodios de OMA surgen en el contexto de infeccién del tracto respiratorio
superior. El pico de maxima incidencia se encuentra entre los seis y los 24 meses y es ligeramente
mas frecuente en nifios que en nifias (como la mayoria de las infecciones en la infancia)

Cuando el primer episodio de OMA ocurre antes de los seis meses, existe un riesgo aumentado
de OMA recurrente, mientras que si sucede en mayores de tres afios es improbable que
desencadene un cuadro grave o recurrente.

Un factor clave en la aparicion de OMA es la colonizacién nasofaringea por neumococos. En un
estudio se observo que la frecuencia de portadores nasofaringeos a los 2, 12 y 24 meses de edad
fue del 26, 39 y 62 %, respectivamente. Tener un hermano mayor o haber recibido antibiéticos
en el mes previo se asociaron a una colonizacidon por neumococos resistentes en los lactantes;
en el segundo ano de vida, su presencia fue relacionada con la asistencia a la guarderia.19

Factores de Riesgo

¢ Edad menor de dos afos (después, las recurrencias tienden a disminuir).
¢ Primer episodio de OMA antes de los seis meses.

¢ Sexo masculino.

¢ Antecedente familiar de OMA recurrente (en relacidn con la anatomia de la trompa de
Eustaquio).

e Asistencia a guarderia (mayor exposicion a virus y colonizacion por bacterias otopatdgenas).
¢ Hermanos (especialmente menores de cinco afios).

e Estacion fria (coincidiendo con la estacionalidad de los patégenos virales).

e Lactancia artificial.

¢ Tabaquismo pasivo, contaminacién ambiental.

¢ Uso de chupete.

* Prematuridad.

* Inmunodeficiencia

12



CAROLINA FURELOS GENOVESE

OMA, “LA ESPERA VIGILANTE?”

ASISTENCIA A GUARDERIAS

Se encontré un aumento significativo de un riesgo consistente a lo largo del tiempo y entre
diferentes entornos sociales y geograficos. Considerando los estudios metodoldgicamente mas
rigurosos con estimaciones de efectos ajustados, la asistencia infantil a guarderias se relacioné
con un mayor riesgo de infeccion del tracto respiratorio superior (RR = 1,88), otitis media aguda
(RR = 1,58), otitis media con drenaje de liquido (RR = 2,43), infecciones del tracto respiratorio
inferior (RR general = 210; neumonia aguda RR = 1,70; bronquitis RR = 1,80; bronquitis RR = 2,10)
y gastroenteritis (RR = 1,40). La asistencia infantil a guarderias podria ser responsable del 33% al
50% de los episodios de infeccion respiratoria y gastroenteritis entre la poblacidon expuesta. En
conclusién, se puede decir que el riesgo para la salud infantil atribuible a la asistencia infantil a
guarderias es discreto pero de alto impacto.10

Riesgo relativo (RR) para los niiios que acuden a guarderia
frente a los que no acuden
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El RR de la Otitis media es mayor en los nifios que asisten a guarderia frente a los que no acuden.
Esto muestra la relacién que existe entre ambos pardmetros.
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Etiologia

La nasofaringe representa un microbioma complejo donde muiltiples especies de bacterias y
virus interaccionan entre si. La progresién de comensal a patégeno en el caso de las bacterias
suele estar facilitada por una infeccion virica de la via aérea superior, sobre todo en la mayoria
de infecciones por neumococo y Haemophilus.

Flora habitual en dreas nasales vy faringeas

NP
Moraxella 19.24%
Staphylococcus 16.65%
Corynebacterium  10.87%
Streptococcus 10.50%
Dolosigramulum 8.30%
Fusobacterium 3.50%
p - Prevotella 3.48%
N Haemophilus 3.28%
Massilia 1.57%
Neisseria 1.54%
( Veillonella 1.48%
N Bacteroides 1.47%
- Q¢ Acinetobacter 0.95%
Granulicatella 077%
Rothia 0.68%
ANs
.- ' / Op
Corynebacterium 24.62% ) !
Dolosigranulum 19.00% | L Streptococcus 28.46%
Moraxella 18.04% Prevotella 17.35%
Streptococcus 8.50% Neisseria 12.63%
Staphylococcus 7.00% Veillonella 8.96%
Neisseria 2.16% Haemaphilus 6.17%
Prevotella 2.16% Rothia 5.46%
Rothia 1.37% Leptotrichia 4.39%
Haemophilus 1.33% Granulicatella 2.36%
Veillonella 1.30% Fusobacterium 1.94%
Leptotrichia 0.77% Gemella L71%
Actinontyces 0.67% Actinomyces 1.65%
Granulicatella 0.67% Porphyromonas 1.41%
Gemella 0.56% Lactobacillus 1.08%
Fusobacterium 0.54% Atopobium 0.51%
Moraxella 0.42%

La flora microbiana en los AN, NP y OP se diferencia a diferentes edades. (a) Los 5 géneros
principales entre los AN y NP fueron Moraxella, Staphylococcus, Corynebacterium,
Streptococcus y Dolosigranulum, y los OP albergaron diferentes géneros dominantes. (b) La
composicion de la microbiota de los OP se mantuvo diferente a la de los AN y NP.

AN: drea nasal NP: nasofaringe OP: orofaringe

» Como contribuyen las microbiotas del aparato respiratorio y la intestinal en la salud
respiratoria pediatrica?

Existe evidencia proveniente de estudios tanto murinos como humanos que implica
perturbaciones en la composicién y funcidn de la microbiota de las vias respiratorias e intestinal
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en la enfermedad respiratoria pedidtrica. Las interrupciones en el desarrollo y la maduracidn de
la microbiota tienen consecuencias duraderas que se manifiestan en una respuesta intensificada
a la exposicién a virus o alérgenos y, en consecuencia, en la enfermedad respiratoria. A pesar del
enorme progreso en el descubrimiento de los mecanismos microbianos subyacentes
responsables del desarrollo o la exacerbacidon de enfermedades respiratorias, el campo del
microbioma se encuentra en una etapa incipiente, y persisten numerosas lagunas de
conocimiento y oportunidades para una mejor comprension y se requiere un enfoque de
biologia de sistemas integrativos que vinculen todos los miembros de la microbiota (bacterias,
hongos y virus) en los compartimentos respiratorio y gastrointestinal con la funcién inmunitaria
del huésped para dilucidar los mecanismos microbianos especificos que rigen la susceptibilidad
a las enfermedades respiratorias.11

Bacterias

Los principales otopatégenos aislados son, por orden de frecuencia son: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae (H. influenzae), Staphylococcus aureus (S. aureus) y
Streptococcus pyogenes.

Los cultivos bacterianos son positivos en el 75% de los casos, y esta deteccién aumenta con la
realizacion de PCR (sobre todo para Moraxella catarrhalis, que ocuparia un tercer lugar)

En un estudio realizado en Israel, tras la introduccion de la vacunacién neumocdcica 13-valente
(PCV13) se recogid una disminucién de OMA de forma global y casi desaparecieron los casos de
serotipos (ST) incluidos en la vacuna 12

Los agentes bacterianos que con mas frecuencia se aislaban en nuestro medio antes de la
introduccion de la vacuna antineumocdcica eran Streptococcus pneumoniae (35%),
Haemophilus Influenzae no tipificable (25%), Streptococcus pyogenes (3-5%), Staphylococcus
aureus (1-3%) y Moraxella catarrhalis (1%)

En los ultimos afios, desde la introduccién de las vacunaciones antineumocdcicas conjugadas
heptavalente y posteriormente la tridecavalente, asi como debido a la propia ecologia del
neumococo, se estan produciendo cambios en la prevalencia de los organismos responsables,
con disminucién de los neumococos mas agresivos y mas resistentes a los antibioticos,
observandose un ligero incremento del Haemophilus influenzae no tipificable

En series espafiolas, PCV13 ha reducido en torno al 72% los casos de OMA por estos ST de
neumococo, siendo reemplazado por H. influenzae no tipificable (que representa casi la mitad
de los casos) en solitario o en asociacion: la coinfeccidn neumococo + Haemophilus esta
favorecida por ST menos virulentos, mas asociados a colonizacién que a enfermedad invasiva.

La reduccidon de ST vacunables ligados a mayor resistencia a beta-lactamicos en ocasiones
conduce a un fendmeno de reemplazo por otros ST con un perfil de adquisicidn de resistencias
de forma rdpida, que podria explicar que la tasa de resistencia global no haya descendido de
forma importante, y precisa de vigilancia epidemioldgica. Por consiguiente, por el momento
parece prudente mantener las recomendaciones sobre dosis altas de amoxicilina y ceftriaxona.

A pesar de la frecuencia de aparicion de aislamientos de H. influenzae, la frecuencia de
produccién de beta-lactamasas es muy baja y no parece justificado emplear
amoxicilina/clavuldnico de entrada.

En general, en los estudios hay gran correlacidn entre el aislamiento de S. aureus en OMA y su
colonizacidon nasofaringea, sobre todo en ausencia de neumococo o Haemophilus.
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Su crecimiento en casos de otorrea sugiere que podria tratarse de una contaminacion en
conducto auditivo externo (CAE)

En neonatos, la OMA podria estar producida por los patdgenos que habitualmente producen
sepsis neonatal (Streptococcus agalactiae [S. agalactiae], bacilos gramnegativos entéricos y S.
aureus).

Cuadro sobre etiologia de las OMAs en Espaia en publicacion: “Etiologia bacteriana de la otitis
media aguda en Espafia en la era de la vacuna neumocécica conjugada”. Se incluyeron nifios de
>3 a 36 meses con OMA confirmada por un otorrinolaringélogo en siete centros de Espaia
(febrero de 2009-mayo de 2012. Se recogieron muestras de liquido del oido medio mediante
timpanocentesis u otorrea espontdnea y se cultivaron para la identificacion bacteriana. Las
muestras con cultivo negativo se analizaron posteriormente mediante reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR).13

Resultados microbioldgicos en relacién con el estado de vacunacién

De los 81 nifios con resultados positivos para al menos uno de los patdgenos bacterianos por
cultivo y/o PCR, 55 (68%) habian recibido las dosis de VNC adecuadas para su edad: el 61%
(11/18) de los de 3-10 meses, el 64% (21/33) de los de 11-22 meses y el 77% (23/30) de los de
23-35 meses. La vacuna administrada fue la VNC7 en 62 nifios (77%, de los que 44 [71%)]
recibieron >3 dosis), VNC10 en 9 (11%, de los que 6 [67%] recibieron >3 dosis) y VNC13 en 17
nifios (21%, de los que 2 [12%] recibieron >3 dosis). No se encontraron diferencias significativas
con respecto a los antecedentes vaccinales entre los nifios con cultivos positivos para Hi
(p=1,000) y los nifios con cultivos positivos para Spn (p=0,9497).23 (La vacunacién recibida en el
estudio fue Prevenar 13.)

Actualmente desde el afio 2024 se sustituyo la vacuna 13-valente por la 20-valente. Se estima
que la vacuna 20-valente puede llegar a proporcionar una proteccion cuatro veces mayor que la
13-valente, teniendo en cuenta los serotipos que circulan en la comunidad. Segun los datos de
vigilancia epidemioldgica de la Consejeria de Sanidad, el 60% de los casos de enfermedad
pneumocdcica invasiva, incluidas las formas mds graves como la sepsis y la meningitis, son
debidos a serotipos que estan presentes en la nueva vacuna.
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Virus

Los virus, en solitario, podrian causar el 30-50% de los casos segun las series. Destacan el virus
respiratorio sincitial, influenzavirus y metapneumovirus, ademdas de picornavirus (rinovirus,
enterovirus), coronavirus y adenovirus, aunque la circulacion de estos ultimos no parece
asociarse con el aumento de casos de OMA en la comunidad. Las recurrencias son mas
frecuentes si hay coinfeccidn virica-bacteriana por mayor inflamacion del oido medio, menor
funcidn neutrofilica y peor llegada del antibiético al sitio de infeccion.14

BaCter ial ’ Middle ear inflammation
colonization
Nasopharynx E Middle ear
: E Eustachian
‘ ' tube R
& =

Inflammation of
the nasopharynx
and Eustachian tube

Eustachian tube dysfunction
(_____,_..J/ leading to negative middle

ear pressure

:

Nature Reviews | Disease Primers|

El nifo puede tener una colonizacidon bacteriana nasofaringea preexistente, que no causa
sintomas. Cuando el nifio contrae un resfriado comun, la infeccidn viral inicia la inflamacion de
la nasofaringe y la trompa de Eustaquio, lo que conduce a una mayor adherencia y colonizacién
de bacterias y otros mecanismos activadores. A continuacion, se produce una disfuncién de la
trompa de Eustaquio, que conduce a una presion negativa del oido medio, lo que permite que
las bacterias y / o virus de la nasofaringe se muevan hacia el oido medio y provoquen una
infeccidn o inflamacion.

Otros patégenos

Mycobacterium tuberculosis, Corynebacterium diphtheriae y Clostridium tetani; parasitos
(Ascaris lumbricoides) y hongos (Blastomyces dermatiditis, Candida y Aspergillus spp.) aunque
son muy infrecuentes.
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CLINICA

Un diagndstico diferencial preciso de la OMA es esencial para garantizar un tratamiento
adecuado, ya que el sobrediagndstico de la enfermedad es comun y los antibidticos no estan
indicados para todos los casos.

Los nifios con OMA suelen presentar derrame en el oido medio y un inicio rdpido de sintomas,
incluyendo dolor de oido intenso y persistente, fiebre, nduseas, vomitos, pérdida auditiva
conductiva y, en nifios pequefios, diarrea e irritabilidad. Sin embargo, estos sintomas
generalizados pueden ser similares a los encontrados en infecciones de las vias respiratorias
superiores.

En la otitis media con derrame, por el contrario, los nifios solo tienen derrame asintomatico del
oido medio.

Los nifios con OMA tienen hallazgos otoscdpicos de inflamacién del oido medio, una membrana
timpanica abultada opaca con eritema pronunciado y vasos prominentes.

> El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) recomienda el uso de
Criterios diagndsticos especificos con el fin de identificar AOM, incluyendo

1) La presencia de otorrea de origen en el oido medio o

2) la presencia de fluido en oido medio y signos de inflamacidn aguda del oido local.

> La Asociacién Americana de Pediatria establecié unos criterios para su diagndstico que
se mantienen vigentes a dia de hoy:

1. Exudado en oido medio:

¢ Abombamiento timpanico (valor predictivo positivo [VPP] de 83-99%)

* Neumatoscopia alterada (disminucién o ausencia de movilidad timpanica).
¢ Timpanograma plano.

* Otorrea (no debida a otitis externa).

2. Presentacion aguda.

3. Signos de inflamacion del oido medio:

 Otalgia: es el mejor predictor de OMA, aunque no siempre esta presente y es dificil de valorar
en los mas pequefios, en los que un despertar brusco, un llanto inconsolable o la irritabilidad
diurna prolongada e injustificada cldsicamente se han atribuido a otalgia.

¢ Enrojecimiento timpanico: en general, la MT se observara opaca, amarillenta o blanca. El
enrojecimiento de la MT sin abombamiento no es frecuente en la OMA vy tiene un VPP de solo
el 15%; una MT roja o hemorragica no es especifica (inflamacién aguda, vasodilatacion por
manipulacion, fiebre elevada o llanto)

> La aplicacién estricta de estos criterios puede dejar fuera casos de OMA, por lo que el
Consenso de la Asociacion Espafiola de Pediatria y Otorrinolaringologia diferencié entre:

e OMA confirmada: se cumplen los tres criterios, es decir, aparicion aguda de otalgia o
equivalente y otoscopia (+) u otorrea.
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* OMA probable:

-Otoscopia significativa (sin otalgia).
-Otalgia o equivalente (sin otoscopia concluyente: mala colaboracién, visualizacion incompleta).

En OMA probable se debe individualizar cada caso para evitar el sobrediagndstico, aunque en
presencia de factores de riesgo de mala evolucion (edad menor de seis meses, OMA recurrente
o recidivante y antecedente familiar de OMA complicada), si asocia catarro de vias altas se
considerard OMA confirmada.

Sin embargo, informes recientes mostraron que el cumplimiento con criterios diagndsticos
recomendados entre los pediatras comunitarios es bajo.

PATOGENIA

La patogenia de la OMA suele estar ligada a Inflamacidn y obstruccién de la trompa de Eustaquio.
El evento patoldgico en el desarrollo de la OMA es una infeccidn viral de las vias respiratorias
superiores en la que Los patdgenos de la nasofaringe llegan a la trompa de Eustaquio, generan
inflamacién, obstruccién y presion en el oido medio. Si la trompa de Eustaquio permanece
comprometida, los patdgenos proliferan en el oido medio causando OMA.

En muestras de secreciones del oido medio de nifios con OMA se encuentran coinfecciones
virales y bacterianas aisladas hasta un 65%. Entre los virus recuperados del liquido del oido
medio, el Virus Respiratorio Sincicial es uno de los mds comunes, seguidos del virus de la
parainfluenza, el rinovirus, la influenza, los enterovirus y Adenovirus.

Sin embargo, las bacterias son, con mucho, los principales patégenos en OMA y solo alrededor
del 20% de los casos de OMA son causadas solo por infecciones virales.

Interrelacién de
Factores
predisponentes en la
patogenia de la OMA.
Multifactorial

Respuesta inmunitaria

Disfuncién de
la trompa de Eustaquio

Carga viral/bacteriana

Fratria
(el mayor)

guarderia
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Diagnéstico

El diagndstico de la OMA se basa principalmente en la evaluacion clinica y otoscopia, que no
puede distinguir de manera confiable entre infeccidn viral y bacteriana

Esto plantea un desafio significativo al establecer la terapia, incluido el tratamiento antibidtico.
En general, se recomienda evaluar la necesidad de antibidticos antes de prescribirlos.

El enfoque terapéutico éptimo en las infecciones del oido medio implica un periodo de "ESPERA
VIGILANTE" o “watchful waiting” para evitar la prescripcién excesiva de antibidticos en la otalgia
y la inflamacién debido a una infeccién viral.15

Las dificultades que presenta el diagndstico se deben a multiples factores, principalmente a
la inespecificidad de los sintomas (que aumenta cuanto mas pequefio es el nifio) y a la dificultad
de la otoscopia (conducto auditivo estrecho y tortuoso, cerumen paciente poco colaborador,
etc.). Con el fin de mejorar la precision del diagndstico, hay que intentar basarse en parametros
lo mas objetivos posible, definiendo una serie de criterios clinicos y otoscépicos.8

El diagndstico se basa en el cumplimento de tres criterios:

1.- Sintomas y signos de presentacion aguda.12

2.- Presencia de exudado en oido medio, manifestado por:

Abombamiento timpdanico, Nivel hidroaéreo, otorrea (no debida a otitis externa) vy
timpanograma plano

Alteracion de la movilidad timpanica, limitada o ausente (otoscopia neumitica).

Tanto la timpanometria como la otoscopia neumatica aproximan al diagndstico de derrame u
ocupacion de oido medio.12

3.-Sintomas o signos de inflamacién en oido medio:

Hiperemia timpanica marcada: el abombamiento de la membrana.

Otalgia/irritabilidad con interferencia en la actividad normal o el suefio. En lactantes habria que
valorar sintomas alternativos a la otalgia: rechazo de la alimentacidn, irritabilidad, diarrea,
fiebre. La otalgia, sintoma tradicionalmente considerado especifico, sélo aparece en la mitad de
los casos.

Segun las ultimas recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria (2013)10 puede
hacerse el diagnéstico

de OMA en los siguientes supuestos:

Abombamiento moderado o intenso del timpano o presencia de otorrea reciente (descartada
otitis externa).

Abombamiento timpanico discreto y reciente (menos de 48 horas), otalgia (o sus equivalentes)
o eritema intenso de la membrana timpanica.12
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Tabla Il. Signos-sintomas asociados

a otitis media aguda (OMA)

Especificos:

— Otalgia

— Equivalente a la otalgia en
lactantes:
* Irritabilidad
+ Traccién del pabellén auricular

— Hipoacusia de corta evolucién sin
tap6n de cerumen

— Supuracién aguda proveniente de
oido medio

Inespecificos:
— Fiebre

— Vémitos

— Diarrea

Tabla IV. Hallazgos a valorar en la
otoscopia

De gran valor predictivo de otitis
media aguda (OMA):

— Abombamiento timpanico

— Supuracién de corta evolucién
procedente de oido medio

De gran valor predictivo de otitis
media con exudado (OME):

— Timpano amarillento

— Timpano azulado

— Hiperemia asociada a matidez

Sin valor:

— Hiperemia aislada

— No visualizacion del triangulo
luminoso

La otalgia o sus equivalentes en
lactantes (irritabilidad, traccion del
pabellén) es el signo capital yde
mayor especificidad. La OMA puede
acompafiarse de otros sintomas
(fiebre, vomitos, diarrea)
totalmente inespecificos (Tabla I1).

Sociedad Espanola de Pediatria extrahospitalaria y atencion primaria Sept 2022

La otoscopia es de gran valor
predictivo para la otitis, de alli la
importancia de la experiencia del
observador para el correcto
diagnostico.

Aspectos bésicos de la otoscopia (Tabla IV)

Sociedad Espafola de Pediatria extrahospitalaria y atencién primaria Sept 2022
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Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de la otitis media aguda (OMA).

Clinica aguda Oraigia o Otoscopia
equivalentes
abombamiento +
(lnlO}OCJmlor]]O
importante
T
Cumple los 3 criterios Cumple sblo 2 criterios
OMA Probable
+*
Catarro reciente
*
y Factores de riesgo de OMA complicada
OMA Confirmada
-
- nifio < 6 meses
I - OMA recurrente o recidivante
Otorrea aguda - antecedentes familiares de OMA
(descantar otiis externa) complonda

Documento de consenso sobre etiologia, diagndstico y tratamiento de la otitis media aguda

Por lo tanto, actitud expectante: “Wait and see” “Watchfull waiting” en:

v" OMA confirmada, con afeccidn leve-moderada:
En mayores de 2 ainos, sin factores de mal prondstico evolutivo, como alternativa a
la antibioterapia se puede hacer un tratamiento analgésico con reevaluacién a las
48 horas

v" OMA probable: mayores de 6 meses. Si existe cuadro leve, sin
factores de riesgo: conducta expectante y reevaluar
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4 OTOSCOPIA

Obtener una visidn diagndstica de la membrana timpdnica (MT) es un desafio, especialmente en
la poblacién pediatrica.

El desafio se debe a tres razones:

El conducto auditivo pediatrico es pequefio; aproximadamente la mitad del didmetro de un canal
adulto y suele estar al menos parcialmente ocluido por el cerumen, el paciente pediatrico a
menudo no se queda quieto durante el examen y los otoscopios analdgicos tradicionales que
dependen de una luz, un embudo y una lupa.

Se requiere que el practicante coloque su ojo cerca de la lupa e intente ver a través del embudo
hasta el timpano. A menudo, esta via visual estd obstruida por el cerumen. En el caso de
obstruccion del cerumen, se debe intentar eliminar el cerumen con una cureta.

El contacto entre la cureta y el canal auditivo es incomodo. Es técnicamente desafiante realizar
este procedimiento en los estrechos confines del canal auditivo, con una visualizaciéon limitada
del drea de trabajo.

Otoscopio neumatico Macroview,
de Welch-

Allyn®. En el cabezal se conecta
lateralmente el

mecanismo neumatico y una
rueda giratoria permite

enfocar el timpano. A los
espéculos, de diferentes
tamanios, se les puede acoplar un
tubo de goma en su

extremo para aumentar la
estanqueidad.
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OTOSCOPIA NORMAL

e Membrana timpanica izquierda normal que muestra los tres huesos del oido medio

Malleus: martillo Incus: yunque Stapes: estribo

e Membrana timpdnica izquierda normal que muestra el nervio timpdanico.

e Membrana timpdanica normal: transparencia, tridngulo luminoso y timpano no
abombado
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MEMBRANA TIMPANICA ERITEMATOSA

Prominent vasculature on the malleus

El timpano eritematoso tiene todas las caracteristicas del timpano normal. La distincion en este
caso es que la membrana timpanica puede aparecer ligeramente roja, o la vasculatura en el
martillo puede ser prominente.

La membrana timpanica en este caso no esta abultada y no hay niveles de liquido presentes
detras del timpano. Las causas de un oido eritematoso incluyen llanto, traumatismo leve,
deshidratacidn, fiebre, posicidn corporal reciente (decubito supino o erguido), presién arterial
elevada y medicamentos que dilatan la vasculatura. Un timpano rojo por si solo no significa
infeccidn y los antibidticos no estan indicados.
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OIDO MEDIO CON EFUSION (OME)

Middle ear effusion (MEE) of the left ear

Air-Fluid Levels

-

Malleus seen: vista del martillo

Effusion fluid: efusién detrds de membrana por transparencia
Air fluid levels: niveles de fluidos o efusiones

(Vista del oido izquierdo)

El derrame del oido medio de un oido generalmente aparecera eritematoso (rojo) y, ademas,
tendrd niveles de liquido en el aire visibles detras de la MT. Los niveles de liquido son secundarios
a la inflamacién, generalmente por una infeccién de naturaleza viral. La presencia del aire en el
liguido sugiere que la trompa de Eustaquio que drena a la cavidad nasal esta funcionando
correctamente. Un derrame del oido medio indica inflamacién, pero no es una indicacion para
los antibidticos.
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OTITIS MEDIA AGUDA

Erythema (Red)

B

Dimple from Umbo

Bulging "doughg

Erythema: eritema de la membrana por aumento de la vasculatura.

Dimple from Umbo: Hoyuelo de UMBO, el umbo del oido es el punto central de mayor depresion
de la membrana timpanica donde se inserta el extremo inferior del mango del martillo. “Bulging
Doughnut”: dona abultada

La otitis media aguda (OMA) aparece como una "rosquilla enojada". Hay pérdida de todos los
puntos de referencia normales de la membrana timpanica. La membrana timpanica es abultada
hacia afuera y generalmente es eritematosa con vasculatura pronunciada. El abultamiento de la
membrana timpanica se debe a un liquido en el espacio del oido medio que no drena debido a
la obstruccién de la trompa de Eustaquio. La presidn en el espacio del oido medio puede ser
incémoda por la tensién y originar el dolor. El tratamiento se centra en la analgesia de los AINE
y a menudo se administran antibiéticos.
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MIRINGITIS BULLOSA

La miringitis bullosa consiste en la presencia de ampollas de contenido seroso o hematico en la
capa exterior de la membrana timpanica. Se asocia muy frecuentemente a la otitis media aguda.
De hecho, hasta el 5% de casos en menores de 2 afios cursa con miringitis bullosa.

Las otitis medias agudas que cursan con miringitis bullosa se asocian a una otalgia de mayor
magnitud que las que no presentan miringitis bullosa.

Actualmente se sabe que las otitis medias agudas asociadas a miringitis bullosas se deben a los
mismos agentes etioldgicos que la otitis media aguda clasica.

Por tanto, el hallazgo de miringitis bullosa no justifica, por si mismo, modificar el enfoque
terapéutico.

Generalmente asociada a una infeccidon aguda del tracto respiratorio superior (gripe en general).
0 a Mycoplasma pneumoniae, Virus sincicial respiratorio y a otros organismos que causan otitis
media aguda.

Durante la miringitis bullosa se ha observado una alta incidencia de hipoacusia neurosensorial.
Se caracteriza por la presencia de flictenas serosas o hemorrdagicas (miringitis bullosa
hemorragica), pudiendo afectar a la pared posterior del conducto. La incisién de la flictena
disminuye el dolor.

La miringitis ampollosa puede considerarse un caso "grave" de otitis media aguda con las
caracteristicas distintivas de las ampollas en la MT. La azitromicina es una buena alternativa para
tratar la miringitis ampollosa en pacientes alérgicos a la penicilina.
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Miringitis Bullosa

Bulging: abultada
Blister: como la forma de un blister de pastillas Bullae:
burbujas

Todos éstos hallazgos en la otoscopia deben hacernos pensar en una miringitis bullosa, que es
considerada una forma grave de otitis y se debe comenzar con antibiéticos y medicamentos para
aliviar el dolor.

S5TIMPANOMETRIA

La timpanometria es una técnica de evaluacidn audiolégica no invasiva que se utiliza para medir
la funciéon del oido medio, especificamente la movilidad del timpano y la cadena de huesecillos,
en respuesta a cambios de presidn en el conducto auditivo externo. Esta prueba es fundamental
en el diagnéstico de trastornos del oido medio, como la otitis media con efusidn, la otosclerosis
y la disfuncion de la trompa de Eustaquio, asi como para evaluar la integridad funcional de la
cadena de huesecillos y del timpano después de una cirugia otoldgica.

Para poder entender y comprender un timpanograma y la medida de la impedancia Acustica,
debemos saber que en fisica del sonido se define como la resistencia que opone el timpano a la
penetracidn de las ondas sonoras.

Recordando la fisiologia del oido medio vemos que existen diversos componentes que dificultan
el paso del movimiento vibratorio en su camino hacia el oido interno:

— La membrana timpanica.
— La cadena oscicular con sus articulaciones y ligamentos.
— Los musculos de la caja (que desempefian un papel importante por su funcidn dinamica).

— La ventana oval.
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— Los liquidos endolaberinticos (perilinfa y endolinfa).

Todo este conjunto de factores actia mediante los mecanismos de rigidez, masa y rozamiento.
El conjunto de estas resistencias forma la impedancia acustica. Por lo tanto, existe una relacién
inversa entre la cantidad de energia que absorbe la membrana timpanica y la que refleja. Cuanto
mas tensa esté, mas energia es repelida; y al contrario, cuanto mas flacida mas absorbe. Es decir,
en el primer caso aumenta la resistencia y en el segundo disminuye.

La impedancia acustica se puede definir como la dificultad que tiene el movimiento vibratorio
para atravesar el oido medio.

Con el impedancidmetro o timpandmetro se mide la compliance o flexibilidad del sistema del
timpano y los huesecillos. Un timpanograma normal indica que el sistema del timpano y los
huesecillos funciona sin alteracién alguna. Una curva de este tipo no tiene valor alguno como
indicador del nivel auditivo del individuo.

TIMPANOMETRO

Se realiza utilizando un instrumento llamado timpandémetro, que consta de una sonda de goma
suave que se coloca herméticamente en la entrada del conducto auditivo externo. El
timpandmetro genera un tono de frecuencia constante, generalmente a 226 Hz, y varia la
presién en el conducto auditivo externo mientras mide la cantidad de energia acustica que es
absorbida o reflejada por el timpano. Este proceso permite obtener una medida objetiva de la
movilidad del timpano y la cadena de huesecillos en funcién de la presion aplicada.

Los resultados de la timpanometria se representan graficamente en un timpanograma, que es
un grafico que muestra la admision de energia acustica (eje vertical) en funcién de la presién del
conducto auditivo externo (eje horizontal). El timpanograma se utiliza para clasificar la funcion
del oido medio en distintos tipos, segun la forma de la curva y la posicion de su punto de maxima
admisiéon (compliancia mdxima). Los tipos de timpanogramas mas comunes son:
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1. Tipo A: Este timpanograma muestra una curva en forma de V simétrica con compliancia
maxima cercana a la presion atmosférica (0 daPa), lo que indica una funcién normal del oido
medio.

2.Tipo Ab: En este timpanograma, la curva es similar a la del tipo A, pero la compliancia maxima
es menor de lo normal, lo que sugiere una disminucién en la movilidad del timpano o de Ila
cadena de huesecillos, como puede ocurrir en casos de otosclerosis o adherencias timpanicas.

3. Tipo Ad: Este timpanograma presenta una curva en forma de V simétrica con compliancia
madxima mayor de lo normal, indicativo de una hiperlaxitud del timpano o de la cadena de
huesecillos, como en casos de discontinuidad de la cadena oscicular.

4. Tipo B: El timpanograma tipo B muestra una curva plana sin compliancia maxima, lo que
puede ser indicativo de una presencia de liquido en el oido medio (otitis media con efusién) o
de una obstruccidn del conducto auditivo externo, como un tapén de cerumen.

5. Tipo C: Este timpanograma presenta una curva en forma de V simétrica, pero con la
compliancia méxima desplazada hacia presiones negativas, lo que sugiere una disfuncion de la
trompa de Eustaquio con presién negativa en el oido medio, como puede ocurrir en casos de
infecciones del tracto respiratorio superior o alergias.

Figufa 1. Patrones mas frecuentes de curvas timpanomeétricas

La interpretacion del timpanograma debe realizarse en conjunto con otros estudios
audioldgicos, como la audiometria tonal y la impedanciometria, para obtener un diagndstico
mas preciso de la funcidn auditiva y del estado del oido medio. Ademads, es importante tener en
cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente, como la edad, los antecedentes médicos
y los sintomas clinicos, ya que pueden afectar los resultados de la timpanometria y su
interpretacion.
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Es una prueba segura y bien tolerada por la mayoria de los nifos, sin embargo, algunos pacientes
pueden experimentar molestias temporales, como una sensacién de presidn o mareo, durante
la prueba. Estas molestias suelen ser leves y desaparecen rdapidamente una vez finalizada la
prueba.

¢PORQUE ES IMPORTANTE EL USO DE UN TIMPANOMETRO?

El uso del timpandémetro en el diagnéstico de otitis por el pediatra de atencién primaria es una
herramienta fundamental para mejorar la precisidon diagnéstica y reducir el sobrediagnéstico,
especialmente en lactantes y preescolares, donde los signos clinicos pueden ser poco
especificos.

La otoscopia tradicional es subjetiva y depende en gran parte de la experiencia del examinador.
El timpandmetro proporciona una medicion objetiva de la movilidad de la membrana timpanica
y de la presidn en el oido medio, lo que ayuda a confirmar o descartar la presencia de liquido
detras del timpano.

Muchos nifios con fiebre o irritabilidad son diagnosticados erréneamente de otitis media aguda
solo por observar un timpano rojo (lo que puede deberse a fiebre, llanto o congestion). El uso
del timpandmetro permite evitar tratar con antibiéticos cuadros no infecciosos, lo cual:
Disminuye la resistencia bacteriana, reduce efectos adversos y mejora el manejo clinico basado
en evidencia.

6TRATAMIENTO

» Control del dolor

El tratamiento de la OMA debe abordar siempre la otalgia. Habitualmente, el inicio de antibidtico
no es suficiente para controlar el dolor en las primeras horas o dias, sobre todo en lactantes
pequefios. Por ello, se debe pautar paracetamol o ibuprofeno segun la edad, a dosis habituales
(ibuprofeno 10 a 20 mg/kg/dia y paracetamol 60 mg/kg/dia). Algunas publicaciones
recomiendan su administracion a dosis elevadas: (ibuprofeno 30-40 mg/kg/dia y paracetamol 90
mg/kg/dia) cuando la otalgia sea muy intensa y, sobre todo, en los primeros dias. 7

En otros trabajos se recoge como primera opcidn ibuprofeno por su efecto antiinflamatorio, o la
combinacion de ambos, aunque sin evidencia suficiente que respalde estas recomendaciones. En
caso de dolor moderado o importante, se pueden emplear opioides o derivados siguiendo la
escala analgésica de la OMS.

34



CAROLINA FURELOS GENOVESE

OMA, “LA ESPERA VIGILANTE?”

Escala analgésica de la OMS™

3° ESCALON

i S : opioides
R eI 1o tentes clasicos Escala de la OMS
+ no opioides

Adaptada a pediatria
siempre priorizar la
viaoraly
individualizarla
segln peso y edad.

ESCALON opioides débiles

1
+ no opioides

La administracion de antihistaminicos, descongestivos y corticoides orales no esta indicada (no
existe suficiente evidencia y no estdn exentos de efectos adversos). La miringotomia y la
timpanocentesis requieren de habilidad técnica y experiencia, por lo que, de entrada, no estan
recomendadas por sus riesgos potenciales. Los anestésicos tdpicos (benzocaina, procaina,
lidocaina) podrian asociarse a la analgesia oral en mayores de tres afios sin antibioterapia ni
perforacidn timpanica, aunque no disponemos de estos preparados en nuestro medio. La
aplicacion de calor local podria servir de ayuda.7

» Tratamiento antimicrobiano

La OMA es, generalmente, una infeccidn autolimitada en nifios sin factores de riesgo. En el 90%
de ellos, la resolucién completa de la clinica tendria lugar tras siete u ocho dias, y en el 80% los
sintomas seran mas intensos durante los tres primeros dias. En nifios sin factores de riesgo de
mala evolucién y con buen estado general, se recomienda inicialmente una actitud expectante.

La amoxicilina a dosis de 80-90 mg/kg/dia, maximo 3 g/dia, es el antibidtico de eleccion. Si OMA
recurrente, OMA asociada a conjuntivitis purulenta, fracaso de tratamiento con amoxicilina a las
48 horas, haber recibido amoxicilina en los 30 dias previos, el tratamiento de eleccidén es
amoxicilina-clavulanico (amoxicilina dosis maxima 3g, clavulanico dosis maxima 375mg)16

¢ Antibidticos sistémicos: se recomiendan, de entrada, en los siguientes casos

— Mal estado general (tridngulo de evaluacidon pediatrica [TEP] alterado).

TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

M 1 Tridnadila da Eushiacidn Dadistrica
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— Persistencia de otalgia después de tres dias o empeoramiento significativo en cualquier
momento.

— Factores de riesgo de desarrollo de complicaciones (menores de seis meses, malformaciones
craneofaciales, sindrome de Down, inmunodeficiencias, OMA recurrente o persistente o
familiares de primer grado con secuelas dticas por enfermedad inflamatoria).

— Menores de dos afios con OMA bilateral.
— Otorrea espontanea (un 15-20% de las OMA). Se considera factor de riesgo de mala evolucién.

Las diferencias clinicas y evolutivas entre las OMA que cursan con o sin otorrea podrian estar
relacionadas con diferencias entre las bacterias causantes y sus patrones de resistencias.

El uso de antibidticos reduce la duracion de los sintomas y la ocupaciéon del oido medio y
disminuye discretamente el riesgo de perforacidon timpdanica espontdnea y la aparicién de otitis
contralateral. Sin embargo, aumenta las resistencias antimicrobianas y la aparicion de
alteraciones gastrointestinales o exantema cutaneo.

El antibiotico de eleccidon es la AMOXICILINA a dosis altas (para obtener concentraciones
suficientes frente a neumococo resistente a penicilina) y en ciclos cortos de 5-7 dias para OMA
no grave en mayores de dos afiosy de diez dias en la OMA grave, OMA recurrente o persistente.

Se empleara AMOXICILINA CLAVULANICO si no existe mejoria en 48-72 horas y, de entrada, en
menores de seis meses, que se trataran durante diez dias 3 (Tablas 1y 2).

Tabla 2. Esquema de tratamiento recomendado

< 6 meses Tratar con antibiotico (eleccion amoxicilina /clavulinico 10 dias)

{en < 2 meses, ingreso hospitalario y si sintomas de gravedad®, tratamiento iv)

6-24 meses Tratar con antibidtico Tratar si sintomas de gravedad' o afectacion bilateral
{eleccion: amaxiciling 7-10 dias) (eleccion: amoxicilina 7-10 dias)
» 24 meses Tratar si sintomas de gravedad® o afectacion bilateral | Observacion

(eleccion: amaoxiciling 5-7 dias)
Fracaso terapéutico’ Si tratamiento previo con amoxiciling —» asociar clavulinico
Si tratamiento previo con amaxicilina/davulinico ~ ceftriaxona
Si previamente ceftriaxona = abordaje ORL, cultivo y tratamiento dirigido
Alergia a penialing No anafilaxia —» cefuraima
Anafilaxia —= azitromicina o daritromicina o clotrimoxazol
otitis media aguda otorrinolaringolégico; iv: intravenoso. *Sintomas de gravedad; afectacion del estado ge

neral, otaigia intensa, fiebre 2 39 “C. ‘Fracaso terapéutico: si a las 48-72 h del inicio del tratamiento antibiético el cuadro

clinico no ha mejoradc

abla 3. Dosis de los principales antibiéticos empleados en la OMA y sus complicaciones

Amaxicilina 80-90 mg/kg/dia cada 8-12 h ig
Amoxicilina /clavulanico (8:1) 80-90 mg amoxicilina /kg/dia cada 8-12 h 3ig
Cefuraxima | 30 mg/kg/dia cada 12 h . 25g
Ceftriaxona S0 mg/kg/dia cada 24 h |a g
Cefotaxima 200 mg/kg/diacada 68 h | 12g
Ceftazidima | 150 mg/kg/diacada8 h 6g
Clindamicina [ 30-40 mg/kg/dia cada 8 h [ 2g
Metronidazol [0 mg/kg/dia cada 8 h [2 g
Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 h 1g
Azitromicina 10mg/kg/dia cada 24 h 500 mg

5 mg/kg dia los restantes 4 dias
Levoflaxacino 10 mg/kg/dia cada 12 h (6 meses-5 afios) 0 24 h (> 5 afios) 500 mg

A: otitis media aguda

Esquema de tratamiento antibidtico recomendado por Asociacion Espafiola de Pediatria (7)
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Papel de los antibidticos de ADMINISTRACION TOPICA:

Se indica en portadores de tubos transtimpanicos que presenten otorrea, el tratamiento tdpico
ha demostrado ser mas efectivo que el oral, siendo de eleccién el empleo de quinolonas (no
ototoxico).

En nifios con otorrea por ruptura espontdanea de la MT no existe evidencia a favor de su uso.

En portadores de TT (tubos de timpanostomia) y nifios con perforacion previa conocida con
sospecha de OMA (otorrea) y sin datos de gravedad: tratamiento antibiético TOPICO de eleccién
con ciprofloxacino ético.

Los pediatras a menudo ignoran la recomendacidn de la comunidad cientifica que enfatiza el uso
de amoxicilina como tratamiento de primera linea para pacientes con OMA que necesitan
antibidticos.

En cambio, a menudo prefieren antibidticos de espectro mas amplio, como amoxicilina-acido
clavulanico, cefalosporinas de segunda o tercera generacidon o macrélidos. Ademas, no hay un
consenso claro sobre la dosis y la duracién 6ptimas del tratamiento, lo que pone de relieve la
necesidad de realizar mas estudios para mejorar nuestra comprension de este tema.

Resistencia antibidtica

Segun datos del ultimo estudio de sensibilidad a los antimicrobianos utilizados en la comunidad
en Espaia (SAUCE), la resistencia global del neumococo a la penicilina es de un 23%, con un 0,9%
de las cepas con alta resistencia (CMI > 2 ug/ml)16. Las tasas de resistencia son mas altas en los
nifios (27%) y en los aislamientos del oido medio (31%). Estas cifras son las mas bajas de la ultima
década y en los ultimos afos se ha observado una significativa disminucién de los aislamientos
resistentes; descenso que ha sido mds acusado en la poblacidn pedidtrica. Las causas
probablemente son multiples, pero la introduccidon de la vacunacién antineumocdcica se
considera una de las mds importantes, por haber conseguido disminuir los serotipos mas
resistentes.17

Segun datos del Centro Nacional de Microbiologia, la tasa de resistencia a la penicilina (51%) y a
la eritromicina (45%) en la OMA neumocdcica se ha mantenido relativamente estable en los
ultimos diez afios. Ademas, se ha evidenciado un incremento significativo de la resistencia a la
amoxicilina (el 8% en 2001 frente al 24% en 2009), de forma paralela al incremento de la
resistencia a este antibiético en el serotipo 19A (el 0% en 2001 frente al 38% en 2009). El 19A es
en la actualidad el principal serotipo resistente a los antimicrobianos, con tasas de resistencia en
la OMA vy la mastoiditis del 60% a la penicilina, del 76% a la eritromicina y del 36% a la
cefotaximal7, y en la OMA recurrente o persistente, del 78% a la amoxicilina, del 88% a la
eritromicina y del 33% a la cefotaxima.17

Respecto a H. influenzae, diversos trabajos realizados en Estados Unidos han observado una
mayor produccidn de betalactamasas en los aislamientos de OMA de nifios que han recibido la
vacunacion antineumocdcica, si bien esto no se ha constatado en nuestro pais, donde solo un
pequefio porcentaje de los aislamientos de H. influenzae en nifios con OMA son productores de
estas enzimas. En el ultimo estudio SAUCE, un 16% de los aislamientos son productores de
betalactamasas, cifra que ha disminuido significativamente en los Ultimos afios. La disminucién
en la produccién de betalactamasas por H. influenzae puede estar relacionada con el menor
consumo de antibidticos en la poblacién17
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7 EVITAR LA SOBREMEDICACION PARA EVITAR RESISTENCIA ANTIBIOTICA Y
EVALUAR LOS EFECTOS DE LOS ANTIBIOTICOS EN NINOS CON OMA VS.
CONDUCTA EXPECTANTE

Para mejorar el manejo adecuado de los antibidticos en nifios con otitis media aguda tratados
de forma ambulatoria, se desarrollé este consenso (18) actualizado después de evaluar

meticulosamente la mejor evidencia disponible y las pautas existentes, que el grupo de expertos
evalud y analizé exhaustivamente:

Recomendacion 1:

1- La edad del nifio influye en la estrategia de tratamiento de la OMA
a. En lactantes <6 meses se recomienda tratamiento antibiético inmediato
b. En nifios de 6 a 24 meses con OMA bilateral se recomienda la prescripcién inmediata

c. En nifios >6 a 24 meses con OMA unilateral leve se recomienda una estrategia de conducta
expectante

d. En niflos mayores de 24 meses y adolescentes con OMA: Se recomienda una estrategia de
conducta expectante en todos los casos sin comorbilidades, factores de riesgo o condiciones
especificas de gravedad

e. En nifios mayores de 6 meses en los que estd indicada la conducta expectante, se recomienda
solo si es posible un seguimiento dentro de las 72 h y no hay comorbilidades

Recomendacion 2: A quienes debo medicar siempre:

a. En nifos y adolescentes con OMA, se recomienda la terapia antibidtica inmediata en:

- OMA con otorrea

- OMA bilateral grave

- OMA con sintomas sistémicos o deterioro del estado general

b. En niflos >24 meses y adolescentes se recomienda la estrategia de "espera vigilante" en
- OMA unilateral grave sin sintomas sistémicos, ni deterioro del estado general, u otorrea
- OMA unilateral o bilateral sin signos de gravedad

Recomendacién 3 (USO DE ANTIBIOTICOS)

Cuando la terapia antibidtica es necesaria, se recomienda amoxicilina como primera opcidn,
prescripta, a 80-90 mg/kg/dia. en tres dosis (en OMA no complicada, sin factores de riesgo de
resistencia bacteriana o antecedentes de recurrencia)

Duracion de la terapia efectiva para tratar la OMA en nifios y adolescentes:
a. La amoxicilina debe administrarse durante 7-10 dias en condiciones de alto riesgo
o graves

b. Se puede recomendar un ciclo mas corto de 5 dias en nifios sin factores de riesgo (mayores
de 2 afios, sin otorrea, sin recurrencia, sin bilateralidad, sin sintomas graves. 15
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-El tratamiento antibidtico de primera elecciéon en un episodio agudo en nifios con OMA
recurrente es amoxicilina-clavulanico durante 7-10 dias.

-Se debe recomendar la combinacién de amoxicilina-acido clavulanico también en casos de OMA
grave con otorrea de perforacién espontanea (sospecha de bacterias productoras de -
lactamasa)

Amoxicilina-acido clavuldnico a dosis de 40 mg/k/d amoxi, suplementado con formulacién de
amoxicilina simple para asegurar amoxicilina (80-90 mg/k/d en 3 dosis) y acido clavulanico (<10

mg/k/d)

Recomendacion 4: -Tratamiento preventivo

-No se debe recomendar la profilaxis antibidtica en la otitis media aguda recurrente en nifios y
adolescentes

-Se puede recomendar la profilaxis antibiética como alternativa en casos selectos con
recurrencias frecuentes en las que se consideren otras intervenciones invasivas (p. €j., tubos de
timpanostomia).

8 EVITAR COMPLICACIONES POR EL USO EXCESIVO DE ANTIBIOTICOS Y DECIDIR LA CONDUCTA
TERAPEUTICA ADECUADA ANALIZANDO LA LITERATURA (REVISION SISTEMATICA).

En ésta Revisidn Sistematica de Cochrane (19) se incluyeron ensayos controlados aleatorios que
compararon

1) farmacos antimicrobianos con placebo y

2) tratamiento antibidtico inmediato con observacién expectante (incluida la prescripcion tardia
de antibidticos) en nifios con OMA.

Los resultados primarios fueron: 1) dolor en diversos momentos (24 horas, dos a tres dias, cuatro
a siete dias, diez a 14 dias) y 2) efectos adversos que probablemente estén relacionados con el
uso de antibidticos. Los resultados secundarios fueron: 1) hallazgos anormales de
timpanometria, 2) perforacion de la membrana timpdnica, 3) otitis contralateral (en casos
unilaterales), 4) recurrencias de OMA, 5) complicaciones graves relacionadas con la OMA y 6)
efectos a largo plazo (incluido el nimero de episodios de sintomas de OMA informados por los
padres, prescripciones de antibidticos y utilizacion de la atencién médica evaluados al menos un
afio después de la asignacion al azar.

1) Antibidticos versus placebo

e Los antibidticos no reducen el dolor a las 24 horas ni a los cuatro a siete dias pero dan
como resultado que casi un tercio menos de nifios sientan dolor a los dos o tres dias y
probablemente resulte en dos tercios menos de dolores a los 10 a 12 dias

e Los antibidticos aumentan el riesgo de eventos adversos como vomitos, diarrea o
sarpullido.
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e Los antibidticos reducen el riesgo de que los nifios tengan resultados anormales en la
timpanometria entre las dos y cuatro semanas

e Reducen ligeramente el riesgo de experimentar perforaciones de la membrana
timpanica y reducir a la mitad el riesgo de episodios de otitis contralateral 21

Sin embargo, los antibidticos no reducen el riesgo de hallazgos anormales en la timpanometria
entre las seis y ocho semanas.

Las complicaciones graves fueron raras y la evidencia sugiere que las complicaciones graves no
difieren entre los nifios tratados con antibiéticos o placebo.

2) Antibidticos inmediatos versus observacién expectante

e la evidencia sugiere que los antibidticos inmediatos pueden resultar en una reduccion
del dolor a los dos o tres dias pero probablemente no reduzca el riesgo de dolor entre
tres y siete dias

e Losantibidticos inmediatos aumentan el riesgo de vémitos, diarrea o sarpullido.

e Los antibidticos inmediatos probablemente no reducen la proporcidn de nifios con
resultados anormales en la timpanometria a las cuatro semanas y la evidencia sugiere
que los antibidticos inmediatos pueden no reducir el riesgo de perforacién de la
membrana timpanica y recurrencias de OMA.19

No se produjeron complicaciones graves en ninguno de los grupos.

Esta revision revela que los antibidticos probablemente no tienen ningun efecto sobre el dolor
a las 24 horas, un ligero efecto sobre el dolor en los dias siguientes y sélo un efecto modesto
sobre el numero de nifios con perforaciones timpanicas, episodios de otitis contralateral y
hallazgos anormales de timpanometria a las dos a cuatro semanas en comparacion con placebo
en nifios con OMA. En los paises de ingresos altos, la mayoria de los casos de OMA remiten
espontdaneamente sin complicaciones. Los beneficios de los antibidticos deben sopesarse frente
a los posibles dafos: por cada 14 nifios tratados con antibiéticos, un nifio experimenté un evento
adverso (como vomitos, diarrea o sarpullido) que no habria ocurrido si se hubieran suspendido
los antibidticos.19

No hubo suficiente informacion para saber si los antibidticos reducian complicaciones raras
como la mastoiditis.

Todos los estudios incluidos en esta revisiéon procedieron de paises de ingresos altos. Faltan
datos de poblaciones en las que la incidencia de OMA y el riesgo de progresién a mastoiditis es
mayor.

Segun un metaanalisis de datos de participantes individuales realizado por separado en 2006,
utilizando datos de seis ensayos (1643 nifios), que también se incluyeron en esta revision como
ensayos individuales, los antibidticos son mas utiles en nifios menores de dos afios con otitis
media aguda bilateral o con otitis media aguda y otorrea. Para la mayoria de los otros nifios con
enfermedad leve, parece justificarse un enfoque de observacidon expectante sin uso de
antibidticos 19
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Segun la literatura, no existe un mayor riesgo de complicaciones cuando no se administra terapia
antibidtica de inmediato, incluso en nifios menores de dos afios. Se puede considerar una
conducta expectante hasta 72 h después del diagndstico en todas las formas de otitis que no
presenten sintomas graves (como perforacion o bilateralidad) y donde sea posible realizar visitas
de seguimiento o contacto telefénico con los padres.15

DATOS DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS (Presentado en 2023 en 692 Congreso de AEP en
Granada)

Prescripcion de ABINEUMO+| % | NEUMO- | % |

Si 110 50,5 108 49,5
Diferido 19 44,2 24 55,8
No 22 47,8 24 52,2

Prescripcion de AB

120

100

. . .
0
AB sl AB DIFERIDO NOAB

NEUMO + m NEUMO -

Estudio transversal, observacional, multicéntrico, de &mbito nacional realizado en consultas de
Atencién Primaria durante 1 afio

¢ Edad: 6 meses-5 afios: sanos y con OMA.

¢ 60 pediatras colaboradores de PAP en RED de 11 CCAA.

¢ 14 servicios de microbiologia: Aislamiento de S. pneumoniae.

¢ Centro Nacional de Microbiologia: Serotipado, resistencias y estudio de biofilms.

e Criterios de inclusion:

Nifios que acuden al control del programa del nifio sano o por patologia no infecciosa.
Que no hayan tenido fiebre en los ultimos 7 dias.

Nifios diagnosticados de OMA y que no esté recibiendo AB o que los hayan tomado en los
ultimos 30 dias.

Nifios que recibieran medicacidn tépica (gotas o spray) en las fosas nasales en el dia previo.
Antecedentes de prematuridad, inmunodepresién, enfermedades crénicas o que estén
recibiendo tratamiento con inmunosupresores.

Datos preliminares tras 8 meses de recogida de muestras (abril-diciembre 2022).

https://aepap.org/wp-content/uploads/2025/01/Manejo-de-otitis-media-aguda-en-atencion-
primaria-en-el-contexto-del-estudio-NECOPED.pdf?utm_source=chatgpt.com
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9USO DE TUBOS DE DRENAJE TIMPANICOS

La insercidon de tubos de timpanostomia es una la cirugia ambulatoria muy comun en nifios. El
tubo de timpanostomia se coloca en el timpano (membrana timpdnica) del nifio para ventilar el
oido medio (Figuras 1y 2). En 2006, en EEUU, se insertaron tubos en 667.000 nifios menores de
15 afios (mas del 20% de todas las cirugias ambulatorias en este grupo de edad), disminuyendo
a 413.000 procedimientos en 2010, probablemente debido a la inmunizacidn universal con la
vacuna antineumocdcica conjugada. A pesar de este descenso, en 2014, aproximadamente el
9% de los nifios menores de 17 anos se habian sometido a cirugia de colocacién de tubos, y se
colocaron tubos en entre el 25% y el 30% de los nifios con infecciones frecuentes de oido.15

: Pinna
(outer ear) Vestibular system

(balance organ)
Cochlea

Ossices (hearing organ)

(ear bones)

Middle ear
space

Tympanic membrane

Ear canal (eardrum) Eustachian tube

Relacién entre el oido externo (pabellon auditivo externo y conducto auditivo externo), el oido
medio (huesecillos y membrana timpanica) y el oido interno (sistema vestibular de la cdclea). Se
insertan tubos en la membrana timpanica (timpano).
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Tamafio del tubo de timpanostomia comparado con una moneda de diez centavos. Los tubos de
timpanostomia también se denominan tubos de ventilacion porque su abertura permite la
entrada de aire al oido medio directamente desde el conducto auditivo externo (flechas), lo que
complementa la ventilacidn a través de la trompa de Eustaquio del nifio, que funciona mal. 20

Los tubos de timpanostomia se insertan con mayor frecuencia debido a la persistencia de liquido
en el oido medio, infecciones frecuentes de oido o infecciones que persisten después del
tratamiento con antibidticos. Todas estas afecciones se agrupan bajo el término otitis media
(inflamacion del oido medio), que es la segunda en frecuencia, después de la infeccion aguda de
las vias respiratorias superiores, como la enfermedad mas comun diagnosticada en nifios por los
profesionales de la salud.18 Los nifios menores de 7 afos tienen mayor riesgo de padecer otitis
media debido a sus sistemas inmunoldgicos inmaduros y al mal funcionamiento de la trompa de
Eustaquio, una conexion delgada entre el oido medio y la nasofaringe que normalmente ventila
el espacio del oido medio e iguala la presién con el ambiente externo.

INDICACIONES PARA COLOCACION DE TUBOS DE TIMPANOSTOMIA

Las indicaciones principales serian: en primer lugar, las otitis recurrentes, con la finalidad de
disminuir su frecuencia, intensidad y complicaciones; y en segundo lugar, el tratamiento de la
hipoacusia secundaria a una otitis media serosa crénica, con la finalidad de recuperar la audicién
y evitar los problemas de retraso en la adquisicion del lenguaje

Recomendacidnes: Segun el “Journal oficial de la Academia Americana de Otorrinolaringologia”
en su guia de practica clinica para el uso de los tubos de drenaje se resume que:

1 | No se deben colocar tubos en OME < 3 meses.
2 | Hacer evaluacién auditiva si OME = 3 meses o antes de cirugia.
3 | Ofrecer tubos bilaterales si OME bilateral > 3 meses + dificultad auditiva documentada.

5 | Reevaluar cada 3-6 meses a nifios con OME crénica sin tubos hasta resolucién, pérdida
auditiva significativa o anormalidades.

6 | No colocar tubos en otitis media aguda recurrente sin efusion al momento de la evaluacién.
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7 | Ofrecer tubos si hay otitis media aguda recurrente con efusion (unilateral o bilateral).

8 | Evaluar si hay riesgo de problemas del habla/lenguaje/aprendizaje por OME u otitis
recurrente.

10 | No usar tubos de larga duracién como primera cirugia salvo que se prevea necesidad de
ventilacién prolongada.

12 | Educar a cuidadores sobre duracion del tubo, seguimiento y deteccidn de complicaciones.
13 | No prescribir antibidticos 6ticos de forma rutinaria tras la cirugia.

14 | En otorrea aguda post-tubo sin complicaciones, usar solo antibiéticos topicos (no orales).
15 | No recomendar precauciones rutinarias con el agua (tapones, evitar natacion, etc.).

16 | Revisar oidos a los 3 meses post-colocacion y educar sobre la necesidad de seguimiento
periédico hasta expulsion del tubo.

17 | Se puede considerar colocar tubos en OME unilateral o bilateral = 3 meses con sintomas
atribuibles (equilibrio, conducta, etc.).

18 | Se puede colocar tubos en nifios en riesgo con OME persistente (tipo B en timpanometria
o efusién = 3 meses).

19 | Se puede hacer adenoidectomia junto con tubos si hay sintomas por adenoides o si el nifio
tiene > 4 anos para prevenir recurrencias.15

Impacto de la pérdida auditiva en nifios

Cuando se planea la insercién de un tubo de timpanostomia, se recomienda una prueba de
audicion preoperatoria apropiada para la edad para establecer expectativas adecuadas sobre el
cambio en la audicién que se anticipa después de la cirugia. Ademas, puede alertar al médico y
a la familia sobre una pérdida auditiva permanente (neurosensorial) no diagnosticada
previamente, si existe. Una audicidon normal requiere una transmision eficiente del sonido desde
el entorno a través del oido medio hasta el oido interno. La OME afecta la transmisién del sonido
al reducir la movilidad de la membrana timpanica y los huesecillos, reflejando asi la energia
acustica de vuelta al canal auditivo en lugar de permitir que pase libremente a la coclea. La
audicion se mide en niveles de audicion en decibelios (dB HL), con un promedio de tonos puros
de 3 frecuencias (es decir, 500, 1000, 200 Hz) superior a 15 dB HL, lo que indica cierto grado de
pérdida auditiva en nifios.

El impacto de una pérdida auditiva leve es mas significativo de lo que indica el término, ya que
los niflos de 6 a 11 afos con niveles de audicidn entre 15 y 30 dB de promedio de tonos puros
tienen habilidades cognitivas, linglisticas y de lectura significativamente mas deficientes que los
nifios con mejores niveles de audicién. Los nifilos menores de 3 afios tienen "umbrales normales"
hasta 15 dB mayores debido a efectos del desarrollo y al método de prueba. El impacto de la
OME en la audicién varia desde la ausencia de pérdida auditiva hasta una audicion moderada.
pérdida auditiva (0-55 dB HL). La pérdida auditiva promedio asociada con OME en nifios es de
28 dB HL, pero aproximadamente el 20% de los nifios con OME tienen umbrales auditivos >35
dB HL. 20
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“Sound level NIVELES DE AUDICION

’c\il Un nivel de audicién promedio de
entre 0y 15 dB (nivel de audicion) se

considera normal (verde); de 16 a 25
dB, pérdida auditiva leve (naranja);
de 26 a 40 dB, pérdida auditiva leve

(amarillo); de 41 a 55 dB, pérdida
— moderada (rojo); de 56 a 70 dB,
s pérdida moderada-severa (azul); y

de 71 dB o mas, pérdida severa o
profunda (morado). Un niflo con
pérdida auditiva promedio por
efusion del oido medio en ambos

~Ee oidos (28 dB) apenas oiria el habla
Normal speech ( ) ap

suave, y algunos nifios apenas

30 creeeee percibirian el habla normal o el llanto
N de un bebé.

20

- Softspeech
10

Hearing loss with ear fluid

decibels

Otorrea a través de los TV (Tubos de ventilacién)

Es el evento mas frecuente que acontece después de la insercion de los TV. Tan frecuente, que
se acostumbra a comentar el mismo dia de la intervencién o incluso se explica en los documentos
de alta médica quirdrgica. Se pueden diferenciar dos tipos de otorrea: la precoz que aparece en
las primeras cuatro semanas y, segln las series, se da hasta en un 16% de los pacientes operados;
otra tardia, que puede aparecer en cualquier momento de la vida del TV. Se calcula que puede
aparecer hasta en un 26% de los pacientes operados.

La otorrea en esta situacién, es una infeccién con tubo, la mayor parte de estas otorreas ceden
espontaneamente y no requieren ningun tratamiento. Cuando la otorrea no cede, la mejor
alternativa es la aplicacidon de gotas tdpicas que contengan fluoroquinolonas. Los trabajos
publicados con series amplias, demuestran que el tratamiento tdépico es superior o igual al
tratamiento oral. El tratamiento puede durar 7 dias, con una curacién del 90% de los episodios.21

Una circunstancia importante en las otorreas es si se visualiza el drenaje o no se visualiza. En
caso de que la otorrea sea tan importante que no deje ver al drenaje antes de aplicar las gotas,
debe limpiarse el sobrenadante de gotas, habitualmente con un papel absorbente. Muchos de
los fracasos en la mejoria de los tratamientos tdpicos, son debidos a la ausencia de limpieza del
conducto que no deja alcanzar el tratamiento a la zona donde se origina la infeccion.

Otro evento frustrante para la familia y el médico es cuando la otorrea no mejora a pesar de las
limpiezas y los tratamientos correctos tdpicos. En esta circunstancia es importante la lateralidad
y la temporalidad. Si es unilateral, se trata de factores locales de un oido. Si es bilateral, sugiere
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causas sistémicas. Si tiene momentos sin otorrea, tiene mejor prondstico que si la otorrea es
persistente y continua.

Si las otorreas son secundarias a infecciones de vias altas continuas, seguramente seran debidas
a infecciones desde la nasofaringe hacia el oido, y la mejor recomendacién seria no acudir a la
guarderia vy, si las otorreas son bilaterales con rinorrea concomitante y mala respiracién bucal,
recomendar una adenoidectomia.

Si la sospecha es la de contacto o entrada de agua por el TV, entonces procurar evitar los bafios
con mas insistencia.

Si la otorrea es muy abundante, recomendar la limpieza del conducto auditivo externo y la
realizacion de un cultivo con antibiograma. Adaptar el tratamiento a la sensibilidad de la prueba.

Si es espesa y blanquecina y asociada a prurito dtico, ante la sospecha de enfermedad o
contaminacién fungica, se recomendara la limpieza del conducto mas clotrimazol.

En caso de persistente y unilateral, puede tratarse de: un problema local de otitis crdnica sin
colesteatoma, la aparicion de un granuloma adherido al TV o wuna otitis crénica
colesteatomatosa. En los tres casos, debe eliminarse la causa que provoca la otorrea: cirugia del
colesteatoma, eliminacidn del granuloma o retirada del drenaje transtimpdnico.

Hay algunas situaciones clinicas que explican la existencia de las otorreas post insercion de TV y
gue deben ser descartadas. Una seria, la existencia de una discinesia ciliar primaria subyacente.
No es infrecuente que, tras la insercidon de unos TV en pacientes con otitis media exudativa o
serosa y afectos de una discinesia ciliar primaria, se inicie una otorrea que no tenia antes de la
insercién de los TV. Ello crea en los familiares de los pacientes, la sensacién de que han cambiado
una hipoacusia sin otorrea por una otorrea crdénica con persistencia de una hipoacusia parcial.
Otra entidad clinica que debe ser descartada es la de un reflujo gastrico importante. Y la mas
popular dltimamente, la presencia de biofilms en oido medio o alrededor o interior del TV.

El mundo bacteriano se encuentra dividido en las bacterias planctdnicas y las bacterias sésiles.

-FORMAS PLANCTONICAS: las células se hallan libres, suspendidas en el moco del oido medio y
susceptibles a: los anticuerpos, la fagocitosis, la accién del complemento y los antibidticos. Es,
en esta forma de presentacidn, cuando provocan infecciones agudas y pueden ser cultivados en
nuestros cultivos convencionales microbioldgicos.

-FORMAS SESILES: crean un biofilm, rodeandose de una matriz extracelular que producen ellas
mismas y que actla como un escudo y facilita la adhesividad a las superficies. Son dificiles de
cultivar en esta forma, y son las responsables de las infecciones subagudas y crénicas. En el caso
del oido, se encuentran biofilms en la superficie rugosa interna y en los lados laterales de los
drenajes, provocando: las otorreas crénicas, la obstruccién de los TV y la inhibicién del
crecimiento del epitelio alrededor del drenaje, provocando otro de los eventos que
comentaremos mas adelante, como es el TV persistente.21

Es por ello, que hay en camino una estrategia futura para resolver este problema. Uno es el
disefio de nuevos drenajes sin las rugosidades internas, la creacién de drenajes con otros
materiales y otras formas que dificulten la adherencia de los biofilms, y el estudio de substancias
que desestabilizan la matriz extracelular del biofilm y que podria ser un prometedor agente
terapéutico contra las otorreas que han fracasado con los tratamientos cldsicos.
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La presencia de tejido de granulacidn o de un pdlipo inflamatorio adyacente al TV sugiere que el
mejor tratamiento de la otorrea es la asociacion de gotas con quinolonas mas la presencia de
cortisona en asociacion.

éPueden mojarse los oidos los nifios con TV?

Los estudios sobre el tema hacen pensar que es muy dificil que el agua entre con suficiente
presion en oido medio y cause una infeccion aguda. La recomendacion de la American Academy
of Otolaryngology Head and Neck Surgery Foundation AAA-HNSF es no recomendar ninguna
proteccion en los pacientes portadores de TV para el momento del bafio.

Solo debe recomendarse abstenerse de bafiarse en superficie durante el primer mes post
quirargico, si aparecieran otorreas persistentes o intermitentes y evitar el buceo. 17

Tubo de ventilacién transtimpanico en posicién. La posicién y coloracién del timpano son
normales. No existe drenaje mucopurulento a través del tubo, que permanece permeable. Con
el tiempo se almacenan restos de cera y descamacion alrededor del drenaje.

Los drenajes transtimpdanicos también se comportan como un cuerpo extrafio. Normalmente el
timpano “expulsa” el drenaje, y el crecimiento de la piel y la descamacién lo van haciendo
avanzar hacia el exterior. Se pueden retirar con unas pinzas de oido si el nifio lo permite, pero
no es imprescindible.
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10 INFORMACION PARA PADRES

Dossier informativo para familias

# Cuando un nifio tiene otitis media aguda, o una infeccidn ética, en general tienen fluido
y gérmenes en el oido medio.

4 Ese contenido, llamado EFUSION, tipicamente opaco y blanquecino, estd lleno de
bacterias y células inflamatorias en la peor parte del proceso inflamatorio.

+ Esta efusién es llamada purulenta. Mientras la infeccién se va resolviendo, la efusién
purulenta va desapareciendo, es absorbida por el cuerpo y drenada a través de la
trompa de Eustaquio, (conexién ésea entre el oido y la parte posterior de la nariz). Este
proceso puede tomar varias semanas, pero en el lapso de 3 meses en el 90% de los nifios
tiene que haber desaparecido. Por lo tanto es perfectamente normal que un nifo tenga
efusidon cuando es examinado en el momento agudo de su enfermedad pero no es
normal que la siga teniendo luego de semanas.

¢Qué pasa si el nifio tiene infecciones repetidas pero no tiene efusién en el oido medio?

4 Para la mayoria de los nifios, si la efusion se resuelve en semanas, y al momento de ver
al especialista no la tiene mas quiere decir que sus trompas de Eustaquio estan
funcionando bien y no necesita drenajes.

#* Se sabe que aunque los nifios tengan por definicién Otitis a repeticion:

- 3 omas episodios en los Ultimos 6 meses

- 4denlos ultimos 12 meses

#+ Casi la mitad de ellos no repetiran las infecciones y que solo 1 de 3 seguira teniendo
otitis a repeticion.

4+ Otros andlisis muestran que 2 de 3 nifios que ven a un otorrinolaringdlogo por otitis a
repeticion (pero sin efusién) no requeriran tubos de drenaje en el futuro.

A pesar de ésta informacién si su nifio tiene infecciones repetidas en el oido debe ver a un
especialista para seguimiento.

¢En qué nifios se deberia colocar tubos a pesar de no tener efusidn en oido medio?

- Aquellos con sistema inmune debilitado y con alto riesgo de infecciones severas

- Complicaciones derivadas de las infeciones como convulsiones febriles

- Reacciones adversas a antibidticos

- Alto riesgo de problemas del neurodesarrollo como pérdida importante de audicidn,
retrasos del lenguaje o del desarrollo, autismo, problemas estructurales graves del
macizo facial o pérdida severa de la vision.

4+ Lo mas importante es saber si al insertar los tubos realmente bajamos la frecuencia de
infecciones en el oido, y se sabe que no hay disminucién de las infecciones en aquellos
nifios que no tienen efusidon y que la cirugia en si tiene algunos riesgos menores y
también la necesidad de anestesia. Por lo tanto a veces si no hay efusion es prudente
esperar a la evolucidn natural y al crecimiento del nifio antes de indicar la cirugia.

Lo mas importante a evaluar entonces es la PERSITENCIA DE LA EFUSION (moco en el oido)
LUEGO DE LAS OTITIS, MAS QUE LA CANTIDAD DE EPISODIOS.
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11 PROFILAXIS

La profilaxis con amoxicilina (20-40 mg/kg/dia en una dosis diaria) en meses de invierno, nunca
mas de seis meses y en casos muy seleccionados. Reduce el nimero de episodios a la mitad (de
tres a 1,5 episodios/afio), aunque dicha proteccidn no persiste al interrumpir la profilaxis y es
posible que se seleccionen microorganismos resistentes en la colonizacién nasofaringea. Si a
pesar de la profilaxis presente, se da un episodio de OMA, el antibiético de eleccién seria
amoxicilina-clavulanico.7

En la revisidn sistemdtica “Antibiotics for the prevention of acute and chronic suppurative otitis
media in children” se evalud la eficacia de los antibidticos en la prevencién de la otitis media
aguda (OMA) y la otitis media supurativa crénica en nifios. Los resultados indicaron que la
profilaxis antibidtica a largo plazo puede reducir la incidencia de episodios de OMA en nifios con
alto riesgo. Sin embargo, también se destacd la necesidad de considerar los posibles efectos
adversos y el desarrollo de resistencia bacteriana asociados con el uso prolongado de
antibidticos.22

En nifios en riesgo, la administracién de antibidticos una o dos veces al dia reducird la
probabilidad de OMA durante el tratamiento. En poblaciones similares, los antibidticos
reduciran el nimero de episodios de OMA al afio de aproximadamente tres a aproximadamente
1,5. Y se cree que es probable que se obtengan mayores beneficios absolutos en nifios de alto
riesgo.

12 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Mastoiditis

Es la complicacion grave mas frecuente en la OMA (1,8-3,8/10 000 episodios, con una incidencia
anual de 1,2-6/100 000), aunque en descenso desde la introduccion de vacunas conjugadas. Es
mas frecuente en los menores de dos afios y en algunos casos podria ser la presentacion del
cuadro de la infeccidn dtica o aparecer en pacientes que ya estaban en tratamiento antibidtico
por OMA.3

El material purulento se acumularia en la cavidad mastoidea, con posterior destruccién de
celdillas mastoideas y formacion de cavidades abscesificadas y progresion por contigiiidad, que
originaria las complicaciones asociadas intratemporales (absceso subperidstico, paralisis facial,
laberintitis, petrositis) o intracraneales (meningitis, tromboflebitis de senos venosos, empiema
subdural o epidural, absceso temporal cerebral o cerebeloso y pseudotumor cerebral).7

Se espera encontrar los mismos microorganismos que en los casos de OMA. En mastoiditis
subagudas o crdnicas, si comienza a aislarse S aureus o Pseudomonas (mastoiditis crénica, OMA
de repeticién o colesteatoma). En formas polimicrobianas, pueden aislarse Fusobacterium o
Bacteriodes, que suelen asociarse a formas graves de mal prondstico.
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El diagndstico es clinico y la presentacion depende de la edad, la gravedad y la presencia o no
de complicaciones afiadidas. Debe sospecharse ante antecedente o presencia de OMA con dos
o0 mas de los siguientes: desplazamiento del pabelldn auricular, eritema retroauricular, edema
con borramiento del surco retroauricular (signo de Jacques), dolor a la palpacién en zona
mastoidea o fluctuacion (sospecha de absceso subperidstico).7

Signo de Jacques: manifestacion
clinica caracteristica de la
mastoiditis aguda, que se presenta
como un borramiento del surco
retroauricular debido al edema e
inflamacidn en la regién mastoidea.
Este signo indica la presencia de un
absceso subperiéstico y es crucial
para el diagndstico temprano de la
mastoiditis

La mayoria de los niflos con Mastoiditis aguda pueden diagnosticarse clinicamente y evolucionan
favorablemente con antibidticos intravenosos y miringotomia. Las tomografias computarizadas
(TC) y las resonancias magnéticas (RM) deben reservarse para nifios con sospecha de
complicaciones intracraneales relacionadas con la AM.23

Aplicaciones de la Resonancia Magnética Nuclear para las complicaciones de la Mastoiditis

Nifio de 11 afios con mastoiditis derecha. (a) Imagen T2W en orientacion axial; (b) Imagen T1W
axial con contraste y saturacién grasa; (c) DWI (b = 1000). Se observa una acumulacion de liquido
con realce periférico del contraste y difusidn restringida en la mastoides derecha (flecha blanca).
En contraste, la mastoides izquierda normal estd llena de aire (flecha roja).
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Nifia de 2 aflos con mastoiditis derecha y trombosis del seno venoso. (a) Imagen axial TIW con
contraste; (b) Imagen coronal T1W; (c) Imagen coronal de venografia de tiempo de vuelo.
Acumulacién de liquido y aumento de la captacién de contraste en la mastoides derecha (flecha
roja). Trombo en el seno transverso derecho (flecha blanca).

Nifio de un afio con mastoiditis izquierda. Se observa un absceso perisinusal (flecha blanca) en
(a) T2 axial y (b) T1 axial con saturacidn grasa con contraste. La angiografia con contraste de fase
(c) muestra la compresidn del seno sigmoideo causada por el absceso perisinusal. La imagen
coronal T1 con contraste (d) muestra un absceso subperidstico en el mismo paciente (flecha
roja).

Si bien el diagndstico inicial de mastoiditis aguda se basa principalmente en los hallazgos clinicos,
la tomografia computarizada (TC) se utiliza a menudo para evaluar la extensidn de la mastoiditis
(3). La resonancia magnética (RM) ofrece un excelente contraste de tejidos blandos y parece ser
muy adecuada para evaluar tanto la mastoides como las posibles complicaciones de la
mastoiditis. El objetivo de este estudio fue evaluar la precision de la RM en pacientes con
sospecha de mastoiditis y se hallé que la sensibilidad de la RM para la mastoiditis fue del 100%,
la especificidad del 66% y la precision del 86%.9
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13- BIOLOGIA MOLECULAR: Biomarcadores

Hasta ahora, los investigadores han estudiado los biomarcadores en las secreciones séricas y
nasofaringeas y los han correlacionado con el diagndstico de OMA, los tipos de bacterias o virus
y el resultado. Se encontraron niveles séricos elevados de la molécula de adhesién intercelular
1 en nifios con OMA en comparacién con nifios sanos.24

En el momento del inicio de la OMA, los niveles séricos de S100-A12 aumentaron, que volvieron
a la normalidad durante la recuperacion

En nifios con OMA, las concentraciones séricas elevadas de factor estimulante de colonias de
granulocitos predijeron la OMA inducida por VSR, mientras que las concentraciones altas de IL-
13 predijeron el fracaso clinico temprano del tratamiento con antibiéticos.

El aumento de las concentraciones séricas de IL-10 se relaciond con la OMA inducida por
neumococo. Se ha desarrollado una puntuacién de riesgo de biomarcadores séricos para
predecir la presencia y recuperacion de la OMA causada por H. influenzae no tipificable.

En las secreciones nasofaringeas, las concentraciones de IL-1B y lactato deshidrogenasa se
asociaron con el riesgo de desarrollo de OMA después de URTI (infeccidén tracto respiratorio
superior) viral.

Juntos, estos datos indican que los biomarcadores sistémicos y locales especificos son Utiles para
predecir el desarrollo de la OMA, la microbiologia y el resultado clinico. Se requieren mas
estudios para explorar otros biomarcadores y evaluar la utilidad de la determinacién de éstos en
la practica clinica.24

14-MEJORAR LA PRACTICA CLINICA DEL PEDIATRA Y CONCIENTIZAR SOBRE
LA IMPORTANCIA DEL CORRECTO DIAGNOSTICO Y DERIVACION OPORTUNA
AL ESPECIALISTA.

La otitis media no es solo una patologia comun; es una oportunidad clave para aplicar medicina
preventiva, garantizar un desarrollo infantil adecuado y ejercer una medicina basada en la
comunidad y la educacidn sanitaria.

Para optimizar la atencion de los nifios con otitis media y reforzar la calidad de la practica clinica
del pediatra, es fundamental fomentar una formacién continua basada en la aplicacion rigurosa
de los criterios diagndsticos establecidos (otoscopia sistematica, timpanometria y valoracion de
la conducta expectante) y sobre todo el uso selectivo de antibioterapia. El puericultor, pediatra,
médico de atencidn primaria debe mantener actualizados sus conocimientos sobre las ultimas
guias nacionales e internacionales, participar en talleres de simulacién en otoscopia vy
timpanometria, y promover el empleo de registros estructurados en la historia clinica que
faciliten la identificacion de nifios con factores de riesgo o con evolucion atipica.

Asimismo, es imprescindible concienciar al equipo de salud y a las familias acerca de los signos
de alarma que requieren derivacidon temprana a otorrinolaringologia: persistencia de efusion
tras tres meses, hipoacusia documentada, otorrea recurrente o complicaciones locales
(mastoiditis, paralisis facial). Establecer circuitos de comunicaciéon agiles con el especialista, ya
sea mediante consultas compartidas, telemedicina o protocolos de derivacién prioritaria,
garantiza una evaluacién audioldgica y quirlrgica oportuna cuando sea necesario, minimizando
el riesgo de secuelas auditivas y del lenguaje.
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Finalmente, la sensibilizacion de los profesionales sanitarios y las familias sobre la
importancia del diagndstico preciso y la derivacién adecuada contribuye a una disminucion
del sobrediagndstico, del uso innecesario de antibidticos y, en ultima instancia, a un mejor
prondstico auditivo y desarrollo psicomotor de los nifios. Solo a través de este enfoque
integral que combina evidencia cientifica, competencias clinicas y trabajo interdisciplinar
lograremos elevar la excelencia en la practica pediatrica y proteger la salud auditiva infantil
a largo plazo.

15 AFICHE INFORMATIVO PARA CENTRO DE SALUD

La prevencién con material visual claro y sencillo en las salas de espera de los centros
de salud pueden ser de gran valor.

Se adjunta modelo posible a emplear.

Cémo prevenir la
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