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Laotitis media aguda (OMA) es una de | as enfermedades
infecciosas mas frecuentes en lainfancia. Un estudio realizado
en Boston sobre 498 nifios seguidos desde el nacimiento hasta
los 7 afios, encontrd que el 62,8% de los nifios habia padecido
a menos un episodio de otitis media agudaen el primer afio de
viday € 91,2% un episodio antes delos 5 afios?. Sin embargo,
apesar de estaimportanciade laOMA, la atencidn en nuestro
pais ha sido escasa. En unarevision de laliteratura nacional
realizada por nosotros hasta 1989 no encontramaos ninguna pu-
blicacién sobre esta patol ogia en Anales Espafioles de Pediatria
en los 10 Gltimos afios®. Aunque esta situacion Ultimamente
se hamodificado algo®4, siguen siendo escasos | 0s trabajos so-
bre OMA realizados en Espafia, |o que supone que lainforma:
cién llegaa pediatra en su mayor parte através de laliteratura
no nacional, que no es ohligadamente extrapol able a nuestro pa-
is.

Por lo que conocemos, la situacion bacteriolégicadelaOMA
en Espafia es distintaala situacion de otros paises, especiamente
de EE.UU. No sélo lafrecuencia de patdgenos causantes de
OMA esdiferente, sino también laresistencia de algunos pat6-
genos alos antimicrobianos. En un estudio de seguimiento so-
bre la etiologia de la OMA realizado por nosotros desde 1989,
solamente hemos encontrado un caso de Moraxella catarrhalis
sobre un total de 110 aislamientos, siendo la frecuencia de los
otros patégenos semejante ala encontrada en laliteratura®. En
otro estudio recientemente publicado en nuestro pais, 10s auto-
res encuentran cuatro casos de Moraxella catarrhalis en 50 ca-
sos de OMA de nifios menores de 12 mesesd. Esto parece indi-
car que lafrecuencia de Moraxella catarrhalis en Espafia pue-
de ser semgjante alafrecuencia de este patégeno en EE.UU. en
la década de | os afios 80, cuando esta frecuencia erainferior a
3%®. Este bajo porcentaje de aislamientos de Moraxella ca-
tarrhalis en exudados 6ticos se ha encontrado también en otros
exudados respiratorios?, lo que parece indicar que este patoge-
no tiene pocaincidencia en las infecciones pediétricas en nues-
tro medio.

No sdlo la escasa presencia de Moraxella catarrhalis hace
distintalaetiologiay puede modificar € tratamiento antimicro-
hiano delaOMA en Espafia, sino también lasresistencias de a-

Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Infantil «La Paz».
Universidad Auténoma de Madrid.

Correspondencia: Fernando del Castillo Martin. Hospital Infantil «La Paz».
Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid.

VOL. 48 N° 4, 1998

Tratamiento de la otitis media
aguda. Viejos patdégenos, nuevos
tiempos

guno de [os microorganismos causantes delaOMA, como esel

caso de Sreptococcus pneumoniae. Muy recientemente sefial&
bamos que Espafia es uno de |os paises con mayor tasa de neu-
mococo resistente a penicilina®. En la Gltimainformacion del

Laboratorio de Referenciadel Neumococo del Centro Nacional

de Microbiologia, Instituto de la Salud Carlos Ill de
Majadahonda®, la tasa de resistencia de este microorganismo
parece haberse estabilizado en la década actual, encontrandose
actualmente en unos porcentajes medios del 40%, aungue con
importantes variaciones regionales (72% en Aragon), variacio-
nes seguin &l origen del aislamiento (67,5% en exudados nasa-
les) y variaciones seguin la edad del paciente (61% en nifios).
Hasta €l afio 1992 nosotros encontrabamos en aislados de exu-
dados 6ticos de OMA de nifios sin tratamiento previo un 32%
de neumococos con resistencia alapenicilina®. Desde 1993 a
1996 esta frecuencia ha subido a 50%. La resistencia de
Streptococcus pneumoniae a penicilina se presenta mediante la
modificacion de las llamadas proteinas fijadoras de penicilina
(PBP, siglaseninglés)@), Las PBP son enzimas bacterianas en-
cargados de la sintesis de la pared celular. La accién de lape-
nicilina se realiza mediante su inhibicion, por lo que la bacte-
riaselisaal carecer de pared celular por faltade sintesis. En el

NEUMOCOCo con resistencia a peniciling, las PBP se encuentran
estructuralmente modificadas impidiendo ala penicilina su re-
conocimiento y, por ende, el desarrollo de su actividad. Estos
cambios estructurales no sdlo afectan ala penicilina, sino tam-
hién a todos aquellos antimicrobianos cuyo mecanismo de ac-
cion esatravés de laPBP, tal como estodo el grupo de anti-
hi6ticos betalactamicos, penicilinas'y cefalosporinas principal-
mente. Esta inactividad no es homogénea para el grupo, pero
Si supone una elevacion universal de la concentracion minima
inhibitoria (CMI). La CMI-90 de neumaococo con resistenciaa
penicilina para cefaclor, cefixima, ceftibuteno, cefprozil y lora
carbef esde > 60 pg/ml y de amoxiciling, cefuroxima, cefpo-
doximay cefdinir entre 4-8 pg/ml@2. Esto representa un incre-
mento de la CMI de 10 a 50 veces con respecto ala CMI de
las cepas sensibles™, o que convierte a los antibioticos antes
mencionados en inactivos frente alos neumococos resistentes a
las dosis orales convencionales. Algunos de |os antibi6ticos mas
recomendados en el tratamiento de la OMA son amoxicilina-
&cido clavulanico, cefuroxima, cefaclor, cefprozil, cefixima, cef-
podoxima, ceftibuteno, cefdinir. Sin embargo, € tratamiento de
una OMA causada por un neumococo con resistenciaalape
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nicilina puede ser causa de un fracaso terapéutico si se utiliza
alguno de los antibi6ticos anteriores. En un reciente estudio
realizado por nosotros en nifios con persistencia de la sintoma:
tologiade la otitis a pesar del tratamiento antibidtico inicial-
mente adecuado (alguno de los antibiéticos antes indicados), en-
contramos que aproximadamente en el 40% delos casos seais-
|6 del exudado del oido medio obtenido por timpanocentesis un
neumococo (31 casos), en el 35% un exudado estéril y en los
restantes aidamientos diversos patogenos, principalmente H. in-
fluenzae9. De |os 31 casos de neumococo encontrados, 29 ca-
s0s (90%) presentaban resistenciaalapenicilina (11 resistencia
intermediay 8 resistenciaalta). ES decir, en nuestra experiencia
encontramos que casi un 50% de | os fracasos terapéuticos de
laOMA estan causados por neumococo resistente y casi lami-
tad restante por un exudado estéril. Luego el hecho de fracaso
terapéutico por S. pneumoniae resistente no es una hipétesis po-
sible, sino unaredidad palpable.

En cuanto a otros antimicrobianos no betalactamicos, lare-
sistencia de neumococo a macrolidos en Espafia antes de 1994
eradel 5% en cepas sensibles a penicilinay del 20-25% en ce-
pas resistentes a penicilina®?. Este porcentgje de resistencia se
ha incrementado recientemente. Latasa de resistencia de neu-
maococo a eritromicinaen 1997 en el Centro de Referencia pa
ra Neumococo de Mgjadahonda es del 31% paratodoslosais-
lamientos y del 40% para los aislamientos no invasivos (respi-
ratorios, 6ticos, conjuntivales) (A. Fenoll, comunicacion perso-
nal). En nuestra serie sobre 31 casos de neumococo aislados
en exudados de OMA con fracaso terapéutico, laresistenciaa
eritromicinafue del 62%.

¢Quéimplicacionestiene esta Situacion en el tratamiento de
laOMA? El incremento de resistencia de neumococo alos an-
timicrobianos tiene graves consecuencias en el tratamiento con-
vencional delaOMA. Debemos considerar que S. pneumoniae
no solo es el patégeno més frecuente, sino que ademéases e que
muestra unamayor tendencia a permanecer en €l oido. Este mi-
croorganismo persiste en & exudado de lacavidad del oido me-
dio en arededor del 80% de los casos de OMA no tratados, mien-
tras que la persistencia del Haemophilus influenzae es del 50%
y de M. catarrhalis del 25%415, Estaimportancia de neumococo
en laOMA la podemos conocer mejor si realizamos un simple
gjercicio hipotético con las cifras antes analizadas. Supongamos
100 casos de OMA. Treinta de estos van a ser por neumococo
(frecuencia aproximada del 30%), 24 de los cuaes van a per-
sistir en el oido (persistencia del 80%) si el enfermo no recibe
tratamiento. De ellos, & 50%, es decir 12 casos, van a ser cepas
con resistencia a penicilina. Por lo tanto, de cada 100 casos de
OMA, 12 van aestar causados por un neumococo resistente. Es
este 12% de OMA causada por heumococo resistente €l que va
aprovocar posibles fracasos terapéuticos si €l enfermo estra-
tado con laterapia convencional. El resultado hipotético paraH.
influenzae va a ser diferente y de menor cuantia. El riesgo de
fracaso terapéutico por presencia de una cepa de H. influenzae
productora de betal actamasa (resi stente aampicilina-amoxicili-
na) s se utilizaamoxicilinasolao cualquier otro antibidtico sin
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actividad frente a este microorganismo es del 4-5% (frecuen-
ciade H. influenzae 25%, persistencia en oido 50% y frecuen-
cia de cepas resistentes en Esparia 25-30%). Luego, lamedica
cién dirigidaatratar H. influenzae resistente (amoxicilina-&ci-
do clavulanico o cefalosporinas orales) supone cubrir un 4-5%
de riesgo de fracaso terapéutico, mientras que con dicha anti-
bioterapia tenemos un 12% de riesgo de fracaso por presencia
de neumococo resistente. Esta situacion no resultamuy diferente
si consideramos &l grupo de los macrélidos, yaquesi se confir-
mael importante incremento de resistencia de neumococo aes-
te grupo, los posibles algoritmos no van a ser muy diferentes
al supuesto antes analizado.

¢Cud puede ser la alternativa terapéutica correcta aesta si-
tuacion? La verdad es que se nos of recen pocas alternativasio),
Quizalamejor lapresentalapropianaturaeza. LaOMA esuna
infeccién con un alto porcentaje de curacion espontanea. Seguin
algunas series entre el 60-80% de los casos evolucionan favo-
rablemente sin tratamiento(4. Esta curacion natural esmés ele-
vada en nifios mayores que en lactantes o nifios menores de 2
afios, en los cuaesla curacién espontanea puede ser solo del 20-
40%. Sin embargo, a pesar de esta alta frecuencia de curacion
espontanea, € tratamiento antibitico ocupaun lugar importan-
te en € tratamiento delaOMA. La OMA es causa de gran nd-
mero de complicaciones™. En la era preantibiéticala mastoi-
ditis aguda se presentaba entre &l 3%y el 20% de las OMAU8),
Actualmente se observa en el 0,2-2%19. Nosotros hemos en-
contrado 15 casos de mastoiditis en los Gltimos 10 afios?). Sin
embargo, |os efectos beneficiosos del tratamiento antibidtico so-
bre lasintomatologia de laOMA resultan més discretos. En dos
recientes metaandlisis, uno de los estudios encontré un benefi-
cio de laantibioterapia de un caso por cada siete tratados® y en
el otro estudio, de un caso por cada 17 tratados®.

El problemaes saber cua es ese enfermo que se beneficiade
laantibioterapiay qué caracteristicas tiene laOMA que puede
complicarse. Un estudio realizado en Pittsburgh en 536 pacien-
tes con OMA divididas segun la sintomatol ogia (fiebre e inten-
sidad delaotalgia) en gravesy no graves, € fracaso con place-
bo en el grupo de OMA no graves fue del 7,7%y en el grupo
de graves del 23,5%(@), La curacion espontanea fue muy ataa
todas las edades, 90,2% en menores de 2 afios y 94,5% en ma-
yores de 2 afios. Por esto, algunos autores proponen un trata-
miento més flexible, individualizado y menosindiscriminado, si-
guiendo criterios de edad del nifio, gravedad de los sintomas'y
antecedentes previos?. Nosotros creemos que una conducta co-
rrecta seria®®; en nifios mayores de 2 afios sin enfermedad gra-
ve (otalgiaimportante o fiebre elevada), ni OMA recurrente o
persistente, podriatratarse la enfermedad sintomaticamente con
analgésicos siguiendo €l curso clinico durante la primera sema-
na. Por €l contrario, si € enfermo es menor de 2 afios, tiene sig-
nos de gravedad o una historia de OMA recurrente, deberia ser
tratado con antibioterapia desde el momento del diagndstico.
Debemos tener, ademas, presente, que en muchas ocasiones es
dificil distinguir laOMA delasimple otitis media serosa (OME),
yaque en esta también puede existir sintomatol ogia menor cau-
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sada por latubaritis y por la ocupacion de la cavidad®), lo que
hace costosa aveces ladiferenciacion entre OME y OMA no gra-
ve.

Sin embargo, si decidimos realizar tratamiento, este debe
ir dirigido fundamentalmente a neumococo resistente. La gran
problemética que se nos plantea es que sin antibiograma la al-
ternativa terapéutica, como hemos analizado, resulta compleja.
Tedricamente se ha sefidlado la posibilidad de tratar estas cepas
de neumococo resistente a penicilina con atas dosis de amoxi-
cilinaora. Amoxicilina presenta una CMI-90 de 2-8 pg/ml fren-
te acepas de neumococo resistentes a penicilina?. A dosis con-
vencionales amoxicilina alcanza una concentracion en €l exu-
dado del oido medio de 4-5 ug/ml, lo cua puede resultar Uil pa-
ralas cepas de resistenciaintermedia®. Si se elevaladosis de
amoxicilinaoral a60-70 mg/kg/dia puede hipotéticamente al-
canzarse concentraciones en €l exudado ético iguales o supe-
rioresala CMI delas cepas més resistentes. Ademas, amoxici-
lina presenta frente a neumococo una de las actividades bacte-
ricidas mas altas??, lo que laconvierte en unade lasmejores a-
ternativas frente a OMA causadas por este agente. No obstante,
no conocemos en el momento de escribir estas lineas ensayos
clinicos que demuestren la eficaciaread de amoxicilinaen este
tipo de OMA. Nosotros tenemos experiencia en casos aisla-
dos, en general con buenos resultados. Sin embargo, el mayor
inconveniente que hemos encontrado hasido laintoleranciagas:
trointestinal, fundamentalmente por diarrea. Otra aternativa es
amoxicilinaa altas dosis en combinacién con &cido clavulni-
co. Laventgja en este caso es cubrir aquel 4-5% de H. influen-
zae resistentes aamoxicilina. El inconveniente esla sumade
efectos secundarios. Se necesitan, también, ensayos clinicos di-
rigidos a demostrar la eficaciay los efectos secundarios de es-
te preparado. Los nuevos macrdlidos, azitromicinay claritro-
micina pueden ser otra buena alternativa en agquellas zonas don-
dealn laresistenciade S. pneumoniae aeritromicinano seaele-
vada, aunque claritromicinatiene unabgjaactividad frentea H.
influenzae, lo que lainvalida en el tratamiento empirico ini-
cidl.

Como resumen, podemos decir que una patol ogia bana, co-
mo es la otitis media aguda, puede plantear en e momento ac-
tual agunos inconvenientes ala hora de administrar un trata-
miento adecuado, con el riesgo, ademas, de sufrir un mayor por-
centaje de fracasos terapéuticos que en épocas anteriores, todo
ello como consecuencia de un fuerte incremento de cepas de
neumococo multirresistente, secuela indudable del uso abusi-
vo de antibidticos en nuestro pais. El pediatra debe conocer es-
tasituacion y saber valorar, tanto el tratamiento empirico inicial,
como su posible fracaso. Creemos, que dada |a situacion pre-
sente sin unaclaraaternativa, una posible conducta es reactua-
lizar la técnica de la timpanocentesis 0 miringotomia, tan ol-
vidada actualmente y sin embargo tan utilizada en épocas pasa-
das. No setrata de utilizarlaindiscriminadamente, sino de pen-
sar més en ella ante toda OMA de evolucidn no correcta, en-
viando el enfermo al profesiona adecuado. |gual mente creemos
que en muchas ocasiones se deberia evitar laantibioterapia, con-
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siderando € elevado porcentaje de curacion espontanea que pre-
sentaestapatologiay e solapamiento clinico delaOMA no gra-
ve con la OME, recurriendo mas a una simple analgesia hasta
conocer laevolucion de laenfermedad. Todo esto nos obligaen
el momento actual arealizar tratamientos menos indiscrimina
dos, considerando cada caso de manera més individualizaday
meditada.
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