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Objetivo

Estimar el impacto (incidencia, tratamiento y complica-
ciones) de la otitis media aguda (OMA) y la otitis media se-
rosa (OMS) en los nifios menores de 5 afios de la Comuni-
dad Valenciana (Espaiia).

Sujetosy métodos

Cohorte retrospectiva de 1.399 nifios seguidos durante
los primeros 5 afios de vida. Diecisiete pediatras revisa-
ron las historias clinicas de sus pacientes nacidos en
1995 y 1996, controlados desde su nacimiento hasta los
5 afios. Se obtuvo de cada nifio el nimero de episodios de
otitis, tratamiento, complicaciones e intervenciones qui-
rirgicas requeridas.

Resultados

Hubo 2.961 episodios de OMA en los primeros 5 afios
de vida (2,23 casos/nifio), 476 casos (16,1 %) antes del afio
y 1.346 entre el primer y segundo afio (45,5 %). Al tercer
afio, el 59,8 % habian presentado al menos un episodio.
La mayoria de casos (80,9 %) se diagnosticaron en aten-
cién primaria, con 1,81 visitas/ episodio de media para su
seguimiento. El 94,5 % de los episodios fueron tratados
con antibiético (amoxicilina-dcido clavuldnico 38,8 %, ce-
furoxima-axetilo, 14,3 %; claritromicina, 8,2 %, y amoxici-
lina 5,9 %). E1 8,5 % requiri6 cambio a un segundo antibié-
tico. Presentaron al menos un episodio de OMS 217 nifios
(15,2 %). Necesitaron implantacién de tubos de ventilaciéon
26 pacientes (1,8 %, intervalo de confianza del 95 % (IC
95 %), 1,2-2,7). Presentaron hipoacusia secundaria 24 ni-
fios (1,7 %). Hubo un caso de meningitis y dos de otorrea
crénica. No hubo mastoiditis.

Conclusiones

La incidencia de OMA en la Comunidad Valenciana es
de 40.014 episodios/100.000 nifios menores de 5 afios/ afio
(IC95 %, 39.700-40.300). Supone un gran impacto sanita-

rio por el elevado ntiimero de visitas, uso antibiético, ciru-
gia asociada y necesidad de rehabilitacién auditiva.
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EPIDEMIOLOGY AND BURDEN OF ACUTEOTITIS
MEDIAIN VALENCIA (SPAIN)

Objective

To assess the burden (incidence, treatment and compli-
cations) of acute otitis media (AOM) and otitis media with
effusion (OME) in children younger than 5 years of age
from Valencia, Spain.

Subject and methods

We performed a retrospective cohort study of 1,399 chil-
dren followed-up for the first 5 years of life. Seventeen pe-
diatricians reviewed the medical records of their patients
born in 1995 and 1996 and followed-up from birth until
the age of 5 years. For each child, the number of otitis epi-
sodes, treatment, complications, and surgical interven-
tions was obtained.

Results

There were 2,961 episodes of AOMin the first 5 years of
life (2.23 cases/child). Four hundred seventy-six cases
(16.1 %) occurred before 1 year of age and 1,346 between
the first and second year of life (45.5 %). By the third year
of life, 59.8 % had had at least one episode. In most chil-
dren (80.9 %), diagnosis was made in primary care and
required a median of 1.81 visits/episode for follow-up.
Atotal of 94.5 % were treated with antibiotics (amoxici-
llin-clavulanate 38.8 %, cefuroxime 14.3 %, clarithromycin
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8.2 % and amoxicillin 5.9 %) and 8.5 % required a change
of antibiotic therapy. Two hundred seventeen children
(15.2 %) had at least one episode of OME. Twenty-six pa-
tients (1.8 %, 95 % CI: 1.2-2.7 %) required insertion of ven-
tilation tubes. Twenty-four patients (1.7 %) had secondary
hypoacusis. There was one case of meningitis and two ca-
ses of chronic otorrhea. No cases of mastoiditis were re-
corded.

Conclusions

The incidence of AOMin Valencia is 40,014 episodes/
100,000 children younger than 5 years/year (95 % CI:
39,700-40,300). It represents a significant burden due to
the large number of visits, antibiotic use, associated surgi-
cal procedures and need for auditory rehabilitation.

Key words:

Otitis media. Otitis media with effusion. Epidemiology.
Drug therapy. Complications. Middle ear ventilation tu-
bes.

INTRODUCCION

La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermeda-
des infecciosas més frecuentes en nifios, siendo el cuadro
que con mds frecuencia se diagnostica tras las infecciones
del tracto respiratorio superior!. Afecta principalmente a
menores de 2 afios, constituye una de las causas mds co-
munes de consulta pediatrica (del 25 al 40 %)%3 y pre-
senta una elevada morbilidad*. Parece existir una inci-
dencia creciente, imputada a la aparicién de resistencias
antibiéticas de algunos de sus principales patégenos®”.

A pesar de su elevada frecuencia, existen escasos estu-
dios epidemiolégicos sobre su incidencia en Espafa. La
mayoria de los encontrados en la literatura médica pro-
vienen de otros paises, donde se observa que, al afio de
edad, han padecido al menos un episodio de OMA del
20 al 62 % de los nifios y del 50 al 83 % a los 3 afios®. En
Espafia, los escasos trabajos existentes aportan datos si-
milares® . Ademads, éstos recogen cifras referentes a la
incidencia de OMA, pero no a otitis media de repeticién
(OMR), ofitis media serosa (OMS) o la implantaciéon de
tubos de ventilacion.

La vacuna conjugada contra Streptococcus pneumoniae,
el agente bacteriano mds frecuente en la OMA, confiere
inmunidad frente a los serotipos implicados mas frecuen-
temente en las ofitis y se ha demostrado que disminuye la
incidencia de cualquier tipo de otitis en un 6-7 %!214,

El conocimiento de la incidencia de OMA en nuestro
medio, junto a la incidencia de OMS e implantacién de
tubos de ventilacién, es necesario para calcular su reper-
cusion en el &mbito social y econdmico!'>1°y, a su vez, es
fundamental para estimar el impacto de la administracién
universal de la vacuna antineumocdcica en la OMAY.

El objetivo de este estudio fue conocer el impacto de la
OMA en la Comunidad Valenciana en nifios menores
de 5 afios mediante la estimacién de la incidencia de
OMA, OMS e implantacién de tubos de ventilacién, el
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andlisis del tratamiento prescrito, la historia natural de la
OMA y la estimacion de la incidencia de complicaciones
de la otitis media.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, sobre
una cohorte de pacientes nacidos entre el 1 de enero de
1995 y el 31 de diciembre de 1996 en la Comunidad Va-
lenciana. Los sujetos del estudio eran nifios que habfan
sido seguidos por el mismo pediatra desde el nacimiento
hasta cumplir los 5 afos.

El tamafio muestral se estimé para una incidencia es-
perada de implantacién de tubos de ventilacién del
0,01 % con una precisién deseada del 0,5 %.. El tamafio
de la muestra estimado es de 1.500 nifios para un nivel de
confianza del 5% (EPI6).

Se revisaron las historias clinicas de estos nifios, regis-
trandose todos los episodios diagnosticados de OMA y
OMS, edad, sexo, fecha, tipo de episodio, hallazgos otos-
copicos, tratamiento administrado, complicaciones, nt-
mero de visitas, intervenciones quirtirgicas e implantacién
de tubos de ventilacion.

Dado que, en nuestro medio, la atencién primaria pe-
diétrica es universal (atencion a mas del 90 % de los nifios
de la Comunidad Valenciana), gratuita, de facil acceso y
que la medicacion prescrita tiene un importante descuen-
to econémico, partimos de la hipétesis de que practi-
camente toda OMA presentada por estos pacientes, in-
cluidas las diagnosticadas en otros medios (urgencia
hospitalaria, medicina privada, etc.) ha sido visitada, al
menos en una ocasién, por su pediatra de atencion pri-
maria y, por lo tanto, reflejada en la historia clinica.

Definiciones

La OMA se defini6 como la presencia de alteraciones
timpénicas en la coloracién, posicién o movilidad que
indicaran la presencia de liquido en el oido medio, y al
menos uno de los siguientes signos o sintomas de infec-
cién aguda: fiebre, otalgia, irritabilidad, diarrea, vémitos,
otorrea aguda no causada por otitis externa y otros sinto-
mas de infeccién respiratoria. Se consideré nuevo episo-
dio de OMA cuando el nuevo proceso habia comenzado
30 dfas después del inicio del proceso anterior. Se consi-
deré OMS la acumulacién de secrecién mucoserosa en
el oido medio visible a través de la membrana timpéni-
ca, en ausencia de signos inflamatorios, durante mds de
3 meses y sin coincidir con proceso febril.

Las historias habfan sido cumplimentadas por pedia-
tras con méas de 10 afios de experiencia y que atienden a
una poblacion infantil que puede considerarse, por su
distribuciéon geografica, representativa de la Comunidad
Valenciana. Para evitar sesgos, se realiz6 un control de ca-
lidad de las historias clinicas de cada pediatra, excluyen-
do aquellos cuyas historias no se consideraran excelentes.
Ademés se llevo a cabo un taller en el que se practico la
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cumplimentacién de los cuestionarios de recogida de da-
tos para asegurar la concordancia de respuestas.

Estadistica

Para el andlisis descriptivo y analitico se utiliz6 el pro-
grama de analisis estadistico SPSS 10.0. Se analiz6 la rela-
cién entre variables cualitativas mediante el test de la chi
cuadrado (x?) y variables cuantitativas con la prueba de
la t de Student, con un nivel de significacién exigido para
p <0,05. La comparacién entre medias se realizé median-
te la prueba t de Student para grupos independientes. La
evaluacion de riesgos se realizé a través de la estimacién
de la razén de proporciones (odds ratio, OR) y se calcu-
laron los intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).

ResuLtADOS

Se revisaron 1.399 historias clinicas de nifios pertene-
cientes a 17 centros de salud de la Comunidad Valencia-
na. Las caracteristicas poblacionales de la muestra estan
recogidas en la tabla 1. El 89,1 % fueron recién nacidos a
término (37-42 semanas de gestacién), siendo la media
de peso al nacimiento de 3.224 g. La asistencia a la guar-
deria, que constaba en 861 historias (61,5 %), fue del
59,6 %. Seis nifios presentaron alguna situaciéon de inmu-
nosupresién, y s6lo uno fue vacunado con vacuna de po-
lisacaridos 23-valente frente a neumococo.

De los 1.399 pacientes, 992 (70,9 %) presentaron al me-
nos un episodio de OMA en los primeros 5 afos de vida.
Se contabilizaron 2.961 episodios, con una media de
2,23 ofitis /nifio cuando consideramos el niimero total de
la muestra y 3,15 otitis /nifio si tomamos s6lo a los que
presentaron otitis. Esto supone una incidencia de 40.014
episodios/100.000 nifios menores de 5 afios/afio (IC 95 %,
39.700-40.300). En la figura 1 se muestra la distribucién
de frecuencia de las OMA de la cohorte estudiada. La me-
diana de la distribucién, representada por la linea negra
central de la caja, es de dos episodios. La amplitud inter-
cuartil (AQ) corresponde a 3 episodios. Los valores extre-
mos estdn representados por asteriscos y circulos en la
figura. Hubo mayor incidencia de otitis durante el otofio
y el invierno (28,5 y 33,4 %, respectivamente, frente a los
meses de primavera y verano: 22,6 y 14,5 %).

La incidencia de OMA por grupos de edad viene refle-
jada en la tabla 2 y figura 2, siendo mayor en el primer y
segundo afio de vida. De los 992 pacientes que padecie-
ron OMA, 669 (67,4 %) presentaron su primer episodio
antes de cumplir los 2 afos y, a los 3 anos, 930 (93,7 %)
habian tenido su primera otitis. Respecto al total de la
muestra, a la edad de 2 afios el 50 % habia presentado ya
su primer episodio de OMA (fig. 3).

No hubo diferencia entre sexos en la incidencia de
OMA. Los lactantes alimentados con leche materna du-
rante los primeros 3 meses de vida, presentaron un retra-
so en la aparicién de OMA de forma que antes de los
6 meses presentaron OMA el 7 % frente al 11,9 % de los
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra

Caracteristica Resultado

Sexo

Nifias 619 (44,2 %)

Nifios 780 (55,8 %)
Edad gestacional

Prematuridad (< 37 semanas) 5,5%

Media 39 semanas + 2 dias
Peso al nacimiento

Media (DE) 3.224 g (496,36)

Rango 1.100-4.680 g
Lactancia materna

757 nifos (57,1%)

Mediana y moda 3 meses

Rango (1-30 meses)

DE: desviacion estandar.
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Figura 1. Distribucion del niimero de otitis media aguda
por nifio de la cohorte estudiada en los primeros
5 afiosde vida.

TABLA 2. Incidencia de otitis media aguda por edades

Edad Nimero Porcentaje (casi)rlsclild()e(;l ;ii:ios) IC95 %
< 6 meses 154 52 11,0 9,4-12,6
6-11 meses 322 10,9 23,0 20,8-25,2
1-2 afios 870 29,4 62,2 59,6-64,7
2-3 afios 666 223 47,6 45,0-50,2
3-4 afios 456 154 32,6 30,1-35,1
4-5 afios 331 11,2 23,6 21,4-25,9
Sin datos 162 55 - -
Total 2.961 100

IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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Figura 2. Incidencia de otitis media aguda por edades.
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Figura 3. Edad de presentacion del primer episodio de
otitis media aguda.
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alimentados con férmula (p = 0,04). Al afio de edad la in-
cidencia fue similar en ambos grupos. La prematuridad y
el bajo peso al nacer no se comportaron como factores de
riesgo (OR, 1,25; IC 95 %, 0,8-2,19; p =0,38; OR, 1,22; IC
95 %, 0,78-1,93; p =0,373), ni tampoco la asistencia a guar-
derfa (OR, 0,854; IC 95 %, 0,62-1,17; p = 0,339).

En 2.398 episodios (80,9 %) el diagndstico se realiz6
en la consulta pediatrica de atencién primaria. Se diag-
nosticaron 201 casos en urgencia hospitalaria (6,8 %),
223 en urgencia de atencién primaria (7,5 %) y s6lo 31 en
consulta privada de pediatria (1,0 %). La media de visitas
necesarias para el seguimiento fue de 1,81 por episodio
de OMA, con unos limites entre 1 y 30 visitas.

El diagnostico de OMA constaba en todos los casos re-
cogidos, si bien ocasionalmente, no se inclufan los resul-
tados de la exploracién otoldgica. Los signos y sintomas
clinicos que se presentaron estin recogidos en la tabla 3.
En la totalidad de los casos existia alteracién timpanica, si
bien en el 60 % se trataba de una hiperemia aislada. Pre-
sentaron fiebre el 59,6 % y otalgia el 43,5 %. La resolu-
cién de las alteraciones timpanicas ocurri6 en el 88 % de
los casos.

Respecto al tratamiento, la utilizacién de un analgésico-
antipirético estaba recogida en 2.159 episodios (72,9 %). De
ellos, el mas utilizado fue ibuprofeno en 791 (36,6 %) y
paracetamol en 720 (33,3 %). Su combinacién (ibuprofeno
mas paracetamol) se utilizé en 101 (4,6 %) y el acido ace-
tilsalicilico se utiliz6 solamente en 11 casos (0,4 %).

Se pauté tratamiento antibiético al diagnéstico en
2.798 procesos (94,5 %) (tabla 4). El mas utilizado fue
amoxicilina-acido clavuldnico en 1.086 (38,8 %) seguido
de cefalosporinas orales en 1.058 (37,8 %). Macrdlidos y
lincosaminas se utilizaron en 486 procesos (17,3 %).

Necesitaron un segundo tratamiento antibidtico el 8,5 %
(tabla 4). Los motivos de cambio fueron: rechazo al anti-
bidtico en 13 casos (5,1 %), falta de respuesta en 156
(66,2 %), intolerancia o presencia de algtin efecto secun-
dario en 44 (17,6 %) y otras causas en 18 (7,4 %). Los an-
tibiéticos mds empleados fueron cefuroxima axetilo
(24,5 %), amoxicilina-acido clavulanico (20,1 %), azitro-
micina (16,2 %) y cefixima (12,3 %).

La antibioticoterapia topica se emple6 en el 5,8 % de
los procesos, y el farmaco mas empleado fue ciprofloxa-
cino (3,6 %). Otra medicacion sistémica se emple6 en el
6,2 %. Se prescribieron antihistaminicos en 124 casos
(4,2 %), mucoliticos en 38 (1,3 %) y vasoconstrictores en
21 (0,7 %). Los corticoides tdpicos aislados se emplearon
en 19 casos (0,7 %).

Doscientos diecisiete nifios presentaron OMS, lo que
corresponde al 15,2 % del total de la muestra (20,4 % de
los nifios que presentaron alguna OMA) lo que supone
una incidencia de 3.102 episodios/100.000 nifios menores
de 5 afios/afo. De éstos, 133 (61,3 %) presentaron un tni-
co episodio, 40 (18,4 %) presentaron 2 episodios, 44
(20,3 %) presentaron tres o mas episodios. La OMS tuvo
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una relacion inversa con la edad de la primera OMA
(p =0,0001). Por sexos, los nifios presentaron mas OMS
que las nifias (p = 0,01).

Respecto a las complicaciones: 24 nifios presentaron hi-
poacusia (1,7 %), y ésta tuvo relacién con la frecuencia de
episodios de OMA 'y de OMS (p < 0,0001 y p = 0,001).
Dos nifios presentaron otorrea crénica y uno, meningitis
bacteriana relacionada con OMA. No se observé ningtn
caso de mastoiditis.

E1 30,7 % de la muestra (430 pacientes), sufri6 algtin epi-
sodio de broncospasmo, presentando con mayor frecuen-
cia episodios de OMA (OR, 1,78; IC 95 %, 1,36-2,33;
p <0,0001) y de OMS (OR, 2,1; IC 95 %, 1,5-2,8; p = 0,005).

Un total de 55 pacientes fueron adenoidectomizados
(3,9 %) y 52 requirieron extirpacion de amigdalas farin-
geas y adenoides (3,7 %). Se observé una relacién signifi-
cativa entre la prictica de adenoidectomia (OR, 2,16;
IC 95 %, 1,04-4,46), o adenoamigdalectomia (OR, 2,32; IC
95%, 1,08-4,9) y la frecuencia de OMA. Ademds, a medi-
da que aumenta la frecuencia, aumenta la posibilidad de
que el paciente sea adenoidectomizado o adenoamigda-
lectomizado (p = 0,001 y p = 0,002). Requirieron extirpa-
cién de amigdalas faringeas 20 pacientes (1,4 %) y no
hubo relacién con el padecimiento de OMA.

Veintiséis pacientes necesitaron colocacién de tubos
de ventilacién (1,8 %), con una incidencia de 372 tu-
bos de ventilacién/100.000 nifios menores de 5 afos. Die-
cinueve habian presentado mas de tres episodios de
OMA durante el seguimiento, observindose una relacién
significativa entre el ntimero de ofitis y la colocacién de
tubos de ventilacién (p < 0,0001). Trece nifios adenoidec-
tomizados (p < 0,0001) y nueve de los adenoamigdalecto-
mizados (p < 0,0001) requirieron implantacién de tubos.

Discusion

La incidencia estimada de OMA en la Comunidad Va-
lenciana fue de 40.014 episodios/100.000 menores de
5 afios/afio (IC 95 %, 39.700-40.300), lo cual supone alre-
dedor de 2 casos de OMA/nifno, provocando un elevado
impacto sanitario por la utilizacion de los servicios de
atencién primaria, uso de fdrmacos, complicaciones y
evoluciones térpidas, requiriendo la insercién de tubos
de ventilacién en practicamente 2 de cada 100 nifios. En
la muestra existi6 un discreto predominio de varones, no
significativo, atribuible al azar, ya que la asignacion de
pacientes a cada pediatra es aleatoria.

La historia clinica en atenciéon primaria fue el instru-
mento basico de recogida de informacién en este estudio.
El carécter retrospectivo de los datos pudo constituir una
limitacién, ya que los episodios de ofitis se reflejaron en
la historia segtin los criterios del pediatra. Ademads era
probable que algtin episodio no hubiera sido constatado
en la historia o se hiciera de manera que no cumpliera
criterios de inclusién, con la consiguiente pérdida de in-
formacién. Para controlar los sesgos derivados del disefio,
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TABLA 3. Signosy sintomas clinicos

Nimero  Porcentaje IC95 %
Otoscopia inicial 2.123 71,7 70,1-73,3
Hiperemia 1.265 59,6 57,5-61,7
Abombamiento 368 17,3 15,7-18,9
Supuracién 344 16,2 14,6-17,8
Otro 146 6,8 5,8-8,0
Otoscopia tras tratamiento 1.768 59,7 57,9-61,5
Resolucién 1.560 88,2 86,7-89,7
Otitis media serosa 208 11,8 10,3-13,3
Temperatura (°C) 2.344 79,2 77,7-80,6
<37 849 36,2 34,3-38,2
37-38 471 20,1 18,5-21,7
> 38 1.024 43,7 41,7-45,7
Otalgia 1.289 43,5 41,7-45,3
Trritabilidad 429 14,5 13,2-15,8
Voémitos 179 6,1 5,2-6,9
Diarrea 94 3,1 2,5-3,8

Se especifica qué nimero y porcentaje de cada uno de ellos estaba recogido
en las historias clinicas.
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

TABLA 4. Tratamiento antibiético al diagndstico

y segundo tratamiento
Primer Segundo
tratamiento tratamiento
Nimero Porcentaje Niimero Porcentaje

Aminopenicilinas fpenicilinas ~ 1.254 44,8 57 28

Amoxicilina-dcido
clavulénico 1.086 38,8 51 20,1
Amoxicilina 165 59 3 1,1
Penicilina V 8 0,1 3 1,1
Cefalosporinas 1.058 35,7 118 46,6
Cefprozilo 62 22 1 0,3
Ceftibuteno 110 39 4 15
Cefotaxima 15 05 2 0,7
Cefixima 326 11,6 31 12,3
Cefuroxima-axetilo 402 14,3 62 24,5
Cefaclor 143 5,1 18 7.2
Macrolidos y lincosamidas 486 17,3 73 28,9
Claritromicina 203 73 28 11,0
Eritromicina 26 0,8 2 0,7
Azitromicina 232 8,2 41 16,2
Josamina 19 0,6 2 0,7
Midecamicina 6 0,2 0 0,0
Total 2.798 94,5 253 8,5

Ntimero de casos tratados y porcentaje respecto al niimero total en primer
y segundo tratamiento.
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

se seleccionaron sélo aquellos pacientes con seguimiento
desde el nacimiento hasta la edad de 5 afios por el mismo
pediatra y se establecieron criterios estrictos de acepta-
cién de un episodio. Entre las limitaciones, incluir que
en el 28 % de los casos de ofitis no constaba la explora-
cién otoscépica, aunque si figuraba el diagndstico de oti-
tis, acompanado de algtin signo o sintoma indicativo. La
otoscopia de control constaba en la mitad de los casos, lo
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cual dificulta una estimacién real de la OMS que, a pesar
de ello, presenta elevada incidencia (3.102 episodios/
100.000 nifios menores de 5 afios/afno).

Los estudios epidemiolégicos publicados de OMA re-
flejan un pico maximo de incidencia en los primeros
24 meses de vida, que desciende conforme avanza la
edad. Probablemente esto se debe a la relacién que la en-
fermedad mantiene con el riesgo de adquirir infecciones
respiratorias altas y a la relacién inversa con el aumento
de la inmunocompetencia y la angulacion de la trom-
pa de Eustaquio'8. En nuestra muestra también observa-
mos que la mayor incidencia se produce en los primeros
2 anos, de modo que el 45,4 % ha tenido al menos un
episodio de OMA a los 24 meses. En la literatura encon-
tramos diferentes porcentajes para esta edad, desde 43 %
en un estudio prospectivo norteamericano sobre 200 ni-
fios! hasta cifras del 56,7 % a los 18 meses de vida? o del
71% a los 24 meses?!.

El 88,6 % de las otitis recogidas en nuestro estudio se
produjo antes de los 4 afios. El 6,9 % tuvo tres o més epi-
sodios. No se encontraron diferencias entre el sexo y la in-
cidencia de OMA. Aunque se haya encontrado en algunos
estudios mayor frecuencia de OMA en los varones??, el
sexo no siempre se valora como factor de riesgo?.

La asistencia a la guarderia se ha relacionado con un
aumento de incidencia de OMA?3; sin embargo, en nues-
tra cohorte no se ha confirmado. En otros estudios de fac-
tores de riesgo de enfermedades infecciosas realizados en
Esparia, la guarderfa raramente ha demostrado ser un fac-
tor de riesgo, posiblemente por las condiciones climéti-
cas, diferentes a las de otros paises del norte de Europa,
y por el elevado ntimero de horas que los nifios pasan
fuera de los locales, en los parques®.

Segtin algunos estudios, la lactancia materna protege
de OMA durante los primeros 3 meses de vida, efecto
que se prolonga, aunque en poca medida, hasta los 6 me-
ses, retrasando el comienzo?. En nuestro anélisis obser-
vamos este efecto protector, existiendo un retraso de pre-
sentacion del primer episodio de OMA en los lactantes
alimentados con lactancia materna.

Respecto al cuadro clinico de presentacién, la otalgia y
la fiebre son los signos més frecuentes. La otalgia fue re-
ferida en mayores de 2 afios (p < 0,0001), cuando el nifio
ya sabe quejarse, pudiendo orientarnos hacia el diagnos-
tico de OMA, aunque su ausencia no permite excluirla®.
En un estudio realizado sobre una cohorte de 400 nifios
menores de 4 afos, con una media de edad de 2,1 afos,
la otalgia present6é una buena especificidad y un valor
predictivo positivo (92 y 83 %), pero baja sensibilidad
(40 %)?. En otro estudio con un total de 138 nifios que
padecian infeccion del tracto respiratorio superior®, la
otalgia fue también el sintoma que mejor predijo la exis-
tencia de OMA, aunque el 41 % no presentaba ningtun
sintoma local. 1a irritabilidad se presenta como signo cli-
nico al diagnéstico con mucha mayor frecuencia en los
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menores de 2 afios (p < 0,0001). En otros estudios, el
31 % de los pacientes diagnosticados no tuvo fiebre. En
nuestro estudio, ésta se asoci6 a la otalgia en el 44,7 %
de los casos.

La inspeccién del oido medio constaba en la historia
clinica en el 72 % de los casos. El 58,7 % presentaba hi-
peremia en la pars flacida y la pars tensa turbia. El 18,1 %
tenfa a su vez abombamiento de la pars tensa. El 16,2 % se
encontraba en avanzado estado de inflamacion, con su-
puracién purulenta, sanguinolenta o serosa.

La prescripcién de antibiéticos fue la principal medida
terapéutica en los casos de OMA durante el periodo del
estudio, de forma que solamente el 6 % no fue tratado
con antibiético. Amoxicilina-acido clavuldnico fue el anti-
bidtico mds utilizado, seguido de cefuroxima-axetilo, la
cefixima y macrélidos, en concreto claritromicina, em-
pleada en el 7,3 %. A pesar de que la amoxicilina sea en
la actualidad el antibiético de primera eleccién por su
amplio espectro, pocos efectos adversos y escasos fallos
por resistencia bacteriana?’, se utilizé6 tnicamente en
el 5,9 %.

El 8,5 % de las OMA requirié un segundo tratamiento
antibiético, bien por falta de eficacia clinica o por intole-
rancia. En esta situacion, las cefalosporinas en general
fueron las mas utilizadas (46,6 %). En otros estudios, la
falta de respuesta terapéutica es similar a la encontrada,
coincidiendo con una mayor tasa de fallos durante el pri-
mer afo de vida, cuando hay mayor riesgo de infecciones
sistémicas.

Hoy difa el manejo de la OMA estd cambiando. Los cri-
terios diagndsticos son mads estrictos y se conoce una his-
toria natural de la OMA hacia la resolucién espontd-
nea’03l de forma que, de cada 20 nifios tratados con
antibi6tico, tan s6lo uno mejora la otalgia mds rdpida-
mente que el resto. Por otro lado, la aparicién de vomitos
y diarrea es mas frecuente en los tratados®!. Por ello, al-
gunos autores recomiendan iniciar tratamiento antibi6tico
s6lo en aquellos nifios en los que persistan los sintomas a
las 48 h, presenten gran alteracion del estado general,
otorrea o afectacién timpénica bilateral®>33.

A pesar de no existir evidencia de que los tratamientos
locales (antibidticos y analgésicos), los mucoliticos o los
antihistamfnicos mejoren los sintomas de OMA, los anti-
bibticos tépicos se emplearon en el 6,2 % de los casos, los
antihistamfnicos en el 4,3 % y los mucoliticos en el 1,2 %.

Se utiliz6 medicacién analgésica y antipirética en el
73,3 %, aunque es probable que estuviera pautado, sin
constar en la historia, en el 100 % de los casos. Los mas
empleados fueron ibuprofeno (37,6 %) y paracetamol
(32,6 %) y sélo a una pequefia proporcion se les aconsejé
alternar la administraciéon de éstos, lo que se aleja de la
pauta habitual de los pediatras espafioles®*.

La OMS present6 una incidencia elevada y significati-
vamente mayor en el sexo masculino (p =0,01). La defi-
nicién que se ha utilizado es la propuesta por Rosen-
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feld3>. Es posible que diferencias en la incidencia con
otros estudios se deba a la definicién utilizada. En nuestra
muestra, la OMS es més frecuente en los nifios que han
padecido la primera OMA en edades tempranas y en ni-
fios asméticos. Esta tdltima asociacién no la hemos en-
contrado descrita previamente, y puede tratarse de un
resultado espurio, o bien que son pacientes més frecuen-
tadores, pudiendo diagnosticarse las OMS con mayor fre-
cuencia, ya que muchas veces éstas son asintomaticas.

Respecto a las complicaciones: la hipoacusia, la en-
contramos en un 1,7 % de los nifios. La otorrea crénica
fue de escasa frecuencia. Un paciente presenté una me-
ningitis tras un episodio de OMA.

No se ha observado ningtn caso de mastoiditis. Se su-
pone que su tasa ha descendido por la utilizacién de an-
tibi6ticos en las pasadas décadas. A pesar de ello, en un
estudio realizado en pacientes con OMA, la frecuencia de
mastoiditis en los pacientes sin tratamiento antibiético fue
muy baja (0,04 %)%; ademés, en una descripciéon de mas-
toiditis en Espafia, la mitad de los casos llevaban trata-
miento antibiético adecuado en el momento del diag-
nodstico?”. Por lo tanto, es probable que existan otros
mecanismos implicados en el desarrollo de esta compli-
cacion.

La incidencia de inserciéon de tubos de ventilacion varia
en funcién del pais de estudio, ya que varian las condi-
ciones climéticas y sanitarias. Ademds, las indicaciones de
timpanostomia con tubos de ventilacion se han estrecha-
do en los dltimos afios, tras evidenciarse que, aunque
esta técnica mejora muchos de los episodios de otitis me-
dia recurrente y secretora, no los cura todos y, ademas,
no estd exenta de complicaciones. Por este motivo se ob-
serva una disminucién de su utilizacién en paises como
Inglaterra, donde en la década de 1980 se implantaban
con elevada frecuencia, para reducir progresivamente su
uso en la década de 1990%. El pico de méxima incidencia
de la aplicacién de esta técnica quirtirgica parece situar-
se entre los 2 y 6 anos. En nuestra cohorte, 26 pacientes
precisaron la colocaciéon de tubos de ventilacién (1,8 %).
En Estados Unidos se han descrito porcentajes entre el
6,8 y 30,1 % en menores de 4 afios® y del 1,3 al 4,5% en
menores de 18 anos. El porcentaje descrito en Noruega
es de 1,97 % (limites, 0,12-5,08 %) en pacientes hasta
12 anos de edad. Recientes estudios canadienses publi-
can los siguientes porcentajes por edad entre los afios
1997-2000%: de 0 a 11 meses, 1,28 %; de 12 a 23 meses,
5,42 %, y de 0 a 15 afios, el 1,11 %.

En conclusién, la OMA supone un importante proble-
ma de salud, por su elevada morbilidad en los nifios me-
nores de 5 afios. Supone también un importante impac-
to sociosanitario, tanto por el tratamiento de la fase
aguda de la enfermedad como por el seguimiento y tra-
tamiento de la infeccién crénica y sus complicaciones y
secuelas.
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