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Otitis media recurrente
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INTRODUCCION

La otitis media aguda (OMA) es una de las enfer-
medades mas frecuentes y, al mismo tiempo, uno de
los procesos patolégicos con un mayor porcentaje de
recurrencias. Un estudio ya cldsico realizado en Bos-
ton! puso de manifiesto que, en el primer afio de
vida, el 62,8 % de los nifios presentaban al menos un
episodio de otitis media aguda, el 16 % al menos
3 episodios y el 1% = 6 episodios. A los 3 afios, la
frecuencia = 6 episodios era del 16 %, y a los 5 afios
del 30 %. En este mismo sentido, otros estudios? han
documentado que, hasta los 3 afios de vida, un 12 %
de los nifios presentan = 6 OMA y que el 80 % de és-
tos tienen su primer episodio antes de los 6 meses de
vida.

FACTORES PREDISPONENTES

Segun hemos sefialado con anterioridad, la OMA
es una enfermedad frecuente en los primeros afos
de vida, y esta recurrencia se encuentra favorecida
por la presentacién del primer episodio en los prime-
ros meses de vida. Sin embargo, existen otros muchos
factores que facilitan y predisponen a la recurrencia®.
Entre los més importantes se encuentran:

1. Antecedentes familiares: el antecedente de tener
un hermano con historia de OMA recurrente aumen-
ta el riesgo de padecer la enfermedad. Seguramente,
este factor estd en relacién con la constitucion here-
ditaria de la trompa de Eustaquio.

2. Sexo: la OMA es mds frecuente en nifios que en
nifias. Esto es propio de todas las enfermedades in-
fecciosas durante la infancia.

3. Alimentacién con lactancia artificial en los pri-
meros meses de vida, debido a la presencia, en la le-
che materna, de agentes antiinfecciosos y, posible-
mente, la menor asistencia a la guarderia de los nifios
alimentados a pecho. La leche materna es, por tanto,
un factor de proteccién.
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4. Asistencia a la guarderfa. Es un factor de riesgo
para contraer OMA y patégenos resistentes. El contac-
to intimo y mantenido entre los nifios, en especial
entre nifios pequerios, y la permanencia en un lugar
cerrado facilitan esta predisposicién.

5. Presencia de fumadores en el medio familiar. El
humo del tabaco ambiental es una factor predispo-
nente para padecer todo tipo de infecciones respira-
torias en la infancia, y el riesgo es proporcional al
numero de miembros de la familia que fuman.

6. Clima. Ia OMA se contrae mds facilmente en los
meses frios. El elevado nimero de infecciones virales
de la via alta en esos meses resulta un factor pre-
disponente para que la colonizacién bacteriana de la
nasofaringe se convierta en una infeccién del oido
medio.

ConcerTO

No existe una definicién universalmente aceptada y
claramente definida sobre el concepto de OMA recu-
rrente, por lo que algunos autores sefialan de manera
genérica este concepto como la tendencia o propen-
sién a padecer OMA (Prone AOM en la bibliografia
anglosajona). Los términos se confunden y no coinci-
den en muchos autores. En general, se acepta como
recurrencia cuando existen 4 o mds episodios de
OMA en 6 meses, 0 seis 0 mds episodios en un afio.
No obstante, persiste el grave problema de definir
cuando se trata un nuevo episodio contabilizable
como recurrente y cudndo es una simple recaida que
no deberfa ser considerada como tal. Una posibilidad
es considerar que se trata de una recaida cuando el
microorganismo causal es el mismo en ambos episo-
dios, y una recurrencia cuando son distintos. Sin em-
bargo, los estudios realizados con timpanocentesis
dirigidos en este sentido resultan habitualmente con-

fusos. Un estudio realizado hace afios*

revel6 que
nueve de 13 episodios de OMA separados entre si

menos de un mes presentaban el mismo microorga-
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nismo, mientras que 14 de 19 OMA separados maés
de un mes presentaban gérmenes distintos. Los auto-
res consideraron que el periodo de un mes puede ser-
vir para diferenciar una recaida de una recurrencia.
Sin embargo, en otro estudio posterior se han halla-
do resultados muy distintos®. Doce de 16 casos con
OMA de repeticion separados menos de un mes pre-
sentaban un patégeno diferente, y sélo cuatro el mis-
mo, lo que no confirma que la recaida temprana sea
provocada por un mismo agente inicial.

Sin embargo, al margen de definiciones mas o me-
nos precisas, y dada la situaciéon de confusién actual y
el solapamiento de algunos fenémenos, resulta im-
prescindible establecer algunos puntos concretos que
sirvan de orientacién prictica para una maxima exac-
titud a la hora de considerar la OMA recurrente. Por
tanto, nos referiremos a los siguientes aspectos:

— Distincién préactica entre recurrencia y recaida
(OMA persistente).

— Diferenciacién entre OMA y otitis media secreto-
ra (OME en bibliografia anglosajona).

— Diferenciacién entre recaida y fracaso terapéutico.

OMA persistente

Se tratarfa de una recaida temprana de una OMA,
dentro de la primera semana, y, por tanto supuesta-
mente, una OMA causada por el mismo microorganis-
mo que el episodio previo, haya éste sido tratado o
no. Esto es lo que proponen teéricamente algunos au-
tores®, y parece una propuesta sensata. Esta OMA per-
sistente o recaida temprana no debe considerarse
como un fracaso terapéutico, siempre que el nifio se
haya curado previamente del todo (desaparicién de la
otalgia o la otorrea y mejoria de la otoscopia), ya que
estudios microbiolégicos demuestran que, con fre-
cuencia, el cultivo del exudado de estos casos es es-
téril o crece una bacteria sensible al antibidtico admi-
nistrado. No se conoce bien la causa de esta recaida
temprana parad6jica. Algunos autores’ han sefialado
que la infeccién en la cavidad del oido medio con
una trompa de Eustaquio cerrada, circunstancia muy
frecuente en nifios pequenios, es una situacién de in-
feccién en un espacio cerrado, muy semejante a lo
que ocurre en los abscesos, en los que sélo su aper-
tura o la antibioterapia prolongada pueden solucionar
el problema.

OMA recurrente

Deberiamos clasificar una OMA como recurrente
cuando existen 4 episodios diferentes en 6 meses, o
6 episodios distintos en un afio, considerando como
episodio diferente, y a falta de cultivos que confirmen

la presencia de patdgenos distintos, el separado por
més de un mes. El problema surge cuando esa sepa-
racién es de una semana a un mes, un terreno de na-
die donde se solapan la OMA recurrente temprana y
la persistente tardia. En este caso de separacién su-
perior a una semana, es preferible considerar un tiem-
po inferior a un mes también como una recurrencia
—episodio nuevo— mds que como persistencia —el mis-
mo episodio—. Por tanto, OMA recurrente serd toda
aquella que ocurra mds alld de una semana de la pre-
cedente.

Diferenciacion entre OM A persistente y fracaso
terapéutico

Como hemos senalado, la recaida temprana u OMA
persistente estd frecuentemente causada por el mismo
patégeno que el episodio anterior, el cual, en general,
es sensible al tratamiento administrado. Por ello, no
debemos considerarlo como un fracaso en sentido es-
tricto. En cambio, si deberia considerarse un fracaso
cuando el enfermo no mejora al iniciar el tratamien-
to, manteniendo los sintomas en mayor o menor me-
dida desde el primer momento. En estos casos, auque
no siempre, se afsla un microorganismo resistente que
explica el fracaso.

OM A frente a otitis media secretora (OME)

En la actualidad no se dispone de criterios diag-
nosticos precisos y universales para la OMA. Aunque
existe una corriente actual que sélo utiliza la otalgia
o la otorrea reciente como tinicos sintomas especifi-
cos?, otros muchos autores siguen incluyendo en el
diagnéstico la fiebre, el catarro u otros sintomas me-
nores. Esto provoca que, si en la otoscopia se detecta
algtin signo patoldgico, el pediatra considere que se
trata de una OMA, cuando en muchos casos es sim-
plemente una OME en un nifio febril o acatarrado.
Este hecho ha conducido a Bluestone a afirmar que
estamos sobrediagnosticando la OMA’. Para evitar
este solapamiento entre ambos procesos, en la ac-
tualidad se tiende a considerar la otalgia o la otorrea
reciente como sintomas exclusivos de OMA y, en su
ausencia, un abombamiento con un fuerte enrojeci-
miento timpénico.

TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS

Tratamiento de la OMA persistente

El tratamiento sera el mismo que el utilizado en el
episodio anterior pero, en este caso, manteniendo el
antibiético durante un mayor nimero de dias. Si se
paut6 durante 7 dfas, debera administrarse ahora du-
rante 10-12 dias. Si se utiliz6 10 dias, se prolongard a
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15 dfas. En algunos casos es necesario realizar un tra-
tamiento de 3 semanas o llevar a cabo una timpano-
centesis. No se debe emplear una terapia agresiva de
amplio espectro.

Tratamiento de la OMA recurrente

El tratamiento de cada episodio serd como el de
cualquier OMA esporddica. Sin embargo, en este tipo
se deberd valorar la indicacién de profilaxis antibiti-
ca y la vacunacion frente al neumococo y la gripe.

La profilaxis es controvertida y se encuentra en re-
vision, ya que reduce 0,1-0,2 episodios de OMA por
mes de tratamiento!?, pero favorece las resistencias
bacterianas, al mantener en los nifios dosis subtera-
péuticas durante meses. La dosis reconocida es de
20 mg/kg de amoxicilina administrada una vez al dia
en los meses frios. No se debe utilizar azitromicina
continua. Sin embargo, la dosis de amoxicilina resul-
ta insuficiente en pafses como el nuestro, con una alta
prevalencia de neumococo resistente a la penicilina.
Como alternativas, no avaladas cientificamente, se po-
drfa considerar la amoxicilina a dosis de 40 mg/kg
una vez al dfa en los meses de invierno!!, o la admi-
nistracién de un tratamiento de amoxicilina a dosis de
80 mg/kg/3 veces dia ante todo catarro, mantenien-
do esta dosis sélo los dias que dure éste.

La vacuna frente a neumococo reduce en un 6 % el
numero de casos de OMA, porcentaje que se sitia en-
tre el 9 y el 36 % cuando el enfermo presenta una
OMA recurrente!?13. Por tanto, aunque las autorida-
des sanitarias no lo recogen en sus indicaciones, la
vacuna conjugada frente a neumococo estarfa reco-
mendada en nifios con OMA recurrente correctamen-
te definida y diagnosticada. Estos casos se benefician
igualmente de la vacunacion frente al virus de la gri-
pel.

Tratamiento del fracaso terapéutico

Si el enfermo ha sido tratado con cefalosporina,
amoxicilina-acido clavuldnico cldsico o macrélidos, se
cambiard a amoxicilina, 80 mg/kg, o amoxicilina-aci-
do clavuldnico en la nueva formulacién a dosis de
80 mg/kg/dia. Si el enfermo recibe tratamiento con
amoxicilina a dosis bajas, éstas se incrementaran a
80 mg/kg. Si ya estd tomando esta dosis, se utilizard la
nueva formulacién de amoxicilina-dcido clavuldnico a
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dosis de 0,8 ml/kg. En caso de que ya utilice esta ulti-
ma dosis, se indicard la realizacién de una timpano-
centesis. Si no es posible llevarla a cabo, se pautard
ceftriaxona, 50 mg/kg/ dia intramuscular, durante
3 dias.

BiBLOGRAFA

1. Teele DW, Klein JO, Rosner BA. Epidemiology of otitis
media during the first seven years of life in children in Gre-
ater Boston: A prospective, cohort study. J Infect Dis
1989;160:83-94.

2. Harsten G, Prellner K, Heldrup J, Kalm O, Kornfalt. Recu-
rrent acute otitis media. Acta Otolaryngol 1989;107:111-9.

3. Daly KA, Giebink GS. Clinical epidemiology of otitis
media. Pediatr Infect Dis J 2000;19:S31-6.

4. Baremkamp SJ, Shurin PA, Marchant CD, Karasic RB, Pel-
ton SI, Howie VM, et al. Do children with recurrent Hae-
mophilus influenzae otitis media become infected with a
new organism or reacquire the original strain? ] Pediatr
1984;105:533-7.

5. Carlin SA, Marchant CD, Shurin PA, Johnson CE, Mur-
dell-Panek D, Barenkamp SJ. Early recurrences of otitis
media: Reinfection or relapse? ] Pediatr 1987;110:20-5.

6. Giebink GS, Canafax DM. Controversies in the manage-
ment of acute otitis media. En: Aronoff SC, Hughes WT,
Kohl S, Speck WT, Wald ER, editors. Advance in pediatric
infectious disease. Chicago: Year Book Medical Publishers
Inc., 1988; p. 47-64.

7. Paradise JL. Treatment guidelines for otitis media: The
need for breadth and flexibility. Pediatr Infect Dis J
1995;14:429-35.

8. Del Castillo Martin F. Otitis media aguda: criterios diagnés-
ticos y aproximacién terapéutica. An Esp Pediatr 2002;56
(Supl 1):40-7.

9. Bluestone CD. Clinical course, complications and sequelae
of acute otitis media. Pediatr Infect Dis ] 2000;19:S37-46.

10. Rosenfeld RM. An evidence-based approach to treating oti-
tis media. Pediatr Clin North Am 1996;43:1165-81.

11. Klein JO. Noimmune strategies for prevention of otitis
media. Pediatr Infect Dis J 2000;19:589-92.

12. Black S, Shinefield H, Fireman B, Lewis E, Ray P, Hansen
JR, et al. Efficacy, safety and immunogenicity of heptava-
lent pneumocaccal conjugate vaccine in children. Pediatr
Infect Dis ] 2000;19:187-95.

13. Eskola ], Kilpi T, Palmu A, Jokinen J, Haapakoski ], Herva
E, et al. Efficacy of a pneumococcal conjugate vaccine
against acute otitis media. N Engl ] Med 2001;344:403-9.

14. Moraga Llop FA, Campins Marti M. Importancia de la gripe
en el nifio. Vacuna antigripal intranasal: jotra inmunizacién
sistematica? An Esp Pediatr 2000;53:299-304.



