CariTuLo VI

Otitis media aguda

| diagnéstico y el tratamiento de las

inflamaciones e infecciones del oido con-
tinua siendo uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en las salas de urgencias de
nuestro pais. Es de resaltar que con los nue-
vos avances cientificos, los conocimientos de
la patologia, la fisiopatologia, la farmacologia
y lainmunoterapia, la incidencia de la enferme-
dad no ha tenido verdadera disminucién; por
el contrario, la otitis media se diagnostica hoy
con mas frecuencia que en el pasado.

Es de conocimiento universal la clasificacién
de la otitis en aguda y cronica, con base en
consideraciones clinicas o histopatologicas.

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

La otitis media aguda (OMA) es la inflama-
cion del oido medio con o sin perforacién tim-
panica y puede afectar, como estructuras aso-
ciadas, a la caja timpanica, la trompa de Eusta-
quio y la mastoides.

La OMA es un proceso anormal de predominio
infeccioso, caracterizado por la inflamacion del
oido medio o de alguna de sus partes por cau-
sa de la obstruccion de la trompa de Eusta-
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quio, que le impide cumplir sus funciones de
equilibrar presiones, drenar fluidos y defender
el conjunto funcional; se define como otitis
media aguda cuando el cuadro clinico no tiene
evolucion de mas de tres semanas.

Existen diferentes y variados factores de ries-
go, desde la infancia hasta la edad adulta y la
ancianidad, para adquirir esta enfermedad. En
la infancia pueden ser la suspensién pronta
de alimentacién con leche materna (déficit
inmunolégico y uso temprano y prolongado de
biberdn), inmunosupresion y alteraciones cra-
neofaciales; mas tarde, la condicion de fuma-
dor activo o pasivo, infecciones recurrentes
de la via aérea superior, alergias y reflujo gas-
troesofagico, entre otras.

EPIDEMIOLOGIA

La otitis es un problema de salud publica de
grandes dimensiones en Colombia. Su mane-
jo, infortunadamente, se ha convertido en un
ejercicio simplemente asistencial que no inci-
de sobre la disminucién de la prevalencia por-
gue no hay una politica clara de salud publica
en cuanto a promocién y prevencion de la
enfermedad.
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La pobreza en todas sus dimensiones como
ocurre en Colombia, el abandono sanitario, la
guerra, las enfermedades respiratorias aso-
ciadas, el alto numero de nifios y ancianos
con desnutricion e inmunodeficiencia y los fac-
tores ambientales nocivos, son algunas de las
causas que precipitan la aparicion de otitis y
como consecuencia la discapacidad auditiva
con todas sus complicaciones.

Existen otros factores epidemiol6gicos como
el género -se observa mayor prevalencia en
el sexo masculino- y factores genéticos, clima-
ticos, asociaciones con algunas patologias
virales endémicas o epidémicas, hacinamien-
to y ciertos habitos alimentarios.

La prevalencia de la OMA varia geografica-
mente segun paises, areas y departamentos
0 provincias.

Es bien conocida la alta incidencia de OMA
en niRos que van a piscinas en lugares de re-
creo y vacaciones.

Los microorganismos que se encuentran en
un 90 % de los casos de OMA son:

» Streptococcus pneumoniae.
* Haemophylus influenzae.
* Moraxella catarrhalis.

Existen otros microorganismos de aparicién
poco frecuente que son:

 Sreptococcus pyogenes.

» Escherichia coli.
* Pseudomonas aeruginosa.
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* Kebsiella sp.
» Staphylococcus aureus.
» Enterobacter sp.

En paises en desarrollo como Colombia, se
puede encontrar como causa de OMA el
Mycobacterium tuberculosis, que se caracte-
riza por la perforacion multiple de la membra-
na timpanica y puede llevar a complicaciones
como paralisis facial, hipoacusia y mastoiditis.

FISIOPATOLOGIA

La causa de la OMA en los nifios esta directa-
mente relacionada con la inmadurez de la
trompa de Eustaquio, que es corta, horizontal
y de amplia luz; ademas, también existe in-
madurez del sistema inmunoldgico en el pa-
ciente pediatrico.

En el adulto, la enfermedad se manifiesta por
disminucion de la presion de los gases que
se difunden hacia el espacio vascular, lo cual
crea una presion negativa y extravasacion de
liquido seroso que se acumula en la caja tim-
panica; su acumulacion abundante produce
elevacion de la presion hidrostatica y desen-
cadena perforacion timpanica.

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas de la OMA son
insidiosas y severas, con presencia de mani-
festaciones sistémicas o sin ellas; las mas fre-
cuentes y sobresalientes para realizar una
aproximacion clinica son:
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SINTOMAS ESPECIFICOS

SINTOMAS NO ESPECIFICOS/GENERALES

Otalgia

Malestar general (fiebre, taquicardia, diaforesis)

Hipoacusia (en el caso de los nifios puede pasar inadvertida)

Cefalea

Otorrea

Anorexia, vomito y diarrea

Eritema timpanico

Rinorrea

En la otoscopia se observa una membrana tim-
panica hipervascularizada u opaca (fase hiper-
hémica), dilatada y con gas en su interior, que
limita la otoscopia neumatica (fase de transu-
dado), abombamiento de la membrana timpa-
nica (fase exudativa), o incluso se puede visua-
lizar salida de material purulento a través de
una perforacion timpanica (fase supurativa).
Una vez rota la membrana timpanica desapare-
ce por completo el dolor, y la supuracion se
convierte entonces en el motivo de consulta.

AYUDAS PARA EL DIAGNOSTICO

El principal medio de diagnéstico es la otosco-
pia neumatica, que permite la primera obser-
vacion directa de la patologia y puede confir-
mar el diagndstico. Posteriormente se utilizan
los diapasones, en escolares, para evaluar el
estado de la audiciéon conductiva y neuro-
sensorial.

El hemograma esta indicado en pacientes en
quienes se observa mal estado general o que
tienen un factor de riesgo evidente de desarro-
llar alguna complicacion.

Se debe ordenar examen bacterioldgico y cul-
tivo de las secreciones 6ticas y de la nasofarin-
ge en todo paciente que presente OMA a repe-
ticion, o en quien el tratamiento antibiético no
sea efectivo. Esto permite la racionalizacion
de la antibioticoterapia.

El uso rutinario de la audiometria e impedan-
ciometria en pacientes con OMA no es aconse-

jable en primera instancia en el servicio de ur-
gencias, pues es el segundo eslabén de la ca-
dena diagnostica, reservado como procedi-
miento especializado en los servicios de otorri-
nolaringologia, donde se diagnostican posibles
secuelas de la infeccion. Lo mismo se aplica a
las imagenes diagnosticas, que estan indicadas
s6lo cuando hay signos y sintomas asociados
que desvien laimpresion diagnostica hacia otra
anomalia o hacia patologias asociadas.

ATENCION EN URGENCIAS

Se recomienda acudir al servicio de urgencias
a todo paciente, sea cual fuere la edad, con
dolor y sintomas que puedan sugerir la pre-
sencia de infeccién 6tica aguda, para evalua-
cién, diagnéstico y tratamiento especifico, asi
como para remision en caso de posibles com-
plicaciones tanto generales como auditivas.

El médico de urgencias debe explicar a los pa-
dres del nifio o al paciente adulto la importan-
cia de no auto-formularse -que en Colombia
es una practica comun-, asi como el riesgo de
usar gotas que pueden agravar el cuadro, en
especial si hay perforaciones timpanicas.

TRATAMIENTO INICIAL

TRATAMIENTO SINTOMATICO

Es uno de los pilares del tratamiento de la
OMA; se basa en analgesia, por ejemplo
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acetaminofén (de acuerdo al peso y edad, ca-
da 6 horas) asociado con descongestionan-
tes sistémicos y topicos; éstos realmente no
contribuyen directamente a la resoluciéon de
la OMA, pero si reducen los sintomas de las
vias respiratorias altas.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Es de vital importancia que el médico general
tenga en cuenta los factores que contribuyen
al aumento de la resistencia bacteriana, antes
de formular a su paciente. Estos son:

1. Incumplimiento del tratamiento por parte del
paciente.

2. Germen causal sin identificacion adecuada.

3. Germen sin erradicar.

4. Interrumpir, sin autorizacion meédica, el tra-
tamiento sefalado.

5. Viajeros con transmision de cepas resis-
tentes de un lugar a otro.

6. Transferencia de la resistencia a través de
plasmidos.

Las actuales opciones de tratamiento antibio-
tico son:

Amoxicilina: si hay dolor, fiebre y manifesta-
ciones propias de la OMA como abombamien-
to timpanico en la otoscopia neumatica. Debe
suministrarse en dosis de 80-100 mg/kg por
dia y por via oral, durante 7 dias. Las presen-
taciones comerciales son tabletas de 500 mg
o suspension de 125 mg y 250 mg.

Cuando hay recurrencia o falla del tratamien-
to inicial se debe administrar alguno de los
siguientes esquemas:

Amoxicilina-clavulanato: preparaciones co-
merciales (como el Clavulin) traen 125 mg de
amoxicilina en dosis diarias de 80-100 mg/kg
de peso de amoxicilina y 31,25 mg de &cido
clavulanico en 5 mL de la suspensién y cada
tableta de 500 mg contiene amoxicilina 500
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mg y clavulanato 125 mg. La dosis en adultos
es de 1 tableta de 500 mg cada 8 horas por 7
dias. En el paciente pediatrico de 6-12 afios,
5 mL de la suspension de 250 mg cada 8 ho-
ras (20 mg/kg/dia).

Cefuroxime 30 mg/kg, 2 veces al dia, via oral
por 7 dias.

Ceftriaxona (un antibiético cefalosporinico de
amplio espectro), 1-2 g 6 50 mg/kg/dia, IM por
3 dias.

En nifios que sean alérgicos a la penicilina,
algunas de las alternativas son: cefuroxime u
otra cefalosporina de segunda generacién o
azitromicina.

El médico general o el médico de urgencias
debe remitir al otorrinolaringélogo a todo pa-
ciente con OMA en estado séptico para de-
terminar la posibilidad de miringocentesis;
lo mismo se debe hacer con cada uno de los
neonatos o nifos con inmunodeficiencia y con
los adultos inmunocomprometidos.

En el caso del diagndstico de tres o mas epi-
sodios de OMA en seis meses con mejoria
total entre los episodios (otitis recidivante) hay
que orientarse hacia un diagnéstico asociado
de sinusitis o infecciones de la nasofaringe y
remitir al otorrinolaringdlogo para el tratamien-
to complementario y la debida profilaxis.

Para reforzar el éxito del tratamiento se debe
recomendar una adecuada nutricion y la apli-
cacion del esquema de vacunacion segun re-
comendacion del plan ampliado de inmuniza-
cion (PAI).

COMPLICACIONES DE LA OMA

Las complicaciones de la OMA se pueden di-
vidir en dos grandes grupos: las 6ticas y las
extradticas.
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OTICAS

 Perforacién de la membrana timpanica, que
al cicatrizar puede dejar una placa escle-
rética. En el caso de no cierre se requiere
intervencion quirurgica.

+ QOtitis media supurativa crénica, que requie-
re cultivos para identificar la etiologia; esta
secrecién cronica puede originar otitis ex-
terna o dermatitis del conducto auditivo
externo o del pabell6n auricular.

* Hipoacusia conductiva o neurosensorial.

+ Laberintitis serosa aguda, por toxinas
bacterianas que pasan del oido medio al
oido interno posiblemente por la ventana
redonda.

+ Mastoiditis aguda con invasién de las
celdillas mastoideas.

 Paralisis del nervio facial.

+ Absceso de Bezold.

+ Colesteatoma.

« Como resultado de alguna complicacién o
de la asociacién de complicaciones se pue-
de desencadenar un desenlace irreversible,
como el retraso del desarrollo intelectual y
cognoscitivo por la pérdida auditiva y la al-
teracion del lenguaje.

EXTRAOTICAS

* Absceso cerebral.

* Osteomielitis craneofacial.
* Trombosis del seno lateral.
* Meningoencefalitis.

TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Se debe interconsultar con el pediatra en el
caso de nifios menores de 2 meses, con as-
pecto toxico por patologia sistémica o sospe-
cha de inmunocompromiso.

Se debe interconsultar con el otorrinolaring6-
logo luego de un mes de tratamiento sin los

resultados esperados por el médico general,
si se registran cuadros recurrentes o si hay
alteraciones auditivas referidas por el pacien-
te mismo o por su familia o detectadas por el
médico tratante.

PROMOCION Y PREVENCION

La prevencion de la OMA en los paises en via
de desarrollo depende de las politicas de sa-
lud publica, de las estrategias de salud comu-
nitaria y de la educacién de los trabajadores
de la salud (incluye a médicos, enfermeras y
paramédicos), sin excluir la participacién co-
munitaria.

Se deben promover normas de salud publica
que ayuden a reducir la prevalencia de la OMA.

El médico general debe incentivar, no sélo en
el campo clinico sino en el campo social, es-
trategias de mejoramiento de calidad de vida,
ensefiando y promoviendo medidas de higie-
ne como el agua potable, limpieza diaria y ade-
cuada nutricion, buscando erradicar o dismi-
nuir en todo lo posible los factores de riesgo
que inciden en la OMA. Igualmente, los promo-
tores de salud deben adoptar estrategias de
capacitacién a la comunidad, con el fin de faci-
litar el acceso al primer nivel de salud, que
indiscutiblemente es el que se ocupara en pri-
mera instancia de esta patologia y ordenara
las remisiones en caso de ser pertinentes.
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