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Actualizacion en otitis media aguda
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El incremento en Streptococcus pneumoniae resisten-
te a farmacos ha causado inquietud en relacion con la
resistencia antibiética. La otitis media es la principal
indicacién del uso de antibidticos en Estados Unidos.
La evidencia sugiere que los antimicrobianos propor-
cionan beneficios a los nifios con otitis media aguda
documentada, y quienes son cuidadosamente selec-
cionados pueden responder a cursos mas cortos. A
pesar del incremento en la resistencia, la amoxicilina
sigue siendo € farmaco de eleccion, aun en areas con
altos niveles de resistencia. La vacuna antineumocé-
cica conjugada y la vacuna contra la influenza de virus
vivos atenuados, las cuales podrén ser autorizadas en
el futuro, tendrdn un impacto en la otitis media
aguda. Durante los proximos afios, estas vacunas,
junto con criterios diagndsticos mas rigurosos y un
uso méas prudente de los antibidticos, contribuirdn a
la reduccién de la incidencia de la otitis media aguda,
del nimero de prescripciones y del efecto adverso de
la resistencia antimicrobiana.

INTRODUCCION

En los primeros afios del siglo, las bacterias més co-
munmente identificadas como la causa de otitis media
aguda (OMA) eran Streptococcus pyogenes (estrepto-
cocos del grupo A) y Streptococcus pneumoniae.! El
tratamiento consistia principalmente en medidas para
aliviar € dolor y, en casos severos, en miringotomia y
sangrado con sanguijuelas. La mastoiditis era comin y
la muerte por complicaciones, tales como meningitis,
absceso cerebral 0 sepsis general no era desconocida.?
Después de la introduccion de la sulfanilamida en la
década de 1930? y la penicilina a mediados del decenio
de 1940, la morbilidad por otitis media aguda disminu-
y6.2 Las bacterias gramnegativas fueron cada vez mas
identificadas como agentes patdgenos importantes.*
En el mundo desarrollado, los tres principales agentes
causales, S. pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis, han continuado siendo los mis-
mos desde la década de 1950.4%- El principal cambio en
agentes patdgenos en el decenio de 1990 ha sido la
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aparicion de S. pneumoniae resistente a farmacos
(SPRF).5* Al mismo tiempo, a pesar de la observacion
de que maés del 80% de los casos de OMA resuelven
espontaneamente, la otitis media es la principal indica-
cion para uso antimicrobiano ambulatorio en Estados
Unidos.> La creciente inquietud en la década pasada
acerca de la resistencia antibidtica ha generado un
debate sobre qué antibidticos usar, cudl debe ser la
duracién de la terapéutica e, incluso, si es posible no
tratar la OMA con antibidticos.®®

ENFOQUE INICIAL: ¢ TRATAR O NO TRATAR?

En respuesta a la creciente inquietud acerca de la
resistencia antimicrobianay el sobreuso de antibiéticos,
los Centros para el Control y Prevencion de Enferme-
dades y la Academia Americana de Pediatria publica-
ron, en 1998, los “Principios del uso prudente de
agentes antimicrobianos para infecciones pediatricas
de las vias respiratorias superiores’.® Estos principios
recomendaron valoraciones diagnésticas cuidadosas
para diferenciar la OMA de la otitis media con derra-
me (OMD) y el uso de agentes antimicrobianos sdlo
para casos de OMA. Desde entonces, ha habido consi-
derable debate sobre si los antibidticos estan indicados
0 no para d tratamiento inicial de sospecha de OMA.%°
Algunos investigadores holandeses aconsegjaron evitar
el tratamiento antibidtico inicial. Los lineamientos del
Colegio Holandés de Médicos para el tratamiento de la
OMA! recomiendan antibidticos de manera inicial
slo para nifios menores de seis meses de edad; para
nifios de 6 a 24 meses de edad, tratamiento sintomético
con seguimiento en 24 h y sdlo tratamiento sintomético
en nifios mayores de dos afios de edad. Un estudio
holandés multicitado!? compar6 la eficacia de
antibidticos solos, miringotomia sola, una combina-
cion de los dos, y no tratamiento, y concluyeron que los
nifios que no recibieron ninguna forma de tratamiento
tuvieron tasas equivalentes de dolor. Sin embargo,
hubo mas nifios con perforacién timpanica y descarga
en el grupo de no tratamiento, y en un estudio subse-
cuente, un paciente en el grupo de no tratamiento
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desarrollé mastoiditis.®* Una revision del afio pasado
de estudios controlados con placebo realizados desde
1968 concluy6é que hubo una pequefia ventaja en el
resultado para los nifios gque recibieron antibi6ticos.*
A pesar de la sugerencia persistente de que existe al
menos alguna ventaja en la reduccion del dolor y la
duracion de los sintomas entre nifios tratados con
antibidticos, el uso de éstos continlia siendo cuestiona-
do por algunos investigadores, en parte®°® debido a
incremento en la resistencia antibiética, particular-
mente del SPRF. No obstante, cuando la OMA es
cuidadosamente documentada y distinguida de la OMD,
existen datos que sugieren que el tratamiento antimi-
crobiano apropiado para la OMA proporciona benefi-
cios medibles para los nifios.

Un estudio de 22 médicos generales holandeses
demostré que aun en los Paises Bgjos, los médicos
comUnmente daban antibidticos que no estaban reco-
mendados de acuerdo con los lineamientos holande-
ses.!t En el estudio, 77% de las prescripciones
antibidticas no seguian los lineamientos. Mientras que
los médicos en €l estudio con més frecuencia mencio-
naron “gravedad de la enfermedad al primer contacto”
como la razén para administrar antibiéticos, también
mencionaron razones no médicas que incluian “habi-
to”.1* El estudio fue pequefio, pero sugiere que aun en
un pais donde una organizacién profesional recomien-
da no dar antibidticos de manera inicial, y ciertamente
restringe €l uso antibidtico en la OMA, es dificil para
los médicos someterse a tales medidas.

En otras partes los investigadores estan empezan-
do a evaluar camparfias que pueden ayudar a los médi-
cos a disminuir el uso de antibidticos para infecciones
de las vias respiratorias superiores (IVRS), lo cua
puede tener un impacto en la resistencia antibidtica.
Un estudio en una region rural de Alaska® proporcio-
noé informacion a trabajadores del cuidado de la salud
y a comunidades acerca del uso apropiado de agentes
antimicrobianos para nifios con IVRS. Dos aldeas en
otra region sirvieron como control. Los resultados
preliminares muestran una disminucion de 22% en las
prescripciones antimicrobianas por visita respiratoria
en nifios menores de cinco afos de edad (p < 0.001) en
la region de estudio, pero no tal decremento en la
region control. Més importante adn, la proporcion de
aislamientos nasofaringeos neumocdécicos no suscepti-
bles a la penicilina disminuyd 28% en la region de
intervencion (p = 0.02), mientras que no hubo dismi-
nucion significativa en las regiones control.*> Una prac-
tica en Inglaterra cambi6 su politica en la prescripcion

rutinaria de antibiéticos en el manejo inicial de la
OMA.*% En nifios con enfermedad menos grave, los
padres recibieron un folleto que resumia el beneficio
limitado de los antibidticos y la utilidad del tratamien-
to sintomético para €l nifio, y se les ofrecid una pres-
cripcion antibidtica, pero se les pidié no cumplirla
durante uno o dos dias. Una préctica local actué como
control concurrente. La no prescripcion de amoxicili-
na en suspension en la préctica de estudio fue de 32%
[intervalo de confianza (1C) 95%, 25 a 39%] en compa-
racion con 12% en la préactica control (IC 95%, 4 a
20%).% Se estan acumulando datos de que estas reduc-
ciones en € uso excesivo de antibidticos para la otitis
media puede ser una manera efectiva de controlar la
diseminacién de la resistencia antimicrobiana.

DURACION DEL TRATAMIENTO

Otro enfoque para disminuir la cantidad de antimicro-
bianos prescritos es reducir la duracion del tratamien-
to. Los origenes del curso estandar de 10 dias de
antibidticos para OMA son poco claros. Parece que
fueron elegidos, en parte, porque ésa era la duracion
del tratamiento para la faringitis estreptocécica” Un
metandlisis de estudios controlados aleatorizados de
1974 a 1997%¥ que compard diferentes duraciones de
tratamiento antibidtico en nifios de todos los grupos de
edad diagnosticados con OMA concluy6 que cinco dias
de uso de antibidticos de corta duracion son efectivos
para la otitis media no complicada en nifios, aunque en
quienes recibian cursos mas cortos de menos de siete
dias de duracion se observaron pequefios incrementos
en la falla de tratamiento. Una reduccion del trata-
miento de diez a cinco dias incrementd el riesgo de que
el nifio experimente signos o sintomas de recidiva o
reinfeccion cuando se evalud a 8-19 dias de la enferme-
dad [razén de momios (RM), 1.52, IC 95%, 1.17-1.98].
Cuando los nifios se evaluaron posteriormente, des-
pués de 20 a 30 dias, un curso mayor de antibidticos fue
comparable con un curso mas corto (RM, 1.22, IC 95%,
0.98-1.54).18 Sin embargo, debido a que la OMA es, por
lo general, una enfermedad autolimitada, el tratamien-
to debe ser efectivo en reducir sintomas a corto plazo,
y puede no ser razonable pasar por alto un incremento
significativo en lafalaen laevaluacion alos 8-19 dias.

En un estudio doble ciego, multicéntrico, aleatori-
zado de 5 vs 10 dias de tratamiento antibidtico para
OMA efectuado en Francia,'” se evaluaron 385 nifios
entre 4 y 30 meses de edad y los investigadores conclu-
yeron que las tasas de éxito clinico en los dias 12 a 14
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fueron menores en el grupo de 5 dias que en € de 10.
Sin embargo, en €l andlisis multivariado, la diferencia
fue significativa sdlo en nifios que asistian a guarderia.
Los investigadores también estudiaron el riesgo de
portar S. pneumoniae no susceptible a la penicilina y
encontraron que las tasas de portacion no incrementa-
ron después del tratamiento, aunque entre quienes
eran portadores antes del tratamiento, la proporcion
no susceptible aumentd después del tratamiento de
118 de 239 (49.4%) a 70 de 78 (89.7%). En otro
estudio, 868 nifios entre 0 y 12 afios de edad fueron
aleatorizados para recibir 40 mg/kg/dia de amoxicilina/
clavulanato en dos dosis divididas (BID) durante 10 6
5 dias. Encontraron que la proporcion de pacientes
con éxito clinico en el grupo de dos veces a dia durante
10 dias fue equivaente a grupo de tres veces a dia
durante 10 dias, pero las tasas de éxito en el grupo de
dos veces a dia durante 5 dias fue menor. La diferen-
cia fue mas evidente en los nifios mas pequefios y los
investigadores concluyen que puede ser razonable usar
cursos mas cortos de 10 dias en nifios seleccionados?
6 afios de edad.”

Para el tratamiento de la otitis media aguda en
nifios mayores de dos afios sin perforacion de la mem-
brana timpanica, inmunocompromiso o anormalida-
des craneofaciales, ahora puede ser aceptable usar 5
en vez de 10 dias de tratamiento antibidtico.*

¢QUE ANTIBIOTICO USAR?

Debido a que en el mercado se dispone de méas y mas
antibidticos para el tratamiento de infecciones del
oido, contindia e debate sobre la eleccion del trata-
miento parala OMA. En respuesta a la inquietud sobre
el aumento de la resistencia antibiética, los CDC con-
vocaron el Grupo de Trabajo Terapéutico para S
pneumoniae Resistente a Farmacos y publicaron reco-
mendaciones en €l mango de la OMA.> El grupo de
trabajo sefiald que S. pneumoniae causa una mayor
proporcion de casos de OMA que cualquier otro agen-
te (40-50%) y es € menos propenso de |os tres princi-
pales patdgenos (S. pneumoniae, H. influenzae y M.
catarrhalis) a resolver sin tratamiento. Aunque M.
catarrhalis causa 10 a 15% de los casos de OMA y H.
influenzae causa 20 a 30% de los casos de OMA y 35y
90% de las cepas de los dos agentes, respectivamente,
producen beta-lactamasa, la OMA causada por estos
dos agentes patdgenos es mas probable que resuelva
espontaneamente. El patdgeno més importante a con-
siderar cuando se selecciona un antibidtico es, por lo
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tanto, S pneumoniae. La amoxicilina sigue siendo el
mejor agente antimicrobiano oral para el tratamiento
de la OMA no complicada independientemente de la
prevalencia de SPRF en la comunidad porque es muy
efectivo contra S pneumoniae y tiene el mejor perfil
farmacodindmico de los agentes orales.> El perfil
farmacodindmico toma en cuenta la cantidad de tiem-
po que € antibidtico estd sobre la CMI, la concentra
cion antibidtica alcanzable en el sitio de la infeccion y
la CMI,, la CMI en la cua el crecimiento de 90% de
una coleccion de aislamientos es inhibido. El grupo
también recomendd el uso de una mayor dosis de
amoxicilina (80-90 mg/kg/dia) para la mayoria de los
pacientes; lo que sugiere que la dosis estandar de 40-45
mg/kg/dia puede ser apropiada para pacientes mayores
de dos afios de edad sin exposicion antimicrobiana en
los tres meses precedentes y sin asistencia a guarderias.
En caso de fallas clinicas repetidas del tratamiento, la
timpanocentesis debe usarse para guiar la terapéutica
alternativa. Para tratamiento empirico de pacientes
gue han fallado al tratamiento inicial, la amoxicilina-
clavulanato, la cefuroxima axetilo y la ceftriaxona
intramuscular como serie de tres inyecciones diarias
satisfacen los criterios de efectividad contra SPRF, asi
como la estabilidad de beta-lactamasa. El cefprozil y la
cefpodoxima pueden considerarse, pero los agentes
previamente efectivos tales como trimetoprim-
sulfametoxazol y los macrdlidos ya no se recomenda-
ron como agentes de segunda linea Utiles parala OMA >

Las diferencias en la efectividad clinica entre agen-
tes antimicrobianos pronosticadas con base en las dife-
rencias farmacolégicas y farmacodindmicas han sido
tradicionalmente dificiles de documentar. Esta dificul-
tad, llamada € “fendmeno Pollyanna’,® ocurre por-
gue aproximadamente 80% de los nifios con OMA
mejoraran aun si se tratan con placebo. Se ha realizado
un gran nimero de estudios para evaluar varios
antibidticos en los pasados dos afios, la mayor parte sin
evaluacion de la eficacia bacteriol égica.

Un estudio de seguridad y tolerabilidad® de amoxi-
cilina-clavulanato a una dosis de 90 mg/kg/d se efectud
en 411 nifios con edades de 3 meses a 12 afios,
aleatoriamente asignados para recibir la dosis estandar
de 45 mg/kg/dia o ladosis de 90 mg/kg/dia. Los investi-
gadores concluyeron que no hubo diferencia en los
efectos colaterales y aunque el estudio no se disefio
para comparar eficacia, |as tasas de respuesta clinica y
de recurrencia fueron comparables en los dos gru-
pos.Z Un estudio aeatorizado observador ciego® com-
paré amoxicilina-clavulanato con cefaclor en € trata

EnfermedadesInfecciosasyMicrobiologia Volumen20,Ndim.3,mayo-junio,2000 109



BALTER SE v coL.

miento de la OMA en nifios entre 1 y 12 afios de edad.
Un total de 233 nifios fueron incluidos y evaluados
para mejoria clinica en los dias 7, 10-12 y 38-40. Los
autores reportaron una tasa de éxito de 91.4% con
amoxicilina-clavulanato y una tasa de éxito de trata-
miento de 78% con cefaclor.?

Cuando las curaciones bacteriologicas son valo-
radas por timpanocentesis repetida, algunos agentes
son, por mucho, mejores gque otros. Estudios recientes
han subrayado algunas de estas diferencias.?* Ademés,
tales estudios indican que el hecho de que una cepa sea
sensible, intermedia o resistente a un antibiético im-
porta en términos de curacion bacteriolégica y resulta
do clinico. Un estudio prospectivo de investigador
ciego de 238 pacientes con OMAZ compard amoxicili-
na-clavulanato (45 mg/kg/dia en dos dosis divididas
durante 10 dias) con azitromicina (dosis de 10 mg en €l
primer dia, posteriormente 5 mg/kg/dia durante cuatro
dias). Latimpanocentesis se realizo d inicio y entre los
dias 4 y 6. La amoxicilina-clavulanato fue superior ala
azitromicina contra H. influenzae (77% de éxito de
tratamiento bacterioldgico vs 39%, p = 0.001) y hubo
una tendencia hacia eficacia superior contra S.
pneumoniae (93 vs 79%, p = 0.11). El resultado no se
relaciono significativamente con la CMI de la amoxici-
lina en el estudio. Para la azitromicina, el éxito del
tratamiento para S. pneumoniae fue similar a de la
amoxicilina-clavulanato cuando las CMI eran meno-
res de 0.25 meg/mL (92%), pero fue significativamente
menor (38%) cuando las CMI de la azitromicina eran
mayores de 8 mcg/mL (p = 0.004).2

Un estudio de eficacia de un régimen intramuscular
de tres dias de ceftriaxona en OMA no sensible (OMA
para la cual se administré un antibiético por cualquier
periodo > 48 h en los 14 dias antes de la timpanocen-
tesis)® también observé resultados bacterioldgicos y
concluyé que el régimen era eficaz, aunque su Uso en
OMA causada por S. pneumoniae altamente resistente
ain tenia que probarse. El estudio incluyé a 145 pa-
cientes con edades de 3 a 36 meses con OMA no
sensible. La timpanocentesis se efectu6 al momento
delainclusién y nuevamente los dias 4 y 10. Se alcanzo
una tasa de erradicacién global de 92% de agentes
patégenos de OMA. Las fallas terapéuticas incluyeron
cuatro casos de S. pneumoniae no susceptible a la
penicilina (pero si a la ceftriaxona) y un caso de M.
catarrhalis. La ceftriaxona administrada durante cinco
a siete dias fue exitosa en estos casos. ® Otro estudio
multicéntrico no aleatorizado efectuado en Francia®
evaluo la eficacia clinica de la ceftriaxona después de

la falla clinica de tres dias completos de cualquier
tratamiento antibiético oral. El estudio encontré una
eficacia clinica de 83.8% entre todos los pacientes y
una eficacia clinica de 88.9% entre los 59 pacientes
infectados con neumococos que tenian CMI mayores
de 1 mg/L.*®

Una nueva clase de agentes antimicrobianos sinté-
ticos, las oxazolidinonas, esta en desarrollo y prueba
clinica?” Estos farmacos, que actualmente incluyen la
linezolida y la eperzolida, tienen actividad in vitro
contra S. pneumoniae resistente a la penicilina. El
estudio evalud la actividad de la linezolida y la
eperzolida para una coleccion de aislamientos de S.
pneumoniae en € oido medio y concluyé que mostra
ron excelente actividad contra todos los aislamientos.
Aungue la linezolida tiene actividad in vitro contra S
pneumoniae y M. catarrhalis, no es activa contra H. in-
fluenzae y, por lo tanto, probablemente no serd conve-
niente para tratamiento de primera linea en OMA. #-

VIRUS

El papel que juegan los virus en la OMA ha sido mejor
definido a través de estudios innovadores efectuados
en los pasados dos afios.2% Un estudio de la prevalen-
cia de varios virus respiratorios presentes en infeccio-
nes del oido medio en 456 nifios con OMA2 demostro,
como previamente se sugirié, que €l virus sincitia
respiratorio es el principal virus que invade € oido
medio. En ese estudio, un virus se identificé en € flujo
del oido medio de 41% de nifios mediante cultivo vira
y deteccion de antigenos. De éstos, €l virus sincitial
respiratorio se identifico en 74%, los virus de la
parainfluenza se identificaron en 52%, los virus de la
influenza se identificaron en 42%, enterovirus en 11%
y adenovirus en 4%.% El estudio proporciond eviden-
cia de la presencia de estos virus en asociacion con la
otitis media clinica, pero no se dirigié a la cuestion de
causalidad.

Un estudio finlandés intentd estudiar el desarrollo
temporal de OMA en presencia de infecciones de las
vias respiratorias superiores (IVRS). Los autores estu-
diaron 857 nifios previamente sanos que desarrollaron
250 episodios de OMA en presencia de una IVRS. Un
total de 63% de casos ocurrieron durante la primera
semana y 89% ocurrieron para el final de la segunda
semana del episodio de IVRS. Los investigadores do-
cumentaron desarrollo de OMA en todos los puntos
durante los episodios de IVRS. Por lo tanto, concluye-
ron que era dificil aconsgjar a los padres cuando llevar

110 Enfermedades InfecciosasyMicrobiologia Volumen20,Ndim.3,mayo-junio,2000



al nifio para ser examinado, aungue sin sintomas espe-
cificos del oido, se debe aconsgjar a los padres que
esperen unos dias.®

V ACUNAS

La vacuna antineumocdcica conjugada y la vacuna
contra la influenza de virus vivos atenuados tendran un
impacto importante en la OMA y su tratamiento. En
febrero del 2000 se autoriz6 en Estados Unidos una
vacuna antineumococica polisacarida 23-valente para
uso en lactantes y nifios que empiezan a andar.

La vacuna con polisacaridos® no proporciona in-
munidad de manera confiable en nifios menores de
dos afios de edad, €l grupo de edad con la mayor carga
de enfermedad neumocdcica, y no protege significati-
vamente contra enfermedades de la mucosa® Algu-
nos datos indican que los nifios mayores de dos afios de
edad con OMA recurrente y severa pueden beneficiar-
se de la vacuna polisacé&rida disponible,® aunque tal
uso en nifios no esta entre 1os lineamientos actuales del
Consgjo Consultivo en Précticas de Inmunizacion.®

Las vacunas conjugadas, mediante la induccién
de una respuesta inmunitaria T-independiente, son
inmunogénicas aun en nifios mas pequefios. En un
estudio de la vacuna conjugada efectuado en 37,000
nifios en una organizacion de mantenimiento de la
salud en California los investigadores encontraron
gue prevenia 6.4% de todos los episodios de otitis
media, y 20.1% de la otitis media que requeria colo-
cacion de sonda de timpanotomia (p < 0.04).*® Un
estudio similar realizado en Finlandia de 1,662 ni-
flos encontrd una reduccién de 6% (-4-16%) contra
todos los episodios de OMA, una reduccion de 34%
(21-45%) de OMA neumocécica confirmada por
cultivo sin importar el serotipo y una reduccion de
57% de OMA confirmada por cultivo causada por
serotipos de vacunas.®* Ambos estudios mostraron
reducciones significativas de OMA en nifios pro-
pensos a otitis. Se ha sugerido que los nifios con
otitis media recurrente pueden ser mas propensos a
tener deficiencia de 1gG2 y, por lo tanto, pueden no
responder tan bien a la vacuna. Esta hipétesis no se
confirmé en un estudio de 64 nifios propensos a
otitis y 48 nifios sin otitis,® el cual no mostré dife-
rencia en la respuesta a la vacuna entre los dos
grupos. Un estudio® de los Paises Bgjos examind la
respuesta inmune de cinco nifios con otitis media
recurrente después de que fueron inmunizados con
la vacuna conjugada heptavalente seguida de la va-
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cuna polisacérida y encontraron que cuando se pre-
pard con la vacuna conjugada se elevo significativa-
mente la respuesta de los anticuerpos a los serotipos
incluidos en la vacuna antineumocdécica conjugada
en comparacion con la vacuna conjugada sola. Estos
resultados confirmaron un estudio mas grande® efec-
tuado en Estados Unidos en 60 nifios con vacunas
conjugadas bivalentes.

En el pasado, varios estudios demostraron una
disminucion en OMA en nifios que asisten a guarderias
gue reciben la vacuna antigripal inactivada.®%® Las
vacunas de virus vivos atenuados pueden tener un
efecto incluso mayor. Se espera que una vacuna
antigripal intranasal, adaptada a frio, de virus de in-
fluenza vivos atenuados esté disponible en los prime-
ros meses del 2001. En un estudio de més de 1,500
nifios, hubo 30% menos casos de OMA febril entre los
nifios vacunados.*

CONCLUSIONES

Los antibiéticos claramente benefician a los nifios
con OMA documentada y la amoxicilina sigue sien-
do el farmaco de primera eleccion. Para los nifios
cuidadosamente seleccionados el tratamiento anti-
bidtico de curso corto puede ser efectivo. Debido a
la creciente resistencia de S. pneumoniae a los
antibiéticos, distinguir la OMA de la OMD es impor-
tante. Para la OMD de menos de tres meses |os
antibidticos no estan indicados. Los investigadores
estdn estudiando maneras de controlar el uso pru-
dente de los antibidticos. Es posible que la vacuna
antineumocécica y la vacuna contra la influenza de
virus vivos atenuados sean autorizadas en un futuro
cercano y tendran un impacto en la OMA. Durante
los préximos afios criterios diagndsticos mas estric-
tos, un uso maés prudente de los antibidticos y el uso
de la vacuna antineumocdcica conjugada y de la
antigripal contribuiran a una importante reduccion
de la incidencia de OMA, del nimero de prescrip-
ciones de antibiéticos para el sindrome y del efecto
adverso de la resistencia antimicrobiana
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¢Estan indicados los antibidticos como tratamiento inicial
para ninos con otitis media aguda? Metanalisis

CHRISTOPHER DEL MAR,

PauL GLasziou, MAuURIcio HAYEM. ARE ANTIBIOTICS INDICATED AS INITIAL
TREATMENT FOR CHILDREN WITH ACUTE OTITIS MEDIA? A META-ANALYSIS.

Trabucipo DE BRriTisH MebicaL JournaL 1997;314:1526-9.

Objetivo: determinar el efecto del tratamiento anti-
bidtico para la otitis media aguda en nifios.

Disefio: investigacion sistematica de la literatura
médica para identificar estudios que usaron anti-
bidticos en ensayos controlados aleatorizados para
tratar la otitis media aguda. Los estudios se exa-
minaron de manera ciega y se combinaron los resul-
tados de aquellos con metodologia de calidad satis-
factoria.

Pacientes: seis estudios de nifios de 7 meses a 15
afnos de edad.

Principales resultados medidos: dolor, sordera'y
otros sintomas relacionados con la otitis media agu-
da o con el tratamiento antibidtico.

Resultados: 60% de | os nifios tratados con placebo
no tuvieron dolor en las primeras 24 h de la apari-
cion del padecimiento, y los antibidticos no influye-
ron en esto. No obstante, a los dos a siete dias

después de |la aparicion de la enfermedad, tiempo en
el que sblo 14% de los nifios en los grupos control
aln tenian dolor, el uso temprano de antibiéticos
redujo el riesgo de dolor en 41% (intervalo de con-
fianza 95%, 14 a 60%). Los antibidticos redujeron la
otitis media aguda contralateral en 43% (9 a 64%).
Estos parecieron no tener influencia en brotes sub-
secuentes de otitis media 0 sordera en un mes, aun-
gue hubo una tendencia de mejoria de la sordera en
tres meses. Los antibidticos se asociaron con un
aumento del doble del riesgo de vomito, diarrea o
rash [razén de momios 1.97 (1.19 a 3.25)].

Conclusiones: el uso temprano de los antibi6ticos
proporciona sélo beneficios limitados para la otitis
media aguda: para prevenir que un nifio experimen-
te dolor dos a siete dias después de la aparicién de la
enfermedad, 17 nifios tienen que ser tratados con
antibidticos de manera temprana.
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¢Antimicrobianos para la otitis media aguda?
Revision de la Red Internacional de Atencion Primaria

Jack Froom, LARRY CuLpepPEr, Max Jacoss, Ruut A. DEMELKER, LARRY A. GREEN,
Louk vaN BucHewm, PauL Gros, TimoTHY HEEREN. ANTIMICROBIALS FOR ACUTE OTITIS MEDIA?

A REVIEW FROM THE INTERNATIONAL PrRIMARY CARE NETWORK.
Trabucipo DE BRriTisH MebicaL JournaL 1997;315:98-102.

La creciente resistencia mundial de las bacterias a los
farmacos antimicrobianos esta causando una crisis,
manifestada por un aumento de la morbilidad, la mor-
talidad y los costos.! En 1992 €l Instituto de Medicina
en Estados Unidos advirtio de la creciente amenaza de
las bacterias resistentes,? y en 1994 los Centros para el
Control de Enfermedades en Atlanta iniciaron una
estrategia de prevencion,® ligada a un plan global idea-
do por la Organizacién Mundial de la Salud.* Los
remedios propuestos incluyen desarrollo de nuevos
antimicrobianos, mejor sanidad, y educar a los pacien-
tes para que no pidan antimicrobianos cuando éstos no
son Utiles y a los médicos para que los prescriban de
manera conservadora.®

Cada afio cerca de 30% de los nifios briténicos
menores de tres afios de edad visitan a su médico
general por otitis media aguda® y 97% reciben antimi-
crobianos.” En Estados Unidos la otitis media aguda es
la razbn més comln para €l uso de antibidticos de
manera ambulatoria. Debido a que su uso tiene bene-
ficios inciertos, merece su reconsideracion.

Las tres causas bacterianas mas comunes de otitis
media (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae y Moraxella catarrhalis) han reportado una
creciente resistencia a los agentes antimicrobianos,
pero las tasas difieren entre paises.®® En Inglaterra y
Gales en 1990 a 1995, la resistencia de S, pneumoniae
alapenicilinaaumentd de 1.5a3.9% y alaeritromicina
de 2.8 a 8.6%.%°

A excepcién de los Paises Bgjos, los antimicrobia
nos son el tratamiento estandar para la otitis media
aguda en la mayor parte de los paises desarrollados.”*
Aunque €l tipo y la duracion varian entre paises, gene-
ralmente se prefieren la ampicilina, la amoxicilina o el
co-amoxiclav (amoxicilina-clavulanato), el co-
trimoxazol es una aternativa de bgjo costo.” En los
Paises Bgjos, €l tratamiento de los sintomas sin antimi-
crobianos se ha adoptado como terapéutica inicial de

a N

Resumen

e La resistencia bacteriana a los antimicrobianos
incrementa la morbilidad, la mortalidad y los cos-
tos.

e El uso mas frecuente de antimicrobianos en Esta-
dos Unidos es para la otitis media.

e La evidencia de estudios aleatorizados controla-
dos con placebo de que el uso rutinario de antimi-
crobianos disminuye la duracion y gravedad de los
sintomas y previene las complicaciones es débil.

e El tratamiento de la otitis media aguda difiere en
todo el mundo, y el uso cuidadoso de los antimi-
crobianos en los Paises Bajos e Islandia parece
haber reducido las tasas de resistencia entre or-
ganismos sin resultados comprometedores.

e El manejo de la otitis media aguda necesita
reconsiderarse.

- /

rutina para la otitis media,®? y esta politica se asocia
con menor emergencia de resistencia entre organis-
mos que cominmente se encuentran en la otitis me-
dia®* Este enfoque también se esta adoptando en
Islandia.’®

('JEL TRATAMIENTO MEJORA LOSRESULTADOS?

Siete estudios ciegos y aleatorizados compararon anti-
microbianos con placebo en pacientes con otitis media
aguda (cuadro 1).162 | as comparaciones son dificiles
porque los criterios de inclusion, las mediciones de los
resultados, la duracion del seguimiento y el periodo en
gue se efectuaron los estudios son diferentes. Ademaés,
algunos estudios tuvieron poder insuficiente para eva-
luar diferencias pequefias a moderadas. No obstante,
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Cuestiones relacionadas con el uso rutinario de
antimicrobianos para la otitis media aguda

e (El curso de y los resultados después de la otitis
media mejoran con el tratamiento antimicrobiano?

e ¢Los antimicrobianos previenen las complicacio-
nes de la otitis media aguda?

e ¢ Qué nifios estan en alto riesgo de malos resulta-
dos después de la otitis media? ¢Obtienen bene-
ficios de los antimicrobianos?

e Si se usan antimicrobianos, ¢se conocen el tipo y
la duracién 6ptimos de administracion?

e ¢ Se han usado ampliamente opciones de manejo
diferentes a la administracion antimicrobiana de
rutina y con qué resultados?

e ¢ El menor uso de antimicrobianos para otitis me-
dia aguda influye en el desarrollo de resistencia
antimicrobiana?

- /

debido a que los resultados son mixtos y a que ningdn
estudio encontré diferencias grandes entre los grupos
placebo y antimicrobiano, concluimos que el beneficio
del uso rutinario de antimicrobianos para la otitis
media, juzgado por resultados a corto o a largo plazo,
no se ha probado.

Un metandlisis reciente concluyd que uno de siete
nifios se beneficia del tratamiento,? pero solo 4 de los
33 estudios incluidos tenian grupos de placebo o de no
medicacion,’5°2L% y no se dio ninguna justificacién
para excluir varios estudios controlados con placebo
correctos desde e punto de vista metodol6gico.182022
Por el contrario, después de revisar 50 estudios,
Claessen y col. juzgaron que los defectos metodol 6gicos
impidieron hacer recomendaciones.?

('JEL TRATAMIENTO PREVIENE LAS COMPLICACIONES?

Aungue prevenir la mastoiditis y la meningitis es una
razon para la terapéutica antimicrobiana, existe poca
evidencia de que e tratamiento de rutina sea efectivo
para este propésito. La mastoiditis, una complicacién
de la otitis media frecuentemente reportada en la era
preantimicrobiana, es ahora poco comun. Sin embar-
go, es incierto s la disminucion se relaciona con €l
tratamiento antimicrobiano, con los cambios en el
curso clinico y en la virulencia del organismo, o con
mayor resistencia del huésped. Ademas, es posible que

(;ANTIMICROBIANOS PARA LA OTITIS MEDIA AGUDA?

la otitis media no complicada no haya llamado |a aten-
cién médica antes de la era de los antimicrobianos,
incrementando asi la tasa relativa de complicaciones.

El uso selectivo de antimicrobianos puede propor-
cionar el mismo beneficio que el uso de rutina. En los
Paises Bajos de 4,860 pacientes consecutivos con otitis
media aguda que no recibieron antimicrobianos, sélo
dos experimentaron mastoiditis y ambos respondieron
al tratamiento con antimicrobianos orales como pa-
cientes ambulatorios.?” De la misma manera, la justifi-
cacion para el tratamiento antimicrobiano de rutina de
la otitis media para prevenir la meningitis es débil.
Ninguno de los 4,860 pacientes desarroll6 meningitis.
Kilpi y col. reportaron que en nifios con meningitis
bacteriana tratados y no tratados con antimicrobianos
antes de la admisién se encontraron cultivos sangui-
neos positivos en igual proporcion (77 y 78%).%2 Aun
cuando la otitis media y la meningitis coexisten, es
probable que resulten de una infeccion de las vias
respiratorias superiores comun con esparcimiento
hematdgeno, mas que con la diseminacion directa
del oido a las meninges.?® Por lo tanto, permanece
incierto si el tratamiento antimicrobiano rutinario o
selectivo previene las complicaciones de mastoiditis
y meningitis.

¢ OS NINOS EN ALTO RIESGO
SE BENEFICIAN DE LOS ANTIMICROBIANOS?

Las consecuencias adversas de la otitis media incluyen
fata de resolucion bacterioldgica o clinica, infeccion
persistente, derrame persistente, pérdida de la audi-
cion, adenoidectomia, e insercion de un tubo de
timpanotomia. Ningun estudio ha valorado s € trata-
miento antimicrobiano disminuye la frecuencia de és-
tas en todos o algunos pacientes con factores de riesgo
conocidos.

L os factores de riesgo mas importantes para un mal
resultado son edad temprana y asistir a guarderia. En
un estudio de dos grupos de nifios infectados con S
pneumoniae, comparables por sexo, edad a primer
ataque y frecuencia de ataques, en los menores de 18
meses de edad se aislaron més cepas resistentes a la
penicilina (p = 0.003).* Menores tasas de resolucién
bacterioldgica o clinica™?% y mayores tasas de recu-
rrencia,® adenoidectomia, y de insercién de un tubo de
timpanotomia® son otras consecuencias reportadas en
nifios menores de dos afios de edad.

La asistencia a guarderias es un factor de riesgo
para resultados malos, que incluyen infeccién recu-
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Cuadro 1. Estudios aleatorizados doble ciego controlados con placebo de tratamiento antimicrobiano para otitis media aguda

Primer autor Antimicrobianos ~ NUum. de Edad Intervalos de Mediciones de Resultados
sujetos (afios) resultados resultados
Halsted (1968)'¢ Ampicilina 89 2-66 24-72 h, Mejoria sintomatica, Mayor falla al tratamiento a las
Penicilina-sulfa- meses 14-18 dias, curacion bacteriana, 24-72 h en el grupo placebo
metoxazol 3 meses recurrencia (18.5 vs 4.8%, p < 0.05); sin
otras diferencias
Howie (1972)% Eritromicina, 280 0-2.5 2-7 dias Derrame, reduccién Sin diferencias: todo el grupo
triple sulfona- de agentes patdgenos placebo se volvio afebril y
mida, eritromi- asintomatico, aunque produjo
cina-triple mas cultivos positivos en la
sulfonamida, timpanocentesis
ampicilina
Van Buchem (1981)*® Ampicilina, 171 2-12 2y 7dias, Dolor, fiebre, duraciéon  Sin diferencias
ampicilina mas 1y 2 meses, del derrame, otoscopia,
miringotomia y 1y 2 afios audicién, recurrencia,
miringotomia complicaciones
Mygind (1981)° Penicilina 149 1-10 2-3 dias, Dolor, fiebre, uso de Los antimicrobianos redujeron
7 dias, analgésicos, derrame, el dolor en el dia 2. Sin otras
1y 3 meses otoscopia, diferencias
timpanometria
Kaleida (1991)* Amoxicilina, 536 2-12 2-3 dias, Falla al tratamiento En casos no severos mayor
amoxicilina mas 2y6 inicial (dolor o fiebre),  falla al tratamiento inicial (fiebre
miringotomia y semanas, recurrencia, derrame persistente 3 38 oralmente o
miringotomia mensualmente dolor severo después de 48 h)
durante un afio en el grupo placebo (7.7 vs
3.9%) y mayor derrame a las
dos semanas; sin otras
diferencias. En casos severos
mayor falla al tratamiento inicial
en el grupo placebo (23.5 vs
4.1y 3.1%), pero a las seis
semanas no hubo diferencias
en el derrame o la recurrencia
Burke (1991)% Amoxicilina 232 3-10 1-8 dias, Dolor, llanto, fiebre, Mejor respuesta inicial en el
1-3 meses, ausentismo escolar, grupo antimicrobiano (el dolor
1 afio derrame, recurrencias  desaparecid para el dia 3 en
75% del grupo placebo vs 82%
del grupo antimicrobiano; hubo
fallas al tratamiento a una
semana en 14.7% del grupo
placebo vs 1.7% del grupo
antimicrobiano). Sin diferencias
después de una semana
Appelman (1991);22 Co-amoxiclav 121 0.5-12 3 dias, 1 afio  Dolor, fiebre Sin diferencias después de mas

Claessen (1994)%

de un afio
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Cuadro 2. Lineamientos holandeses
para el tratamiento de la otitis media aguda*?

Pacientes mayores de dos afios de edad

e Tratamiento de los sintomas Unicamente (paracetamol con o
sin gotas nasales descongestivas) durante los primeros tres
dias.

e Reevaluacion si los sintomas (dolor o fiebre que se sospecha
se deben a otitis media aguda) contindan durante tres dias. En
ese momento, el doctor puede continuar observando o dar un
antimicrobiano (amoxicilina, o eritromicina si la amoxicilina
estd contraindicada) durante siete dias.

e No se sugiere tratamiento especial para perforacion de la
membrana timpanica a menos que persista durante 14 dias,
tiempo en el cual se sugiere un curso de antimicrobianos.

Nifios de seis meses a dos afios de edad

e Elmanejo es el mismo que para los nifios mayores de dos afios
de edad, con excepcion de contacto obligatorio con el médico
(ya sea mediante una visita o via telefénica) después de 24
horas. Si no hay mejoria los médicos pueden iniciar antimicro-
bianos o esperar 24 horas mas.

e Se sugiere referir al paciente a un otolaringélogo si parece
estar seriamente enfermo o no mejora después de 24 horas de
tratamiento con antimicrobianos.

*Una traduccion al inglés de los lineamientos esta disponible en: The Dutch
College of General Practitioners, Domus Medica, PO Box 323, 3502 GE
Utrecht, Paises Bajos.

rrente,® hospitalizacion, adenoidectomia, e insercién
de un tubo de timpanotomia.*®* Después de que se
control0 para otros factores de riesgo (edad menor de
dos afios de edad, raza blanca, sexo masculino, e histo-
ria de amigdalitis, adenoides hipertréficas, o asma),
los nifios cuidados en guarderias tuvieron una probabi-
lidad 50% mayor de infecciones repetidas del oido que
los que no asistian a guarderias® En un estudio de
nueve paises, los nifios cuidados en guarderias fueron
mas propensos a tener historia de audicion escasa,
tubos de timpanotomia, amigdalectomia, o adenoidec-
tomia, y a ser referidos a un otolaringélogo en la visita
inicial .%

Otros factores que probablemente contribuyen a
una escasa recuperacion incluyen mdltiples episodios
previos® alimentacién con biberén,® historia de in-
fecciones del oido en padres o hermanos,® y uso de
chupdn.® Aunque la exposicién a humo del cigarro se
ha considerado un factor contribuyente a un mal resul-
tado, la evidencia es controvertiday € efecto es débil. 4
Aunque los factores de riesgo son conocidos, ningin
estudio ha mostrado que el tratamiento antimicrobia-
no mejore los resultados en nifios en riesgo.

(;ANTIMICROBIANOS PARA LA OTITIS MEDIA AGUDA?

¢ CUALES SON EL TIPO Y LA DURACION
OPTIMOS DE ADMINISTRACION?

En el estudio de nueve paises, los antimicrobianos no
mejoraron los resultados a los dos meses, y no se
encontraron diferencias en las tasas de recuperacion
para tipo o duracion de los antimicrobianos.” La dura-
cion éptima del tratamiento antimicrobiano para la
otitis media es incierta. Existen datos de que dos,*
tres,® cinco* y diez dias son igualmente efectivos. El
tratamiento durante mas de unos cuantos dias puede
tener poco efecto local. En un estudio de penetracion
antimicrobiana del oido medio, las concentraciones de
penicilina disminuyeron en cerca de 70% después del
segundo dia de tratamiento (en comparacién con el
primer dia), lo que sugiere que la penetracién depende
de la inflamacion.®

DATOS NO CONVINCENTES

Después de dirigir estas cuatro preguntas, conclui-
mos que la investigacion existente no ofrece datos
convincentes de que los nifios con otitis media aguda
gue rutinariamente reciben antimicrobianos tienen
una duracién mas corta de los sintomas, menores
recurrencias, o mejores resultados a largo plazo que
los que no los reciben. Tampoco queda demostrado
gue el uso rutinario de antimicrobianos, en compa-
racién con el selectivo, prevenga las complicaciones.
Por lo tanto, es prudente reconsiderar el uso rutina-
rio de antimicrobianos para la otitis mediay conside-
rar otros enfoques.

¢ CUALES SON LOS EFECTOS DE
OTRAS OPCIONES DE MANEJO?

Los médicos familiares holandeses usan antimicrobia-
nos para infecciones del tracto respiratorio superior de
manera mas conservadora que los médicos en otros
paises (cuadro 2).282” Un estudio de la Organizacién
Mundial de la Salud de amigdalitis en 17 paises euro-
peos encontrd que 68% de los pacientes holandeses
recibieron antimicrobianos, en comparacién con 94%
en otros paises.®® En 1990 el Colegio Holandés de
Médicos Generales adopté varios lineamientos para
tratar la otitis media aguda. Este ha recibido amplio
uso en los Paises Bajos, pero su adopcion en otros
lugares requiere la consideracion del sistema actual de
atencion ala salud, particularmente la capacidad de los
padres para que sus hijos tengan acceso a la atencién
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médica y s éstos no mejoran después del tratamiento
de los sintomas.

¢Este lineamiento ha resultado en més complica-
ciones en nifios holandeses? Mientras que ningin es-
tudio controlado se ha dirigido a esta cuestion, van
Buchem y col. encontraron que sdlo 2.7% de 4,860
nifios que recibieron tratamiento sintomatico y no
farmacos antimicrobianos desarrollaron fiebre persis-
tente, dolor o derrame persistente después de tres a
cuatro dias y solo dos desarrollaron mastoiditis.?” En
comparacion con los casos en otros siete paises donde
el tratamiento antimicrobiano es casi universal, los
pacientes holandeses tuvieron resultados similares a
los dos meses.” Por lo tanto, la experiencia sugiere que
existen alternativas factibles al tratamiento antimicro-
biano.

('JCUAL ESEL EFECTO EN LA RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA?

El uso antimicrobiano en nifios con otitis media aguda
resulta en la emergencia de organismos resistentes en
los nifios y en la comunidad. En nifios que previamente
recibieron antimicrobianos para otitis media, Harrison
y col. encontraron unatasa de resistenciaalaampicilina
en bacterias en derrames obtenidos durante un ataque
subsecuente de otitis media tres veces mayor que lo
normal.*” En nifios con otitis media que han tenido
tratamiento antimicrobiano previo se han reportado
incrementos significativos de cepas resistentes de H.
influenzae, M. catarrhalis” y S. pneumoniae.”® En
guarderias y comunidades circundantes se ha demos-
trado el desarrollo y diseminacion de neumococos
multirresistentes después del tratamiento para otitis
media,* incluyendo casos que han conducido a muer-
tes por meningitis en nifios tratados previamente para
otitis media aguda no complicada.®

Aungue los organismos que causan la otitis media
son similares entre naciones,* los Paises Bgjos tienen
una baja prevalencia de cepas resistentes que otros
paises europeos. Un estudio realizado en 1989 en los
Paises Bgjos encontrd que solo 3% de 1,100 cultivos de
S. pneumoniae mostré menor sensibilidad a la penicili-
na en comparacion con méas de 10% en la mayor parte
de los paises.’**® De manera similar, 4.7% de aisla-
mientos de H. influenzae no tipo B de infecciones del
tracto respiratorio fueron resistentes a la amoxicilina —
menos de la tasa global del 10% en Europa.®®

En Islandia, los neumococos resistentes a la penici-
lina aparecieron en 1988 e incrementaron a cerca de

20% las infecciones neumocdcicas en 1993.% Después
de una campafia para disminuir €l uso de antimicrobia-
nos, particularmente para la otitis media, y para con-
trolar la diseminacion de las infecciones en las
guarderias, esta tasa disminuyd a 16.9% en 1994. La
presencia de neumococos resistentes entre portadores
gue asisten a guarderias disminuy6 de 20% (21 de 104)
en 1992 a 15% (19 de 126) en 1995.1° No obstante, no
es posible establecer con certeza que el menor uso de
antimicrobianos resulta en menor resistencia en bacte-
rias endémicas.

¢ QUE ES NECESARIO HACER?

Investigacion

Los estudios con placebo indican que mas de 80% de
los nifios con otitis media aguda se recuperan sin
antimicrobianos. Estos pueden ser (tiles para parte del
20% restante, pero se carece de la evidencia de bene-
ficio. Debe disefiarse un ensayo para estudiar la efec-
tividad antimicrobiana en nifios en alto riesgo de malos
resultados, usando mediciones de episodios cuidado-
samente elegidos, con suficientes nimeros de pacien-
tes para andlisis de subgrupos.

Prevencion de la otitis media aguda

Existe suficiente informacion que apoya la lactancia
materna, asi como evitar el humo del cigarro.®% Exis-
ten datos de efectividad insuficientes para recomendar
la vacuna antineumocdcica.® Mas del 70% de los casos
de otitis media aguda son inmediatamente precedidos
por infecciones respiratorias virales® y existen datos
convincentes de que las manos y superficies contami-
nadas son mas importantes que pequefias gotas respi-
ratorias transportadas en el aire en la transmision
viral 5% |as campafias para aentar a personal y alos
nifios de guarderias a aumentar el lavado de manosy el
uso de agentes virocidas para limpiar las superficies
pueden reducir la transmision vira y la otitis media
subsecuente.

Tratamiento de la otitis media aguda

Los médicos deben reconsiderar de inmediato el uso
rutinario de los antimicrobianos para nifios con otitis
media y considerar tratar los sintomas con analgésicos
y observacion para falta de mejoria. Los nifios menores
de dos afios de edad requieren reevaluacion frecuente
s no son tratados. Con frecuencia los médicos dudan
del diagnostico de otitis media;” en tales circunstancias
no debe administrarse antimicrobianos. Si se usan
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antimicrobianos, éstos deben darse durante menos de
diez dias. Ademés, los médicos deben identificar los
riesgos modificables para malos resultados y trabajar
con los padres para eliminarlos. Los beneficios poten-
ciales de estas acciones son importantes. Estas podrian
disminuir los costos sin comprometer los resultados a
la vez que se reduce €l riesgo de resistencia bacteriana.
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Otitis media aguda.
Menos nifios deben recibir antibidticos

Azeem MAJEED, TESs HARRIS. ACUTE OTITIS MEDIA IN CHILDREN. FEWER CHILDREN SHOULD BE TREATED
WITH ANTIBIOTICS. TRADUCIDO DE BRiTISH MEeEDICAL JournaL 1997;315:321-2.

La mayoria de los médicos generales en Gran Bretafia
tratan a los nifios con otitis media aguda con
antibidticos.! Sin embargo, articulos publicados re-
cientemente en el British Medical Journal dudan de la

efectividad de esta politica?® Los autores concluyeron
gue los antibidticos ofrecen solo beneficios limitados y
gue la mayoria de los nifios con otitis media aguda
pueden ser manejados sin ellos. Si se justifican, las
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conclusiones de los autores tendrian implicaciones
importantes para la préctica general britanica. La oti-
tis media aguda es uno de los problemas més comunes
de la nifiez a los que se enfrenta el médico general.
Cerca de 10% de nifios menores de cinco afios de edad
y 3.5% de nifios de 5 a 15 afios son vistos por su médico
general a menos una vez a afo debido a tal padeci-
miento. Por lo tanto, un médico general tipico vera
cerca de 20 nifios con otitis media aguda cada afio.*
Debido a que hay més de 30,000 médicos generales en
Gran Bretafia, la restriccion de los antibidticos en el
manejo de la otitis media aguda conllevaria una reduc-
cion sustancial en su prescripcion. Esto, a su vez,
resultaria en menos nifios con los efectos colaterales
de los antibidticos y menos probabilidad del desarrollo
de resistencia antibiética. Los beneficios potenciales
de una menor prescripcion de antibiéticos son claros,
pero ¢estén en lo correcto los autores de los dos
articulos a hacer un llamado para un uso restringido
de los antibidticos en la otitis media aguda?

Del Mar y col. redlizaron un metandlisis de seis
estudios controlados aleatorizados.? No encontraron
diferencia en el porcentgje de nifios que aln tenian
dolor 24 h después de iniciar €l tratamiento (39% en €l
grupo de tratamiento vs 40% en el grupo control). Sin
embargo, después de dos a siete dias, menos nifios en
el grupo antibidtico tenia dolor que los nifios en €l
grupo placebo (9.7 vs 14.3%). Ademés, € riesgo de
otitis media contralateral también se redujo en 43%.
No hubo diferencia significativa en la prevalencia de
sordera a un mes o en e porcentgje de nifios con otitis
media aguda recurrente. Del Mar y col. concluyeron
gue €l uso temprano de antibidticos proporciona solo
beneficios marginales, con 17 nifios que requirieron
tratamiento, a la primera presentacion, para prevenir
gue uno experimentara dolor a los dos a siete dias. Sin
embargo, su metandlisis tenia poder limitado para
mostrar si los antibidticos tenian efecto en agunos
desenlaces importantes. Asi, algunas diferencias, las
cuales pueden ser significativas desde e punto de vista
clinico, no alcanzaron significancia estadistica —por
ejemplo, una reduccién de 50% en el riesgo de perfo-
racion del timpano y una reduccién de 20% de sordera
a los tres meses en los nifios tratados con antibi6ticos.
Ademés, todos los estudios en el metandlisis fueron
demasiado pequefios para observar una complicacion
rara, como mastoiditis 0 meningitis.

En su revision, Froom y col. encontraron que ain
existen muchas preguntas sin responder acerca del
papel de los antibidticos en el mangjo de la otitis media

OTiTIs MEDIA AGUDA. MENOS NINOS DEBEN RECIBIR ANTIBIOTICOS

aguda.® Los beneficios del tratamiento antibidtico en
los resultados a corto y largo plazo siguen sin probarse;
existe incertidumbre sobre s los antibidticos previe-
nen complicaciones raras y se desconoce s € trata
miento de grupos de alto riesgo previene los malos
resultados. Ademas, el tratamiento de la otitis media
aguda varia en todo el mundo, con un uso mucho més
alto de antibidticos en Estados Unidos y en Gran
Bretafia que en los Paises Bgjos.> A pesar de la menor
tasa de uso de antibidticos por los médicos generales
holandeses, la incidencia de complicaciones de otitis
media aguda no es mayor en los Paises Bgjos que en
paises donde los antibidticos son usados con més fre-
cuencia.*®

Un reciente estudio aleatorizado de estrategias de
prescripcion efectuado por Little y col. proporciona
mayor apoyo para un papel restringido de los
antibidticos en infecciones del tracto respiratorio su-
perior. El estudio mostré que los antibidticos tenian
poco efecto en la duracion de los sintomas en pacien-
tes con odinofagia® Los autores también encontraron,
como lo reporté el British Medical Journal en 1997,
que prescribir antibidticos para pacientes con
odinofagia no tenia efecto en la tasa de regreso tem-
prano por consulta médica o en las tasas de recidiva y
complicaciones.” Ademas, los pacientes que recibie-
ron antibiéticos fueron casi 40% mas propensos a
someterse a cirugia cuando tenian otro episodio de
odinofagia. Por lo tanto, al prescribir antibiéticos para
infecciones leves y moderadas del tracto respiratorio
superior, los médicos generales corren el riesgo de
medicar enfermedades menores autolimitantes e in-
crementar su futura carga laboral. Los médicos gene-
rales necesitardn considerar todos estos puntos cuan-
do determinen su politica en el uso de antibidticos en
nifios con otitis media aguda. También deberan consi-
derar las opiniones de médicos que apoyan €l uso de
antibidticos, tales como Klein® y Berman.® Aunque
Klein y Berman aceptan que sdlo cerca del 30% de los
nifios con otitis media aguda requieren antibioticos
para ayudar a curar su padecimiento, aconsejan usar-
los para todos los episodios de otitis media aguda, ya
gue en la actualidad no existen criterios clinicos para
identificar qué nifios necesitaran antibidticos.

Es obvio que se necesita mayor investigacién en €
manejo de la otitis media aguda para resolver algunas
de las preguntas sin respuesta y para permitir a los
médicos generales basar sus decisiones de tratamiento
en datos solidos.>*%° Los estudios aeatorizados deben
incluir desenlaces centrados en los pacientes y en quie-
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nes los cuidan, tales como el ausentismo escolar y el
tiempo que los padres tienen que retirarse del trabajo
para cuidar a un hijo enfermo. Cualquier estudio futu-
ro también debe ser lo suficientemente grande para
mostrar qué tan efectivos son los antibidticos en redu-
cir complicaciones importantes de la otitis media agu-
da, como la sordera persistente. También se necesitan
estudios de la efectividad de los antibioticos en
subgrupos de nifios en alto riesgo de eventos graves.
Hasta que se disponga de mejor evidencia, es muy
probable que la mayoria de los médicos generales
continGen tratando a los nifios con otitis media aguda
con antibidticos. Sin embargo, en casos en que el
diagndstico sea dudoso o en que € nifio no esté parti-
cularmente mal, un uso restringido de los antibioticos
y una discusién mas abierta con los padres acerca de las
opciones de tratamiento sera lo mas apropiado.
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El metandlisis de Kozyrskyj y col.! proporciona datos
claros y convincentes de que la préctica estandar en
Estados Unidos de diez dias de tratamiento antibidtico
en la terapéutica de la otitis media aguda (OMA) en la
nifiez no es medicina basada en la evidenciay, quiza, es
una practica clinica peligrosa. Este metandlisis refuerza
la extensa revision de 1997 de Pichichero y Cohen? que
Ilegd a las mismas conclusiones.

Es alentador ver que estudios cientificamente rigu-
rosos demuestran que el tratamiento antibittico a
corto plazo es tan efectivo como el de mayor duracion;
sin embargo, los médicos no deben dejar de enfocarse
en la cuestion de s esta justificado cualquier trata-
miento antibiético. Bgjo la hipétesis de que € trata

miento antibidtico pudiera ser ineficaz para la OMA,
entonces se esperaria no encontrar diferencias signifi-
cativas entre 10 vs 5 dias de tratamiento. Si se afiade un
grupo control para cero dias de tratamiento antibioti-
co, €l resultado podria ser que cero dias son tan buenos
como 5 o como 10 dias. La falta subyacente de €eficacia
del farmaco en cuestion es una posible explicacion
para la falta de diferencia significativa entre 5 vs 10
dias de ese medicamento.

¢Cudl es la evidencia de que cualquier duracion de
tratamiento antibidtico es eficaz en e mangjo de la
OMA en nifios? Del Mar y col.® publicaron un
metandlisis que concluy6 que los estudios clinicos no
han establecido efectividad antibiética para OMA.
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Leer los articulos de Kozyrskyj y col.,! Pichichero y
Cohen,2y Del Mar y col.® lleva a la conclusion de que
los médicos en Estados Unidos deben dejar de prescri-
bir antibiéticos para la OMA, y no sélo reducir el
intervalo de tratamiento de 10 a 5 dias.

El estudio clinico més significativo que afirma la
efectividad antibidtica para la OMA es el de Kaleida 'y
col.* Este estudio, €l cual declar6 una escasa diferencia
de 4% entre los grupos placebo y antibiético, fue
revisado por un panel del Ministerio de Integridad
Cientifica de los Institutos Nacionales de Salud. Este
panel concluyd que los datos de Kaleida y col. no
apoyaron la eficacia antibidtica y que la conclusion de
gue los antibidticos fueron efectivos en € tratamiento
de la OMA fueron, por lo tanto, una opinién persona
de los autores.?®

Sugiero que el Servicio de Salud Pdblica de Estados
Unidos financie un gran estudio clinico malticéntrico,
aleatorizado, controlado con placebo enfocado en la
cuestion de si € uso antibidtico parala OMA en nifios
es una préactica clinica aceptable y para determinar las
consecuencias de tal préctica en la salud de la comuni-
dad.

Erdem |. Cantekin
Escuela de Medicina de la Universidad
de Pittsburgh, Pittsburgh, PA
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REpLICA

Coincidimos con el requerimiento del doctor Cantekin
de un gran estudio multicéntrico controlado aleatori-
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zado para afrontar la cuestién de si algun antibidtico
esta indicado para el tratamiento de nifios con OMA.
Si e primer resultado del tratamiento es el estado del
timpano y la audicidn, la evidencia actualmente dispo-
nible hace predecible que un estudio controlado alea
torizado que compare antibidtico con placebo mostra-
ra resultados similares para cada grupo, al menos a tres
meses y probablemente a un mes. Sin embargo, no
creemos gue la evidencia sea suficiente para recomen-
dar que los médicos en Estados Unidos “dejen de
prescribir antibidticos parala OMA”. El metandlisis de
Del Mar y col. fue bien realizado, pero no fue comple-
tamente negativo. Hubo menos dolor a los dos a siete
dias en pacientes tratados con antibidticos, 1o cual esun
aspecto significativo para los nifios y sus padres. No
tenemos estudios que observen la seguridad y la efica-
cia de otros métodos de control del dolor en nifios con
OMA. Determinar si los nifios que no reciben anti-
bidticos de manera inicial estdn en mayor riesgo de
complicaciones raras, tales como mastoiditis o0 menin-
gitis, puede no ser posible en un estudio controlado
aleatorizado porgue el tamarfio de la muestra necesita-
ria ser demasiado grande. La vigilancia con €l uso de
bases de datos en jurisdicciones en las cuales existe una
menor tasa de uso antibidtico seria importante para
asegurar que éste es un enfoque seguro. En los Paises
Bajos, donde los antibidticos se prescriben para 30%
de los casos de OMA, no se ha demostrado ningdn
incremento en tales complicaciones.?

En nuestro estudio elegimos enfocarnos en el as-
pecto de la reduccion del uso de antibidticos, por un
lado, porque estabamos conscientes del trabgjo de Del
Mar y col.! y, por € otro, porque creemos que los
médicos norteamericanos estarian mas dispuestos a
cambiar la préctica hacia una reduccion en el uso
antibidtico. Creemos que nuestro estudio ha afadido
evidencia a favor de esto. La evidencia® parece indicar
gue esperar 48 h para que la infeccion del oido resuel-
va de manera espontédnea mientras se trata con analge-
sia adecuada puede ser una alternativa razonable para
los médicos y las familias que atienden. Sin embargo,
antes de establecer categdricamente que éste es el
Unico acercamiento correcto, debe realizarse un ensa-
yo clinico grande y bien disefiado.

Michael EK M offatt,
Anital.Kozyrskyj,

Terry P. Klassen,

Daniel S. Sitar

University of Manitoba, Winnipeg
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