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OTITIS, FARINGOAMIGDALITIS
Y LARINGITIS

El oido es un dérgano sensorial que detecta el sonido, la po-
sicién y el movimiento de la cabeza. El sistema auditivo se
compone de tres partes: el oido externo, el oido medio y
el oido interno. El oido externo o exterior estd formado por
el pabellon (parte externa saliente del oido) y por el orificio
auditivo externo. El oido medio comprende la cavidad tim-
panica, los apéndices mastoides (el martillo, el yunque), y el
conducto auditivo o trompa de Eustaquio.

Los trastornos del oido pueden clasificarse de acuerdo con la
parte que resulte lesionada. Las enfermedades mas frecuen-
tes en estas partes del oido son las afecciones bacterianas
y las micdticas, afecciones inflamatorias que causan dolor y
acumulacion de cerumen. Por lo comun son autolimitadas
y en el caso de necesitarse un tratamiento, éste resulta fa-
cil. Sin embargo, si los problemas persisten o se descuidan,
la situacion puede agravarse hasta el punto de ocasionar la
pérdida de la audicion.

La otitis es un término general para referirse a la infeccién o
inflamacidn del oido. Las infecciones del oido pueden afectar
tanto al oido medio como al externo e incluir la piel, cartila-
go, periostio, conducto auditivo y las cavidades timpanica y
mastoidea. La otitis se clasifica segln su presentacién subi-
ta o durante un corto periodo de tiempo (otitis aguda) o de
forma repetitiva durante un periodo de tiempo largo (otitis
crénica).

Infecciones de estructuras del oido externo

Las infecciones que afectan a las estructuras del oido exter-
no son dificiles de diferenciar de los trastornos inflamatorios
ya que suelen cursar con sintomas similares. Se consideraran
los trastornos inflamatorios como causa posible de irritacion
del oido externo ante la ausencia de adenopatia local o re-
gional. Las causas mas destacadas de inflamacion incluyen
traumatismos, picaduras de insectos y exposicion excesiva a
la luz solar o al frio extremo.

Entre las infecciones de las estructuras del oido externo en-
contramos la celulitis auricular, la pericondritis y la otitis ex-
terna. En la mayoria de los casos, suelen ser unilaterales y
con mayor incidencia en la infancia.

Celulitis auricular

Es una infeccion de la piel que cubre el oido externo que
suele aparecer tras un traumatismo local leve. Generalmen-
te cursa con dolor al tacto, eritema, hinchazén y calor del
oido externo (especialmente en el I6bulo de la oreja), pero
sin afectacion del conducto auditivo ni estructuras mas in-
ternas.

Pericondritis

Es la infeccion del pabellén auditivo con afectacién del pe-
ricondrio del cartilago auricular. Aparece generalmente tras
un traumatismo local (perforacion del Iébulo de la oreja,
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quemadura, etc.). El cuadro se puede asemejar mucho a la
celulitis auricular. Los gérmenes causales mds frecuentes son
Pseudomonas spp y Staphylococcus aureus. El tratamiento
incluye el drenaje de los abscesos, un vendaje compresivo
y antibiéticos que cubran Pseudomona (por ejemplo cipro-
floxacino).

Otitis externa

Es un proceso inflamatorio del pabellén auricular y/o del ca-
nal auditivo externo (CAE) con o sin infeccidn. Existen una
serie de factores que contribuyen a la aparicidn de la otitis
como pueden ser la limpieza con bastoncillos de algoddn,
bafios frecuentes en la piscina, sudoracién, alergias, estrés,
etc. Tiene un origen predominantemente bacteriano y los
patégenos habitualmente implicados son Paeruginosa vy
S.aureus.

El cuadro comienza con prurito y evoluciona a una otalgia
intensa ante manipulacion del pabelldn auricular (signo del
trago). El dolor suele acompafiarse de la aparicion de eritema
e hinchazén del conducto auditivo, a menudo con otorrea.

En general se recomienda lavado suave con agua templada
y aplicacién local de alcohol al 70% con acido acético y go-
tas Opticas con ciprofloxacino, ofloxacino o polimixina b con
neomicina, con o sin hidrocortisona, cada 6 horas.

Existen varias entidades diferenciadas:

Otitis externa circunscrita (furunculosis): Es la infeccién de
los foliculos pilosos del tercio externo del CAE. El patégeno
causal suele ser el S.aureus. Se manifiesta con otalgia que
aumenta con la manipulacién de trago y del pabellén auri-
cular (signo del trago positivo), no suele producir disminu-
cion de la audicidn. El diagndstico se realiza a partir de una
otoscopia que mostrard una inflamacién localizada del CAE.
El tratamiento incluye calor seco y antibidticos topicos (mu-
pirocina) o sistémicos (cloxacilina, amoxilicilina-clavuldnico).
En caso necesario también se administraran antiinflamato-
rios y analgésicos.

Otitis externa difusa: también llamada “oido del nada-
dor”. Se debe a un exceso de humedad que rompe la ba-
rrera protectora del oido. Causada predominantemente
por Paeruginosa, S.aureus y Streptococcus epidermidis.
Inicialmente se genera una secrecion escasa y blanquecina
y el paciente tiene sensacion de prurito y disconfort. En la
otoscopia se vera un leve eritema. Si existe agravamiento del
cuadro aparecera un dolor intenso y la secrecién sera mas
abundante y espesa. El tratamiento incluye la aplicacién
de calor seco local, evitar la entrada de agua en el oido y la

aplicacion topica de antibidticos. Habitualmente se emplea
ciprofloxacino sélo o asociado a un corticoide o bien neomi-
cina y polimixina B mas corticoide. Si la infeccidén es grave
se administrardn antibidticos via oral. En caso necesario se
emplearan analgésicos y/o antiinflamatorios.

Otitis cronica externa: cuando la infeccidn se prolonga mas
de tres meses. El dolor serda menos intenso pero se incre-
mentan el prurito y las secreciones. Esta situacion predispo-
ne a otitis agudas de repeticion.

Otitis externa invasiva o maligna: es una otitis externa de
rdpida progresidon y alta mortalidad que afecta predomi-
nantemente a pacientes inmunodeprimidos (VIH, pacien-
tes diabéticos de larga evolucidn, pacientes en tratamiento
con quimioterapia, etc.). El patégeno mas frecuentemente
implicado es P. aeruginosa. Inicialmente se puede presen-
tar como una otitis externa difusa que no responde bien al
tratamiento. El paciente presenta una otalgia intensa, oto-
rrea purulenta e hinchazén del conducto auditivo externo.
Una caracteristica diferencial que ayuda al diagndstico es
la presencia de tejido de granulacion en este conducto. El
diagndstico se hard mediante la combinacion de la clini-
ca, realizacidon de otoscopia, cultivo de muestras (tejido de
granulacién) y pruebas de imagen (TAC). El cuadro se carac-
teriza por la osteitis progresiva del hueso temporal. Sin trata-
miento, puede evolucionar con rapidez provocando necrosis
de los tejidos blandos y osteomielitis en la base del craneo.
El tratamiento incluye la limpieza diaria del conducto, la
aplicacion de antibidtico tépico (como ciprofloxacino) mas
corticoide (para disminuir inflamacién) asi como antibio-
ticos sistémicos por via endovenosa con actividad frente a
P. aeruginosa (B-lactamicos como ceftazidima, piperacilina-
tazobactam, meropenem o ceftolozano-tazobactam) que se
puede asociar al inicio del tratamiento con aminoglucésido
o ciprofloxacino. Generalmente se requieren mas de 6 sema-
nas de tratamiento. Si la evolucion no es favorable, se ha de
plantear el desbridamiento quirurgico del hueso infectado.

Otitis externa virica: producidas por virus respiratorios (ri-
novirus, parainfluenza, respiratorio sincitial). Producen am-
pollas serohematicas en la superficie del CAE. Suelen tener
resolucion espontdnea. El tratamiento es sintomdtico con
analgésicos y antiinflamatorios.

Otomicosis: infeccién de la piel del CAE por hongos. Suele
estar causada por Aspergillus y Candida spp. Predomina la
sensacion de prurito sobre la de dolor. El tratamiento con-
siste en la limpieza periddica de los exudados del CAE y la
instilacion de preparados antifungicos.
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Infecciones de estructuras del oido medio

Otitis media aguda

La otitis media aguda (OMA) es una inflamacién aguda del
oido medio que se presenta con dolor intenso (llega a inter-
ferir en el suefio), inflamacidon y que incluso, puede llegar a
ocasionar la pérdida de capacidad auditiva. Es caracteristica
la presencia de liquido en el oido medio. En caso de perfora-
cion del timpano, el dolor disminuye y aparece una otorrea
purulenta. En casos graves pueden presentarse sintomas
como fiebre, pérdida de apetito, nduseas y vomitos. Es un
proceso muy comun en la edad pediatrica pero poco fre-
cuente en adolescentes y adultos. Suele venir precedida por
un episodio de infeccién de las vias respiratorias. La OMA
es uno de los principales motivos de consulta en atencion
primaria y una de las primeras causas de prescripcién de an-
tibidticos.

La causa de la infeccidn del oido medio puede ser virica o
bacteriana, aunque en una cuarta parte de los casos no se
identifica el patégeno. Los virus (virus sincitial respiratorio,
influenza, rinovirus y enterovirus) son la causa de un 25%
de los casos y, a menudo, la infeccidn virica predispone a la
aparicion de otitis media bacteriana. La principal bacteria
responsable de OMA es el Streptococcus pneumoniae, ais-
lado en un 35-40% de los casos. El Haemophilus influenzae
produce un 25%, siendo mas comun en nifios pequefios. La
tercera causa en importancia seria la Moraxella catarrhalis,
cuya prevalencia va en aumento. Cada vez resultan mas pro-
blematicas las cepas extrahospitalarias de SARM como agen-
te etioldgico emergente. Las infecciones oticas por Strepto-
coccus pyogenes, aunque infrecuentes, suelen observarse
coincidiendo con brotes de faringitis estreptocdcica.

El tratamiento de la OMA incluye medidas generales para
paliar sintomas (calor local, no mojar el oido, analgésicos y
antiinflamatorios). La utilidad de los antibidticos en esta pa-
tologia es controvertida puesto que, en nifios, suele ser una
afeccion leve y autolimitada en el 75-90% de los casos. Los
antibidticos muestran un pequefio beneficio a corto plazo
(reducen el dolor levemente) pero no se ha demostrado que
reduzcan las complicaciones. Por norma general, los antibio-
ticos no deberian prescribirse de rutina, salvo en nifios me-
nores de 2 afios con OMA bilateral, fiebre o vomitos, OMA
con perforacion y riesgo de complicaciones. Se recomienda
un periodo de observacion de 48 horas. Si en ese tiempo no
hubiese mejoria, deberia iniciarse el tratamiento antibidtico.

En caso de utilizacion de antibidticos, la terapia debe diri-
girse a la infeccidn neumocdcica. El tratamiento de eleccién
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es la amoxicilina a altas dosis (80-90 mg/Kg de peso/dia).
Si la OMA se asocia a conjuntivitis (etiologia mas probable
Haemophilus influenzae) el tratamiento debe ser amoxicili-
na-clavulanico. Si existe alergia a penicilina la alternativa es
azitromicina.

Por norma general la duracion del tratamiento en nifios ma-
yores de 2 afios y sin complicaciones serd de 5 dias. En ni-
fos menores de 2 afios o en nifos de cualquier edad con
antecedentes de otitis crénica u otitis aguda recurrente u
otras complicaciones sera de 10 dias. La infeccidn grave o
complicada puede requerir el ingreso hospitalario. Con el
tratamiento correcto, la clinica de la otitis mejora en unas 72
horas. Es importante hacer hincapié en el completo cumpli-
miento del tratamiento antibidtico.

La OMA puede presentar las siguientes complicaciones:

Episodios recurrentes de OMA por fallos del tratamiento o
por reinfecciones (4 o mas episodios al afio).

Otitis media serosa, que seria la persistencia de exudado du-
rante 3 meses 0 mas por obstruccién de la trompa de Eus-
taquio.

Mastoiditis, laberintitis o meningitis (complicaciones raras
pero graves).

Consideraciones generales de los tratamientos
Gticos topicos.

Las gotas Oticas son preparados liquidos destinados a ser
aplicados en el CAE con objeto de ejercer una accion local.
Previo a la instilacion de las gotas es imprescindible realizar
una otoscopia para descartar la perforacion timpanica ya que
la medicacién podria pasar al odio medio y provocar dafios.
Por eso se recomienda no utilizar gotas oticas en caso de per-
foracién timpanica, salvo criterio facultativo especializado.

La frecuencia de las instilaciones puede modificarse en fun-
cion de la intensidad del cuadro clinico y el volumen del con-
ducto auditivo externo.

Los efectos adversos de la aplicacién tépica en el conducto
auditivo externo son raros, principalmente eccema de con-
tacto.

Los medicamentos con presentaciones éticas incluyen an-
tibacterianos (ciprofloxacino; ofloxacino; gentamicina; poli-
mixina b + neomicina) asociados o no a corticoides.
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El procedimiento para la aplicacion de las gotas éticas es
una técnica sencilla pero se debe instruir a los pacientes:

- Lavado previo de manos.

- Colocar al paciente sentado o tumbado con la ca-
beza inclinada hacia el lado que no se va a tratar.

- Limpiar el pabellon auricular y el CAE con una gasa
impregnada en suero fisiolégico.

- Atemperar el medicamento a la temperatura cor-
poral (para evitar el estimulo térmico).

— Abrir el envase con cuidado de no contaminarlo. Si
es una suspension agitarlo previamente.

- En adultos, estirar de la oreja hacia arriba y hacia
atras. En nifios, estirar de la oreja hacia abajo y ha-
cia atras.

- Mientras se tira del pabellon auricular se instilan
las gotas prescritas haciendo que caigan sobre la
pared del conducto evitando que el recipiente to-
que la piel del paciente.

- El paciente debe permanecer un tiempo en la po-
sicidon mencionada para que el medicamento se
impregne adecuadamente.

- No es recomendable la colocacién de gasas o al-
godones en el CAE para evitar que estos absorban
parte de la medicacion.

Agentes oticos antibacterianos y antimicéticos.
Algunos de los farmacos mas utilizados para las infecciones
Gticas son cloramfenicol, gentamicina y ciprofloxacino. Algu-
nos de estos agentes se combinan con esteroides para apro-
vechar sus efectos antialérgicos. Los farmacos antimicrobia-
nos usados como agentes éticos también son efectivos en el
tratamiento de las infecciones de los mastoides y de las del
conducto auditivo externo. Sin embargo, las infecciones del
oido medio, como la otitis media, requieren tratamiento con
antibidticos de administracion sistémica.

El cloramfenicol tiene la ventaja de ser un antibidtico de am-
plio espectro. Es muy efectivo contra Staphylococcus aureus,
Escherichia Coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter ae-
rogenes, Haemofilus influenzae y otros. Sus efectos adversos
son similares a los de los antibidticos de uso tdpico; entre
éstos tenemos ardor, enrojecimiento, erupciones cutaneas,
hichazén y otros signos de irritacién tépica. El cloramfenicol

Gtico se encuentra disponible como solucién al 0,5% que se
acostumbra instilar en el oido. Se recomiendan dos o tres
gotas tres veces al dia tanto en adultos como en nifios.

El ciprofloxacino es un antibidtico derivado de las quinolonas
que presenta una amplia actividad bactericida. Esta indicado
en el tratamiento de las infecciones agudas del oido externo
e infecciones crénicas supuradas del oido medio causadas
por gérmenes sensibles. La posologia habitual es dos veces
al dia durante 7-10 dias. Los efectos adversos mas frecuentes
son la sensacion de picor y pinchazo en el oido en el momen-
to de la aplicacion.

El esteroide que mds se usa en combinacion con los antibid-
ticos es la hidrocortisona al 1%; se afiade en la formula para
reducir la inflamacidn y el prurito asociados con las infeccio-
nes bacterianas dticas.

FARINGOAMIGDALITIS Y LARINGITIS.

Faringoamigdalitis.

La faringoamigdalitis es una inflamacién de la faringe, las
amigdalas palatinas o ambas. Se caracteriza por la presen-
cia de odinofagia (dolor de garganta) e incluye dos formas

clinicas:

- Faringitis aguda, con dos formas de presentacion:

1. Amigdalitis: término utilizado para referirse a la
inflamacion de las amigdalas.

2. Faringitis: término utilizado para referirse a la
inflamacion de la orofaringe (amigdalas, pala-
dar blando y tvula).

- Faringitis crénica.

La incidencia de la faringitis aguda es muy elevada en todo el
mundo, ocurre en todos los grupos de edad y afecta por igual
a ambos sexos. Es una enfermedad con un impacto sociosa-
nitario elevado siendo uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en atencién primaria y de prescripcidn antibidtica.

Habitualmente la faringitis aguda estd causada por virus de
tipo respiratorio (rinovirus, coronavirus, adenovirus, influen-
za, parainfluenza, herpes simple, etc.). Los microorganismos
implicados cuando la faringitis es de origen bacteriano son:
Streptococcus pyogenes -el mas frecuente-, estreptococos
beta hemoliticos del grupo C, Neisseria gonorrhoeae, Cory-
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nebacterium diphtheriae, Chlamydia pneumoniae y Myco-
plasma pneumoniae entre otros. En un 30% de los casos no
se aisla ningun patoégeno.

La faringitis se manifiesta con odinofagia, disfagia, fiebre, ce-
falea y malestar general, pudiéndose presentar disfonia en
alglin paciente. En general es una enfermedad leve y autoli-
mitada, salvo la causada por el S.pyogenes que puede tener
graves complicaciones como glomerulonefritis aguda y fie-
bre reumatica.

El diagnostico de la faringitis aguda no plantea muchas difi-
cultades con la clinica y la exploracién fisica. La importancia
del diagndstico radica en diferenciar la faringitis estreptoco-
cica del resto de causas de faringitis, puesto que sélo los
pacientes con este tipo de faringitis se van a beneficiar del
tratamiento antibidtico.

La faringitis estreptocdcica ocurre mayoritariamente en ni-
flos en edad escolar, en invierno y primavera. La presencia
de exudado faringeo, adenopatia cervical anterior, ausencia
de tos e historia de fiebre son indicativos de este tipo de fa-
ringitis (criterios de Centor). Entre los indicadores de bajo
riesgo de faringitis estreptocdcica encontramos la ausencia
de fiebre (sin el uso de antipiréticos), ausencia de eritema
faringeo y la presencia de sintomas tipicos de catarro comun
(tos, rinorrea).

Se recomienda realizar pruebas de deteccion de estrepto-
coco previa a la administracion de medicamentos:

— Cultivo de exudado faringeo: es el método de refe-
rencia pero tiene limitaciones como la incapacidad
de diferenciar colonizacion de infeccion y la demo-
ra en la obtencidn de resultados (entre 24 y 48 ho-
ras). Aunque retrasar el inicio del antibiético du-
rante este periodo no va a influir en la aparicién de
complicaciones como la fiebre reumatica, puede
resultar dificil transmitir al paciente la necesidad
de esperar al resultado del cultivo. En cualquier
caso se podria iniciar el antibidtico y suspenderlo
ante un cultivo negativo.

- Test rdpido de deteccién del antigeno del estrep-
tococo: son test comercializados que en minutos
pueden confirmar la presencia del estreptococo
en la muestra. Desafortunadamente la sensibili-
dad de los test ronda, en el mejor de los casos, el
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70-90%, por lo que se recomienda que en nifios y
adolescentes con test negativo se haga un cultivo
de exudado faringeo, aunque aun no hay mucho
consenso sobre este punto. Ademas es un método
caro que no permite conocer la sensibilidad an-
timicrobiana y no diferencia entre colonizacién e

infeccion.

La faringitis es un proceso autolimitado en la mayoria de los
pacientes. Los sintomas mejoran de forma significativa en
3-7 dias independientemente de si es una infeccidn estrep-
tocédcica o no. El tratamiento es sintomatico, basado en anal-
gésicos, antitérmicos, reposo, ingesta abundante de liquidos
y alimentacién blanda.

El objetivo del tratamiento antibidtico de la faringitis estrep-
tocdcica es prevenir las complicaciones supurativas (sinusi-
tis, otitis media, mastoiditis, abscesos, etc.), la fiebre reuma-
tica, disminuir la posibilidad de contagio y acortar el curso
clinico de la enfermedad. Se ha demostrado que el uso de
antibiéticos disminuye el riesgo de fiebre reumatica (enfer-
medad extremadamente rara), el riesgo de absceso y acorta
la duracidn de los sintomas en 1-2 dias (siempre y cuando
se haya instaurado tratamiento antibidtico en las primeras
48 horas).

Por las dificultades que plantea la utilizacién de antibiéticos,
se recomienda la observacion clinica de los pacientes con fa-
ringitis para confirmar la presencia de los criterios de Centor.

Si solo tienen un criterio o ninguno, no se deberian adminis-
trar antibidticos. En caso de tener dos o mas criterios, hay
diferentes estrategias (en relacidn a la antibioterapia):

e hacer test rapido de deteccion de antigeno y tratar
si es positivo.

¢ hacer test sélo en pacientes con 2 6 3 criterios y
tratar si es positivo y a los pacientes con 4 criterios
tratar sin hacer el test.

* no hacer test y tratar a los pacientes con 3 o 4 cri-
terios.
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El tratamiento de eleccidon es la penicilina-benzatina IM en
dosis Unica o amoxicilina oral (7-10 dias de tratamiento). En
caso de alergia a los beta-lactamicos se puede administrar
eritromicina (10 dias) o azitromicina (3 dias).

Laringitis

La laringitis aguda es un proceso inflamatorio de la mucosa
laringea y de las cuerdas vocales, que se asocia casi siempre
a una rinitis o0 a una nasofaringitis aguda. Es de presentacion
subita, dura menos de tres semanas y se resuelve de forma
espontanea. Si la duracidon es mayor, hablamos de laringitis

cronica.

La etiologia es mayoritariamente infecciosa, pero existen
otras causas como reflujo gastroesofagico, abuso o mal
uso vocal, irritantes inhalados (humo de tabaco, etc.) y
algunos procesos alérgicos. En cualquier caso, la mayoria
de los episodios aparecen tras un cuadro catarral de las
vias altas.

La etiologia de la laringitis infecciosa casi siempre es virica,
pudiéndose producir posteriormente una sobreinfeccién
bacteriana. Los virus mas frecuentes son los que afectan a
la via area superior (rinovirus, influenza, parainfluenza, vi-
rus respiratorio sincitial, adenovirus). Menos comunes son
los casos producidos por bacterias como Haemophilus in-
fluenzae tipo B, estreptococos B-hemoliticos y Moraxella
catarrhalis. Los hongos (Candida, Histoplasma, Blastomyces
y Aspergillus spp) pueden ser responsables de infeccion en
personas inmunocomprometidas.

Entre las manifestaciones clinicas encontramos ronquera,
disfonia o afonia (las alteraciones vocales persistentes son
patognomonicas de desordenes laringeos). Como los res-

ponsables suelen ser virus respiratorios, la sintomatologia
suele acompafiarse de sintomas tipicos de infeccién respira-
toria de vias altas como rinorrea, congestion nasal, odinofa-
gia, disfagia, dolor de garganta y tos. También existe cierto
grado de edema pero que produce disnea. La faringitis cro-
nica se presenta con ronquera, compromiso de la via aérea
y dolor que dura semanas. Estos sintomas son similares a
los presentes en caso de neoplasia, por lo que ésta debe ser
descartada.

El diagndstico se establece a partir de la historia clinica y, en
caso necesario, de una laringoscopia indirecta. Los cultivos
no se suelen emplear por la dificultad de obtener muestras
no contaminadas.

El tratamiento es sintomatico junto con una correcta hidra-
tacion del paciente y humidificacion del ambiente. Se debe
evitar tabaco y alcohol asi como reposar la voz. No se de-
ben emplear antibidticos excepto si la evolucion es mala o si
coexisten procesos bronquiales.

|"

El “sindrome de crup viral” es un cuadro caracteristico en
forma de laringo-traqueo-bronquitis aguda que se caracte-
riza por edema extraordinario de la regidn subgldtica de la
laringe. Afecta sobretodo a nifios menores de 6 afios y suele
estar causado por virus (parainfluenza, influenza, respirato-
rio sincitial, etc.). Los sintomas suelen aparecer por la no-
che (fiebre, tos seca, ronquera y estridor) y mejoran por la
mafana. En general suele haber antecedentes de catarro los
dias previos. Al ser una enfermedad autolimitada, la mayoria
de los casos no precisan tratamiento. Se recomienda humi-
dificar el ambiente y administrar aire frio. En casos graves
se pueden administrar glucocorticoides sistémicos. Algunos
casos pueden requerir hospitalizacién.
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SELECCIONES

ESTEROIDES ORALES PARA LA RESOLUCION
DE LA OTITIS MEDIA EN NINOS.

En los nifios con otitis media persistente con derrame y pérdida auditiva la frecuencia de reso-
lucion espontdnea es alta, lo que sugiere que el uso de esteroides orales a corto plazo no puede
mejorar significativamente ni los sintomas ni la calidad de vida.

The Lancet 2018; 392: 557—-6

Los nifios con pérdida auditiva persistente debida a otitis media con derrame se tratan comun-
mente mediante intervencién quirdrgica. Un tratamiento médico seguro, barato y efectivo me-
joraria las opciones de tratamiento. Algunos ensayos han encontrado beneficios a corto plazo de
los esteroides orales. Pero la poca potencia y la baja calidad de datos disponibles hacen que exista
incertidumbre sobre el beneficio real de esta medida.

Para conocer mas sobre el tema, un grupo de investigadores del Reino Unido realizé un estudio
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo para determinar si el uso a corto plazo de este-
roides orales mejoraria la audicidn en la otitis media pediatrica persistente con derrame y pérdida
auditiva. El resultado primario medido fue una audicidn satisfactoria 5 semanas después de la
aleatorizacidn. Los resultados secundarios incluyeron el impacto del tratamiento en la audicion
satisfactoria a los 6 y 12 meses, el alivio timpanométrico de la otitis media con derrame, los resul-
tados otoscdpicos, el estado de salud funcional y la calidad de vida relacionada con la salud.
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Se consideraron elegibles nifios de 2 a 8 aflos con tres meses o mds de sintomas asociados con
otitis media con derrame y pérdida auditiva bilateral. Los participantes fueron reclutados de 20
departamentos de otorrinolaringologia, audiologia pediatrica y medicina ambulatoria de Inglaterra
y Gales. Se examinaron un total de 1.018 niflos, de los cuales 389 fueron finalmente asignados al
azar: 200 para recibir esteroides orales (prednisolona), y 189 para recibir placebo. Se considerd
como resultado primario una audicidn aceptable confirmada por audiometria a las 5 semanas.

Las medidas de audicion finales (5 semanas) se pudieron realizar en 183 nifios del grupo esteroides
orales y en 180 en el grupo de placebo. Se observé una audicion aceptable en 73 (40%) nifios del
grupo de esteroides orales y en 59 (33%) del grupo de placebo. Hubo por tanto, una diferencia
absoluta del 7% que llevd a la estimacion de que uno de cada 14 pacientes tratados puede mejorar
la audicidn. No se identificaron diferencias significativas con respecto a los eventos adversos y las
medidas de calidad de vida entre los 2 grupos.

En base a estos resultados, los autores interpretan que en la otitis media con derrame en nifios con
pérdida auditiva documentada y sintomas atribuibles durante al menos 3 meses existe una alta
tasa de resolucion espontanea. Un curso corto de prednisolona oral no es un tratamiento efectivo
para la mayoria de los casos, aun que se trata de un tratamiento bien tolerado.

Esta evidencia apoya los debates actuales sobre la espera vigilante y otras intervenciones en estos
pacientes.
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