Tratar o no tratar

El comentario reciente de Rosenfeld, “Otitis, antibio-
ticos y lo mejor”, se centra en la importancia del cambio
del paradigma que ““se encuentra en el interior de la nue-
va guia de préctica clinica para la otitis media aguda
(OMA)”'2, Este cambio de paradigma, denominado
como la opcién de observacién, posibilita que determi-
nados nifios seleccionados reciban analgésicos en lugar
de antibidticos durante los primeros dias después del
diagnédstico de OMA, con la esperanza de que su infec-
cién se resuelva de forma espontinea. Es importante
destacar que esta opcidn se propone para un grupo muy
limitado de nifios que incluye sélo a los que tienen al
menos 2 afios de edad, no presentan sintomas graves o
no tienen un diagndstico seguro de OMA?Z,

Parte de la bibliografia actual® respecto a la utilidad
del tratamiento antibidtico en la OMA, incluido el co-
mentario de Rosenfeld!, refleja una opinién cada vez
mas aceptada que se basa fundamentalmente en los re-
sultados de varios metaandlisis publicados recientemen-
te*®. Estos metaanélisis se citan para sustentar la conclu-
sién de que los antibiéticos sélo suponen un beneficio
modesto en comparaciéon con el placebo en los nifios
con OMA, y que no se ha demostrado la superioridad de
ningln antibiético en comparacién con la amoxicilina
para el tratamiento de este cuadro’.

Para apreciar la conclusién de estos metaandlisis es
esencial revisar cada uno de los estudios incluidos en
ellos. En el disefio de los estudios clinicos que compa-
ran 2 antibidticos distintos o un antibidtico con placebo
es esencial contar con una definicién rigurosa de los ca-
sos de OMA. La OMA debe diferenciarse de la otitis
media con derrame, un cuadro considerablemente mas
frecuente que la primera, en el que el derrame del oido
medio suele ser estéril y no se beneficia del tratamiento
antibidtico. No establecer esta distincién ha dado lugar a
un uso excesivo de antimicrobianos.

Aunque una discusion de los criterios para el diagn6s-
tico de la OMA supone una cierta controversia, la ma-
yoria de los investigadores estdn de acuerdo en que hay
2 hallazgos esenciales: a) derrame del oido medio (de-
mostrado mediante otoscopia, que muestra la presencia
de una opacificacién, un nivel hidroaéreo o la ausencia
de movilidad de la membrana timpdnica observada me-
diante otoscopia neumdtica, timpanograma o reflecto-
metria actstica), y b) anomalias definidas de la mem-
brana timpdnica que indican una inflamacién aguda,
incluido el abombamiento o la plenitud distinta de la
membrana timpdanica (sin abombamiento), con o sin eri-
tema®. La presencia de derrame en el oido medio acom-
pafiada de signos constitucionales de enfermedad —fie-
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bre, anorexia, nduseas, irritabilidad y vémitos— no es
suficiente para el diagndstico de OMA.

La confianza de Rosenfeld en la opcién de observa-
cién deriva de una revisién de 9 ensayos clinicos con-
trolados aleatorizados realizados entre 1968 y 2000°!7.
Los estudios se describen como de alta calidad, aunque
imperfectos!. Los nifios menores de 2 afios de edad fue-
ron excluidos en 3 de los 9 estudios'>!*5, e incluso
cuando no fueron excluidos (en otros 2 estudios'"'#), la
edad media de los nifios del estudio fue de 4 afios (lo
que indica que s6lo una minoria tenfa menos de 2 afios,
el grupo de edad que es mas dificil de tratar). Dos traba-
jos excluyeron a los nifios en los que se creia que esta-
ban indicados los antibidticos!>!”. Los diagndsticos de
OMA se basaron en los hallazgos otoscépicos y clinicos
y en algunos estudios la timpanometria fue una prueba
de confirmacién. Es muy importante que tengamos en
cuenta el fundamento para el diagndstico otoscépico de
la OMA que se emple6 en estos estudios. Su definicién
de OMA fue “abombamiento u opacificacién de la
membrana timpénica, con o sin eritema, acompafiada de
al menos uno de los siguientes signos y sintomas: fiebre,
otalgia, irritabilidad, otorrea, letargo, anorexia, vémitos
o diarrea”™. Sin embargo, aunque la mayoria de los estu-
dios requerian la presencia tanto de los sintomas agudos
tradicionales (fiebre, otalgia o irritabilidad) como de de-
rrame en el oido medio (no un diagndstico firme sin
abombamiento de la membrana timpdnica), el 25% tenia
criterios otoscOpicos incluso menos especificos y menos
estrictos. Probablemente, muchos de estos nifios no teni-
an OMA. Rosenfelf apunt6 en una publicacién anterior'®
que los nifios incluidos en estos estudios no representa-
ban una muestra aleatoria de los nifios con OMA, sino
que podian corresponder a un grupo seleccionado con
sintomas menos graves, cuya inclusion en estos estudios
no planteaba problemas éticos porque tenian una afec-
ciéon menos grave. La exclusién de los nifios més gra-
ves, que con mayor probabilidad se habrfan beneficiado
de los antibi6ticos, supone un sesgo de estos estudios en
el sentido de la “no existencia de diferencias”. Ademds,
en 5 de los 9 estudios la dosis o la eleccién del antimi-
crobiano no fue apropiada; en 2 estudios se compard la
penicilina V con placebo!!* y en 3 estudios las cantida-
des fijas de antibi6ticos dieron lugar a dosis insuficien-
tes en el 20-100% de los niflos estudiados: 5-9
mg/kg/dosis en lugar de 15 mg/kg/dosis'>!*15. De acuer-
do con esto, estos estudios, aunque probablemente son
los mejores de los que se dispone, estan muy lejos de ser
perfectos y es posible que no aporten la base mds sélida
para nuestras recomendaciones. A pesar de estas defi-
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ciencias considerables, 6 de los estudios siguen demos-
trando una clara ventaja del empleo de antibiéticos en
los nifios con OMA* 11517 Sj los casos estuvieran defi-
nidos estrictamente y los antibidticos y sus dosis fueran
seleccionados de forma mds cuidadosa, la magnitud de
la diferencia tal vez seria mayor.

El objetivo de disminuir el empleo excesivo de anti-
bidticos es sensible y deseable desde todas las perspecti-
vas imaginables: individual, social y para la salud de
todo el planeta. Como especialista en enfermedades in-
fecciosas, estoy muy comprometida con este objetivo.
Sin embargo, mi recomendacién para evitar el uso exce-
sivo de antibidticos debe ser aumentar las habilidades
otoscopicas del médico de atencion primaria (médicos
de familia, pediatras, enfermeras) y de los médicos en
formacion (estudiantes, residentes y especialistas), de
forma que sean capaces de diferenciar exactamente en-
tre otitis media con derrame y OMA. Aunque el diag-
noéstico mds frecuente de otitis media con derrame no
requiere el uso de antibidticos, cuando se confirma el
diagndstico de OMA con el hallazgo de derrame en el
oido medio y abombamiento, independientemente de la
edad del paciente y de la gravedad de la enfermedad, los
antibiéticos deben considerarse como el tratamiento de
primera eleccion.

ELLEN R. WALD, MD
Children’s Hospital of Pittsburgh. University of Pittsburgh
School of Medicine.
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