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RESUMEN

La incidencia y prevalencia de la otitis media secretora infantil
(OMS) son elevadas, sin embargo, existen evidencias de que solo
una minoria de profesionales sigue las recomendaciones de las
guias para su manejo clinico. Con objeto de mejorar el
diagnéstico y el tratamiento de la OMS, para prevenir y/o
reducir sus consecuencias sobre el desarrollo del nifio, la
Comisién para la Deteccion Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH)
ha realizado una amplia revisién de la literatura cientifica sobre
la materia y ha elaborado un documento de recomendaciones
para una correcta actitud clinica ante la OMS, abordando
métodos diagnésticos y tratamiento médico y quirurgico.
Se aconseja no usar ninguna medicacién, especialmente
corticoides y antibidticos, siendo la espera vigilada la primera
medida a tomar durante tres meses. Si persiste la OMS, el
otorrinolaringdlogo valorara el tratamiento quirdrgico. En nifos
que presentan comorbilidades de diversa entidad, el impacto
de la OMS es superior por lo que hay que actuar de forma
inmediata, sin espera vigilada.

PALABRAS CLAVE
Otitis media secretora, Tubos de drenaje, Adenoidectomia,
Guia de practica clinica.

ABSTRACT

The incidence and the prevalence rates of Otitis Media with
Effusion (OME) are high. However, there are evidences that
only a minority of professionals follow the recommendations
provided in clinical practice guidelines. With the purpose of
improving diagnosis and treatment of OME in children in
order to prevent and/or reduce its impact in children
development, the Commission for the Early Detection of
Deafness (CODEPEH) has deeply reviewed scientific literature
on this field and has drafted a document of
recommendations for a correct clinical reaction in case of
OMIE, including diagnosis, medical and chirurgical treatment.
Among others, medication, in particular antibiotics and
corticoids, should not be prescribed and 3 months of watchful
waiting should be the first adopted measure. If OME persists,
ENT doctor should assess the possibility of chirurgical
treatment. Impact of OME in cases of children with
comorbidity is higher, so it requests an immediate reaction,
without watchful waiting.

KEY WORDS
Otitis media with effusion, Tympanostomy tubes,
Adenoidectomy, Clinical practice guideline.
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1. INTRODUCCION

La otitis media secretora (OMS) se define por la
presencia de un fluido en el oido medio, sin
acompanarse de sintomas o signos de infeccién aguda
(Stool et al., 1994) (Antoli-Candela et al., 2013). Se
pueden encontrar varios sinénimos en la literatura como
“otitis media serosa” u “otitis media seromucosa”. Tras
la revision bibliografica llevada a cabo, en el presente
Documento se ha optado por el término “otitis media
secretora”, dado que es la terminologia mas frecuente
en relacion con esta entidad clinica.

Este tipo de otitis es diferente de la otitis media
aguda (OMA), cuyas manifestaciones se caracterizan
por una historia de inicio agudo, acompafado
habitualmente de dolor, fiebre y, en ocasiones, de
supuracion.

Existe una alta incidencia en la edad infantil. Hasta
un 90 % de los nifios desarrollan una OMS antes de la
edad escolar y sufren cuatro episodios anuales por
término medio (Mandel et al., 2008: 491-9).

La OMS se presenta habitualmente en dos contextos:
de forma esponténea por un funcionamiento anémalo
de la trompa de Eustaquio, o bien, tras haber padecido
una otitis media aguda, como una reaccién inflamatoria,
especialmente en edades comprendidas entre los
6 meses y los 4 afios de edad (Paradise et al., 1997: 318-
33). Si se hacen reconocimientos escolares en busca de
otitis media secretora, se encuentra fluido en el oido
medio en uno de cada ocho nifios de 5 a 6 afios de edad.
Sin embargo, la prevalencia de la otitis media secretora
en nifios con sindrome de Down o paladar hendido es
mucho mayor, de un 60 % a un 85 % (Maris et al., 2014:
1319-25). La mayoria de los episodios se resuelven
espontaneamente a los tres meses, pero entre el 30 %y
el 40 % de los nifios tendran episodios repetidos y, en el
5 %-10 % de los afectados, la OMS tendra una duracion
mayor de un afio (Williamson et al., 1994: 930-4).

La OMS es la causa mas frecuente de sordera
infantil en los paises desarrollados. La hipoacusia
permanente relacionada con las secuelas postotiticas
tiene una prevalencia de 2 a 35 por 10.000 (Qureishi
etal., 2014: 15-24).
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La persistencia del fluido en la caja timpanica
condiciona que disminuya la movilidad de la
membrana, ofreciendo un obstaculo a la
conduccién sonora (Williamson, 2002: 469-76). Al
menos la cuarta parte de los episodios de otitis
secretora persisten mas de tres meses y se pueden
asociar con hipoacusia, problemas vestibulares
(equilibrio), bajo rendimiento escolar, problemas
de comportamiento, otitis medias agudas de
repeticion y pérdida de calidad de vida. Menos
frecuente es que se origine un dafo estructural en
la membrana timpénica o en los huesecillos del
oido medio, que requiera una intervencion
quirurgica en el futuro (Rosenfeld y Kay, 2003:
1645-57) (Rosenfeld et al., 2013: S1-535) (Jung
etal., 2013: E122-E143).

La incidencia de la OMA es cinco veces superior
en los nifos con otitis secretora en los que, ademas
de los sintomas propios de la misma, se afiaden
otalgias con fiebre que provocan sufrimiento
fisico, estrés emocional y preocupacion en los
padres (Rosenfeld et al., 2000: 585-92).

El impacto de la otitis media secretora es supe-
rior en nifios que presentan comorbilidades de
diversa entidad. También existe una mayor
tendencia a presentar retrasos en el desarrollo
cuando la otitis secretora se asocia a una serie de
trastornos, como factores sensoriales, cognitivos o
de comportamiento, que provocan un mayor ries-
go de retrasos o alteraciones en los nifios que los
presentan (Tabla 1). Por lo que es de gran impor-
tancia identificar estos casos y actuar terapéutica-
mente de forma mas precoz.

A pesar de la alta incidencia y prevalencia de la
OMS, existen evidencias de que sélo una minoria
de los profesionales sigue las recomendaciones
gue recogen las guias de manejo clinico de la en-
fermedad. El escaso uso de la otoscopia neumatica
en el diagnéstico, la falta de exploraciones
audiométricas de los niflos que presentan una
otitis secretora crénica o el uso inapropiado de
antibidticos para tratarla, son los problemas mas
frecuentes (Rosenfeld et al., 2016: $1-541).



La CODEPEH considera necesario revisar el manejo de
la OMS infantil, establecer una serie de recomendaciones
para tratar de contrarrestar la variabilidad clinica consta-
tada en la actitud ante ésta y llamar la atencién acerca de
la existencia de una poblacién de nifios que presentan pa-
tologias previas con especial susceptibilidad de sufrir o
agravar un retraso en el desarrollo como consecuencia de
una OMS. Esta revision es aplicable para los nifios con
OMS entre los 2 meses y los 12 afios de edad, con o sin
trastornos en su desarrollo o comorbilidades que predis-
pongan a padecerla (Rosenfeld et 4l., 2004: $95-5118).

El propdsito de este Documento es establecer unas
recomendaciones dirigidas a todo profesional clinico
que diagnostique y trate una otitis media secretora
infantil en cualquier medio. Especificamente, las metas
son la mejora de la exactitud diagnostica, la
identificacion de los niflos mas susceptibles de sufrir
secuelas en su desarrollo secundarias a la misma y
orientar a los profesionales, con el fin de conseguir los
mayores beneficios terapéuticos a partir de un correcto
manejo de la OMS.

2. ACTITUD ANTE UNA OMS INFANTIL
2.1. ACTITUD ANTE UN NINO SIN RIESGO

La conducta a seguir ante un nifio sin riesgo que pre-
senta una otitis media secretora es establecer una
pauta de espera de tres meses antes de tomar otras
medidas como derivaciones al otorrinolaringélogo,
evaluacién audioldgica y cirugia. El propésito de esta
recomendacion es evitar medidas innecesarias y se
basa en el hecho de que la otitis secretora tiene una
naturaleza autolimitada en la mayoria de los casos,
sobre todo en aquellos en los que estéa precedida por
factores desencadenantes comunes como el catarro
de vias altas o la otitis media aguda (Bhutta, 2014:
210-23). Se sabe que del 75 % al 90 % de los casos
de OMS tras una otitis media aguda estaran resuel-
tos a los tres meses. Esta pauta de espera es inocua
en los nifos sin riesgo. Se debe informar a los padres

que el nifio experimentara un periodo de peor
audicion, hasta que la OMS se resuelva, y han de ser
instruidos en estrategias indicadas para optimizar la
escucha (Roberts et al., 2000: 725-35) (FIAPAS, 2007).

La recomendacion del periodo de observacion de tres
meses se basa en la clara preponderancia del beneficio
sobre el riesgo y es coherente con otras recomendaciones
previas en este sentido, con el objetivo claro de evitar
cirugias innecesarias (Stool et al., 1994).

2.2. ACTITUD ANTE UN NINO EN SITUACION
DE RIESGO

Aungue no existen estudios definitivos, es evidente
gue una otitis media secretora puede afectar de
forma mas severa a aquellos nifios que presentan
una comorbilidad (Tabla 1) que los ponga en una
situacion de riesgo o con mayor susceptibilidad de
sufrir retrasos en su desarrollo (Ruben, 2011: 707-12).

Los trastornos del desarrollo, de la conducta y los
sensoriales no son infrecuentes, por lo que su
asociacion con las otitis medias secretoras es un
problema clinico habitual. La pérdida de audicién
asociada a la OMS puede empeorar significativamen-
te la evolucion de estos nifios, lo que hace de la de-
teccion y tratamiento de dicha otitis una importante
meta. Si se presenta con frecuencia puede
degradar la sefial auditiva y causar dificultades en el
reconocimiento del habla, en el procesamiento
superior de las palabras, la comprensiéon en ambien-
tes ruidosos y la localizacion espacial de los sonidos
(Khavarghazalani et al., 2016: 456-9).

Ejemplos de lo afirmado son los casos que
padecen una hipoacusia permanente preexistente,
gue veran incrementada la dificultad auditiva
debido a las consecuencias de la OMS, con el
consiguiente efecto negativo sobre el desarrollo del
hablay del lenguaje. De forma similar, los nifios con
ceguera o alteraciones visuales no tratables
dependen mas de la audicion, haciéndoles
susceptibles de presentar desequilibrio, dificultades
de localizacién del sonido y retraso en el habla y el
lenguaje (Ruben, 2003: 505-14).
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Los nifios con sindrome de Down tienen otitis
secretoras mas frecuentes y persistentes, con
conductos auditivos externos estrechos que pueden
impedir valorar la membrana timpanica y el estado
del oido medio. Se presenta con una alta
prevalencia: el 67 % de los casos presenta OMS al
ano de vida. A los 6 6 7 afos se incrementa de nuevo
la incidencia, con un 60 % de afectados. A partir de
los 8 afios, se observa una tendencia a que dicha
prevalencia disminuya. Se acompafa de una
hipoacusia leve o moderada (Maris et al., 2014:
1319-25). Ademas, tienen riesgo de desarrollar una
hipoacusia mixta o neurosensorial. Estos riesgos se
mantienen a lo largo de la infancia y puede ser
necesaria la colocacion repetida de tubos de
drenaje. En estos casos se recomienda el control
audiolégico semestral desde el nacimiento, para
evaluar el estado del oido medio y limpiar
los conductos. Ademas de realizar pruebas
audiométricas cuando proceda (lino et al.,
1999: 143-9).

El paladar hendido es una malformacién comun,
con una prevalencia de 1 de cada 700 recién nacidos.
Asocia OMS en casi todos los casos porque las
inserciones del musculo tensor veli palatini son
andmalas, ocasionando una dificultad en la apertura
de la trompa de Eustaquio. La otitis media secretora
crénica en estos pacientes da lugar a una hipoacusia
transmisiva, cuya severidad se recomienda
monitorizar a lo largo de toda la infancia, incluso
después de la reparacion quirurgica de la
malformacion, debido a que su prevalencia no
disminuye tras dicho tratamiento (Sheahan et al.,
2002: 494-500) (Ponduri et al, 2009: 30-8).

La disfuncién tubarica no sélo afecta a los nifios
con paladar hendido y sindrome de Down, también
se asocia con otros sindromes craneofaciales y
malformaciones del area de cabeza y cuello
(Marchisio et al., 2008: 426-32).

Cuando se detecta una OMS en un nifio en
situacion de riesgo, se debe ofrecer la colocacion
precoz de unos drenajes transtimpanicos (DTT)
(Rosenfeld et al., 2013: S1-S35). Para los nifios a los
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gue no se les ha indicado dicho tratamiento se debe
de determinar una pauta de controles para
monitorizar la OMS y los niveles de audicion,
dependiendo de sus necesidades individuales. Es
aconsejable hacerlo con una periodicidad inferior a los
tres meses, que es lo recomendado en nifios sin riesgo.

Por todo lo expuesto anteriormente, para los
nifos en situaciéon de riesgo es recomendable
descartar la presencia de una otitis secretora a los 12
y a los 18 meses de edad, dado que este es un
periodo especialmente importante para el
desarrollo del habla y el lenguaje, el equilibrioy la
coordinacién (CODEPEH, 2014) (Nunez et &l.,
2016: 45-53).

La hipoacusia leve o moderada, uni o bilateral
puede causar dificultades académicas, sociales y
conductuales, haciendo de este lapso temporal un
periodo critico para identificar la otitis media
secretorayy, si es preciso, tratarla. Por ello, en esta
poblacién de nifios de riesgo, se recomienda la
valoracién audiométrica utilizando el método que
corresponda de acuerdo con la edad del nifio, asi
como con la periodicidad que sea necesaria para
poder evaluar la efectividad del tratamiento
quirurgico cuando esté indicado (Rosenfeld et al.,
2004: S95-5118).

Esta busqueda activa de la presencia de una OMS en
la poblacion de nifios en situacion de riesgo no debe
ser extendida a la poblacién de nifios sin riesgo, donde
de forma explicita esta desaconsejado el cribado
sistematico de la OMS (Simpson et al., 2007).

2.3. ACTITUD ANTE EL CRIBADO NEONATAL
ALTERADO ATRIBUIBLE A UNA OMS

En caso de que un nifio no pase las pruebas de
cribado neonatal de la hipoacusia, y se atribuya dicho
resultado a la presencia de una otitis media
secretora, se recomienda su vigilancia periddica con
el fin de reducir la probabilidad de que pase
desapercibida o se retrase la deteccion de una
hipoacusia neurosensorial (Calderon y Naidu,
1999: 53-84).



La OMS es una causa importante de hipoacusia
moderada transitoria en los recién nacidos que no
superan el cribado neonatal de la hipoacusia: en un
estudio prospectivo de los fallos en el cribado se hallo
que un 55 % de los casos presentaba otitis media
secretora (Boudewyns et al., 2011: 799-804).

Sin embargo, aunque la mayoria de ellos tendra
una resolucion espontanea, a algunos se les
diagnosticard una hipoacusia neurosensorial
subyacente. Se ha encontrado que un 11 % de los
fallos en el cribado presentan simultaneamente una
OMS y una hipoacusia neurosensorial, sin embargo,
inicialmente, en dos tercios de estos casos se habia
atribuido el fallo en la prueba de cribado
exclusivamente a la OMS (Boone et 4l., 2005: 393-7).

3. REPERCUSIONES DE LA OMS SOBRE
LA CONDUCTAY EL DESARROLLO
DEL NINO

El impacto de la otitis media secretora en la calidad
de vida es notorio. El 64 % presenta trastornos del
suefio, el 49 % trastornos de la conducta, entre el
33-62 % retraso en el desarrollo del lenguaje y el
15 % desequilibrio (Brouwer et al., 2005: 1031-41)
(Karkanevatos y Lesser, 1998: 732-41).

Cuando un nifio tiene una OMS, ésta hace que
disminuya temporalmente su audicion. Y lo puede
hacer de forma repetida a lo largo de los primeros
afios de vida, pudiendo llegar a tener un efecto
nocivo sobre algunas areas de su desarrollo (cogni-
tivo, comunicativo, socioemocional), su proceso edu-
cativo y sus aprendizajes. De hecho, la OMS se rela-
ciona con dificultades del habla y la lectura,
respuestas lentas ante estimulos auditivos, vocabu-
lario pobre y problemas de atencién. Todo ello
explica que, tras la identificacién y el correcto
tratamiento, el aprovechamiento y rendimiento
escolar mejoren sustancialmente (Rosenfeld et al.,
2011: 190-5). Esto es aun mas evidente cuando se
trata de nifios en situaciones de riesgo.

La repercusion de una OMS es de diversa indole y
gravedad, dependiendo de circunstancias como el
grado de pérdida de audiciéon que genere, la edad
y el nivel de lenguaje ya adquirido por el nifio.

Si se trata de un episodio de OMS en un nifio
normoyente, estaremos ante una pérdida auditiva en
el limite de poder llegar a ser considerada de grado
leve-moderado (25-40 dB). Por contra, si se trata de un
nifio con una sordera ya instaurada, dependiendo de
su grado, a éste se sumara la propia pérdida que
provoca la OMS, por lo que su deficiencia de audicion
se agravara, cuantitativa y cualitativamente. Todo ello
sera mas o menos acusado dependiendo ademas de si
la OMS afecta a un solo oido 0 a ambos.

Como se ha dicho, otro aspecto que determina el
mayor o menor efecto de la OMS son las edades en
las que esta entidad clinica aparece con mas frecuen-
cia (0-8 afnos). Los primeros afios de vida son criticos
para el desarrollo del hablay del lenguaje, asi como
para la adquisicién de herramientas instrumentales
para el aprendizaje, como la lectoescritura. Ademas
de implicar otras consecuencias sobre los procesos
de atencidon y memoria, asi como sobre la conducta
(Jaudenes, 2004: 205-8) (Torres, 2004: 231-44) (Torres,
2004: 337-49) (Villalba, 2004: 185-204).

También hay que tener en cuenta que si la
audicién flucttia con la persistencia de la OMS, esto
puede provocar inestabilidad en la conducta del
nino que respondera de distinta forma ante iguales
estimulos sonoros y verbales, prestara menos
atencién a dichos estimulos, podra mostrarse
inquieto, etc. (FIAPAS, 2006) (FIAPAS, 2007).

3.1. CONSECUENCIAS SEGUN EL GRADO
DE PERDIDA AUDITIVA

Cuando se trata de una OMS sobrevenida en un
nifo con normoaudicion, este tipo de pérdidas in-
ferior a 40 dB permiten oir gran parte de lo que
suenay de lo que se dice en torno a él, pero no todo,
dado que puede existir un déficit en la discrimina-
cion de los rasgos fonéticos de las palabras. También
podria haber dislalias, pues no oyen o no discriminan
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unos fonemas de otros y en el habla los omiten o in-
tercambian. Puede existir asimismo cierto retraso en
el desarrollo del lenguaje.

Todo ello puede llegar a afectar al aprovecha-
miento escolar y a la conducta, ya que se
generan problemas de atencion y dificultad en la
comunicacion en espacios contaminados por el
ruido ambiente, como pueden ser los espacios de
juego y los escolares.

Cuando se trata de niflos con deficiencias de
audicion ya instauradas, por encima de los 40 dB, la
presencia de una OMS da lugar a pérdidas auditivas
gue afectan no sélo a una mejor o peor discrimina-
cion fonética, sino a la adquisicién de la conciencia
fonoldgica necesaria para el desarrollo cognitivo y
linguistico. E, igualmente, dara lugar a dificultades
en la comunicacion en ambientes ruidosos y en in-
tercambios con varias personas a la vez. Ademas de
presentar problemas de atencién, retrasos en el
aprendizaje, asi como en el aprovechamiento y el
rendimiento escolar (FIAPAS, 2006) (FIAPAS, 2007).

Todas estas situaciones resultan de mas envergadura
y se prolongan en el tiempo cuanto mayor es la
pérdida auditiva de base o si existen situaciones de
riesgo afnadidas (Tabla 1).

3.2. CONSECUENCIAS SEGUN LA EDAD Y
EL NIVEL DE LENGUAJE ADQUIRIDO

Cuando se trata de un nifio sin lenguaje adquirido
(0-3 afos), el déficit o la falta de audicion da lugar a
alteraciones y déficits de la conciencia fonologica y
en el habito de escucha. Tiene efectos también sobre
el equilibrio y la psicomotricidad, asi como sobre los
aprendizajes y adquisiciones propias de la primera
infancia, ademas de alteraciones de la conducta.

Si se trata de un nifio con lenguaje adquirido
(3-12 afios) se producen asi mismo alteraciones y
déficits de la conciencia fonoldgica y en el habito de
escucha, efectos sobre el aprendizaje escolar y edu-
cativo, alteraciones de la conducta, alteraciones del
equilibrio, efectos sobre el acceso a la lectoescritura
y sobre el aprovechamiento y rendimiento escolar.
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De todos estos efectos que provoca la falta de
audicion secundaria a la OMS, hay uno en particular
gue en la inmediatez del momento puede pasar
desapercibido y, sin embargo, de no ser vigilado y
tratado, tiene consecuencias permanentes que se han
de destacar. Se trata de sefialar las consecuencias que
provocan las limitaciones en el acceso a los rasgos
fonéticos del lenguaje. La adquisicion de la conciencia
fonoldgica contribuye a la instalacién y desarrollo de
herramientas cognitivas de alto nivel que mas tarde
afloraran, como el lenguaje interior, la lectoescritura,
el pensamiento verbal, la representacion mental,
el simbolismo fonético, etc. (Torres, 2016: 14-7).

Por ello hay que estar muy atento, tanto en el
ambito familiar, como en el escolar, a cualquier
cambio que se produzca en la conducta de respues-
ta del nifo ante los sonidos y en el interés mostrado
por las fuentes que los emiten. Hay que estar pen-
diente de cualquier modificacion en sus habitos y
estrategias de comunicacion, de relacién social y de
juego, asi como de cualquier alteracion en su habla
y en el desarrollo del lenguaje, ademas de en su
comportamiento.

4. METODOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE UNA OMS INFANTIL

4.1. OTOSCOPIA

En la valoracién del oido y, por lo tanto, en el diag-
nostico de la OMS, la otoscopia es la técnica mas im-
portante (Karma et al., 1989: 37-49). Se puede llevar
a cabo con el otoscopio convencional, con videoen-
doscopio (Shiao y Guo, 2005: 1497-502) o con micros-
copio, que mejora mucho la posibilidad de
alcanzar un diagnéstico preciso (Lee, 2010: 151-3),
igualandose al patron de referencia de la otoscopia
neumatica.

La otoscopia es una técnica que precisa entrena-
miento y experiencia para una correcta valoracion
del oido (Kaleida y Stool, 1992: 433-5). En los nifios,



sobre todo en los mas pequeiios, el tamaro del con-
ducto auditivo externo (CAE), el angulo de la mem-
brana timpanica, mas abierto cuanto mas pequeiio,
el llanto y la falta de colaboracion del paciente,
hacen que algunos oidos patoldgicos sean interpre-
tados como normales.

Los signos otoscopicos que facilitan el diagnéstico
de una OMS son la pérdida de transparencia, el en-
grosamiento de la membrana y el cambio de tono.
Se puede apreciar en ocasiones un nivel
hidroaéreo. Es importante diferenciarlo de una
otitis media aguda no supurada, siendo en ésta el
dolor y los signos inflamatorios las caracteristicas
mas importantes.

4.2. OTOSCOPIA NEUMATICA

La otoscopia neumatica es considerada la técnica de
referencia (American Academy of Family Physicians et
al., 2004: 1412-29). Para su realizacién se precisa un otos-
copio, un espéculo que se ajuste perfectamente al CAE
y una perilla para hacer las maniobras de insuflacion.

La prueba se realiza haciendo una presién suave
sobre la perilla conectada al otoscopio. Si el oido es
normal, se ve como la membrana se mueve hacia
dentro al apretar la perilla y como vuelve a la posi-
cién al dejar de hacer presion. Si existe algun derra-
me en el oido medio, la movilidad de la membrana
se vera disminuida o no se mover4, segun la cantidad
y la densidad del liquido existente. Si la membrana
esta inmovil, incluso, se puede ver un movimiento
de las paredes del CAE.

La otoscopia neumatica es la primera técnica indi-
cada en el diagnéstico inicial de la OMS, tiene una
sensibilidad del 94 % y una especificidad del 80 % en
relacién a la miringotomia (Shekelle et al., 2002: 1-5).

Esta técnica, a pesar de sus numerosas recomen-
daciones para el diagnéstico de una OMS (Rosenfeld
et al., 2016: S1-541), se usa poco en atencion primaria
por la necesidad de tener material apropiado, a
pesar de su bajo coste, y por la dificultad de su
aprendizaje, prefiriéndose en este medio el uso de
la timpanometria (Abbott et al., 2014: 181).

Al ser una técnica subjetiva, su mayor inconvenien-
te es la variabilidad de interpretacién entre distintos
observadores y que, en casos de OMA, puede pro-
ducir dolor.

4.3. TIMPANOMETRIA

Es una prueba objetiva que nos dara informacion
de las caracteristicas dindmicas del estado del oido
medio y del complejo timpano-osicular. Mide la
admitancia acustica del oido medio en relacién a
los cambios de presion en el oido externo (Nozza
et al., 1992: 442-53). Esta prueba no mide la audi-
cion del nifio (Group MRCM-cOMS, 2009: 21-42).

Se trata de un procedimiento facil de llevar a
cabo con un timpanémetro portatil o un
timpandmetro de diagnéstico clinico. El resultado
es un grafico de la energia admitida por el
timpano y el oido medio en respuesta al aire a
presion introducido en el CAE. La energia acUstica
es trasmitida al CAE y un micréfono mide el reflejo
del sonido mientras la presién varia entre
+200 y -400/-600 mm de H;0.

Es recomendable promover la timpanometria
como una herramienta objetiva para el
diagnostico de la OMS, tanto para confirmar los
hallazgos de la otoscopia neumatica, como para
constituir una alternativa a la otoscopia cuando la
visualizacién de la membrana es limitada. Existen
recomendaciones precisas a seguir (Tabla 2) para
la realizacion de la timpanometria (Rosenfeld et
al., 2016: S1-541).

Para su correcta realizacion es necesario hacer
antes una otoscopia con objeto de descartar
oclusiones o procesos infecciosos del oido. La
sonda con frecuencias de 226 Hz ha demostrado
ser efectiva para identificar la OMS en nifios de
edad preescolar y escolar (especificidad del 82-89 %
y sensibilidad del 95-100 %), pero su fiabilidad es
menor en edades inferiores a 6-9 meses de vida.
Se recomienda el uso de una sonda de 1 kHz en las
exploraciones en nifios menores de esa edad
(CODEPEH, 2014) (NUfez et al., 2016: 45-53) (Mena
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et al., 2016: 306-14) (American Academy of Pedia-
trics JColH, 2007: 898-921). La interpretacion del
resultado se hace sobre unos gréficos (timpano-
grama), que se obtienen del equipo.
Siguiendo la clasificacion de Jerger (Figura 1)
tenemos tres curvas basicas (Jerger, 1970: 311-24):
a) Curva tipo A. Es el patron de normalidad y se
caracteriza por tener una forma global, “en
techo de pagoda”, con un pico estrecho, cuyo
maximo punto de presion se encuentra entre
+50 y -100 mm de H;0, con una amplitud
maxima entre 1y 2 ml.

b) Curva tipo B. Esta curva es una linea casi plana
que indica derrame dentro del oido medio.

¢) Curva tipo C. Esta curva tiene el pico a mas de
150mm de H;O0, indicando un gradiente
negativo de presién dentro del oido medio.

En nifios por debajo de los 6-9 meses es reco-
mendable que los timpanogramas se clasifiquen
en normales y anormales, usando la clasificacion
Baldwin (Figura 2) (Baldwin, 2006: 417-27). Se
traza una linea vertical desde la linea base al pico
de la curva y se determina como normal, cuando
el pico esta por encima de la linea base (pico +), o
anormal, cuando el pico esta debajo de la linea
base (pico -). En caso de existir un pico positivo y
otro negativo se considerara como normal.

Otro dato importante es la medida del CAE, que
suele ser en adultos entre 0,6 cca 1,5 ccy en nifos
de 3 a5anosde0,4cca1,0cc

Cuando la medida del CAE, en una curva tipo B, el
volumen sea superior a estas cifras indicara una per-
foracién timpanica o la presencia de un drenaje (DTT).

5. TRATAMIENTO MEDICO DE LA OMS INFANTIL

Los objetivos principales del tratamiento de la
OMS son eliminar la secrecién del interior de la
caja timpdnica, restaurar la audiciéon normal y
prevenir, en lo posible, futuros episodios (Klein y
Pelton, 2016) (Rosenfeld et 4l., 2016: S1-541).
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Varios medicamentos han sido utilizados para el
tratamiento de la OMS, con el doble objetivo de
mejorar la calidad de vida del paciente y evitar
intervenciones quirdrgicas invasivas. El propoésito
de este apartado es analizar su eficacia.

5.1. ESTEROIDES ORALES Y TOPICOS

La idea de la utilizacion de los corticoides se basa en
su efecto antiinflamatorio en la rinofaringe y el oido
medio. Ademas, regulan al alza el transporte de
sodio transepitelial en el oido medio, promoviendo
la eliminacion del liquido de la cavidad del oido
medio (Principi et al, 2016: 415-23).

¢ Glucocorticoides orales
Ya en 2004 distintas asociaciones médicas y, pos-
teriormente, las directrices del Instituto Nacional
para las directrices de Excelencia Clinica (NICE)
desaconsejaron el uso de glucocorticoides orales para
el tratamiento de la OMS (American Academy of
Family Phisicians et al., 2004: 1412-29) (NICE, 2008).
Mas recientemente, la Agencia para la Investi-
gacion y Calidad Sanitaria (AHRQ) examiné la
eficacia de los esteroides orales en el tratamiento
de la OMS y demostré que no son Utiles ni bene-
ficiosos para la resolucion del derrame o en la
mejora de la pérdida auditiva (Berkman et al,
2013) y que, afiadiendo antibidticos, no mejoran
los resultados en comparacién con los pacientes
de control, que se dejaron sin tratar o se trataron
s6lo con antibioticos (Thomas et al., 2006) (Simp-
son et al., 2007).
En una revision sistematica Cochrane de 2011, en
la que se incluian estudios diversos sobre el uso de
los glucocorticoides (con o sin antibioéticos) para el
tratamiento de la OMS en nifos, los glucocorticoi-
des orales se asociaron con la resolucion de la OMS
a las dos semanas de tratamiento, pero no mas alla
de ese plazo (Simpson et al., 2011).
Ademas, en el Unico estudio que se evalué la
audicién, los glucocorticoides orales no mejoraron
ésta (Mackniny Jones, 1985: 329).



Es conocido que los corticoides orales estan
asociados a efectos adversos, sobre todo en nifios.
De hecho, evitar el uso de estos medicamentos se
toma como medida de calidad en el cuidado de los
nifnos con OMS (Lannon et al., 2011: e1490) (Patel
et al., 2008: 490).

No se recomienda, por tanto, el uso de glucocor-
ticoides orales en el tratamiento de la OMS en
nifios. El riesgo de efectos adversos supera su
potencial beneficio a corto plazo (Rosenfeld et al.,
2016: S1-S41) (Principi et al., 2016: 415-23)
(O’Connor et al., 2016: 215-25).

Glucocorticoides intranasales

Aligual que en el caso de los glucocorticoides orales,
varias asociaciones médicas desaconsejan el uso de
glucocorticoides nasales para el tratamiento de la
OMS (American Academy of Family Phisicians et al.,
2004: 1412-29) (NICE, 2008).

Estudios posteriores han demostrado que en nifios
de 4 a 11 afios, tratados con mometasona nasal o
placebo, no hubo diferencia en la resolucién del
derrame o pérdida de la audicion mas alla de los tres
meses (Williamson et al., 2009: 1-144). Pero si hubo
una desventaja econémica en el grupo tratado con
mometasona, considerando la alta tasa de resolucion
espontanea en el grupo de placebo.

Los esteroides via topica (intranasal) tienen menos
efectos secundarios, especialmente cuando se
compara con la administracion sistémica, pero entre
el 7 % yel 22 % de los pacientes del grupo de
estudio experimentaron efectos secundarios meno-
res (Simpson et al., 2007).

Es posible que, a corto plazo, haya un beneficio de
la administracion de los esteroides via tdpica intra-
nasal en nifos con hipertrofia de las adenoides,
aunque el efecto es pequefio y la dosificacién, en
un estudio que lo apoya, fue mayor de lo reco-
mendable (Bhargava y Chakravarti, 2014: 766-70)
(Cengel y Akyol, 2006: 639-45) (El-Anwar et al.,
2015: 298-301).

Asi mismo, en una revision sistematica Cochrane
de 2011 con diversos estudios sobre los glucocor-

ticoides sistémicos y tépicos nasales para el trata-
miento de la OMS en nifos, se encontré que los
glucocorticoides intranasales no fueron Utiles en
la resolucién de la OMS, ni para mejorar la audi-
cién a corto plazo (Simpson et al., 2011).
Tampoco se evalud la capacidad de resolucién a largo
plazo, ni el desarrollo del habla. La no utilizacién de
los glucocorticoides intranasales (a menos que haya
causa justificada) igualmente es una medida de cali-
dad en el cuidado de los nifios con OMS (Lannon et
al., 2011: e1490) (Patel et 4l., 2008: 490).

Con los datos disponibles en la actualidad no es
posible confirmar el papel de la rinitis alérgica en la
etiologia de la OMS. También se ha especulado
mucho sobre la relacién entre la alergia en general
y la OMS, sin que a dia de hoy se haya llegado a
ninguna conclusion.

No se han llevado a cabo estudios prospectivos en
niflos con OMS que examinen los efectos de la
inmunoterapia en los alérgicos frente a otras opcio-
nes (American Academy of Family Phisicians et al.,
2004: 1412-29).

Por tanto, no se aconseja emplear los glucocorticoides
intranasales en el tratamiento de la OMS (Klein y Pel-
ton, 2016) (Rosenfeld et al., 2016: S1-541) (Principi et
al., 2016: 415-23) (O’Connor et al., 2016: 215-25).

5.2. ANTIBIOTICOS

El fundamento para el tratamiento antibidtico de
los nifios con OMS surgi6 de la identificacion de, al
menos, un patdégeno bacteriano en el liquido del
oido medio en un tercio de estos pacientes. En la
mayoria de los casos, las bacterias cultivadas fueron
las mismas que las que normalmente se encuentran
en la otitis media aguda: Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis y Streptococcus pneumoniae.
Se sugirio por ello su tratamiento con los mismos
farmacos recomendados para la OMA.

Hace tiempo que varios meta-analisis encontra-
ron que los antibi6ticos mejoraban la eliminacién
de la OMS en el primer mes después del trata-
miento, pero hubo recaidas frecuentes y ningin
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beneficio mas alla del primer mes (Rosenfeld y
Post, 1992: 378) (Williams et al., 1993: 1344).

Una revision sistematica Cochrane en 2012
también lleg6 a la conclusion de que la evidencia
no apoya el uso rutinario de antibiéticos para nifos
con OMS (Van Zon et al., 2012).

Este analisis se realiz6 sobre 23 estudios, con uso
de antibidticos tanto a corto como a largo plazo en
el tratamiento de la OMS, mostrando un pequeio
beneficio para la resolucion completa del derrame
en algun momento de la evoluciény en la compli-
cacion con OMA. Sin embargo, la terapia con anti-
bioticos no tuvo ninguin impacto significativo en la
pérdida auditiva o la tasa de timpanostomia pos-
terior y la insercién de tubos. Ademas, el efecto po-
sitivo se daba con tratamientos superiores al mes
de duracién. Los autores concluyeron que los anti-
bidticos no deben utilizarse para tratar la OMS,
dado que los pequefos beneficios no justifican los
efectos adversos y el aumento de resistencias bac-
terianas que propicia, ademas de no tener ningin
impacto en la pérdida auditiva o la futura cirugia.

Recientemente, en 2016, la Cochrane ha editado
una actualizacién de estas recomendaciones que
confirman la necesidad de valorar la moderada me-
joria que los antibidticos pueden aportar frente a
los efectos secundarios que produceny el aumento
de resistencias bacterianas que propician
(Venekamp et al., 2015 y 2016).

En conclusién, no se recomienda el uso de anti-
bioticos de forma generalizada para el tratamiento
de la OMS (Klein y Pelton, 2016) (Rosenfeld et
al., 2016: S1-S41) (Principi et al., 2016: 415-23)
(O'Connor et al., 2016: 215-25).

La no utilizacién de antibioticos es también un
indicador de calidad en el cuidado de los nifios
con OMS (Lannon et 4l., 2011: e1490) (Patel et al.,
2008: 490).

El uso inadecuado de los antibidticos puede
afectar no sélo al individuo que los toma, sino
también a su familia, a la comunidad y a la socie-
dad en su conjunto. Tratar un proceso no bacteria-
no con un antibiético carece de utilidad y somete
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al paciente a riesgos innecesarios (reacciones alér-
gicas y otros efectos adversos). Ademas, el impacto
ecoldgico sobre la flora respiratoria e intestinal es
considerable, ya que el antibioético eliminara la po-
blaciéon mayoritaria de bacterias sensibles y favore-
cerd el crecimiento de la poblacion bacteriana re-
sistente y su posible diseminacién posterior
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
de Espafa, 2006).

Estos hallazgos no deben impedir el uso de la
terapia con antibiéticos cuando haya enfermeda-
des asociadas que se beneficiarian de su uso, tales
como sinusitis bacteriana aguda o infeccion por
estreptococo grupo A.

5.3. ANTIHISTAMINICOS Y
DESCONGESTIONANTES

Los descongestionantes tienen como objetivo
disminuir el edema e hinchazén de la mucosa, la me-
jora de su funcion, asegurando la ventilacion central
y la reduccion de fluido. Al igual que los esteroides,
los antihistaminicos se indican para amortiguar la
respuesta inflamatoria.

Diversas asociaciones médicas, en 2004, y
posteriormente las directrices NICE recomendaron
gue los antihistaminicos y descongestionantes no se
deben utilizar en el tratamiento de la OMS en nifios
(American Academy of Family Phisicians et al.,
2004: 1412-29) (NICE, 2008).

La mejor evidencia en este sentido proviene de
una revisiéon Cochrane de 2007, que incluyé 16 en-
sayos clinicos con 1.516 nifios tratados con estos far-
macos, solos o en combinacién, cuyos resultados no
mostraron ningun beneficio en la variable principal
(persistencia de la OMS al cabo de un mes).
Tampoco se demostré que se redujeran las recu-
rrencias. Por el contrario, si aumentaron los
efectos adversos en comparacién con el placebo
(Griffin et al., 2007).

Esto se confirmé en una revision sistematica
posterior sobre la evaluacion de los antihistaminicos
y/o descongestivos para el tratamiento de la OMS,



gue concluyoé que no habia beneficio ni a corto
(<1 mes), ni a largo plazo (>3 meses), en la resolucion
de OMS. Ni se redujo la duracion de las complicacio-
nes, ni se impidi6 la OMA (Griffin y Flynn, 2011).

Por otra parte, no se encontré evidencia de
efectos beneficiosos sobre la audicién, aunque
puede haber algun beneficio en términos de mejo-
ra de la sintomatologia de alergia nasal y ocular.

Los efectos adversos de antihistaminicos y descon-
gestionantes en nifos también tienden a favorecer
al grupo placebo sobre el grupo de tratamiento en
varios estudios. El tratamiento con antihistaminicos
y/o descongestivos se asocié con un aumento del
riesgo de efectos secundarios en el
17 % de casos, frente al 6 % entre los que recibie-
ron placebo. Por ello, no se recomienda utilizar
estos farmacos en el tratamiento de la OMS. No
existe evidencia de su beneficio y si del riesgo de
posibles efectos adversos con su uso (Griffin et al.,
2007) (Griffin y Flynn, 2011) (Klein y Pelton, 2016).
Incluso en los nifos con rinitis alérgica y OMS, estos
medicamentos no son beneficiosos para esta ultima
(Rosa-Olivares et al., 2015: 480-6).

5.4. INHIBIDORES DE LEUCOTRIENOS

Estudios previos no demostraron que el montelukast
sea eficaz en el aclaramiento de la secrecion del oido
medio (Schoem et al., 2010: 434-7), sin embargo, un
estudio posterior en el uso de inhibidores de los leu-
cotrienos, con o sin antihistaminico, demostré por
otoscopia una mejoria estadisticamente significativa
utilizando ambas terapias. No obstante, esta mejora
no era significativa en las timpanometrias bilaterales
(Ertugay et al., 2013: 1266-72).

5.5. MUCOLITICOS

La evidencia del posible beneficio de los mucoliticos
en la OMS es muy limitada. La informacién disponi-
ble recomienda no usarlos (Klein y Pelton, 2016)
(Rosenfeld et al., 2016: S1-541) (Principi et al., 2016:
415-23) (O'Connor et al., 2016: 215-25).

5.6. AUTOINSUFLACION

La autoinsuflacion se refiere al proceso de apertura
de la trompa de Eustaquio, elevando la presién
intranasal (por ejemplo, mediante la espiracion for-
zada con la bocay la nariz cerrada, hinchar un globo
a través de cada orificio nasal o el uso de un globo
nasal manufacturado a propésito o algun otro apa-
rato similar) (Perera et al., 2013) (Williamson et &l.,
2015: 961-9) (Banigo et al., 2016: 59-65).

La autoinsuflacion en la espera vigilante podria ser
beneficiosa si el nifo es capaz de realizar la técnica.
Los estudios disponibles son controvertidos, de forma
gue se pueden encontrar revisiones o guias en las que
no se recomienda su uso (Rovers et 4l., 2004: 465-73),
otras en las que con una evidencia de bajo grado se
afirma que podria ser beneficiosa en algunos pacien-
tes (SIGN, 2003) y otras revisiones mas recientes en
las que concluyen que es mejor utilizarla mientras se
espera la resolucién espontanea de la OMS, debido
a la ausencia de efectos adversos (Perera et al., 2013)
(Principi et al., 2016: 415-23) (Williamson, 2011: 0502)
(Williamson et al., 2015: 961-9).

En una revision sistematica Cochrane de tres
estudios, la autoinsuflacién con un globo nasal
fabricado a proposito disminuyé la secrecion del
oido medio segun criterios timpanométricos y
audiométricos, en un plazo de dos semanas a tres
meses, comparandolo con no tratamiento (Perera
etal., 2013).

No se observaron efectos adversos con la
autoinsuflacion. Sin embargo, algunos nifios pueden
tener dificultades para llevarla a cabo y esto puede
limitar su aplicacion en nifios pequefios (Williamson,
2011: 0502) (Haggard, 1999: 1178). De hecho, en un
ensayo, el 12 % de los nifios (de 3 a 12 afios) se
mostraron incapaces de usar el globo (Blanshard et
al., 1993: 188).

Estudios mas recientes si apoyan su utilizacién por-
gue mejora varios aspectos clinicos y sintomatologicos,
asi como la calidad de vida de los nifios con OMS (Bi-
darian, 2016: 65) (Alper, 2016: 255) (Williamson, 2011:
0502) (Williamson et al., 2015: 1-150). Ademas, puede
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reducir la necesidad de poner tubos de ventilacion para
el tratamiento definitivo (Banigo et al., 2016: 59-65).

En conclusién, la autoinsuflacion podria ser un tra-
tamiento util para la OMS. Sin embargo, es dificil de
realizar por nifios pequefios que justamente son el
grupo de edad en el que la OMS puede ser mas
perjudicial. Por otra parte, no se ha determinado
aun el dispositivo mas eficaz, que permita el mayor
grado de cumplimiento.

5.7. TRATAMIENTO ANTIREFLUJO
GASTROESOFAGICO

Este enfoque se basa en el hecho de que se en-
cuentran pepsina y pepsinégeno en la cavidad del
oido medio de pacientes con OMS, que tal vez
pueden derivar de un reflujo laringofaringeo, in-
dicando que éste se asocia con la patogénesis de
la OMS en nifios (Luo et &l., 2015: 1252-5).

Hay algun trabajo que recomienda el tratamiento
del reflujo gastroesofagico para la mejora de la otitis
secretora (McCoul et 4l., 2011: 35-41), aunque una
revision sistematica mas reciente no confirmé su utili-
dad (Miura et al., 2012: 345-52).

La prevalencia de la enfermedad por reflujo gastro-
esofagico en nifios con otitis media crénica con secre-
cién y con otitis media aguda recurrente puede ser
mayor que la prevalencia global para el resto de nifios
y la presencia de pepsina/pepsindgeno en el oido
medio puede estar relacionada con el reflujo fisioldgi-
o, sin embargo, la relacion de causa-efecto entre la
pepsina/pepsindgeno en el oido medio y la OMS no
estd demostrada.

En conclusién, el tratamiento antirreflujo para la
OMS no puede ser recomendado basandose en las
investigaciones existentes.

5.8. TERAPIAS COMPLEMENTARIAS
Y ALTERNATIVAS

® Probidticos e interleukinas
Hay estudios con probiéticos para el tratamiento
de la OMS que han tenido resultados prometedores,

SEPARATA « FIAPAS / 159

2016

pero necesitan ser replicados antes de que este tra-
tamiento pueda ser recomendado. En ensayos
aleatorios, los nifios con OMS prolongada, que
recibieron dos veces al dia, por via intranasal,
Streptococcus sanguinis y otros alfa streptococos
(mitis, oralis), que interfieren el crecimiento de
otras bacterias patégenas, o Lactobacillus rham-
nosus, tenian mayores tasas de curacion clinica
y menores recurrencias en comparacion con los
que recibieron placebo intranasal. No se identi-
ficaron efectos adversos (Skovbjerg et al.,
2009: 92) (Roos et al., 2001: 1-4) (Di Pierro et al.,
2012: 991-7).

Esta drea de investigacion tiene su base en la
existencia de biofilms bacterianos en el oido
medio y, sobre todo, en las adenoides que
podrian tener relaciéon con la OMS y la OMA,
actuando como reservorio de patoégenos, lo que
podria abrir nuevas opciones terapéuticas
(Tawfik et al., 2016) (Van Hoecke et al., 2016)
(Davcheva-Chakar et al., 2015: 71-6).

Nuevos enfoques para el tratamiento de
esta enfermedad pasan también por el conoci-
miento y regulacién de citoquinas inflamatorias,
como la IL10, que estan elevadas en nifios
con OMS crénica (Zielnik y Stankiewicz, 2016:
104-8).

Homeopatia

Los pocos estudios publicados sobre los remedios
homeopaticos para infecciones del oido medio u
OMS tienen defectos en el diseiio del estudio,
incluyendo el tamafio pequefio de la muestra, la
falta de asignacion al azar o el cegamientoy la
falta de validacion del diagnéstico (Harrison et al.,
1999: 132) (Jacobs et al., 2001: 177).
Recientemente, se ha publicado un articulo
randomizado y doble ciego que concluye que el
tratamiento homeopatico no es efectivo (Pedrero
etal., 2016: 217-23).

Ademas, no hay regimenes homeopaticos estan-
darizados para la otitis media y no hay datos sobre
las dosis o planes adecuados.



¢ Inmunomoduladores
Otro medicamento empleado en la OMS, el AM3
(inmunoferén®) tampoco ha demostrado efecti-
vidad (Ortega et al., 2005: 1-5), por lo que no se
puede recomendar este tratamiento.
La Guia NICE (2008) no recomienda la homeopatia,
la osteopatia craneal, la acupuntura, las modifica-
ciones en la dieta (incluyendo probiéticos), inmu-
noestimulantes, ni el masaje.
Las Ultimas revisiones no han cambiado esta no indi-
cacion (Principi et al., 2016: 415-23) y si han advertido
de la posibilidad de efectos secundarios sobre todo
ligados al empleo de remedios herbales.
Resumiendo, las guias de referencia de reconocidas
asociaciones médicas, no hacen ninguna recomen-
dacion respecto a terapias complementarias y
alternativas para la OMS en base a la falta de prue-
bas suficientes (Klein y Pelton, 2016) (Rosenfeld et
al., 2016: S1-541) (Principi et al., 2016: 415-23).

5.9. VACUNAS

Aunque es l6gico pensar que las vacunas de la gripe y
aquellas que cubren los patdgenos habituales en la
OMA pueden reducir de forma secundaria la incidencia
de la OMS, que se origina por procesos infecciosos res-
piratorios o por otra patologia ORL (Principi et al., 2016:
415-23), recientemente se ha publicado una revision sis-
tematica y meta-analisis sobre el efecto de la vacunacién
antineumocdcica en la prevencion de la OMS en la que
se han identificado tres estudios que no demostraban
ningun efecto beneficioso directo sobre la misma (El-
Makhzangy et al., 2012: 2021-6) (Antoli-Candela et &l., 2013).

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA OMS INFANTIL

Se debe considerar el tratamiento quirurgico de la
OMS cuando ésta persiste durante mas de tres meses.
Esta conducta variara en los nifios en situaciones de
riesgo (Tabla 1).

Ademads, hay que tener en cuenta que en ciertos
nifios puede evolucionar a la cronicidad con mas
probabilidad cuando se dan circunstancias como
(Van Balen y de Melker, 2000: 605-11) la existencia
de OMS en periodos estacionales con el inicio en ve-
rano o en otoio, pérdida auditiva mayor de 30 dB
en el mejor oido, historia previa con drenajes trans-
timpanicos (DTT) y no estar adenoidectomizado.

La decisién respecto a la realizacion de cirugia
se debe tomar consensuada entre el ORL, los pa-
dresy el pediatra, en caso de que no haya consen-
so es mejor ampliar la informacién, dejar un tiem-
po para pensar y volver a tener otra visita en la
consulta para retomar la decisién (Elwyn et al.,
2013: 207-12).

Entre los nifos que llevan mas de tres meses con
OMS, se debe tener en cuenta si este tipo de trata-
miento va a aportar o no beneficio. Para ello de-
bemos hacer una prueba audiolégica adecuada a
la edad del nifio antes de la cirugia. Si ésta muestra
umbrales mejores o iguales a 20 dB, se debe
reevaluar cada tres meses hasta la completa reso-
lucion de la OMS. También se deben controlar con
la misma periodicidad las alteraciones de la mem-
brana timpanica (Heidemann et al., 2016: 154-63).

En caso de umbrales de mas de 25 dB de media,
en las frecuencias de 500,1000, 2000 y 4000 Hz, en
el mejor oido, estaria indicada la cirugia. También
seria adecuado, siempre que se pueda, hacer una
valoracién audiolégica de inteligibilidad en la
percepcién del lenguaje.

En nifios con hipoacusias menores de 25 dB, se
debe valorar la realizacion de la cirugia si éstos
tienen retraso en el lenguaje o algun otro tipo de
situacion de riesgo.

A la hora de seleccionar qué tipo de cirugia se
debe realizar, se tiene en cuenta la edad de los
nifnos, tomando como referencia los 4 afios de
edad (Gates et al., 1987: 1444-51) (Boonacker et
al., 2014: 1-118) (Mikals y Brigger, 2014: 95-101).
En los ninos menores de 4 afios, sélo esta indicada
la colocacién de DTT, ya que no se ha encontrado
evidencia cientifica de que la realizacion de
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adenoidectomia simultdnea produzca mayor
beneficio, salvo que exista indicacién de ésta por
alguna otra circunstancia.

En los nifios de 4 afios 0 mas, si se ha encontrado
un beneficio en la realizacion de una adenoidectomia
de forma simultanea a la colocacién de DTT con tasas
de recurrencias de sélo el 7 %, en vez del 20 % de los
no adenoidectomizados. Por lo tanto, a partir de esta
edad, se debe ofrecer la realizacién de adenoidecto-
mia, si no se ha realizado antes por cualquier otra
causa, a la vez que insertamos los DTT (Cervera et al.,
2006: 59-65) (Wallace et al., 2014: 296-311).

El beneficio de la adenoidectomia es reducir
las recaidas, con independencia del tamafio de las
adenoides o de si la OMS esta relacionada con las
bacterias a ese nivel formando biofilms (Nguyen et
al., 2004: 863-6).

A cualquier edad, estaria indicada la colocacion
de DTT en las situaciones en que se aprecie un ries-
go de producirse una alteracién en la estructura de
la membrana timpanica o que ésta ya se haya pro-
ducido como una retraccién, consecuencia de un
gradiente de presion negativo en la caja del tim-
pano o una atelectasia, con objeto de evitar otras
cirugias mas extensas, secundarias a lo referido o
primeros signos de colesteatoma.

La colocacion de DTT no estaria indicada en los
ninos que presenten otitis media aguda sin coexis-
tir con OMS crénica. Tampoco se ha encontrado
beneficio de la adenoidectomia para prevenir las
OMA de repeticion.

6.1. COMPLICACIONES DE LA COLOCACION
DE DTT

Entre otras complicaciones posibles (Tabla 3), la mas
prevalente es la otorrea, que ocurre en el 16 % de los
casos, durante las cuatro primeras semanas, y en un
26 % alo largo de todo el tiempo en el que se llevan
los DTT (Vlastarakos et 4l., 2007: 385-91) (Kay et al.,
2001: 374-80) (Rakover et al, 2000: 41-4).

La otorrea esta relacionada con los biofilm que
se producen alrededor del DTT (Idicula et al., 2016:

SEPARATA « FIAPAS / 159

2016

1946-51). En caso de otorrea a través de DTT, s6lo
se deben recetar gotas antibidticas tépicas, sin
toma de antibioticos por via oral, salvo infecciones
complicadas.

Las complicaciones de la adenoidectomia
son poco frecuentes (De Luca et al., 2015: 702-
18). Entre ellas, el aumento del tiempo quirargi-
co, el riesgo de sangrado postoperatorio, mayor
disconfort en los 2-3 dias posteriores a la cirugia
y, raramente, rinolalia abierta o disfuncion
tubarica.

No hay que olvidar que los nifios precisan de
seguimiento a largo plazo para asegurar que la
audicién se ha corregido y que la inteligibilidad en
la percepcion del lenguaje ha mejorado. Para ello,
haremos las pruebas audiométricas necesarias. Por
otro lado, hay que tener en cuenta que, tras la
extrusion de los DTT, la reincidencia de una OMS,
gue puede llegar a precisar la colocacion de otros
nuevos, se estima entre el 20 % y el 54 % de los
casos, segun distintos autores.

Entre los beneficios de la colocacion de DTT des-
tacan la mejora de la calidad de vida de los nifios
y de sus cuidadores a corto plazo, la reduccion de
la prevalencia de OMS en un 32 % en el primer afo
y mejora los niveles de audicién (Browning et al.,
2010), asi como la mejora del habla y del lenguaje,
fundamentalmente en nifos con factores de riesgo
(Tabla 1) (Rosenfeld et al., 2011: 190-5).

7. INFORMACION Y ORIENTACIONES
PARA LA FAMILIA

Es importante informar a los padres del nifio diag-
nosticado de otitis media secretora con el fin de me-
jorar el proceso de toma de decisiones compartido
con el profesional. Esta tarea puede ser abordada
entregando una lista de preguntas frecuentes, que
debe completarse con un intercambio de informa-
cién accesible para la familia y que responda a sus
necesidades. La informacién aportada por la familia
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es muy valiosa, pero no puede ser el Unico método
para identificar si existe pérdida auditiva o no.

Los aspectos mas importantes a tratar en el proceso
de informacién a las familias son los factores
predisponentes, la historia natural de la enfermedad,
el riesgo de dafio al oido medio y las opciones exis-
tentes para minimizar los efectos de la otitis secretora
(Rosenfeld et al., 2016: S1-541).

7.1. FACTORES PREDISPONENTES DE OMS

Entre los factores que provocan la aparicion de la
OMS (Casselbranty Mandel, 2003), destaca la edad
por estar en relacion directa con la angulacion de
la trompa de Eustaquio.

Otros factores son el tabaquismo pasivo, sexo
masculino y la asistencia a guarderia (Todberg et
al., 2014: e111732). Existe también un componente
familiar.

En los nifos menores de 18 meses es importante
limitar el uso de chupetes porque con ello se puede
reducir la incidencia de otitis media aguda en un
30 % y, en consecuencia, la de la otitis media
secretora que de forma rutinaria sucede a la
primera.

El riesgo disminuye sustancialmente si el nifio ha
sido alimentado con leche materna, protegiendo
mas tiempo contra la OMS cuanto mas prolongada
sea dicha lactancia. Existen numerosos estudios que
demuestran que la lactancia materna disminuye el
riesgo de padecer OMS por la transmision de anti-
cuerpos desde la madre al lactante y por reducir las
alergias ambientales (Schilder et al., 2004: 29-36).

Una buena higiene de las manos también es una
medida beneficiosa.

7.2. HISTORIA NATURAL DE LA OMS

La OMS es un proceso que evoluciona hacia la
curacion espontanea en la mayoria de los casos, pero
depende de la causa y el tiempo transcurrido desde
su instauracion. En el 75 % de los nifios, la OMS se ha
resuelto en tres meses cuando su causa ha sido una

otitis media aguda previa. Si la OMS es espontaneay
se desconoce cuando aparecid, la tasa de resolucion
a los tres meses baja al 56 %.

Es menos probable su resolucién en los nifios en los
que aparece en los meses de verano u otofo, los que
presentan umbrales audiométricos peores de 30 dB y/o
una historia previa de colocaciéon de drenajes
transtimpanicos (Van Balen y de Melker, 2000: 605-11).

7.3. RIESGO DE DANO AL 0iDO MEDIO

Aungue poco frecuente, hay que tener en cuenta
el riesgo de que se produzcan secuelas como
retraccion o atelectasia de la membrana timpanica,
lesiones de los huesecillos timpanicos, formacion de
colesteatoma y perforacion timpanica.

7.4. COMO MINIMIZAR LOS EFECTOS
DE LA OTITIS SECRETORA

Existen diferentes opciones para minimizar los
efectos de la otitis media secretora en términos de
hipoacusia, desarrollo del habla y del lenguaje, asi
como sobre el aprovechamiento escolar. Se debe
instruir sobre las estrategias para optimizar la
escuchay el aprendizaje mientras la otitis se resuelve
(Tabla 4). Se debe hablar al nifio situandose
cercay frente a él, con una clara pero natural
pronunciacion. También se puede recurrir a
estrategias adicionales de comunicacion que
pueden aumentar la atencién del nifio, reduciendo
el ruido ambiente si es posible y repitiendo o
aclarando la informaciéon que se le intenta
transmitir. Se debe colocar al nifio en sitios
preferentes en la clase, en las primeras filas y con el
mejor oido orientado al docente (Roberts et
al.,2004: e238-e248) (FIAPAS, 2006) (FIAPAS, 2007).

Los padres deben saber que los medicamentos
carecen de utilidad en el tratamiento de la OMS
(Van Zon et 4l., 2012). Y, a pesar de la popularidad
de las terapias alternativas y complementarias, no
existe evidencia de que aporten beneficios en la
otitis media secretora (Berkman et al., 2013).
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8. RECOMENDACIONES CODEPEH 2016

1.

-

i

2

En el diagnéstico de la otitis media secretora
infantil, se debe documentar la presencia de
contenido seromucoso en la caja timpanica
por medio de la otoscopia neumatica, la tim-
panometria o la otomicroscopia.

Ante una otitis media secretora en un nino
que no presenta factores de riesgo, se
recomienda una espera vigilada de tres meses
antes de plantear una actuacién terapéutica.
La autoinsuflacion es una medida que puede
ayudar durante este tiempo.

Todo nifto que presenta factores de
riesgo debe ser examinado para descartar la
existencia de una otitis media secretora, tanto
en el momento del diagnéstico del factor de
riesgo, como a los 12-18 meses de edad.

No se recomienda el cribado de la otitis
media secretora en los nifios sin presencia
de factores de riesgo u otros sintomas atribui-
bles a la misma como hipoacusia, problemas
de equilibrio, bajo rendimiento
escolar, problemas de conducta o sintomas
otoldgicos.

En el caso de que se atribuya a una otitis
media secretora el fallo en el cribado
neonatal de la hipoacusia, se recomienda
el seguimiento del nifio hasta la completa
resolucion de la mismayy la realizaciéon de una
prueba audiolégica que descarte una
hipoacusia neurosensorial subyacente.

Se debe realizar una prueba audiologica
apropiada a la edad del nifio si la otitis media
secretora se prolonga mas de tres meses. En
los nifios con factores de riesgo debe hacerse
en el momento del diagnéstico.

7.

Se debe determinar si en un nifio con otitis
media secretora existen otros factores sen-
soriales, fisicos, cognitivos o conductuales
concomitantes que le sitden en riesgo de
presentar alteraciones o retrasos en el
desarrollo del lenguaje y/o del habla,
asi como en sus aprendizajes.

Se debe informar a la familia de los
factores predisponentes y de la historia na-
tural de la otitis media secretora, incluyendo
una advertencia sobre otras secuelas que se
pueden presentary el posible desarrollo de
otitis medias agudas secundarias, ademas
de la necesidad de hacer un seguimiento de
la evolucion del nifo.

Si se indica un tratamiento quirurgico
para la otitis media secretora:

a) en el caso de nifos menores de 4 afios, se
recomienda la colocacién de tubos de
drenaje transtimpanico, sin adenoi-
dectomia, a no ser que existan sintomas
de hipertrofia adenoidea.

b) en nifios mayores de 4 afos, se recomien-
da la colocacién de tubos de drenaje y
adenoidectomia.

10. En el tratamiento de la otitis media

secretora no se aconseja el uso de
esteroides sistémicos o intranasales, ni de
antibioticos, antihistaminicos, descongesti-
VoS U otros tratamientos para la alergia, tra-
tamiento antirreflujo, inmunomoduladores
y probiéticos. Tampoco se recomienda el
uso de homeopatia u otras terapias
alternativas.
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9. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1.
Situaciones de riesgo que comprometen el desarrollo del nifio por la coexistencia de una otitis media secretora

B Hipoacusia permanente independiente de la otitis media secretora

B Sindromes o trastornos craneofaciales que ocasionan retrasos cognitivos, del habla y/o
del lenguaje

m Ceguera o problema visual no susceptible de tratamiento

B Trastornos del espectro autista y otros trastornos del neurodesarrollo

B Retraso o trastorno del habla y/o del lenguaje (sospechado o confirmado)

(Modificada de Rosenfeld, 2016)

Tabla 2.
Recomendaciones para la realizacion de una timpanometria

Intolerancia del nifio a la otoscopia neumatica

Falta de experiencia en la realizacién de otoscopia neumaética

Dificultad para ver la membrana timpanica por obstruccién parcial de cera
Dificultad en visualizar la membrana por CAE estrecho o con estenosis

Dudas en la presencia de OMS por resultados equivocos de la otoscopia neumatica
Necesidad de excluir OMS en nifios en situaciones de riesgo

Necesidad de confirmar OMS antes de la cirugia

(Modificada de Rosenfeld, 2016)

Tabla 3.
Complicaciones en la colocacion de drenajes transtimpdnicos (DTT)

Otorrea (16-26 %)

Obstrucciones del DTT (7 %)
Perforaciones residuales (2-3 %)
Introduccién en el oido medio (0,5 %)

Colesteatomas residuales (<1 %), aunque hay evidencia de su disminucion al tratar las
otitis medias secretoras con DTT

B Extrusiones prematuras de los DTT (44 %)

m Otro tipo de alteraciones de la membrana (timpanosclerosis, atrofias, etc.) no suelen
tener repercusiones sobre la audicién
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Tabla 4.
Pautas y estrategias de comunicacién con nifios con pérdidas auditivas

LLAMAR SU ATENCION
m Antes de empezar a hablar, llamar su atencién y esperar a que esté mirando para empezar a hablar

m Si hay mas de una persona o se trata de una conversacion en grupo, respetar los turnos entre los
interlocutores e indicar quién habla cada vez

HABLAR DE FRENTE
m Situarse siempre a la altura del nifo

m Hablar de frente. No dar la espalda
m Hablar sin ningln objeto, caramelo o chicle en la boca y sin taparla con las manos mientras se habla

m Evitar que la luz le deslumbre

HABLAR CON NATURALIDAD
m Hablar con naturalidad, vocalizando pero sin exagerar, con un ritmo tranquilo.
Ni demasiado despacio, ni demasiado deprisa

m Hablar sin gritar, en un tono de voz normal

m Hablar con frases completas, contextualizadas y usando palabras conocidas

HABLAR CON TRANQUILIDAD

m Repetir el mensaje, asegurando que ha sido comprendido, con frases mas sencillas

m Facilitar la comprensién con dibujos, palabras escritas o gestos naturales

m Contestar a sus preguntas. Escucharle siempre. Darle tiempo para hablar y para responder

m No interrumpir la interaccion comunicativa aunque se produzcan errores en el lenguaje

OTRAS ESTRATEGIAS

m Estar atentos a sus intereses e intenciones comunicativas, a los objetos y actividades que le gustan,
observando sus reacciones, su actitud en respuesta al estimulo y sus producciones de habla en esos
contextos

m Evitar corregirle directa y frecuentemente si algo lo pronuncia mal o confunde los términos. De forma
natural, repetir la palabra que ha equivocado en nuevas frases que le aporten mas informacién. Es
importante ofrecer modelos de lenguaje correctos

m Controlar ambiente: estancias bien iluminadas y poco ruidosas, bajando el volumen de la television,
reproductores de musica, etc. mientras se habla

m Situarle donde pueda ver al profesor y a la mayoria de compaferos, ya sea en un circulo, en las
primeras filas... dependiendo de la actividad del aula y de los juegos

(Revisado y actualizado de Jaudenes, 1984)
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Figura I,
Curvas de timpanometria, segun Jerger
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Figura 2.
Timpanograma con sonda de | kHz, segun clasificacion de Baldwin
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