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_ GERMENES MAS FRECUENTES EN EL O{DO
CRONICAMENTE INFECTADO EN EL HOSPITAL REGIONAL
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

RESUMEN

OBJETIVO: Identificar los gérmenes mas frecuentes en los pacientes con ofitis
media crénica en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, transversal y descriptive.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron todos aquellos pacientes con
diagnostico de otitis media crénica que Hegaron al servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Regional *Lic Adolfo Lopez Mateos”, en el periodo de enero del 2000
a junio del 2002, ingresando al estudio a los pacientes que cursaron con otorrea
crénica y bajo los siguientes criterios: pacientes con diagnéstico de otitis media
crénica supurada con colesteatoma o sin él; cualquier sexo; cualquier edad, que
no hubieran recibido antibiéticos locales o sistémicos en los Gitimos 30 dias a la
fecha de la toma de la muestra para cultivo. Se excluyeron aquellos en quienes la
muestra no fuera suficiente. Se eliminaron todos aguellos casos donde no
contamos con los datos completos en el expediente, 0 cuyo expediente no se
encontrara en el archivo.

RESULTADOS: Se tomaron 116 muestras inicialmente, de las cuales se
eliminaron 34 por no cumplir con los criterios de inclusion. De las 82 muestras
restantes, en 18 pacientes la afeccion era bilateral, [o que representa 36 muestras
tomadas; en 15 casos el ofdo afectado fue el izquierdo y 31 casos el oido derecho.
La edad de los pacientes oscilé desde los 7 afios hasta los 82 afios. Dividiéndola
en décadas se encontraron de 0-10 afios: 3 casos, de 11-20 afios: 5 casos, de
21-30: 6 casos, de 31-40: 9 casos, de 41-50: 16 casos, de 51-60; 15 casos, de
61-70: 23 casos, de 71-80: 2 casos, y de mas de 81 afios: 3 casos. La distribucién
por sexos fue muy semejante: 45 mujeres y 37 hombres. En cuanto al origen de
los pacientes 63 fueron del Distrito Federal y 19 fordneos, principaimente de los
estados de Guerrero y Morelos. De las 82 muestras, 25 tienen antecedente de
algln tipo de cirugia otolégica. Actualmente, 58 de los pacientes tienen
perforacién de membrana timpénica y 15 tienen injerto perforado. 31 pacientes
tienen colesteatoma demostrado por los hallazgos microscépicos y tomograficos
Debido a que no tenemos parametros para determinar cual es el nivel socio-
econdomico del paciente, se infirid por el grado de estudios y la ocupacion,
enconfrando que la gran mayorfa de ellos provienen de un nivel socio-economico
bajo (62%) y medic (38%). Sdlo un 20% de los pacientes tienen antecedente de
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enfermedad crénico-degenerativa como diabetes e hipertension arterial entre
otras.

En el momento de tomar la muestra, 35 pacientes cursaron con otorrea amarilla,
36 con otorrea verde y11 casos con oterrea hialina

o De las 82 muestras incluidas en el estudio, 62% (51) de las muestras
presentaron flora mixta, incluyendo algun tipo de hongo

e Solo el 24% (20) son monobacterianas y 12% {10) son positivas para un
sélo tipo de hongos.
El 2.4% (2) de las muestras fueron negativas para hongos y bacterias.
Las principales bacterias fueron el Strepfococcus epidermidis, luego el
Staphilococcus aureus y la Pseudomona aeruginosa.

« Los principales hongos encontrados fueron Aspergifius fumigatus, Candida
albicans, y Aspergillus flavus.

+ En una de las muestras encontramos un acaro, el Demodex folliculorum.



INTRODUCCION

La oftitis media es una inflamacién del oido medio, que incluye tambien la
trompa de Eustaquic vy la mastoides, siendo crénica cuando tiene una duracién
de mas de 3 meses (1),

De acuerdo al 4° Simposium Internacional sobre Otitis Media en 1987, se
define a la otitis media supurada crénica a la infeccién crénica del oido medio
expresada por otorrea que sale a través de un timpano perforado, la cual indica
actividad clinica de la infeccién. La ausencia de la infeccidn revela una etapa
inactiva de la misma enfermedad. El término denota cambios inflamatorios
ireversibles en el mucopericondric Estos cambios se presentan  ante el
clinico como un mosaico de manifestaciones que incluyen: tejido de
granulacidon, fibrosis, esclerosis { miringoesclerosis y timpanoesclerosis),
osteitis de la cadena osicular, capsula ética, mastoides, asi como granuloma
de colesterol y colesteatoma (2).

Hablar de colestatoma del oido medio continua siendo un tema de grandes
discusiones y controversias en el momento actual. Determinar de donde se
origina vy cuales son los mecanismos que controlan su comportamiento en
forma diferente al de la piel son preguntas sin una respuesta clara pero que
hoy en dia son motivo de innumerables estudios de investigacion. Una
diferencia entre la otitis media crénica colesteatomatosa y la simple o sin
colesteatoma radica en la posibilidad que tiene la primera de erosionar
estructuras a través de mediadores inflamatorios y enzimas liticas que se
producen por epitelio activo Los defectos molecutares y celulares que resuttan
en el sello caracteristico del colesteatoma adquirido o congénito, tales como
invasién, migracién, proliferacién incoordinada, diferenciacion alterada,
agresividad y recidiva son desconocidos (2).

La inflamacién crénica tiene un curso lento e insidioso, con tendencia a ser
persistente y frecuentemente destructivo, con alteracién en la mucosa y el
periostio. Los procesos cronicos son precedidos de infecciones repetidas del
oido medio con fracaso en la resolucion de afecciones agudas, A diferencia de
la otitis media aguda, el proceso cronico inflamatorio persiste por meses o
afios, con periodos de regresién, curacion y exacerbacion alternados con
inflamacién y exudacién. (3)

El panorama de la enfermedad crénica del oide medio eén nuestro pais no es
muy claro, ya que en general, las estadisticas son parciales y muchas veces
inaccesibles; sin embargo, para tener una idea de su prevalencia, en el
Hospital de PEMEX, correspondiente a un tercer nivel en nuestro pais, el 25%



de los procedimientos quirirgicos que sé realizan en su servicic son por
indicacién de la patoilogia infecciosa cronica del oido medio.

En el estudio epidemiolégico de los enfermos que acuden al servicio de
otorrinclaringologia, cbservan una mayor frecuencia en adultos y aduitos
jovenes entre los 20 y los 60 afios de edad; etapa de la vida que incluye a la
poblacién econdémicamente activa, y aunque en ta actualidad, por 1o general no
se trata de una enfermedad que ponga en peligro la vida en forma inmediata, si
representa un impacto en el desarrollo social y laboral del paciente al afectar
de forma definitiva la funcién vestibular y auditiva (2)

Las causas de la ofitis media crénica no son mas gue la consecuencia de los
procesos agudos no confrolades en su origen. La secrecion puede salir a
través de un tubo de ventilacién, una perforacién timpénica o ambos. El pus
contiene desecho celular necrdtico vy células inflamatorias, principalmente
leucocitos, ademds de bacterias y mediadores quimicos (3).

En general, el diagnéstico de oido medic créonicamente infectado no es un
problema para el oforrinolaringdlogo; en nuestra experiencia, son la otorrea,
hipoacusia, aclfenc y otalgia los sinfomas mas comunes encontrados,
hallazgos similares a los informados por Weiss. (3)

La patogenia de la olitis media es multifactorial, y comprende factores como
infeccion { por lo general viral o bacteriana), funcién anormal de la trompa de
Eustaquio, cambios en la mucosa, efectos de las células inflamatorias asi
como de los mediadores bioquimicos, inmunolégicos, alergias, ambiente, e
incluso, factores sociales (9)

En 1880 el Ad Hoc Committee On Definition and Clasification of Otitis Media
and Ofitis Media with effusion publicé la siguiente clasificacién para otitis
crénica: Tipo A (no supurada), Tipo A (supurada), Tipo B (con colesteatoma),
Tipo B {(con timpanoesclerosis).

Una gran diversidad de lesiones patolégicas ocurre en la otomastoiditis
crénica. Podemos considerar dos fipos basicos: Tipo A: son lesiones primarias,
secuelas patologicas de la inflamacion del sistema mesodérmico,
tubotimpdnico, mastoideo y de las celdillas éseas. Tipo B: son lesiones
secundarias al tipo A v la forma en que se producen es por migracion de
células del epitelic escamoso de la membrana timpanica v del conducto
auditivo externo al tejido mesodérmico de la trompa de Eustaquic, oido medio y
mastoides; cambios metaplésicos de la mucosa del ofdo medio y  osteolisis.
Las lesiones de ia otomastoiditis crénica frecuentemente estan representadas
por una combinacion secuencial del tipo Ay B haciendo lesiones mixtas.

Dada la diferencia de etfiologia bacteriana, enfermedades sistémicas,
reinfecciones, metaplasia de la mucosa, osteitis progresiva, la patologia
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multiforme frecuentemente coexiste. El Tipo A son lesiones otomastoideas
fibrogranulomatosas no especificas que incluyen granuloma de colesterol,
poliposis en oido medio v mastoides, fibrosis y atelectasia timpanica; osteitis
que involucra la cadena osicular, y que pueden ser reversibles con tratamiento
médico y quirdrgico adecuado

El Tipo C son lesiones constituidas por dos formas primarias de otomastoiditis
crénica: 1 El queratoma o colesteatoma que ocurre en el oido medio, en
cualquir parte de la mastoides y el hueso temporal. 2. La timpanoesclerosis,
gue son cambios de hialinizacidn coldgena con esclerosis reversible que
envuelve al oido medio, epitimpano y rara vez al sistema neumatico mastoideo.

Durante los ultimos afios, ha habido un esfuerzo conjunto de la comunidad
cientifica para coincidir en las definiciones y la terminologia de la enfermedad
{Santuria y col. 1980). Antes de esa época, habia un sinnumero de términos
para describir las enfermedades inflamatorias del oide medio Esto fue causa
de confusitn y conceptos erréneos entre los clinicos que asistian a pacientes
con patologia otolégica. En un esfuerzo por unificar criterios para eliminar
términos ambiguos, en 1984 Blustone propone la siguiente terminologia que
sido aceptada por la comunidad internacional, v la cual se menciona a
continuacién:

s QOtitis media: es la inflamacién del oido medio, sin referencia a la etiologia o
patogenia,

« Otitis media aguda: es la aparicién rapida de signos y sintomas de infeccién
aguda del oido medio

+ Oftitis media con derrame: es una inflamacién del cido medio en la que se
observa una coleccion liquida en el espacio del oido medio pere la
membrana timpanica esta Integra

+ Derrame del oido medio es el liquido resultante de la ofitis media. El
derrame puede ser: A). Seroso: liquido acuoso, transparente. B). Mucoide:
liguido de espeso, viscoso, semejante al moco. C). Purulento: liguido que
parece pus. El derrame puede obedecer a ofitis media aguda u ofitis media
con derrame.

« Afelectasia de la membrana timpanica-oido medio: es &l colapso ¢ la
retraccién de la membrana timpanica sobre el promontorio.

¢ Saco de retraccion: es un area localizada de atelectasia de la membrana
timpanica.

» La clasificacion que se presenta anteriormente deriva del conocimiento
actual de la enfermedad, pero a menudo es dificil determinar por el
interrogatorio e inspeccién visual de la membrana timpanica el tipo vy el
estadio especificos de la ofitis media. Por lo general el médico artiba a un
diagndstico presuntivo de la variedad de ofitis media que se presente en el
paciente a partir de datos limitados, pero se podria efectuar un diagnostico
mas definitivo por el conocimiento de la condicidon del oido medio antes del
comienzo de la enfermedad actual, por una timpanocentesis para
determinar las caracteristicas del derrame y mediante biopsia de la mucosa
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del oido medio, aunque rara vez es necesaria y ademas representa riesgos
innecesarios para el paciente. (9)

Los patégenos bacterianos aislades con mayor frecuencia en ofitis media
supurativa cronica sor: P Aeruginosa, 8. Aureus, especies de Proteus, Klebsiella
pneumoniae, y difteroides (cuadro 1) (3, 8, 10,11, 12, 13, 14). Los anaerobios que
se encuentran con mayor frecuencia incluyen especies de Peplococcus,
Peploestreptococcus, Bacteroides y Prevotefla melaninogenicus (cuadro 2) (7, 8,
9, 10, 11, 14} En la mayor parte de los casos, tal vez esos microorganismos no
sean los que causaron originalmente la otitis media, sino que representan mas
bien patdgenos opertunistas dificiles de erradicar (3).

Aungue la flora bacteriana encontrada en la ofitis media cronica varia
considerablemente, los microorganismos predominantes reportados en varios
estudios generalmente son bacilos gram negativos.

La ofitis media cronica supurada con perforacién de membrana timpanica o
colesteatomatosa, es generalmente atribuida a aeroblos como Pseudomona
aeruginosa y Staphilococous aureus, pero especies de Proteus y Escherichia coli
no son infrecuentes

En el drengje de oidos, especialmente si hay colesteastoma, frecuentemente
existe ia produccidn de pus maloliente, caracteristico de infecciones por
Streptococcus anaerobios Varios anaerobios pueden ser recolectados de los dos
tercios de los colesteatomas infectados. La mayoria de los drenajes de los oidos
crénicos resultaron en una infeccion mixta de anaerobios y aerobios; en un 13%
de los anaerobios son Bacleroides fragilis (10).

La otitis media tuberculosa es un raro tipo de infeccién causada por bacilos
tuberculosos (mycobcterium tuberculosis) Este estd  caracterizado por un
insidioso e indoloro atague, con descarga escasa, fina e inodora, un
engrangdecimiento de la perforaciébn progresiva en la pars tensa; multiples
perforaciones con granulaciones pafidas e hipoacusia desproporcicnada con los
otros sintomas. Esto es usualmente secundario a una tuberculosis pulmonar
donde se cree que la puerta de entrada es la trompa de Eustaguic ©
probablemente por via hematégena. El diagnostico se sospecha cuando la ofitis
media no responde a tratamientos comunes de terapia en forma apropiada. El
diagnostico se establece fomando directamente secreciones del oido, realizar
cultivos y exdmenes histoldgicos de tejido granuloso removido del oido medic o de
fa mastoides (11)

A continuacién se presenta dos tablas en las que se resumen los resultados de
diferentes estudios realizados en diferentes afjos:



Cuadro 1: Principales bacterias aerobias aisladas en pacientes con ofitis media

crénica en diferentes series:

No de pacientes
(nimero de bacterias
aisladas)

Aislamiento
polimicrobiano % { con
relacion a los oldos
afectados

Autor y afio (referencia)

47 (88}

P. aeruginosa 72
S. aureus 30
S. epidermidis 30
Proteus sp 23

Jonson 1986 (9)

119 (188)

P aeruginosa 55.5
S. aureus 29 4
S. epidermidis 5.9
Proteus sp 7.8

Papastavros 1986 (10)

51 (92)

P. aeruginosa 100
S. Aureus 21.6
E coli117
Proteus 7.8

Fiiss 1990( 12)

128 ( 170)

P. aerugincsa 70
8. aursus 14.1
St pyogenes 8.8
Profeus sp 7.6

Fliss 1992 (13)

51 (118)

P. aeruginocsa 70
S. aureus 22
St. pneumoniae 8.7
Preteus sp 12

Kenna 1992 (3)

183 (250)

P. aeruginosa 37
S, aureus 235
K. pneumoniae 21.3
Proteus sp 12

Erkan 1994 (14)

381 (497)

P. aesruginosa 35.6
S aureus 309
S. epidermidis 11.5
Proteus 9.7

Indudharan 1999 (11)




Cuadro 2: Principales bacterias anaerobias aisladas en pacientes con ofitis media

cronica en diferentes series:

No. de pacientes { no. de
bacterias aisladas)

Aislamiento
polimicrobiane % ( con
relacién a los ofdos
afectados)

Autor y aiio ( referencia)

50 (48)

Cocos Gram positivos 48
Bacteroides sp 32
Propyeonibacterium sp 6

Brook 1979 (7)

B2 (81)

Pepetococcus 64
Bacteroides sp 36
Propyonibacterium sp 8

Sugita 1981 (8)

47 (30)

Cocos anaertbicos 319
Bacteroides sp 23.4
Propyonibacterium 4.6

Johnson 1986 (9)

119 (22)

Bacteroides sp 10
Pepetococcus 8.4

Papastavros 1986 (10)

183 (178)

Peptoestreptococcus 38 4
Bacteroides sp 34 4
Propyonibacterium sp 6.5

Erkan1994 (14)

381 (382)

Streptococcus
anaerbbicos Clostridium
Bacterias Gram negativas
(.26 cada uno

Indudharan 1999 { 11)




JUSTIFICACION

En el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos, una de las patologias méas frecuentes que atendemos en los pacientes es
la ofitis media crénica Siendo una enfermedad de dificil tratamiento médico, es
importante conocer los agentes efiolégicos mas frecuentes, para llevara a cabo un
tratamiento mas especifico, ya que los microorganismos  crean nuevos
mecanismos de resistencia, y como consecuencia surgen también nuevos
antibidticos.

Conocemos los resultados de otros autores en otros paises, pero no tenemos un
control propio en nuestro servicio, ya que no existe un protocole de estudio
reciente que nos confirme que los pacientes que estamos atendiendo en nuestro
servicio correspondan a los mismos agentes etiolégicos que nos marca la
literatura.



HIPOTESIS

Confirmar si los gérmenes causales de otitis media crénica en nuestros pacientes
son los mismos que se reportan en otros estudios
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OBJETIVOS:

1. ldentificar los microorganismos mas frecuentes que causan otitis media
crénica en los pacientes que acuden al servicio de Otorrinotaringologia en
el Hospital “ Lic. Adolfo Lopez Mateos™.

2 Confirmar si los microorganismos encontrados en nuestro estudio
corresponden alos que se reportan en la literatura,

3. Determinar si ef medio ambiente donde vive el paciente influye sobre los
agentes microbiolégicos causales de la ofitis media ¢rdnica.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudic de investigacién clinico, observacional, transversal y
descriptivo donde se estudiaron todos aquellos pacientes que llegaron al servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital “Lic Adolfo Lépez Mateos”, con diagnéstico
de ofitis media crénica, durante el perlodo de enero del 2000 a junio del 2002,

Tamafio de la muestra: se estudiaron un total de 82 pacientes con diagndstico
de ofitis media crénica que llegaron al servicio de Otorrinolaringologia, ingresando
al estudio a pacientes de ambos sexos, cuyas edades fueron desde los 7 hasta
los 82 afios, del D F., v de los estados de Guerrere y Morelos, que cursaren con
otorrea crénica

Criterios de inclusibn:

« Pacientes con diagnodstico de ofitis media cronica supurada con
colesteatoma o sin él.
Sexo: masculino o femenino.
Cualquier edad.
Pacientes de primera vez v subsecuente en el serviclo, que no hayan
recibido antibidticos locales o sistémicos en los dltimos 30 dias a la fecha
de la toma de la muestra para cultivo

+ Pacientes que estén dispuestos y acepten cooperar para la toma de la
muestra, previa descripcién del procedimiento.

Criterios de exclusion:
+ Pacientes que no cooperen para la toma de la muestra del cultivo.
+ Pacientes con estenosis del conducto auditivo externo o que presenten
cualguier neoformacion que impida la toma de la muestra del oido medio.
« Pacientes que estén recibiendo algin antibidtico como parte de tratamiento
para cualquier otro tipo de infeccién.

Criterios de eliminacion:
» Pacientes en los que la muestra no sea suficiente para hacer los dos tipos
de cultivos,
Pacientes cuya muestra o resultado se extravie.
Pacientes en cuyo caso no encontramos todos los datos o no contamos con
el expediente.

Analisis de datos:

En este estudio, los resultados obtenidos se representaron mediante graficas y
tablas No se les aplicé ningun método estadistico, por no ser un estudio
comparativo.
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RESULTADOS

Inicialmente se tomaron un total de 116 muestras, de las cuales se tuvieron que
eliminar 34 muestras del estudio debido a éstas no cumplieron con los criterios de
inclusion, ya sea porque ne encontramos el reporte de los resultados, por que la
muestra no fue suficiente para hacer las respectivas siembras o por que la
muestra no llegd al laboratorio finalmente.

El estudio se basé en 82 muestras que cumplian con todos los criterios de
inclusién, de las cuales 31 correspondieron a oido derecho, 15 al oido izquierdo y
18 fueron de ambos oidos, lo que corresponde a 36 muestras tomadas. {Gréfica 1)

De las 82 muestras tomadas, 37 pacientes fueron hombres y 45 fueron
mujeres (Grafica 2)

La distribucion por grupos etareos fue la siguiente: de 0 a 10 afios: 3 pacientes; de
11 a 20: 5 pacientes; de 21 a 30 afios: 6 pacientes; de 31 a 40 afios: 9 pacientes;
de 41 a 50 afios: 16 pacientes; de 51 a 60 afos: 15 pacientes; de 61 a 70 afios: 23
pacientes; de 71 a 80 afios: 2 pacientes; y mayores de 80 afios: 3 pacientes.
{Tabla 1)

Debido a que no contamos con pardmetros exactos para determinar cugl es el
medio socio-econdémico de nuestros pacientes, se decidid determinarlo
arbitrartamente sobre la base de los antecedentes de escolaridad, ocupacion,
alimentacion, habitos higiénicos y habitus exterior del paciente. En base a lo
anterior encontramos que 51 corresponden a un medio socio-econémico bajo, y
31 al medio.

El lugar de crigen de los pacientes fue el siguiente; D.F.; 63 pacientes; Morelos: 10
pacientes; Morelia: 2 pacientes; v Guerrero 7 pacientes. Esto se investigd con el
fin de determinar si el clima influye en los agentes causales . (Grafica 3)

De los 82 pacientes, 25 tienen antecedente de algun procedimiento quirdrgico
ofolégico como timpanoplastia, timpanomastoidectomia ¢ mastoidectomia radical
31 pacientes ftienen colesteatoma demostrade microscépicamente y con
tomografia computada de oidos.

58 pacientes tienen perforacién de membrana timpanica.

15 pacientes tienen timpanoplastia fallida.

De las 82 muestras tomadas, 44 tenian hifas al momento de tomar la muesira,
demostradas microscopicamente y 38 muestras eran negativas.

De las 44 muestras tomadas con hifas, 37 casos sf desarrollaron algun tipo de
hongo, vy 7 finalmente fueron negativas en los cultivos

13



De las 38 muestras sin hifas, 15 desarrollaron algin tipe de hongo y 23 fueron
negativas en el cultivo. (Tabla 2)

Respecto al color de la secrecidn 36 casos fueron verde, 35 amarilla, vy 11 fue
hialina.

En cuanto a la combinacién que se encontrd del color de la secrecién con €l tipo
de agente causal se observa en la Tabla 3

En cuanto a los cuitivos realizados, los resultados fueron los siguientes: de las 82
muestras tomadas para micologia, 51 fueron positivas para algin hongo, para
bacteriologia 70 fueron positivas para alguna bacteria y solamente 2 muestras no
desarrollaron ningtin germen. (Tabla 4)

En 20 casos obtuvimos un resultado positivo para un solo tipe de bacterias, 10
casos con un solo tipo de hongos, 9 casos donde encontramos dos bacterias
diferentes, ningln caso en donde se combinaran dos fipos diferentes de hongos,
en 30 casos hubo una flora mixta, es decir, un hongo y una bacteria juntos, en 11
casos tuvimos flora polimicrobiana: en 9 casos tuvimos 3 gérmenes diferentes y en
2 casos hasta 4 gérmenes diferentes; y solo en dos casos no se desarrolld ningun
microcrganismo. (Tabla &)

De los 11 casos con flora polimicrobiana, la distribucion fue de la siguiente
manera: en 5 cases hubo un hongo y dos bacterias; en 3 casos hubo 2 hongos y
una bacteria; y en 3 casos hubo dos hongos y dos bacterias. (Tabla 6)

En cuanto a los cultivos micolégicos, de las 82 muestras tomadas 51 casos fueron
positivos para algin fipo de hongos, encontramos los siguientes resultados:
Aspergillus Niger. 3 casos; Céndida parapsilopsis: § casos; Candida aibicans: 12
casos; Aspergillus fumigatus: 14 casos; Candida sp 8 casos; Aspergillus flavus: 9
casos;, Candida glabrata: 1 caso; Penicillium; 1caso; Pitirosporum: 1 caso,
Aspergulius terreus: 1 caso; Folficorum. 1 caso; y sin crecimiento: 31 casos
(Gréafica 5)

En cuanto a los cuitivos para bactericlogia, de las 82 muestras, 70 fueron positivos
para algiin tipo de bacteria: 47 casos fueron positivos para Staphilococcus
epidermidis;, 16 casos fueron Staphifococcus aureus; 3 para Streptococeous sp; 1
para Providencia reftgeni; 2 para bacilos difteroides; 6 para Pseudomona
aureginosa; 4 para Enterobacter cloacae; 3 para Sarcina sp; Escherichia coli 1
caso, Klebsiella 1 c¢aso; bacilos gram negativos 1 caso y sin c¢recimiento
bacteriano 12 casos (Gréfica 6)

En un cultivo nos reportaron el Demodex folliculorum, un Acaro, cuya presencia
es realmente rara en el ser humano y ain mas rara en el oido.
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DISCUSION

La otitis media crénica representa un problema de salud publica de gran
importancia, en la cual el tratamiento meédico y quirtrgico son realizados. Sin
embargo, para llevar a cabo una cirugia conservadora es necesario tener al
paciente sin otorrea. En muchos de los casos, a pesar de que se realiza
cirugia otolégica, el paciente persiste con oforrea de forma continua o
intermitente, por lo que es necesario el mangjo adecuado de la infeccién,
protocolizando al paciente adecuadamente. Parte de este protocolo incluye
toma de muestras para cultivo bacteriolégico, pero en muchos de los pacientes
por distintas causas, los cultivos para micologia no son realizados.

En este estudio nosofros encontramos qué los microorganismos aislados en
los pacientes con oido crénicamente infectado son en fa gran mayoria flora
mixta, es decir, el 60% de las muestras fueron positivas para dos ¢ mas tipos
de bacterias incluyendo algun tipo de hongo; correspondiendo al 36% de las
muestras con un solo microorganismos y solo al 2.4% sin desarrollo | |

Es importante mencionar que el gran porcentaje de muestras que resultaron
positivas para algin tipo de hongo, ya que de las 82 muestras tomadas, 51 de
ellas, es decir, un 62% fueron positivas.

En cuanto a las baclerias que encontramos con mayor frecuencia fueren el
Streptotoccus epidermidis, en segundo lugar e Staphifococcus aureus y
Pseudomona aureginosa Los hongos mas frecuentes fueron la Céndida y el
Aspergillus en sus diferentes especies

También es importante mencionar que en uno de las muestras nos reportaron
un &caro, el Demodex folliculorum.

Es importante resaltar que nuestros resultados difieren enormemente de los
reportados por la literatura descrita previamente, ya que en la gran mayoria de
los resultados muestran a la Pseudomona aeruginosa , el Staphilococcus
aureus como las bacterias anaerobias aisladas mas frecuentemente y a los
anaerobios como los Strepfococcus, Peplococcus y Pepetoestreptococcus
como los mas frecuentes, siendo estos microorganismos encontrados en
porcentajes minimos en comparacién con el Staphilococcus epidermidis que es
la bacteria aislada en un 67% de los cuitivos bacteriolégicos y 47% de las 82
muestras.

Otra situacion importante que hay que resaltar, es el gran porcentaje de

cutivos positivos para algan tipe de hongos, los cuales, en muchos estudios ni
siquiera son mencionados.
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CONCLUSIONES

1. De las 82 muestras incluidas en el estudio, 62% (51) de las muestras son
flora mixta, incluyendo algun tipo de hongo.

Sélo el 24% (20) son monobacterianas y 12% (10) positivas para un sélo
tipo de hongos.

El 2 4% (2) de las muestras fueron negativas para hongos y bacterias.

Las principales bacterias fueron el Streptococcus epidermidis, luego el
Staphilococcus aureus y 1a Pseudomona aeruginosa.

Los principales hongos encontrados fueron Aspergillus fumigatus, Candida
albicans, y Aspergillus flavus.

6. En una muestra encontramas un 4caro, el Deomaodex follicorum

[3N]

> bW

Con todo lo antes descrito, nosotros podemos concluir que en nuestro medio
los pacientes con oido cronico son subdiagnosticados, ya que la gran mayoria
de los estudios realizados previamente al nuestro reportan  principalmente
bacterias, ya sea aerobias o anaerobias, pero no encontramos ningun estudio
que incluya en su protocolo de estudio cultivos para hongos; por lo tanto,
éstos son encontrados con menor frecuencia de lo que en realidad se existen
como parte de la flora patoldgica

Por lo tanto, todo paciente con otorrea crénica debe incluir en su protocolo de
estudlo, cullivos para bacterias tanto aerobias como anaerobias y hongos,
ademéas de su respectivo antibiograma.

No debemos basarnos en las caracteristicas de la otorrea {consistencia, olor,
color o si existen hifas o no ) para determinar clinicamente si existen hongos
o no al iniciar un tratamiento empirico que incluya algin antifungico, y de hecho
se deberia indicar en la gran mayoria de los pacientes con oforrea crénica que
no responden al manejo médico inicial.

Nosotros como médicos, somos los principales responsables de hacer un buen
uso de los antibidticos y fomentar éstas medidas en los pacientes, ya que
todos contribuimos a la resistencia bacteriolégica de hoy en dia por el uso
indiscriminado de antibidticos. De ahi la importancia de considerar la
susceptibilidad de los microorganismos a los antibidticos.
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GRAFICA 1. MUESTRA CUAL ES EL OfDO MAS AFECTADO
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GRAFICA 2, MUESTRA LA DISTRIBUCION POR SEXOS
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DISTRIBUCION POR DECADAS
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GRAFICA 3 MUESTRA EL CRIGEN DE LOS PACIENTES
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MUESTRA CULTIVO POSITIVO|  CULTIVO NEGATIVO TOTAL
CON HIFAS 37 7 44
SIN HIFAS 15 23 38

TOTAL 52 30 82

TABLA 2. MUESTRA LA RELACION DE LOS CULTIVOS QUE TUVIERON
HIFAS Y CUALES NO.

SECRECION/GERMEN | BACTERIAS | HONGOS | MIXTA SIN TOTAL
DESARROLLO
VERDE 9 4 22 1 36
AMARILLA 7 3 25 0 35
HIALINA 4 3 3 1 11
TOTAL 20 10 50 2 82

TABLA 3. MUESTRA LA RELACION DEL COLOR DE LA SECRECION CON EL
AGENTE CAUSAL

CULTIVO CON DESARRCLLO SIN DESARROLLO TOTAL
HONGOS 51 31 82
BACTERIAS 70 12 82
TABLA 4 MUESTRA EL NUMERO DE CULTIVOS PARA HONGOS CON Y SIN
DESARROLLO
UNA UN DOS DOS un POLI SIN TOTAL
BACTERIA | HONGO | BACTERIAS | HONGOS HONGC/ | MICROBIANA | DESARROLLO
SOLA SOLO | DIFERENTES | DIFERENTES[ UNA (MAS DE 3
BACTERIA | GERMENES)
20 10 9 iG] 30 11 2 82

TABLA 5 MUESTRA LOS RESULTADOS FINALES OBTENIDOS EN SUS

DIFERENTES COMBINACIONES

1 HONGGC + DOS BACTERIAS

DOS HONGOS + UNA BACTERIA

DOS HONGOS + DOS BACTERIAS

L[

TOTAL DE CULTIVOS

11

TABLA 6 DONDE SE MUESTRAN LAS DIFERENTES COMBINACIONES DE
LOS DIFERENTES MICROORGANISMOS
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DISTRIBUCION DE BACTERIAS
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GRAFICA 5. MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES BACTERIAS
CULTIVADAS,
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DISTRIBUCION DE HONGOS

CANDIDA PARAPSILOPSIS
BASPERGILLUS FUMIGATUS
D ASPERGILUS FLAVUS
CANDIDA SP

B CANDIDA ALBICANS

] SPORU
B ASPERGILLUS NIGER
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GRAFICA 6 MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS PRINCIPALES HONGOS
OBTENIDOS
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ANEXOS
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS PARA LOS PACIENTES CON OIDO

INFECTADO CRONICO
NOMBRE:
EXPEDIENTE: EDAD: SEXO:
ESCOLARIDAD: OCUPACION:
MEDIO SOCIOECONOMICO
ORIGINARIO DE:
FECHA DE LA TOMA;
PRIMERA VEZ; SUBSECUENTE:
FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO:
0IDO AFECTADO: DERECHO IZQUIERDO: AMBOS:
TRATAMIENTOS PREVIOS: 8 NO:

ANTECEDENTE DE CIRUGIA OTOLOGICA PREVIA:
TIPO DE CIRUGIA:

COLESTEATOMA: SI NO: ,
PERFORACION DE MEMBRANA TIMPANICA : 8i NO:
PERFORACION DE INJERTO: Sf NO:

ENFERMEDADES CRONICAS:
CUENTA CON TC DE QIDOS:

CUENTA CON AUDIOMETRIA:

TENIA HIFAS EN EL MOMENTO DE LA TOMA DE LA MUESTRA:
COLOR DE LA SECRECION:

ERA FETIDA:

TRATAMIENTO POSTERIOR A LA TOMA DEL
CULTIVO:

MICROORGANISMO AISLADO:

EXAMEN DIRECTO:
CULTIVO MIOTICO
CULTIVOBACTERIOLOGICO

SENSIBILIDAD

CULTIVODECONTROL:
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APENDICE A

A los pacientes con diagnéstico de ofitis media crénica que cumplieron con los
criterios establecidos para integrarse al estudio se les toméd una muestra de la
secrecion bajo visidn microscépica, por la Dra. Maria Elena Rodriguez Moreno
{tesista), para lograr uniformidad en la técnica, colocando un otoscopio estéril lo
mas amplio posible a través del conducto auditivo externo, con el fin de evitar
contaminacion con la flora de la piel del conducto, introduciendo una cucharilla
estéril se retird la mayor cantidad de material posible v se colocd en tubo estéril
para posteriormente tomar la muestra en bisqueda de hifas, haciendo una
prueba directa y posteriormente cuitivo para hongos; Se toma una segunda
muestra con un hisopo estéril para recoger la mayor cantidad de secrecién
posible y se coloca en un medio de transporte que postetiormente fue sembrado
en los diferentes medios de cultivo, con su correspondiente antibiograma de
Miuller Hinton,

La identificacién de los microorganismos aislados y las pruebas de susceptibilidad
fueron realizadas por las quimicas Pilar Veldsquez Rodriguez., Patricia Rodriguez
Véazquez, Reyna Isabel Bucio y el técnico laboratorista Valentin R Montiel C.

RECURSOS

Por cada paciente que se ingresé al estudio se tomaron dos muestras, para 1o cual
fue necesario el siguiente material.

Recursos humanos:
Personal médico ( tesista)
Perscnal de enfermeria
Personal de laboratorio clinico

N

Recursos materiales:

Microscopio

Ctoscopio estéril

Cucharilla y bayoneta estériles

Hisopos estériles

Tubos estériles vacios

Caldo de cultivo come medic de transporte

Medios de cultivo cono gelosa sangre, agra sal y manito, agra osina y
azul de metileno, agra Sabouraud y medios de susceptibilidad de Miulier
Hinton.

NN
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