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RESUMEN

ANTECEDENTES. Otitis media con efusion es la inflamacién del oido medio con liquido
colectado en este espacio, sin signos y sintomas de infeccién aguda ni perforacion
timpanica, relacionar bacterias en esta patologia es controvertido, existen pocos estudios en
nuestro pais en donde se reporta la microbiologia en otitis media, su manejo quirdrgico es
la mirintogomia con colocacion de tubos de ventilacion, se realiza solo cuando el paciente
retne los criterios, situacion que en el presente trabajo se aprovechd para la toma de
muestra.

OBJETIVOS: Determinar el porcentaje, tipo de bacterias y patrones de sensibilidad
antibidtica de la efusién de pacientes con OME.

MATERIAL Y METODOS: Se tom6 muestra del liquido de la efusion en pacientes
pediatricos con diagndstico de otitis media serosa candidatos a colocacién de tubos de
ventilacion bajo medidas asépticas, se envid a cultivo, se analizaron los resultados.

RESULTADOS: Incluimos 25 pacientes, excluimos 3 por ingesta de antibidticos
quedando 22 pacientes, 63.6% hombres y 36.3% mujeres, promedio de edad de 5.6 afios.
Cultivos positivos en el 33.33%. Se recuperd Kleibsiella pneumoniae (sensibilidad
intermedia a la ampicilina y sensible al resto de antibiéticos), Staphylococcus epidermidis,
Micrococcus sp, Staphylococcus auricularis.

CONCLUSIONES: Los antecedentes de vacunacion podrian interferir en nuestra
bacteriologia, Kleibsiella neumoniae es una bacteria poco relacionada con esta patologia,
nuestros pacientes por sus co-comorbilidad son una cohorte particular. Los antibidticos
probablemente no sean Utiles en nuestros pacientes en el momento en el que los
estudiamos, nuestros resultados son aplicables a una corte similar a la nuestra, se requiere
estudios con mayor tamafio demuestra e implementacién de técnicas mas sofisticadas para
la recuperacion de material genémico para obtener resultados mas precisos.



ANTECEDENTES

La otitis media con efusién (OME) se define como la inflamacién del oido medio
con liquido colectado en este espacio, en ausencia de signos y sintomas de infeccion aguda
y sin perforacion timpénica *. Es la causa méas comin de hipoacusia en los nifios, con
evidencia de que puede producir retardo en el despertar fonoldgico >* y confundirse con
déficit de atencion °. En Estados Unidos de América es la causa mas comdn de visitas
médicas relacionadas con enfermedad en los preescolares; en nifios menores de 13 afios se

gastan mas de 4 billones de délares al afio por este motivo °.

La otitis media con efusion puede aparecer a cualquier edad, pero la mayor
incidencia esta entre los 2 y 5 afios de edad. Mientras mas pronto aparezca, mayor es la
posibilidad de que se vuelva cronica. Algunos casos progresan a otitis media adhesiva y

colesteatoma de oido medio ’.

Su incidencia varia ampliamente, reportandose entre el 50% en nifios britanicos,
33% en nifios estadounidenses, 8.7% en nifios japoneses, 8% en nifios nigerianos y de 4.5 a
16.4% en nifios coreanos. Esta variabilidad probablemente se deba a las diferencias en la
oportunidad del diagnostico de acuerdo con los diferentes sistemas de salud de los diversos
paises, aunque en general, se considera una entidad sub diagnosticada debido a que cursa en
muchos casos asintomatica y a que los signos clinicos son dificiles de detectar ®.

La causa de esta patologia es compleja ya que numerosos factores se interrelacionan
como disfuncion de la trompa de Eustaquio, infecciones de vias aéreas superiores a
repeticion relacionadas estrechamente con atencion en guarderias, infeccion en la propia
mucosa, deficiencia inmune, alergia, adenoiditis recurrente con hipertrofia adenoidea, etc.
Otros factores de menor importancia relacionados con la otitis media con efusion son edad,
sexo, raza (nativos americanos), estacion del afio, factores hereditarios, numero de
miembros en la familia, padres fumadores, enfermedades asociadas e inclusive la obesidad

infantil podria tener un efecto en el desarrollo de otitis media con efusién °.



La presencia de bacterias en la OME ha sido motivo de controversia y se ha

reportado desde 40 a 70% de los pacientes, dependiendo de la técnica que se utilice 1>

3 Histéricamente, se pensé en algtin momento que el fluido de la OME era estéril, sin
embargo, la introduccion de técnicas més sensibles como la PCR han demostrado, bacterias
y DNA en las efusiones **. En estos reportes, con técnica de PCR se ha encontrado DNA de
las tres bacterias mas frecuentes en 77% de los casos, aun con cultivos negativos. Estas son
en orden de frecuencia H. influenzae (54.5%), M. catarrhalis (46.4%), S. pneumoniae
(29.9%), también se ha incluido Staphylococcus Aureus y bacilos gram negativos
1> Conocer la frecuencia con la que la OME se relaciona o no con la presencia de bacterias
ha permitido un mejor uso antibiotico, que en algin momento se utilizé para el tratamiento
de esta patologia ademas de constituir un modelo por su frecuencia, para conocer las
resistencias bacterianas de los patdgenos prevalentes geograficos, con el compromiso de
posteriormente analizar las tendencias mundiales, en vista de que un antibidtico de primera
eleccion, durante un periodo puede ser desplazado facilmente por otro ** *. Un concepto
nuevo, es la presencia de infeccion intracelular en la otitis media con efusién, originalmente
se considero esta situacion porque se evidencid este mismo tipo de infeccién a nivel del
tejido adenoideo y por analogia se ha extrapolado este fendmeno a la OME lo que podria
explicar la respuesta minima con el tratamiento antibitico de estos pacientes & *°.
Recientemente, se ha aislado una bacteria llamada Alloicoccus otitidis como hallazgo
interesante, sin embargo, hacen falta estudios correctamente disefiados para implicarla
como factor causal %. Por otro lado, el hallazgo de Helicobacter pylori en el oido medio,
tejido adenoideo y amigdalino en pacientes con otitis media con efusion, confirma la
presencia de esta bacteria en el escenario de la patologia, sin embargo no existe evidencia
suficiente para poder asegurar que esta bacteria juegue un papel importante en la

fisiopatogenia de la enfermedad %%

y pareciera estar mas relacionada con la presencia de
ERGE, otro de los factores que, aunque controvertido, parece estar asociado con el riesgo

de padecer la enfermedad.

De los pocos estudios asequibles en las bases de datos, donde se reporta la
microbiologia en otitis media en nuestro pais, fue publicado en el afio de 1996 #. Se trata

de un estudio retrospectivo de 32 pacientes con complicaciones, secundarias tanto a otitis



media aguda como cronica. Los gérmenes aislados fueron: estafilococo dorado en 4
pacientes; Estafilococo epidermidis en 1 paciente; enterobacterias, proteus, pseudomonas,
estreptococo beta hemolitico del grupo A y alfa hemolitico en 2 pacientes cada uno y
candida en un paciente. En este estudio no se especifica el tipo de patologia de los pacientes
en relacion con los germenes aislados y por supuesto que difiere de lo reportado en OME
ya que se trata de pacientes con complicaciones tanto intra como extracraneales, en los que
generalmente se encuentran otro tipo de microorganismos. Tampoco se aclara en el articulo
si los pacientes que se refieren con otitis media crdnica tenian otitis media con efusién o
algln otro tipo de otitis media crénica como perforacion timpanica, que es lo mas probable.
Asi mismo, algunas de estas bacterias crecieron en estos cultivos por contaminacion ya que

son flora del conducto auditivo externo, como en el caso de S. epidermidis .

Otro factor sumamente importante es el papel que las adenoides juegan en esta
patologia cuando estan colonizadas por bacterias o contienen biofilms (redes bacterianas
multicelulares, altamente organizadas, encerradas en una matriz y que se encuentran en
relacion intima con la superficie) desarrollando inflamacidn persistente (adenoiditis). La
estrecha relacion de la otitis media con las infecciones de vias aéreas superiores y la
adenoiditis recurrente tiene que ver con la presencia de estos biofilms a nivel de la
nasofaringe y del oido medio. Este es el estado normal del crecimiento bacteriano en la
naturaleza y actualmente se cree que casi todas las bacterias son capaces de desarrollarse de
esta forma, postulando que los biofilms juegan un papel importante en la fisiopatologia de
la otitis media. En este sentido, se han desarrollado estrategias dirigidas a prevenir la
colonizacion y reducir las bacterias de la nasofaringe en los nifios y asi evitar la ascension

retrégrada a través de la trompa de Eustaquio hacia el oido medio 2°.

Actualmente, se estd analizado el papel de las vacunas de segunda generacion en la
prevencion de otitis, pensando en un probable cambio en la microbiologia de esta

enfermedad en los pacientes vacunados %27 28 29,30

, por ejemplo, Brook y Cols. observaron
que posterior a la introducciéon de la vacuna para Streptococco pneumoniae cambid el

patrén bacterioldgico de la otitis media aguda, aumentando la presencia de S. Aureus de un



8% antes de la vacuna a un 18% luego de la misma, asi como la resistencia de esta ultima

bacteria a vancomicina **

En cuanto al tratamiento de la otitis y en general de las infecciones agudas de vias
respiratorias se sabe que existe una falta de concordancia entre la indicacion de antibidtico
y el beneficio directo sobre el paciente, ya que mas del 30% de las prescripciones son
hechas para infecciones virales como el catarro comun, y la bronquitis aguda ** 3334 En el
caso particular de la otitis media aguda se ha documentado una etiologia viral especifica en
el 40 a 60% de los casos, aunque la co-infeccién viral-bacteriana es frecuente . Las
recomendaciones actuales en el manejo de la otitis media aguda, se inclinan cada vez mas,
basados en la evidencia fuerte del poco beneficio que proporciona el tratamiento antibiético
en esta patologia, por la opcién de observar y dar tratamiento solo sintomético ¥, En el
caso de la otitis media con efusion la propuesta de manejo se ha inclinado méas por la
opcidn quirdrgica ya que se ha visto, que en muchos casos tratados con antibiotico la
efusion persiste en el oido medio y las bacterias tienen méas probabilidades de desarrollar
resistencia a antibidticos *°, aunque existe todavia cierta tendencia oculta a prescribirlos, al
menos en las fases iniciales de las efusiones post otitis media aguda. La resistencia a los
antibidticos en la actualidad se consideran un problema importante de salud, por ejemplo se
sabe que el Streptococco pneumoniae ha incrementado la resistencia de manera importante
a partir de 1970 haciéndolo menos susceptible en la actualidad a numerosas drogas como
penicilinas, cefalosporinas, macrolidos y sulfas ***%. Los rangos de resistencia de esta
bacteria a la penicilina varian mundialmente: Espafa, Francia, Hungria e Israel reportan
rangos que exceden del 40%; Corea reporta una la incidencia de 80% que es la mas grande
a la fecha, los Paises Bajos reportan menos del 1%. En Estados Unidos se reporta
aproximadamente un 25% de resistencia, sin embargo, regionalmente se han encontrado
rangos de diferencia de entre 10 a 40% **, en México se han reportado resistencias de este
germen a la penicilina del 43.3% en portadores asintomaticos en guarderias y 12.8% en
nifios hospitalizados **. Haemophilus influezae ha mostrado patrones de resistencia menos
dramaticos que el microorganismo anterior en rangos variables a la penicilina y a las
cefalosporinas. Existen datos en otitis media que hablan en términos de eficacia

bacterioldgica de alrededor del 50% en sujetos tratados con amoxicilina para esta bacteria



45, 46, 47, 48 "En México se reportan resistencias del 20% a la Ampicilina y nula o baja
resistencia al Cloramfenicol para Haemophilus influezae **. Para 1980, més del 80% de las
cepas de Moraxella catarrhalis producian ya betalactamicos, sin embargo los estudios de
eficacia bacteriolégica son muy escasos en relacion con esta bacteria por lo que conocemos
poco a cerca del efecto que ha producido la betalactamasa de este microorganismo en la
erradicacion de la bacteria en el oido medio ***¢ 478 Algunas consideraciones puntuales

importantes a este respecto se sefialan en la tabla 1.

Tabla 1. Puntos importantes acerca del manejo antibiético de la otitis media.

I. La resistencia de los patdgenos bacterianos a las drogas antimicrobianas disponibles es en la actualidad un problema

continuo.

II. la resistencia del Stp. Pneumoniae a las penicilinas y cefalosporinas es causada por cambios en las proteinas de unién en
la pared celular bacteriana reduciendo la afinidad para los beta-lactamicos y es identificable por la necesidad de mayores
cantidades de droga para inhibir las cadenas resistentes. Como corolario, incrementar la concentracion de la droga en el

sitio de la infeccion puede resultar en cura microbiolégica.

Ill. La resistencia del H. influenzae (no tipificable) a las penicilinas es causada por produccion de beta lactamasas, lo cual
rompe el anillo beta-lactamico de la penicilina susceptible dejandola inefectiva. Incrementando la concentracién de la

droga en el sitio de la infeccion no resulta en curacion ni clinica ni microbiolégica.

IV. No hay resistencia para penicilinas o cefalosporinas por parte del estreptococo del grupo A.

V. La eficacia microbioldgica se alcanza cuando las concentraciones de la droga betalactamica en el fluido del oido medio

excede la MIC del patégeno de 3 a 6 veces, o cuando las concentraciones séricas exceden a la MIC al menos 50%.

VI. Los factores de riesgo para colonizacion y enfermedad debidas a cadenas bacterianas resistentes incluyen: exposicion
previa a antibioticos, edad (menores de 2 afios) atencion en guarderias y hospitalizacion previa.

MIC=concentracion inhibitoria minima.
Tomado de: Klein J. Bacterial Resistance and Antimicrobial Drug Selection. En: Evidence
based otitis media 2° Ed 2003 BC Decker inc. Pag 431

En Estados Unidos, el CDC ha creado grupos de trabajo encaminados a
promocionar campafas nacionales para el uso adecuado de antibidticos. Estas campafias
apuntan principalmente hacia el manejo de condiciones respiratorias en las que la
frecuencia de prescripcidn antibiotica es alta: otitis media, sinusitis, faringitis, bronquitis y
resfriado comun *°. Parte del trabajo de estos grupos se fundamenta en el conocimiento de
los patrones de resistencia de los principales patdgenos bacterianos en muchas regiones de
E.U. En nuestro pais practicamente no existen publicaciones acerca de la microbiologia de
la otitis media con efusion y de los patrones de resistencia bacteriana de los patdgenos



encontrados en el oido medio, por lo que consideramos fundamental este conocimiento, ain

con las limitaciones que existen.

Es muy importante sefialar que las poblaciones en donde se ha determinado la
bacteriologia tanto en OMA como en OME no incluyen a pacientes con co-morbilidades
tales como malformaciones craneofaciales o Sindrome de Down por lo que los hallazgos en

estas poblaciones podrian ser diferentes *°.

Por algunas consideraciones éticas que pudieran hacerse, es relevante mencionar
que el tratamiento actual de la OME es conservador con seguimiento prolongado. La
opcidn terapéutica que ha demostrado realmente efectividad en el control de la patologia es
quirdrgica y consiste en realizar miringotomia y colocacion de tubos de ventilacion. Este
procedimiento tiene sus indicaciones precisas y se realiza en todos los pacientes que retinen
estos criterios, situacion que en el presente trabajo se aprovechara para la toma de muestra.
No se tomaron muestras de pacientes que no fueron candidatos a colocacion de tubos de
ventilacion. Existen en la literatura guias para el tratamiento de la otitis media con efusion,
como la patrocinada por la academia americana de pediatria que da recomendaciones
fuertes basadas en los mejores niveles de evidencia y recomendaciones generales basadas
en niveles de evidencia de menor calidad, que a continuacion se sefialan y en las que se

basan nuestras decisiones terapéuticas.

Recomendaciones fuertes:

1.- Documentar lateralidad y duracion de la efusion, presencia y severidad de
sintomas asociados

2.- Identificar a nifios con Otitis media con efusion en riesgo de retraso en el habla y
problemas de aprendizaje

3.- Manejo de nifios que no tienen riesgo observandolos por 3 meses



Recomendaciones generales:

1.- Estudio audioldgico cuando la otitis media con efusion persista 3 meses 0 mas, o
en cualquier momento que existan problemas significativos de habla, aprendizaje o
hipoacusia significativa

2.- Re-examinar a esos pacientes con otitis media con efusion persistente sin ningdn
otro factor de riesgo cada 3 a 6 meses.

3.- Cuando esta indicada la colocacién de un tubo de ventilacion, la adenoidectomia
no esta recomendada, a menos que exista una indicacion distinta a la otitis media con
efusion.

4.- La adenoidectomia podria estar indicada si se requiere un segundo set de tubos

de ventilacion.

Las indicaciones para colocar tubos de ventilacién en otitis media con efusién son:

1.- Otitis media cronica con efusion que ha persistido por al menos tres meses
cuando es bilateral o 6 meses cuando es unilateral.

2.- Episodios recurrentes de otitis media con efusion en los que la duracion de cada
episodio no cumpla los criterios de enfermedad crénica, pero acumule una duracion

considerada excesiva como 6 meses en los 12 meses previos .

Vale la pena aclarar que en nuestros pacientes con OME que cumplen con las
indicaciones, la colocacion de tubo de ventilacion es el tratamiento de eleccion. El realizar
una puncion en la membrana timpanica para tomar un cultivo no adiciona ningun riesgo al
procedimiento ya que el orificio que creamos con la puncion es el mismo que nos va a
servir para colocar el tubo. Esta intervencion obviamente tiene riesgos quirlrgicos y
anestésicos mismos que se explican al paciente y a sus familiares responsables antes del
procedimiento, luego el responsable correspondiente firma la hoja de consentimiento
informado y autorizacion quirdrgica institucional, que es el formato que se utiliza

habitualmente y se anexa al expediente.



JUSTIFICACION

En nuestro servicio, por ser un centro de referencia y concentracion, se maneja un
gran nimero de pacientes con diagnostico de otitis media con efusion, sin embargo en
nuestro hospital y al parecer en México no conocemos cuales son los microorganismos
relacionados con esta patologia; estos datos sumados al reporte de las sensibilidades
antibidticas aportarian conocimiento importante y probablemente algin impacto en la
prevencion del manejo indiscriminado de antibioticos y el desarrollo de resistencias. Por

otro lado, esto puede abrir un campo de estudio novedoso en nuestro medio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢Cuadl es la frecuencia con la se aislan bacterias en nifios con OME atendidos en
el departamento de otorrinolaringologia del HP CMN Siglo XXI?

2.- ¢Cual es la biota bacteriana presente en nifios con OME atendidos en el
departamento de otorrinolaringologia del HP CMN Siglo XX1?

3.- ¢Cual es la frecuencia de sensibilidad antibiotica y resistencia antibiotica de las

bacterias aisladas en la secrecion de oido medio?

11



OBJETIVOS

1.- Determinar el porcentaje de cultivos bacterianos positivos de las muestras de
efusién obtenidas del oido medio de nifios con diagnostico de OME atendidos en el
departamento de otorrinolaringologia del HP CMN Siglo XXI.

2.- Establecer el tipo de bacterias aisladas en las efusiones del oido medio de nifios
con diagnostico de OME atendidos en el departamento de otorrinolaringologia del HP
CMN Siglo XXI.

3.- Establecer los patrones de sensibilidad antibidtica de las bacterias aisladas en las
efusiones de los oidos medios de los nifios con diagnostico de OME atendidos en el

departamento de otorrinolaringologia del HP CMN Siglo XXI.

12



HIPOTESIS

1.- Existe colonizacion bacteriana en la efusién de los pacientes con OME,
aproximadamente en un 30 % de los pacientes.

2.- Las bacterias mas frecuentemente aisladas son: Streptococcus pneumoniae, H.
inluenzae (no tipificable) y Moraxella catharralis

3. Los patrones de resistencia bacteriana a Penicilina esperados son:

Para el Streptococcus pneumoniae: 43.3%

Para el H. inluenzae (no tipificable): 20%

Para Moraxella Catharralis: 80%

13



MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Serie de casos

Poblacidn: Pacientes pediatricos con diagnostico clinico de otitis media con efusion

Lugar de estudio: Departamento de Otorrinolaringologia. UMAE Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tiempo: de Septiembre del 2009 a Junio del 2010

Criterios de seleccion.

A) Criterios de inclusion

- Pacientes pediatricos con diagndstico clinico de OME

- Candidatos a colocacion de tubos de ventilacion

B) Criterios de exclusion

- Pacientes que hayan recibido tratamiento antibi6tico en los tres meses previos al
evento quirurgico.

C) Criterios de eliminacion
Pacientes en los que una vez realizada la miringotomia no se obtenga muestra suficiente
para el cultivo a nivel de oido.

Tamarfo de muestra:

Se incluirdn a todos los pacientes que retnan los criterios de seleccién en el periodo
de tiempo comprendido entre Septiembre del 2009 a Junio de 2010.

Variables:

Al ser un estudio transversal no existen variables predictoras ni de desenlace. A
continuacion se describen las variables generales a estudiar.

1. Edad.
Género
Tiempo de evolucion
Grado de hipoacusia
Tipo de hipoacusia
Colocacion de tubos de ventilacién previos

Co-morbilidades

G N o 0 B~ w DN

Antecedente de vacunacion previa contra. S. pneumoniae
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9. Antecedente de vacunacion previa contra H. influenzae.

10. Aislamiento de bacterias

11. Tipo de bacteria aislada

12. Sensibilidad antibiotica

13. Resistencia antibidtica

Descripcion de las variables

1. Edad.

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona

Definicidn operacional: Afios y meses cumplidos

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala: De razon

2. Género.

Definicion conceptual: Condicion organica masculina o femenina

Definicion operacional: Masculino/femenino

Tipo de variable: cualitativa

Escala: Nominal

3. Tiempo de evolucién.

Definicion conceptual: Periodo comprendido entre el inicio del padecimiento y la
fecha en la que se captan los casos.

Definicion operacional: Meses transcurridos desde el inicio del padecimiento hasta
el momento de la colocacion del tubo de ventilacion.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala: de intervalo

4. Grado de hipoacusia:

Definicion conceptual: Hipoacusia se define como la disminucion de la facultad de
oir, se clasifica como superficial (20-39dB), moderada (40-59 dB), severa (60-79 dB),
profunda (>80dB).

Definicion operacional: Superficial; Il. Moderada; I11. Severa; IV. Profunda

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: ordinal

5. Tipo de hipoacusia:
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Definicion conceptual: Sensorial cuando la via Osea estd por debajo de 20 dB, y
conductiva cuando la apertura aérea dsea es mayor a 15 dB.

Definicion operacional: A. Conductiva; B. Sensorial

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: ordinal

6. Colocacion de tubos de ventilacion previos:

Definicion conceptual: Antecedente quirdrgico de colocacion de tubos de
ventilacidn transtimpanicos o por colgajo subanular.

Definicion operacional: Antecedente de colocacion de tubos de ventilacion previos
al evento actual. 0, 1, 2, 3, etc.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala: de razon.

7. Co-morbilidades

Definicion conceptual: Enfermedad que presenten nuestros pacientes diferente a
OME

Definicion operacional: Nombre de la enfermedad por ejemplo: Secuelas de labio y
paladar hendido, Sindrome de Down, Insuficiencia renal crénica, etc.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

8. Antecedente de vacunacion previa contra. S. pneumoniae:

Definicion conceptual: Aplicacion de una suspensién de microorganismos
atenuados o muertos, via intramuscular, intradérmica, oral o subcutanea para inducir
inmunidad activa frente a una enfermedad infecciosa. En el caso de la vacuna
antineumococo puede ser hepta (PV7) o 23 valente (23 PS) dependiendo de los serotipos
incluidos en la vacuna y se aplica via intramuscular. Definicion operacional: Presente o
ausente.

Tipo de variable: cualitativa

Escala: nominal
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9. Antecedente de vacunacién previa contra. H. influenzae tipo b:

Definicion conceptual: Aplicacion de wuna suspensién de microorganismos
atenuados 0 muertos, via intramuscular, intradérmica, oral o subcutdnea para inducir
inmunidad activa frente a una enfermedad infecciosa, se aplica via subcutanea.

Definicion operacional: Presente o ausente.

Tipo de variable: cualitativa

Escala: nominal

10. Aislamiento bacteriano:

Definicion conceptual: Crecimiento bacteriano en medio de cultivo bajo
condiciones adecuadas, de la secrecion obtenida del oido medio de pacientes con otitis
media con efusion.

Definicion operacional: Positivo o negativo

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: nominal

11. Tipo de bacteria aislada:

Definicion conceptual: Nombre con el que se identifica por ciertas condiciones a
cada bacteria.

Tipo de variable: cualitativa

Escala: nominal

12. Sensibilidad antibiotica:

Definicion conceptual: Propiedad de una cepa bacteriana de ser inhibida en su
crecimiento o destruida por la accién de un antibidtico.

Definicion operacional: Sensible a determinado tipo de antibidtico

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: nominal

13. Resistencia antibiotica:

Definicion conceptual: Propiedad de una cepa bacteriana de no ser inhibida en su
crecimiento por la accién de un antibiético.

Definicion operacional: Resistente a determinado tipo de antibidtico

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: nominal

17



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en departamento de otorrinolaringologia pediatrica del hospital
de pediatria CMN Siglo XXI, en el periodo de tiempo comprendido entre Septiembre del
2009 y Junio del 2010. Se captaron a los pacientes con el diagnostico de OME en la
consulta de primera vez, una vez que se determind si el paciente es candidato a colocacion
de tubos de ventilacion, se vaciaron los datos clinicos en la hoja de captura correspondiente.
Durante el procedimiento quirdrgico se tomaron muestras de efusion de oido medio de por
lo menos 0.02 ml y se enviaran a cultivo (anexo 2), nuestras muestras fueron transportadas
en frasco sellado para cultivos varios con 1.8 ml de caldo soya tripticasa y cultivada en
medios de Mc. Conckey, Gelosa sangre, Gelosa chocolate, Biggy y tubo de caldo
Tioglicolato; se analizaron los resultados de los cultivos y con esta informacion se realizo

una base de datos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva. Se realizo la descripcion de las variables en base a medidas
de tendencia central y dispersién adecuadas para el tipo de variable, asi como frecuencias y

porcentajes en lo tocante a la frecuencia de aislamiento de cada tipo de bacteria.
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FACTIBILIDAD

La otitis media con efusion es la causa mas frecuente de consulta en nuestro
servicio. La mayoria de los pacientes tienen indicacion para colocacion de tubo de
ventilacion, ya que se envia del segundo nivel de atencion al paciente precisamente para
tratamiento quirdrgico que no se lleva a cabo en ese nivel. Ademas los pacientes del
hospital tienen generalmente secuelas de labio y paladar hendido y otras malformaciones
craneofaciales y cominmente requieren la colocacion de dichos tubos. Por lo anterior el

presente estudio es factible a realizarse en el periodo sefialado.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a las normas que dicta el reglamento de ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud. Acorde con éste reglamento pertenece al grupo de
estudios con riesgo minimo (titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, capitulo Unico, articulo 17 apartado 1). De acuerdo con la “Declaracion de
Helsinki” y sus posteriores modificaciones para los trabajos de investigacion biomédica en
sujetos humanos, y al instructivo para la Operacién de la Comision de la Investigacion
Cientifica y de los Comités de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social quien

lo ubica como un estudio tipo A, sin riesgo, en su apartado 17 capitulo I.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Materiales:

- Tubo para transporte y cultivo de secreciones

- Material necesario para la puncion aspiracion: jeringa de insulina punzocath no. 17
G x 1% (38mm).

- Computadora

- Material de papeleria

Humanos:

- Los autores del presente trabajo.

Financieros:

- No requiere financiamiento.
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RESULTADOS

Inicialmente se incluyeron 25 pacientes, de los cuales se excluyeron 3 por
antecedentes de ingesta de antibidticos en los Gltimos 3 meses, quedando 22 pacientes
incluidos. De estos la distribucion por genero fue 14 (63.6%) hombres y 8 (36.3%)
mujeres. El promedio de edad fue de 5.6 afios (rango de 12 meses a 16 afios). Con respecto
al tiempo de evolucién de la OME en promedio fue 12.9 meses con un rango de 3 a 36
meses. Tuvieron antecedente de colocacion previa de tubos de ventilacion 7 pacientes
(19.44%); de estos a un paciente se le colocaron en dos ocasiones bilateralmente, a otro en
dos ocasiones unilateralmente. Veinte pacientes tuvieron co-morbilidades asociadas
(90.9%). De estos 20, 15 pacientes (75%) presentaron solo una co-morbilidad, mientras que
el resto presentaron 2 (en dos pacientes) 6 3 (en tres pacientes) co-morbilidades asociadas
(25%), lo que suma un total de 28 co-morbilidades encontradas (15 pacientes 1 co-
morbilidad (CM)=15; 2 pacientes 2 CM=4; 3 pacientes 3 CM=9; 15+4+9=28 CM). En la
tabla | se describe la distribucion por el tipo de patologia asociada. Todos los pacientes

refirieron tener esquema completo de vacunacion contra estreptococo y haemophilus.

De los 22 pacientes que entraron al estudio, 14 casos fueron bilaterales y 11
unilaterales por lo tanto, el nimero de casos incluidos fue de 36. Los resultados con
respecto a los umbrales auditivos (de los casos) y el tipo de hipoacusia observada se
presentan en la tabla 11. El promedio del umbral auditivo de 41.02 dB, con una maxima de
90 dB y una minima de 10 dB.

Los cultivos fueron positivos en 12 casos (33.33%), negativos en 24 (66.66%). De
los cultivos positivos: Dos casos presentaron crecimiento de dos gérmenes, en el primero
Kleibsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis; y en el segundo Micrococcus sp y
Staphylococcus epidermidis. En el resto hubo aislamiento de una sola bacteria: 3 casos

desarrollaron Staphylococcus auricularis, 7 Staphylococcus epidermidis.

En el caso en el que se cultivo Kleibsiella pneumoniae se observé sensibilidad

intermedia a la ampicilina y al resto de antibioticos fue sensible.
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TABLA I

CO-MORBILIDADES ASOCIADAS

TIPO DE CO-MORBILIAD | No. Casos
Displasia de Kniest 1(3.5%)
Insuficiencia Renal Cronica 2(7.1%)
Hipertrofia adenoamigdalina 1(3.5%)
Sindrome de Goldenhard 1(3.5%)
Microtia contralateral 2(7.1%)
Dismorfia 1(3.5%)
SLPH* 11(39.2%)
Hipoacusia contralateral 1(3.5%)
Fibrosis quistica 1(3.5%)
Hidrocefalia 1(3.5%)
Epilepsia 1(3.5%)
Sindrome de Down 2(7.1%)
Cardiopatia 1(3.5%)
Mucopolisacaridosis 1(3.5%)
Retardo psicomotriz 1(3.5%)
TOTAL 28(100%)

Tabla I: *SLPH= Secuelas de labio y paladar hendidos
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TABLAII

UMBRALES AUDITIVOS Y TIPO DE HIPOACUSIA

TIPO DE HIPOACUSIA

UMBRALES NO
AUDITIVOS | APLICA | CONDUCTIVA SENSORIAL | MIXTA | TOTAL
AUDICION 7 7
NORMAL (19.4%) 0 0 0 (19.4%)
HIPOACUSIA 9 9
SUPERFICIAL 0 (25%) 0 0 (25%)
HIPOACUSIA 12 12
MODERADA 0 (33.3%) 0 0 (33.3%)
HIPOACUSIA 1 5 6
SEVERA 0 (2.7%) 0 (13.8%) | (16.6%)
HIPOACUSIA 2 2
PROFUNDA 0 0 0 (5.5%) | (5.5%)
7 22 7 36
TOTAL (19.44%) (61.1%) 0 (19.44%) | (100%)
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DISCUSION

A pesar de la conexion estrecha, es decir la continuidad del oido con la nasofaringe,
el oido se considera una cavidad estéril °2. Se ha estimado que de un 40 a un 60 por ciento
de las otitis media agudas tienen una etiologia viral * . Esto aunado a la evidencia que
sostiene que el tratamiento antibidtico en la otitis media aguda puede ser de beneficio muy
limitado, el problema de la resistencia bacteriana a nivel mundial y el acceso a las vacunas
para Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae ha llevado a considerar que para
el tratamiento de la otitis media aguda no es necesario dar antibi6tico en gran parte de los

casos >3,

Con respecto a la OME sabemos que puede ser parte del curso clinico de la otitis
media aguda y que en esta fase puede persistir hasta 3 meses, posterior a este periodo se
considera una enfermedad cronica y se ha discutido el papel de los antibidticos en su
tratamiento >*. Se ha postulado la terapia antimicrobiana racional para la OME basada en
que aproximadamente un 40% de las efusiones tienen cultivo positivo para bacterias con
métodos de tradicionales y hasta un 80% con métodos mas sofisticados (PCR) 2 %% 65758,
En nuestro estudio esta positividad fue del 33.33%, lo que pareceria estar mas 0 menos de
acuerdo con lo reportado, sin embargo, de las bacterias que crecieron, solo una (2.77%)
podria considerarse como germen patdgeno (K. pneumoniae), mientras el resto se pueden
catalogar como contaminacion de la muestra. Kleibsiella pneumoniae, sin embargo, no es
un germen reportado en los cultivos de secrecion de oido medio de las OME. Nosotros
pensamos que no se trata de una contaminacion ya que, esta bacteria no es flora normal del
conducto auditivo externo (CAE) >°. Aunque utilizamos alcohol al 70% en el CAE antes de
la puncién, esta claro que, éste (alcohol 70%) si bien disminuye considerablemente la
cantidad de gérmenes no es capaz de esterilizar, por lo tanto el CAE es una fuente evidente
de posible contaminacion en el proceso de toma de muestra. Pensar que esta bacteria
(enterobacteria) fue acarreada de otro medio como las manos por ejemplo, es poco probable
(mas no imposible) por que la puncion para la obtencion del cultivo se realizo con técnica
estéril (Utilizamos el quiréfano para el procedimiento, ropa de uso Unicamente para
quiréfano, cubre boca, gorro quirtrgico, lavado quirirgico de manos, guantes y bata
quirdrgica estériles, proteccion del microscopio con bolsa estéril, campos estériles, etc.).
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Ademas esta bacteria si ha estado implicada de forma experimental en OME e inclusive se
ha confirmado que en modelos animales con la inoculacion de méas de 100 pg/ml de
lipopolisacaridos de este germen se produce otitis media con efusién de forma crénica *.
Por otro lado, esta bacteria si se encuentra en los casos de otitis media cronica supurativa
(colestatomatosa 0 no colestatomatosa) ®, el paciente del cual se aislé presenta secuelas de
labio y paladar hendido lo que lo predispone a la cronicidad de su padecimiento otologico.
Ademas no es la primera vez que se reporta el crecimiento de una bacteria nunca antes

cultivada en pacientes con otitis media serosa .

Como una estrategia para evitar la contaminacion de las muestras de cultivo de oido
medio con la flora del conducto, podria implementarse dobles o triples camisas de
proteccion similar a lo que se hace con muestras de otras cavidades en las que las paredes
que conducen hacia ellas pudieran estar contaminadas como por ejemplo la cavidad uterina,
cubriendo el punzo con la porcién de silastic de otro de mayor calibre 0 una sonda de
alimentacion 5 Fr, de tal forma que la porcion cortante quede oculta hasta el momento
preciso de la puncién sobre la membrana timpanica, situacion que hasta el momento, no se

ha descrito en los modelos de investigacion en otitis.

En cuanto a la poblacion de bacterias anaerobias que se han sido reportadas, en el
presente estudio aunque se podrian haber recuperado por el tipo de técnicas y medios que
se utilizaron (siembra en caldo de tioglicolato y observacion de la turbidez en la porcidn
media o inferior del tubo, o presencia de bacterias a la tincion de Gram que no hubieran

crecido en los cultivos), no se obtuvieron 2.

Lo que si debemos reconocer es que la utilizaciéon de formas més sofisticadas para
recuperacion de bacterias como por ejemplo PCR y analisis de biopsias de mucosa de oidos
en microscopia electrénica pueden reportar porcentajes de positividad mucho més altos **
> En el momento de realizacion del presente estudio no teniamos disponible ninguno de

estos métodos por lo que no fue hacer este tipo de analisis.
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Los articulos que cultivan los gérmenes de la otitis media serosa no consideran si
sus pacientes fueron vacunados contra Streptococcus neumoniae y Haemophilus influenzae.
Este dato es importante en la actualidad ya que a raiz de la introduccién de las vacunas para
estos gérmenes se ha observado que los nifios vacunados contra Streptococcus neumoniae
y Haemophilus influenzae tienen menor frecuencia de otitis media aguda, menor duracion
de las efusiones post otitis media aguda y por ende la necesidad de colocar tubos de
ventilacion en estos pacientes es menor 2°. En este sentido es posible que la vacunacion
contra estos gérmenes pueda estar relacionada con el bajo porcentaje de recuperaciéon de
bacterias en nuestro estudio ya que todos nuestros pacientes estuvieron vacunados con
esquemas completos. Es importante reconocer el probable papel que un sesgo del recuerdo
este jugando en esta variable, con respecto a la vacunacién vs Streptococcus neumoniae
gue esta vacuna tiene aproximadamente 7 afios en nuestro hospital. Aunque los padres de
los pacientes fueron interrogados directamente sobre esto contestando positivamente y se
revisaron las cartillas de vacunacion casi todos los pacientes, un 20% podria estar no
vacunado de acuerdo a su edad. No es el caso de Haemophilus influenzae ya que esta

vacuna tiene mas del5 afios en la cartilla de vacunacién.

Es evidente que nuestras hipoétesis iniciales no se cumplieron, ya que la mayor parte
de los cultivos fueron negativos y el Gnico germen potencialmente patégeno cultivado es
Kleibsiella, por demas infrecuente en este tipo de muestras, por lo que se podria considerar
contaminacion, esto nos lleva a cuestionarnos aun mas la posible utilizacién de antibi6ticos
en nuestro grupo de pacientes, que independientemente de las causas que pudieran haber
llevado a estos resultados, son ademas pacientes con alta frecuencia de co-morbilidades
(90.9 %) muchas de ellas malformaciones craneofaciales que de por si predisponen a la
cronicidad de las efusiones por los problemas disfuncionales de la trompa de Eustaquio o
son pacientes que ingieren con frecuencia antibioticos por infecciones a otros niveles (v.gr.
insuficiencia renal cronica). Como mencionamos en parrafos anteriores algunos autores han
considerado la terapia antibidtica como una opcién en el tratamiento de la otitis media con
efusion ya que se obtienen cultivos positivos en muestras de estas efusiones, sin embargo,
el papel que estas bacterias juegan en la fisiopatologia de la enfermedad no ha sido del todo

claro. Ademas el impacto de la terapia antimicrobiana en la resolucién de las otitis media
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con efusion es muy pobre, tomando en cuenta los pocos ensayos clinicos controlados y
cegados que existen en la literatura, que muestran solo un 15% de impacto en la resolucion
de la otitis media con efusion atribuida a la antibidtico terapia, mas que nada refiriéndose a
una resolucién sintomatica ®* ®2. En contraste la profilaxis antimicrobiana no ha mostrado
ningun beneficio cuando se le compara con la resolucion espontanea y en la actualidad ya
no se utiliza mas para el tratamiento de la otitis media con efusién ®* °. Resulta interesante
mencionar que estos estudios no han sido conducidos en pacientes con inmunodeficiencias,
secuelas de labio y paladar hendidos, anormalidades craneofaciales, sindrome de Down;
por lo que los resultados no son aplicables a estas poblaciones. Todas estas comparaciones
con la literatura mundial junto con nuestros resultados nos llevan a concluir que el
tratamiento antibidtico podria no ser una opcion para ofrecer a nuestros pacientes con otitis

media serosa, aungue no es este el disefio ideal para contestar preguntas sobre tratamiento.

Es evidente que, requerimos estudios con un mayor tamafio demuestra,
estratificando por co-morbilidades, antecedentes de vacunacién y con técnicas mas
refinadas para recuperacion del material genémico (técnicas de biologia molecular por
ejemplo) para investigar con mas detalle los aspectos bacterioldgicos de los pacientes con

otitis media con efusion tratados en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

1.- La vacunacién contra Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae podria

estar jugando un rol en la bacteriologia de las efusiones en nuestros pacientes.

2.- La Unica bacteria cultivada que se puede considerar potencialmente patdgena es
Kleibsiella neumoniae, sin embargo es una bacteria poco frecuente en los cultivos de
secrecion de OME asi como en los de flora normal del CAE, por lo que la podriamos

considerar como contaminacion en el proceso de toma de muestra y cultivo.

3.- Los pacientes estudiados son un grupo con alta incidencia de co-morbilidades (por
ejemplo secuelas de labio y paladar hendido entre otras) lo que la convierte en una cohorte
diferente a la de los estudios con pacientes que como Unica morbilidad presentan OME.

4.- El tratamiento antibiotico de la otitis media con efusion, cuyos resultados son de por
si limitados, probablemente no es aplicable a nuestra poblacion de estudio, ya que en el
momento que se realiza la intervencidn quirdrgica que es el momento en que estudiamos la

secrecion, no recuperamos bacterias mas que las consideradas como contaminacion.

5.- Estos resultados son aplicables solamente a poblaciones con incidencia similar de
co-morbilidades y no a poblaciones de nifios sanos.

6.- Se requieren estudios con mayor tamafio de muestra asi como la implementacién de
técnicas mas sofisticadas para la recuperacion de material gendmico, con el fin de poder

obtener resultados mas precisos.
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ANEXO 1.
Hoja de recoleccion de datos.
Nombre:

No afiliacioén:
Fecha de la toma de muestra

1. Edad afnos meses

2. Género M__ F___

3. Tiempo de evolucion:

4. Fecha de ultima toma de antibidtico:

5. Grado y tipo de hipoacusia:
Normoacusia ( ) Conductiva ()
Superficial () Sensorial ()
Moderada ()

Severa ()
Profunda ()
Umbral auditivo __ db.

6. Colocacion de tubos de ventilacion previos

1. Si ()
2. No()
¢Cuantos?

6. Comorbilidades

1.Si ()
2. No ()
Tipo

7. Cultivo bacteriano
NUmeros de registro:
1. Positivo ()
2. Negativo ()

8. Bacteria aislada

9. Sensibilidad y resistencia antibiotica

14. Antecedente de vacunacion para Streptococcus pneumoniae y H. inluenzae:
1. Positivo_

1.1 Streptococcus pneumoniae_

1.2 H.inluenzae

2. Negativo



ANEXO 2.

Algoritmo para toma de muestra de secrecion de oido medio

1.- En sala de quir6fano con paciente en decubito dorsal, bajo anestesia general,
orointubado, bajo normas de asepsia, se realiza antisepsia del conducto auditivo externo
llendndolo con alcohol etilico al 70% durante un minuto, luego se aspira, se colocan

campos estériles (Figura 1)

2.- Bajo visién microscépica se realizara una puncion (timpanocentesis) en los
cuadrantes inferiores de la membrana timpanica, utilizando una aguja para puncion 17 G x

1% (38 mm) conectada a una trampa colectora realizando aspiracion del moco (Figura 2).

4.- Se coloca la muestra en medio de transporte adecuado, el cual debe estar
contenido en un recipiente adecuadamente identificado con los apellidos y nombres del
paciente, su numero de filiacion, la fecha, y el tipo de muestra, en este caso secrecion de
oido medio ya sea derecho o izquierdo. Una vez terminado el procedimiento quirdrgico se

transporta la muestra a laboratorio con la solicitud adecuadamente llenada.
5.- Luego de realizada la timpanocentesis se realizara miringotomia y colocacion de

tubo de ventilacion completando el procedimiento quirargico para el cual el paciente fue

programado.
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Figura 1

Figura 2
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