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Guia para el diagnostico
y tratamiento de la Otitis
Media con Efusion

Objetivo

Evaluar la evidencia publicada y ofrecer
recomendaciones para realizar un diagndstico y
tratamiento adecuados de la otitis media con efusion en
pacientes menores de edad. Esta guia debe ser de utilidad
para la toma de decisiones en este tipo de pacientes por
parte de los médicos tratantes, ya sea
otorrinolaring6logos, pediatras, médicos generales o
médicos familiares. Se espera que también contribuya al
uso mas racional de los antibioticos y otras medicaciones
en esta patologia.

Grupo que elaborala guia

En la elaboracion, redaccion y revision de esta guia
participaron los doctores Maria Carolina Pérez Perdomo,
Luis Jorge Mejia Perdigon y Omar Alberto Gutiérrez
Guauque. Busqueda en la literatura y evaluacion de guias
encontradas por el método AGREE: realizadas por
ACORL y los doctores Luis Jorge Mejia Perdigon,
Gilberto Eduardo Marrugo Pardo, Maria Carolina Pérez
Perdomo y Diego Alonso Velasco Cardenas.

Fecha de elaboracion

Entre septiembre del 2008 y mayo del 2009. Se
sugiere la revision de esta guia en el primer semestre del
2014.

Conflicto de intereses

El doctor Luis Jorge Mejia Perdigon ha sido
conferencista en jornadas aisladas con algunos
laboratorios farmacéuticos nacionales e internacionales.
Como secretario de la junta directiva de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza
y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial ACORL no ha
sostenido negociaciones con la industria farmacéutica ni
casas comerciales. No se declaran otros.

Guias Oficiales ACORL

El doctor Omar Alberto Gutiérrez Guauque, no tiene
ningun conflicto de interés que declarar. El costo de
elaboracion de la guia fue asumido en parte por la ACORL
y el tiempo de la Universidad del Rosario.

Calidad dela evidencia

RECOMENDACIONES CON BASE

EN LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

GRADO A. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para favorecer la practica de una
intervencion.

GRADO B. Condiciones para las cuales hay evidencia
que sugiere la practica de una intervencion.

GRADO C. Condiciones para las cuales no hay evidencia
clinica suficiente para favorecer o evitar la practica de una
intervencion.

GRADO D. Condiciones para las cuales hay evidencia
que sugiere evitar la practica de una intervencion.
GRADO E. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para evitar la practica de una
intervencion.

CLASIFICACION DE LA CALIDAD
DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA
NIVEL 1. Experimento clinico aleatorizado, con
adecuado control de errores, con intervalos de confianza
aceptables y/o un metaanalisis de calidad, con estudios
homogéneos.
NIVEL II. Experimento clinico aleatorizado, sin
adecuado control de errores o sin intervalos de confianza
aceptables y/o un metaanalisis con estudios heterogéneos
o que no sean de alta calidad.
NIVELIIIL
-Experimento clinico controlado no aleatorizado
-Estudios de casos y controles o cohortes
-Cohortes con controles historicos o series de tiempo
(antes y después)
NIVEL IV. Opiniones de autoridades con experiencia
clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y
series de casos.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una buisqueda inicial de las mejores guias
disponibles para el diagndstico y tratamiento de la otitis
media con efusion, en varias bases de datos, con el
requisito de que estuviesen publicadas en inglés, espaiiol
o portugués entre los afios 2000 a 2008 y luego fueron
enviadas a diferentes expertos, miembros de ACORL,
quienes las calificaron teniendo en cuenta el documento
AGREE para evaluacion de la calidad de guias, y
escogieron las mejores. Se consultd a miembros de




ACORL sobre aspectos de la ofitis media con efusion, que
deberian ser resueltos por una guia de diagnoéstico y
tratamiento. Esta evaluacion, las guias seleccionadas y las
preguntas realizadas fueron enviadas al Servicio de
Otorrinolaringologia de la Universidad del Rosario, para
su redaccion final, busqueda basada en la evidencia de
aspectos no cubiertos por las guias de referencia y
preguntadas por los expertos.

Fuentes bibliograficas, base de datos

primarios y secundarios consultadas
Esta es una adaptacion de las guias siguientes:

-Surgical management of otitis media with effusion in
children, National Collaborating Centre for Women's
and Children's Health, Commissioned by the National
Institute for Health and Clinical Excellence in February
2008.

-Supplement to otolaryngology head and neck surgery,
may 2004, volume 130, number 5, clinical practice
guideline: otitis media with effusion.

Definicion

Otitis media con efusion (OME) es una enfermedad
caracterizada por una coleccion de liquido en el oido
medio, sin signos o sintomas de infeccion aguda del oido.

La OME se diferencia de la otitis media aguda (OMA) en
que esta ultima se caracteriza por aparicion de signos y
sintomas de inflamacion del oido medio con inicio agudo,
fiebre y dolor asociado a la presencia de efusion del oido
medio.

La OME es mas comun en nifios pequefios, con un pico
entre los dos y cinco afios de edad.

El ochenta por ciento de los nifios han tenido al menos un
episodio de OME a la edad de diez afios.

La duracion media de la efusion es de seis a diez semanas,
pero en algunos casos son mas persistentes.

El sintoma principal de la OME es deterioro en la
audicion, ya que el derrame del oido medio produce una
hipoacusia de tipo conductivo, secundaria a la refraccion
de la energia sonora en la interfase aire-fluido. El
diagnostico se basa en la sospecha de pérdida auditiva,
asociada a la historia clinica del paciente; un examen
fisico con otoscopia y neumatoscopiay el resultado de una
adecuada audiometria con timpanometria.
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Otras manifestaciones son:

‘Dolor de oido leve e intermitente y plenitud aural.

-Manifestaciones de dolor de oido en los nifios, que
pueden incluir el roce de la oreja afectada, irritabilidad
y trastornos del suefio.

‘No responder adecuadamente a voces o sonidos
ambientales, como no orientarse con precision hacia la
fuente sonora.

-La pérdida de audicion, incluso cuando no es referida
por el nifo, es sugerida por aparente falta de atencion,
cambios de comportamiento, falta de respuesta a la
conversacion, o la necesidad de subir el volumen del
equipo de audio o de latelevision.

-Episodios recurrentes de OMA.

-Problemas con el rendimiento escolar.

‘Problemas de balance, torpeza inexplicable, o la
demora en el desarrollo motor.-Retraso del habla o del
desarrollo del lenguaje.

Si bien la mayoria de los casos de OME se resolveran de
manera espontanea, algunos nifios necesitaran
intervenciones debido a los efectos de la hipoacusia. El
tratamiento quirurgico utilizado con mas frecuencia es la
miringotomia con insercion de un tubo de ventilacion, con
adenoidectomia o sin ella.

Los nifios con paladar fisurado o paladar hendido son
particularmente susceptibles a la OME a causa de
deterioro de la funcion de la trompa de Eustaquio, que es
resultado de la anomalia anatomica del paladar, que a su
vez conduce a un fracaso de la ventilacion del oido medio.
Del mismo modo, los nifios con sindrome de Down tienen
una alta incidencia de OME, debido a alteraciones de la
inmunidad y de las mucosas con la consiguiente
susceptibilidad a infecciones del oido. Estos grupos de
nifios necesitan especial vigilancia de los episodios de
OME.

La OME puede ocurrir espontaneamente debido a la mala
funcioén de la trompa de Eustaquio, o como una respuesta
inflamatoria después de un episodio de OMA.

Diagnostico

Otoscopia neumatica

Los médicos deben utilizar la otoscopia neumatica como
principal método de diagndstico para la OME. La OME
debe diferenciarse de la OMA.

Calidad de la evidencia agregada. Nivel I. Estudios
aleatorizados controlados.

Beneficios. Mejora la precision diagndstica.
Desventajas. Costo de la formacion de los médicos en
otoscopia neumatica.
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Balance entre los beneficios y las desventajas.
Preponderancia de los beneficios sobre las desventajas .
Politica de nivel. Recomendacion fuerte. Los beneficios
de la recomendacion son claramente superiores a las
desventajas, y la calidad de las pruebas es excelente
(grados Ao B).

Timpanometria
La timpanometria puede ser utilizada para confirmar
el diagnostico de la OME.

Calidad de la evidencia agregada. Nivel II. Estudios
diagnosticos con limitaciones menores.

Beneficios. Mejora la precision diagnostica mas alla de la
otoscopia neumaticay ladocumentacion.

Desventajas. Costo de adquisicion, tramite
administrativo, recalibracion del equipo.

Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan las desventajas, pero la calidad de las pruebas no
es tan fuerte (grados B o C).

Tamizaje

De acuerdo con la literatura, no se recomienda
realizar tamizaje de individuos sanos, ya que hay estudios
con una preponderancia de los dafios sobre los beneficios.
Esta recomendacion no se refiere al seguimiento que se
hace de pacientes que requieren vigilancia especifica,
como los que han tenido OME anterior o los que tienen
OME recurrente.

Calidad de la evidencia agregada. Nivel II. Estudios
aleatorizados, ensayos controlados con limitaciones
menores y estudios observacionales con pruebas
consistentes.

Beneficios. Potencial mejoria de la evolucion de la
enfermedad que no se ha demostrado en la mejor
evidencia hasta la actualidad.

Riesgos. Diagnostico inexacto (falsos positivos y falsos
negativos); sobretratamiento de enfermedad autolimitada
aumenta la ansiedad de los padres; el costo de la deteccion
y del tratamiento innecesario.

Balance entre los beneficios y los riesgos.
Preponderancia de los riesgos sobre los beneficios.
Politica de nivel. Recomendacion negativa. Hay falta de
pruebas pertinentes (Grado D) y un claro desequilibrio
entre beneficios y riesgos.

Documentacion

Los médicos deben documentar la lateralidad, la
duracion de la efusion, la presencia y gravedad de los
sintomas asociados, la evaluacion de los nifios con OME.
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Recomendacion basada en estudios observacionales y una
fuerte preponderancia de los beneficios sobre los riesgos.
La documentacion en la historia clinica facilitara el
diagndstico y el tratamiento y permitird la comunicacion
pertinente a otros médicos para garantizar al paciente la
seguridad y reducir los errores médicos.

Calidad de la evidencia agregada. Nivel I11. Estudios
observacionales.

Beneficios. Define la gravedad, la duracion tiene valor
prondstico, facilita la futura comunicacion con otros
médicos, ayuda a tomar decisiones quirtrgicas y el
momento indicado de realizarlas, ayuda a identificar si
hay problemas con el oido medio de presentarse el
problema del mismo lado de forma persistente (bolsillos
de retraccion o colesteatomas).

Desventajas. Carga administrativa.

Balance entre los beneficios y las desventajas.
Preponderancia de los beneficios sobre las desventajas.
Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan las desventajas, pero la calidad de las pruebas no
es tan fuerte (Grados B o C).

Niiio en riesgo

Los médicos deben identificar los nifios con OME
que estan en riesgo de presentar problemas de habla, de
lenguaje o de aprendizaje y realizar una evaluacion rapida
para definir necesidad de intervencion.

Recomendacion: sobre la base de series de casos, la
preponderancia de beneficios sobre riesgos, y en el
estudio de las limitaciones éticas, los nifios con OME que
estan en situacion de riesgo.

El grupo de nifios con alto riesgo de presentar problemas
de aprendizaje o lenguaje son los pacientes con los
factores que se mencionan a continuacion:

-Pérdida de la audicion permanente, independiente de la
OME.

Sospecha o diagnostico de retraso del habla y del
lenguaje o trastorno generalizado del desarrollo, como
autismo.

-Sindromes o trastornos craneofaciales que produzcan
retrasos cognitivos, del habla o del lenguaje.

-Ceguera o deficiencia visual incorregible.

-Paladar hendido, con sindromes asociados o sin ellos.

‘Retraso en el desarrollo.

Estos factores no son causados por la OME, pero pueden
hacer que el nifio sea menos tolerante a la pérdida de
audicion.




Calidad de la evidencia. Niveles III y IV. Estudios
observacionales y opinion de expertos en capacidad de
evaluar rapidamente.

Beneficios. Optimizar condiciones para audicion, hablay
desarrollo de lenguaje de los pacientes; que los nifios con
necesidades especiales desarrollen plenamente su
potencial; evitar las limitaciones para los beneficios de las
intervenciones en educacion a causa de problemas de
audicion secundarios a OME.

Desventajas. Costo, tiempo y riesgos especificos de
medicamentos o cirugia.

Balance entre los beneficios y las desventajas .
Preponderancia de los beneficios sobre las desventajas
basados en un consenso del subcomité debido a que
fueron excluidos los ensayos aleatorios.

Politica de nivel. Recomendaciéon. Los beneficios
superan las desventajas, pero la calidad de las pruebas no
es tan fuerte (Grados B o C).

Observaciony espera

Los médicos deben manejar a los nifilos con OME
que no son de alto riesgo, con observacion y espera de tres
meses a partir de la fecha de inicio del derrame (si se
conoce) o de la fecha del diagnoéstico (en caso de ser
desconocida).

Recomendacion con base en una revision sistematica de
cohortes, donde hay preponderancia de los beneficios
sobre las desventajas.

Estarecomendacion se basa en la naturaleza autolimitante
de la mayoria de los episodios de OME, que ha sido asi
documentada en estudios de cohortes y de casos y
controles.

Alrededor del 75% al 90% de casos de OME residual
después de un episodio de OMA resuelven
espontaneamente a los tres meses.

Calidad de la evidencia. Nivel II. Metaanalisis con
revision sistematica de estudios de cohorte.

Beneficios. Evitar intervenciones innecesarias, tomar
ventaja favorable de la historia natural de la enfermedad,
evitar evaluaciones y derivaciones innecesarias.
Desventajas. Retrasos en el tratamiento de la OME, que
no es posible resolver con la observacion; prolongacion
delapérdida de la audicion.

Balance entre los beneficios y las desventajas.
Preponderancia de los beneficios sobre las desventajas.
Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan los dafios, pero la calidad de las pruebas no es tan
fuerte (Grados B o C).
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Medicamentos

Los antihistaminicos y descongestionantes son
ineficaces para el tratamiento de la OME y no se
recomiendan. Los antimicrobianos y los corticosteroides
no tienen eficacia a largo plazo y no se recomienda su uso
de forma rutinaria.

Recomendacion basada en la revision sistematica de
ensayos controlados y aleatorizados, con preponderancia
de las desventajas sobre los beneficios.

Los efectos adversos de los antihistaminicos y los
descongestionantes incluyen insomnio, hiperactividad,
somnolencia, cambios de comportamiento y la
variabilidad de la presion arterial.

Los efectos adversos de los antimicrobianos son
importantes y pueden incluir erupciones cutaneas,
vomitos, dolor abdominal, diarrea, reacciones alérgicas,
alteracion de la flora nasofaringea del nifio y desarrollo de
resistencia bacteriana.

Las consecuencias sociales incluyen la transmision de
bacterias en los hogares y centros de cuidado infantil.

Los esteroides orales pueden producir cambios de
comportamiento, aumento del apetito y del peso. Tienen
efectos adversos adicionales como supresion suprarrenal,
infecciones mortales de varicela y necrosis avascular de la
cabeza femoral.

Aunque los esteroides intranasales tienen menos efectos
adversos, no se ha demostrado beneficio de tratamiento
adicional.

Calidad de la evidencia. Nivel I. Revision sistematica de
estudios controlados y aleatorizados bien disefiados.
Beneficios. Evitar los efectos secundarios y reducir el
costo por no administrar medicamentos; evitar retrasos
causados por mejoria a corto plazo con recaidas
posteriores.

Desventajas. Los efectos adversos de determinados
medicamentos, como se indicé anteriormente; impacto
social de la lucha contra la resistencia microbiana.
Balance entre los beneficios y las desventajas.
Preponderancia de desventajas sobre beneficios.

Politica de nivel. Recomendacion negativa. Hay falta de
pruebas pertinentes (Grado D) y un claro desequilibrio
entre beneficios y desventajas.
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Audicion y lenguaje

Las pruebas de audicion son recomendables cuando
la efusion persiste durante tres meses o mas, o en
cualquier momento que se detecte retraso de lenguaje,
problemas de aprendizaje, o se sospecha la pérdida de la
audicion en un nifio con OME.

Se deben llevar a cabo pruebas de lenguaje en todos los
nifios con pérdida auditiva. Recomendacion basada en
estudios de cohortes y en la preponderancia de los
beneficios sobre los riesgos.

Pruebas de audicion

Se pueden llevar a cabo en caso de que la afeccion
persista durante tres meses o mas, o en cualquier momento
que se detecte retraso del lenguaje, problemas de
aprendizaje, o en una sospecha importante de hipoacusia.

La pérdida de audicion conductiva a menudo se acompaiia
de afecciones del procesamiento binaural, de la
localizacion del sonido y de la percepcion del habla en
ambiente ruidoso.

La pérdida de audicion causada por la OME a una edad
temprana puede perjudicar la adquisicion del lenguaje,
pero el entorno familiar del nifio tiene un mayor impacto
en laevolucion de la enfermedad.

Se realizara la audiometria convencional con auriculares,
iniciando con tonos de 20 dB HL en una o mas frecuencias
(500, 1.000,2.000,4.000 Hz) en ambos oidos.

No se recomienda sustituir las pruebas de audiometria por
otras, como timpanometria y otoscopia neumatica.

Se recomienda una evaluacion audioldgica completa para
los nifos que obtuvieron malos resultados en las pruebas
de atencion primaria, en nifilos menores de cuatro afios, o
nifios a los que no se les pueda realizar pruebas de
atencion primaria. Esto incluye la evaluacion de los
umbrales de conduccion aérea y dsea para tonos puros, la
deteccion de umbrales de reconocimiento de voz y de
reconocimiento de la palabra, si es posible.

El método de evaluacion depende del desarrollo mental
del nifio y podria incluir refuerzo visual o la orientacion de
la respuesta condicionada en nifios de 6 a 24 meses, el
juego para nifios de 24 a 48 meses, o la audiometria
convencional de deteccion para los nifios mayores de 4
afios.
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Los potenciales evocados de tallo y las otoemisiones
acusticas son exdmenes de la integridad estructural de la
via auditiva, por lo cual no deben sustituir a la audiometria
conductual de tonos puros.

Pruebas delenguaje

Deben llevarse a cabo en los nifios con pérdida de la
audicion (PTA mayor de 20 dB HL en una evaluacion
audiométrica). Las pruebas para detectar retrasos en el
lenguaje son importantes porque la comunicacion es parte
integrante de todos los aspectos del funcionamiento
humano.

Los nifios pequefios con retraso del hablay del lenguaje en
el periodo preescolar presentan riesgo de tener problemas
con la comunicacién y posteriormente retrasos en la
lecturay escritura.

Calidad de la evidencia. Nivel II. Metaanalisis con
revision sistematica de estudios de cohorte.

Beneficios. Deteccion de pérdidas de audicion y retrasos
en el lenguaje, y determinar las estrategias o
intervenciones para mejorar la evolucion de los pacientes.
Desventajas. La ansiedad de los padres; casos directos e
indirectos de la evaluacion, los falsos positivos.

Balance entre los beneficios y las desventajas.
Preponderancia de los beneficios sobre las desventajas.
Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan los dafios, pero la calidad de las pruebas no es tan
fuerte (Grados B o C).

Vigilancia

Los nifios con OME persistente, que no estan en
situacion de riesgo, deben ser nuevamente examinados en
tres a seis meses, hasta que el derrame ya no esta presente;
es importante determinar si hay sospecha de pérdida
auditiva, o si existen anomalias estructurales del timpano
o del oido medio.

Recomendacion con base en ensayos clinicos controlados
y aleatorizados y estudios observacionales, con una
preponderancia de beneficios sobre los dafos.

Si la OME es asintomatica y es probable que resuelva
espontaneamente, la intervencion no es necesaria, incluso
si persiste durante mas de tres meses. El médico debe
determinar si existen factores de riesgo que predispongan
asecuelas indeseables o una no resolucion predictivade la
efusion. Mientras la OME persiste, el nifio esta en riesgo
de secuelas y deben ser revaluados en forma periddica
para los factores que puedan indicar que requiera una
intervencion rapida.




Los factores de riesgo que hacen menos probable una
resolucion espontanea son:
-Elinicio de la OME en una época diferente al invierno.
-La pérdida de audicion superior a 30 dB HL en el mejor
oido.
-Historia con antecedente de colocacion de tubos de
ventilacion.
-No haber tenido una adenoidectomia.

Los nifios con OME croénica estan en riesgo de presentar
dafos estructurales de la membrana timpanica a causa de
que la efusion contiene leucotrienos, prostaglandinas y
metabolitos del acido araquidonico, que producen una
respuesta inflamatoria local.

La hipoventilacion del oido medio produce que se genere
una presion negativa del mismo, favoreciendo formacion
de bolsillos de retraccidon del centro, o una atelectasia
generalizada de la membrana timpanica y colesteatoma
subsecuente.

La integridad estructural se evalia cuidadosamente
examinando la totalidad de la membrana timpanica y
asociando neumatoscopia.

La busqueda debe hacerse para bolsillos de retraccion,
erosion osicular y areas de atelectasia o atrofia. Si hay
cualquier duda, el paciente debe ser examinado mediante
un otomicroscopio. Todos los nifios que tengan una
membrana timpanica con estas condiciones deberian ser
sometidos a una evaluacion audiologica completa sin
importar el tiempo de la efusion.

Las condiciones de la membrana timpanica que
generalmente hacen mandatoria la insercion de tubos de
ventilacion son: bolsillos de retraccion posterosuperiores,
erosion-osicular, atelectasia adhesiva, bolsas de
retracciony desechos de queratina que se acumulan.

Como se sefialdo anteriormente, los nifios con OME
persistente durante tres meses o mas deben tener un
estudio audioldgico completo. Con base en estos
resultados, los médicos pueden identificar tres niveles de
accion basados en los niveles obtenidos para el mejor
oido, usando audifonos, o en el campo libre mediante los
altavoces.

Niveles de audicion con pérdida mayor o igual a 40 dB
(pérdida de la audicion con un grado moderado como
minimo): evaluacion audiologica completa si no se ha
realizado previamente. Si se documenta una pérdida
moderada y persiste en este nivel, se recomienda la
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cirugia, porque la persistencia de la pérdida auditiva de
esta magnitud tiene impacto en el desarrollo del lenguaje,
y en el rendimiento académico.

Niveles de audicion entre 21 a 39 dB (pérdida de la
audicion de grado leve): evaluacion audioldgica completa
si no se ha indicado anteriormente. La hipoacusia
neurosensorial leve ha sido relacionada con dificultades
en el habla, el lenguaje y con el rendimiento académico en
la escuela, y la hipoacusia conductiva leve persistente
puede tener los mismos impactos. El manejo siguiente
debe ser individualizado a cada paciente con base en la
duracion de la efusion, la severidad de la hipoacusia y las
preferencias del padre o cuidador; se pueden incluir
estrategias para optimizar la audicién y el aprendizaje
ambiental.

Niveles de audicion menores o iguales a 20 dB (audicion
normal): repetir el examen de audicion. Se debe realizar
en tres a seis meses, si persiste la OME en el seguimiento
delaevaluacion.

Calidad de la evidencia. Nivel III. Estudios
observacionales y algunos ensayos aleatorizados.
Beneficios. Evitar las intervenciones que no mejoran los
resultados del paciente.

Desventajas. Permite desarrollar anomalias estructurales
en la membrana timpéanica, subvalorar el impacto de la
pérdida de la audicidn en un nifio, falla en la deteccion de
signos o sintomas que sugieran el requerimiento de una
intervencion.

Equilibrio de los beneficios y dafios. Preponderancia de
beneficios sobre los dafios

Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan los dafios, pero la calidad de las pruebas no es tan
fuerte (Grados B o C).

Remision

Cuando los niflos con OME son referidos por el
médico de atencion primaria para la evaluacion por
otorrinolaring6logo, audidlogo o patdlogo del habla-
lenguaje, este debe documentar la duracion del derrame y
la razén especifica para su remision (evaluacion, cirugia)
y proporcionar informacion adicional pertinente como la
historia de OMA y el desarrollo del estado mental del
nino.

Opcion basada en el consenso del panel y la
preponderancia de beneficios sobre desventajas. Esta
recomendacidon hace hincapié en la importancia de la
comunicacion entre el remitente de atencion primaria 'y el

Guias Oficiales ACORL

BASADAS EN LA EVIDENCIA



BASADAS EN LA EVIDENCIA

médico otorrinolaring6logo, audidlogo o patdlogo del
habla-lenguaje.

Al decidir la remision de un nifio para una evaluacion por
el otorrinolaringdlogo, el médico de atencion primaria
debe comunicar lo siguiente a los padres o cuidadores del
paciente:

‘Razén de remision: explicar que el nifio va a ser
referido a un otorrinolaring6logo para su evaluacion,
que es probable que incluya un examen del oido y
pruebas audiologicas, y no necesariamente solo ser
programado para la cirugia.

-,Qué esperar? Explicar que la cirugia puede ser
recomendada por el especialista, aunque el
otorrinolaring6logo le explicara también las
indicaciones, las diferentes opciones, los beneficios y
los riesgos.

-Proceso de toma de decision: explicar que son muchas
las alternativas para el tratamiento quirargico y que la
decision de cirugia no se tomara sin el consentimiento
de él; ademas, que podra resolver sus inquietudes con el
especialista.

Al remitirse un nifio a un otorrinolaringélogo, un
audiologo o un foniatra, la informacion minima que debe
ser transmitida en escrito incluye el texto siguiente:

‘Duracion de la OME: tiempo de evolucion de la
afeccion.

-Lateralidad y estado de la OME: si uno o ambos oidos
se han visto afectados.

‘Resultados de las pruebas de audicion previas o
timpanogramas.

-Sise sospechan problemas del habla o del lenguaje.

-Las condiciones que podrian empeorar los efectos de la
OME: si el nifio tiene condiciones tales como pérdida
de audicion permanente, deterioro de la cognicion,
retrasos en el desarrollo, labio leporino o paladar
hendido, o carece de un soporte familiar adecuado.

-Si se habia producido un retraso en el habla y el
desarrollo del lenguaje, o si el padre o un cuidador ha
expresado preocupacion por las habilidades de
comunicacion del nifio, asi como en la escuela.

-Historia de OMA: si el nifio tiene una historia de OMA
recurrente.

-Condiciones relacionadas que requieran cirugia
concomitante: si se han producido otras condiciones
que podrian justificar la cirugia, si el nifio va a recibir
anestesia general (por ejemplo, la obstruccion nasal y
ronquidos que podrian ser una indicacion de
adenoidectomia, o un SAHOS que requiera
amigdalectomia).
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‘Estado general de salud del paciente: si hay alguna
condiciéon que pudiera producir problemas para la
cirugia o la administracion de anestesia general, como
anomalia congénita del corazén, hemorragia, asma o la
via aérea dificil, o historia familiar de hipertermia
maligna.

Calidad de la evidencia. Nivel III. Estudios de
observacion.

Beneficios. Una mejor comunicacién mejora la toma de
decisiones.

Desventajas. Se refiere a la confidencialidad, al tramite
administrativo y al aumento de la ansiedad de los padres o
cuidadores.

Balance entre los beneficios y las desventajas.
Equilibrio entre unos y otras.

Politica de nivel. Opcion. Los estudios (Grados A, B o
C) muestran poca ventaja frente a otro tipo de enfoque.

Cirugia

Cuando un niflo se convierte en un candidato
quirargico, la insercion de tubos de timpanostomia es el
procedimiento inicial preferido; la adenoidectomia no
debe realizarse de forma rutinaria, a menos que exista una
indicacion (obstruccion nasal cronica, adenoiditis). En
ese caso se realizard adenoidectomia con miringotomia,
con o sin insercion de tubos de ventilacion.

La amigdalectomia sola o miringotomia por si sola no
debe utilizarse para el tratamiento de la OME.

Recomendacion con base en estudios clinicos controlados
y aleatorizados y una preponderancia de beneficios sobre
los riesgos.

La candidatura para cirugia depende en gran medida del
estado de audicion en el paciente con OME, ademas de los
sintomas asociados, el riesgo de alteraciones del
desarrollo del nifio y la prediccion de autorresolucion del
derrame.

Los candidatos a cirugia son los nifios con OME, con
duracion de cuatro meses 0 mas, con pérdida de audicion u
otros signos y sintomas; OME recurrente o persistente en
nifios en situacion de riesgo independientemente de sus
pruebas auditivas, y OME con danos estructurales de la
membrana timpanica o del oido medio. En ultima
instancia, la recomendacion para la cirugia debe ser
individualizada, basada en un consenso entre el médico de
atencion primaria, el otorrinolaringdlogo y el padre o
persona a cargo del paciente.




Los nifios con OME de cualquier duracién que se
encuentran en riesgo son los candidatos a cirugia sin
importar el tiempo de evolucion.

Los tubos de timpanostomia se recomiendan para la
cirugia inicial, porque los ensayos aleatorios muestran
unareduccion del 62% de la prevalencia del derrame.

Calidad de la evidencia. Nivel II. Estudios clinicos
controlados con limitaciones menores.

Beneficios. Mejoria auditiva, reduccion de la prevalencia
de la OME, reduccion de la incidencia de OMA y menor
necesidad de incrementar la insercion de tubo (después de
adenoidectomia).

Riesgos. Los riesgos de la anestesia y los especificos para
la cirugia, secuelas de los tubos de timpanotomia.
Balance entre los beneficios y los riesgos.
Preponderancia de los beneficios sobre los riesgos.
Politica de nivel. Recomendacion. Los beneficios
superan los riesgos, pero la calidad de las pruebas no es tan
fuerte (Grados B o C).

Medicina alternativa y complementaria

Ninguna recomendacidn es propuesta con respecto a
la medicina alternativa como tratamiento para la OME.
Ninguna recomendacion basada en la falta de informacion
cientifica y la incertidumbre del balance entre riesgos y
beneficios.

La actual declaracion de recomendacion negativa se basa
en falta de pruebas cientificas que documentan la eficacia,
ademas de un balance entre beneficios y riesgos.

Calidad de la evidencia. Nivel IV. Series de casos sin
controles.

Beneficios: No se han establecido.

Riesgos. Potencialmente significativos en funcién de la
intervencion.

Balance entre beneficios y riesgos. Equilibrio incierto.
Politica de nivel. Recomendacion negativa. Hay falta de
pruebas pertinentes (Grado D) y un claro desequilibrio
entre beneficios y riesgos.

Manejo de alergia

No se da ninguna recomendacion en relacion con el
tratamiento de la alergia como tratamiento para la OME.
La recomendacion negativa se hace con base en falta de
pruebas suficientes de eficacia terapéutica o una relacion
causal entre la alergia y la OME.
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Elactual estado de recomendacion negativa es con base en
falta de pruebas suficientes de eficacia terapéutica o una
relacion causal entre las alergias y la OME, ademas de un
equilibrio de beneficios y riesgos.

Calidad de la evidencia. Nivel IV. Series de casos sin
controles.

Beneficios. No establecidos.

Desventajas. Los efectos adversos y el costo de la
medicacion, la eliminacion de las dietas y la
desensibilizacion.

Balance entre los beneficios y las desventajas.
Equilibrio entre unos y otras.

Politica de nivel. Recomendacion negativa. Hay falta de
pruebas pertinentes (Grado D) y un claro desequilibrio
entre beneficios y desventajas.
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Algoritmo
OTITIS MEDIA CON EFUSION
DIAGRAMA DE FLUJO
1 Paciente con diagnostico por ( INICIO)
otoscopia neumatoscopia
2 | Timpanometria; audiometria tonal 2
¢Audiometria normal? Observaciones
3 3
3-6 meses
v
4 |;Pérdida conductiva 40 db? <4>
5 |Timpanocentesis con tubos 5
6 |¢Pérdida conductiva <40 db? 6
A
7 |Individualizar la decisién 7
8 |Fin FIN
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