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RESUMENIntroducción. La otitis media aguda es uno de losdiagnósticos más frecuentes en niños menores dedos años.Objetivos. Los objetivos de este estudio fueronconocer los microrganismos más frecuentes cau-santes de otitis media aguda y su sensibilidad anti-biótica; y valorar la prevalencia de los agentespatógenos según la edad de los pacientes.Población, material y métodos. El trabajo se llevó acabo mediante el análisis de 249 muestras de oídomedio obtenidas por timpanocentesis en 174 niñosque asistieron al Servicio de OtorrinolaringologíaInfantil de la Clínica Universitaria Reina Fabiolacon diagnóstico de otitis media aguda en el períodocomprendido entre los años 2001-2004. El grupo depacientes incluyó ambos sexos (91 varones; 83 mu-jeres) entre las edades de 18 días y 24 meses con unpromedio de edad de 9 meses. Además, se dividie-ron en dos grupos: niños menores de 6 meses yniños mayores de 6 meses.Los perfiles de sensibilidad antibiótica de los agen-tes etiológicos más frecuentes se estudiaron de a-cuerdo con los principios establecidos por el ComitéNacional para Estandarizaciones de LaboratoriosClínicos (Nacional Comittee for Clinical LaboratoryStandards).Resultados. El Streptococcus pneumoniae y el Haemo-philus influenzae surgieron como los agentes predo-minantes. Estos resultados fueron similares a losencontrados en previas publicaciones. El Haemoph-ilus influenzae predominó en los niños menores de 6meses y el Streptococcus pneumoniae en los mayoresde esa edad. Con respecto a la sensibilidad a lapenicilina, el Streptococcus pneumoniae presentó un77,6% de sensibilidad y el Haemophilus influenzae,un 85,5%.Conclusión. El Streptococcus pneumoniae fue el ger-men más frecuente en los niños mayores de 6meses y el Haemophilus influenzae en los menoresde esa edad.Palabras clave: resistencia bacteriana, timpanocentesis,patógenos prevalentes.SUMMARYIntroduction. Acute otitis media is one of the mostfrequent diagnoses in children under two years old.Objectives. The aims of this study were: to identifythe most common microorganisms that cause AOMand their antibiotic sensitivity, and evaluate theprevalence of pathogenic agents according to pa-tients ages.Population, material and methods. This study wasbased on the analysis of 249 middle-ear samplesobtained by tympanocentesis in 174 children with a

diagnosis of acute otitis media who attended to thePediatric Otolaryngology Department of the "ClínicaReina Fabiola" at the Catholic University of Córdoba,Argentina, between 2001-2004.The group of patients comprised 91 males and 83 fe-males between 18 days and 24 months of age (aver-age age: 9 months). These patients were dividedinto two other groups: 1) children under 6 monthsof age, and 2) children over 6 months of age.Results. Predominant agents were Streptococcuspneumoniae and Haemophilus influenzae. These re-sults were similar to those found in previous publi-cations. Haemophilus influenzae was predominant inchildren under 6 months and Streptococcus pneumo-niae prevailed in older children. With regard topenicillin susceptibility pattern, Streptococcus pneu-moniae had a response of 77.6% and Haemophilusinfluenzae, of 85.5%.The patterns of antibiotic sensitivity of the mostfrequent etiological agents were studied accordingto the principles of the National Committee forClinical Laboratory Standards.Conclusion. A long-term longitudinal follow-upwill allow us to detect the emergence of resistantstrains and new etiological agents. By these meansit will be possible to improve the therapeutic effi-cacy and reduce complications and costs of thisfrequent pathology.Key words: bacterial resistance, tympanocentesis, pre-vailing pathogens.
INTRODUCCIÓNLa otitis media aguda (OMA) es unode los diagnósticos más frecuentes en ni-ños menores de dos años. Uno de cadatres pacientes presenta al menos un episo-dio de OMA durante sus tres primerosaños de vida.1 En Escandinavia y EstadosUnidos, entre 40 y 90% de los niños tuvie-ron un episodio de OMA en ese lapso.2El tratamiento se basa en la eleccióncorrecta del antibiótico según el organis-mo causante de la patología, su sensibili-dad antibiótica, la tolerabilidad y eficaciade la medicación elegida, su costo y elcumplimiento del tratamiento. La bacte-riología de la OMA ha sido bien definidapor varios autores.3,4 En la primera mitad



334   /   Arch Argent Pediatr 2006; 104(4):331-336   /   Artículo originaldel siglo 20, el Streptococcus beta-hemolítico delGrupo A fue el microrganismo más frecuente, mien-tras que actualmente tiene una incidencia del 1-3%.En los últimos 50 años, el Streptococcus pneumoniaeha sido el germen predominante en los cultivos deoído medio.5 En Francia, por ejemplo, se lo halló en20-50% de los cultivos.6 Distintos estudios realiza-dos en las tres últimas décadas indican que elStreptococcus pneumoniae, el Haemophilus influen-zae y, en menor grado, el Streptococcus pyogenesconstituyen los principales agentes etiológicos dela OMA. Sin embargo, a mediados de la década delos ‘80, la incidencia de Moraxella catarrhalis setornó más importante.7,8  Su rol patogénico fuecuestionado inicialmente, ya que este germen apa-rece como una bacteria saprófita en la piel delconducto auditivo externo.9Por otro lado, la resistencia de los agentes pató-genos, como S. pneumoniae, H. influenzae y Moraxellacatarrhalis, ha aumentado de manera notable en losúltimos años. Esto es un problema de repercusiónmundial debido a que muchas fallas terapéuticasno solamente pueden atribuirse a la aparición demecanismos de resistencia como la producción debeta-lactamasas y modificación de las proteínasligadoras de penicilina (PBP), sino también a cade-nas resistentes a rifampicina, eritromicina y tri-metoprima-sulfametoxazol.7-9El objetivo de este estudio fue conocer la bacte-riología y la sensibilidad bacteriana de los micro-organismos causantes de OMA y valorar la preva-lencia de los agentes patógenos según la edad delos pacientes.POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOSSe cultivaron 249 muestras de oído medio obte-nidas mediante la realización de timpanocentesisen 174 niños que asistieron al Servicio de Otorrino-laringología Infantil COI de la Clínica Universita-ria Reina Fabiola con diagnóstico de OMA en elperíodo comprendido entre los años 2001 y 2004. Seincluyeron pacientes de ambos sexos (91 varones,83 mujeres) entre las edades de 18 días y 24 meses,con un promedio de edad de 9 meses y además, sedividieron en dos grupos: niños mayores de 6meses y menores de esa edad.Con respecto a la timpanocentesis, ésta se reali-zó en el oído enfermo; es decir, no siempre sepunzaron ambos oídos en el mismo paciente en lamisma fecha de la consulta. En algunos pacientespudo haberse realizado más de una punción a lolargo de 2 años. Sin embargo, esto no fue objeto denuestra investigación. No se investigó la recurren-cia de la patología.

Criterios diagnósticos,de inclusión y de exclusiónSe realizó un examen otorrinolaringológico atodos aquellos pacientes que concurrían a nuestroservicio con síntomas de OMA, como irritabilidad,fiebre, vómitos, diarrea o signos y síntomas de pato-logía de la vía aérea superior.Los criterios diagnósticos de otitis media sebasaron en signos observados en la otoscopia neu-mática (disminución de la movilización de la mem-brana), signos de inflamación aguda de la membra-na timpánica, como cambio en la posición (abom-bamiento) y coloración (enrojecimiento del cua-drante posterosuperior), modificación (borramien-to) de las estructuras anatómicas normales. Uno omás especialistas siempre realizaron los diagnósti-cos. No se incluyeron en este estudio niños conotitis media con derrame, pacientes HIV (+) o in-munocomprometidos.Timpanocentesis y técnicade la toma de muestraEl procedimiento se llevó a cabo con adecuadainmovilización del paciente. Se limpió de maneracuidadosa el conducto auditivo externo para ex-traer el cerumen y así poder obtener una correcta ycompleta visualización de la membrana timpánica.Luego se realizó asepsia con alcohol al 70% paraevitar contaminaciones de gérmenes saprófitos (Sta-phylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa). A con-tinuación se realizó la miringocentesis con guantesestériles, cánula de aspiración, espéculos de oído,jeringa y una aguja intramuscular angulada en 45º.La timpanocentesis se realizó en los cuadrantesinferiores de la membrana.Finalmente, se obtuvo el material en la jeringa;se la selló con calor y se envió inmediatamente allaboratorio de Microbiología.Técnica del laboratorio de MicrobiologíaSe realizó examen directo de las muestras me-diante coloración de Gram. Se consideró comorespuesta inflamatoria positiva (RIP) a más de 5leucocitos por campo de 1.000x.Los cultivos se prepararon en agar chocolate (paramicrorganismos con crecimiento insidioso) y en agarsangre de carnero. Todas las pruebas se desarrollaroncon cadenas de referencia como control (ATCC).El método del disco de difusión se aplicó paramedir la sensibilidad del S. pneumoniae a trimeto-prima-oxacilina, eritromicina, trimetoprima-sulfa-metoxasol, cloranfenicol, rifampicina y vancomici-na. Se determinó la concentración inhibitoria míni-ma (CIM) en un medio líquido para penicilina yceftriaxona cuando el disco de oxacilina marcó un



Bacteriología y sensibilidad antibiótica en las otitis medias agudas   /   335halo de inhibición menor de 20 mm.El método microbiológico se aplicó a las cade-nas de H. influenzae para demostrar la presencia debeta-lactamasas y acetil-cloranfenicol transferasas(CAT) con el fin de predecir la sensibilidad bacte-riana a ampicilina y cloranfenicol.La sensibilidad antibiótica de los microrganis-mos se estudió de acuerdo con los principios esta-blecidos por el NCCLS (Comité Nacional paraEstandarizaciones de Laboratorios Clínicos, Na-tional Comittee for Clinical Laboratory Standards).Criterios de evaluación aplicadosa los resultadosPara poder analizar los resultados, las muestrasse dividieron en tres grupos, según las siguientesvariables.• Grupo A o agentes patógenos- Respuesta inflamatoria positiva (RIP) o nega-tiva y desarrollo de S. pneumoniae, H. influen-zae o M. catarrhalis,- RIP positiva, examen directo positivo y cul-tivo positivo de cualquier microrganismoque no corresponda a los anteriormente men-cionados.• Grupo B o contaminado- Cuando el conducto auditivo externo y eloído medio presentaron los mismos micror-ganismos, sin RIP y examen directo negativo,- Cultivo con desarrollo tardío (+48 h),

- Cultivo de S. aureus coagulasa negativo (SCN)y/o difteroides (Corynebacterium spp).• Grupo C o negativo, no se identificaron micror-ganismos en las muestras de oído medio ni seobservó RIP.De esta manera, los agentes etiológicos obteni-dos en el grupo A se analizaron en relación con laedad de los pacientes. Los niños mayores de 6meses se diferenciaron de los menores de 6 meses.Análisis estadísticoSe realizaron análisis para datos categóricos(X2) y se consideraron significativos cuando el va-lor de p fue menor de 0,05.RESULTADOSObtención del microrganismoEntre las 249 muestras procesadas, se observócolonización bacteriana en 174 (69,8%) de las cua-les, 161 (64,6%) fueron positivas (Grupo A) y 13(5,2%) contaminadas (Grupo B). En 75 (30,1%)muestras no hubo desarrollo de microrganismos(Grupo C) p<0,001 al comparar los grupos A y B.Grupo A: agentes patógenosLos agentes etiológicos identificados se mues-tran en la Figura 1. Los aislados con mayor frecuen-cia fueron Streptococcus pneumoniae (n= 76; 47,2%) yHaemophilus influenzae (n= 69; 42,8%) en frecuen-cias similares.El Staphylococcus aureus (2,4%) se considerócomo agente patógeno, ya que presentó RIP, exa-men directo y cultivo positivo. La incidencia deMoraxella catarrhalis fue de n= 6 (3,7%). Ambosvalores fueron significativamente inferiores quelos anteriores (p< 0,0001).No se observó Pseudomonas aeruginosa en loscultivos como agente etiológico. El Streptococcuspyogenes se halló en dos cultivos (1,2%). Las asocia-ciones de microrganismos no tuvieron una altaincidencia en nuestro trabajo.Grupo B: agentes contaminantesEste grupo incluyó todos los cultivos que desa-rrollaron algún germen saprófito, inoculado du-rante la toma de la muestra, que no presentaronRIP. Como ya se mencionó anteriormente, estegrupo constituyó el 5,2%.Los agentes hallados fueron bacilos gramnega-tivos (Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae y Serratiamarcescens); cocos grampositivos en cadena (Strep-tococcus viridans). También se halló en una muestraCandida albicans (Tabla 1).Si bien los porcentajes demostrados parecen di-ferentes, el escaso número de casos de cada agente

FIGURA 1. Agentes patógenos identificados en oído medio depacientes correspondientes al Grupo A (n= 161)

* p< 0,0001 al comparar con Streptococcus pneumoniae yHaemophylus influenzae.
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336   /   Arch Argent Pediatr 2006; 104(4):331-336   /   Artículo originalhace que no se observen diferencias significativas.Sensibilidad bacterianaMediante la prueba del disco de difusión de laoxacilina, se observó que el Streptococcus pneumo-niae presentó una sensibilidad del 77,6% mientrasque el 22,3% fue no-sensible.Con respecto al Haemophilus influenzae, se docu-mentó mediante el método microbiológico que el85,5% fueron sensibles a ampicilina y cloranfeni-col, mientras que el 14,5% de las cadenas fueronresistentes.Relación entre la edad de los pacientes yla presencia de diferentes microrganismosLos principales microrganismos hallados en elGrupo A se evaluaron en relación con la edad. Elpunto de referencia fueron los 6 meses.Según se mencionó en un apartado previo, 71pacientes (44%) eran menores de 6 meses; mientrasque los 90 (56%) pacientes restantes eran mayoresde esa edad.Al relacionar las edades con la bacteriología,surgió que en los menores de 6 meses el Haemoph-ilus influenzae fue el predominante (n= 41; 57,7%).El Streptococcus pneumoniae se presenta con unaincidencia del 32,3% para n= 23.Con respecto a los niños mayores de 6 meses, adiferencia de los menores de esa edad, predominael Streptococcus pneumoniae (58,8%) sobre el Haemo-philus influenzae (31,1%).Se observó una diferencia significativa con res-pecto a los dos grupos etarios, con p< 0,02 paraHaemophilus influenzae y p< 0,01 para Streptococcuspneumoniae respectivamente.DISCUSIÓNLa identificación de microrganismos en derra-mes del oído medio, presumiblemente purulentos,documentada en este trabajo es comparable a la deotros de características similares llevados a cabo enotros centros hace tiempo.3,4,7,8 Estudios previossugieren que el Streptococcus pneumoniae es másvirulento que otros agentes bacterianos producto-res de OMA, el que más predispone a la persisten-cia de derrame en el oído medio de pacientestratados incorrectamente y el causante de más com-plicaciones y secuelas; sin embargo, no se observódiferencia en la signo-sintomatología de la OMAen relación con el Haemophilus influenzae.10Los resultados negativos pudieron haber sidoadjudicados a otitis media con derrame en algunospacientes, pero el hecho radica en que los niños conderrame habían sido previamente excluidos por nohaber reunido los criterios diagnósticos de OMA,

como se describió en la sección “Población, mate-rial y métodos”.En comparación con el trabajo realizado porCommisso y col.,11 en donde los cultivos negativosocurrieron en mayor cantidad al inicio del inviernodebido a la mayor incidencia de patologías vira-les,12,13 se observó que en nuestro centro no hubo unarelación directa con este hecho. Otra razón para loscultivos negativos podría haber sido la presencia deorganismos anaeróbicos como agentes causantes deOMA.14 El tratamiento antibiótico previo a latimpanocentesis y a la toma de muestra, tambiénpodría ser otra causa de la negatividad de los culti-vos.15 En este estudio no se pudieron obtener datosacerca de la toma previa de antibióticos.El aumento de la resistencia del Streptococcuspneumoniae a la penicilina y a otros antibióticos esun problema de repercusión mundial, lo cual mu-chas veces vuelve ineficaz el uso de terapias anti-bióticas cotidianas16,17 y además, genera aumentode bacterias multirresistentes.18 Los valores de re-sistencia varían según la región: por el año 1989, laresistencia era del 71% en Hungría; en 1985, enEspaña, el 51% de los Streptococcus pneumoniae fue-ron resistentes y en el año 1992, la resistencia au-mentó a casi 60%.19 En EE.UU., la resistencia au-mentó en los últimos años.20,21 Stool describió unatasa de resistencia de 6,6% en ese país en 1993.22Nuestro trabajo mostró que el 77,6% de lascepas de Streptococcus pneumoniae y 85,5% de lasde Haemophilus influenzae fueron sensibles. Estasensibilidad fue mayor que la observada porCommisso y col.,11 quienes tuvieron una resis-tencia del 40% y 41% en los años 1996 y 1997 parael Streptococcus pneumoniae. El dato más actuali-zado en la bibliografía sobre cepas de Streptococ-cus pneumoniae resistentes a penicilina, en el surde Suecia, muestra que es de aproximadamenteel 10% y menor del 3% en el resto de ese país.17Esta gran diferencia en los resultados podríadeberse a distintos criterios sobre el manejo ycontrol del tratamiento antibiótico. Es posibletambién que exista una relación con las distintascaracterísticas socioculturales de los pacientes.
TABLA 1. Agentes contaminantesGérmenes contaminantes Nº %Candida albicans 1 7,7BG(-) (Proteus mirabilis,Enterobacter cloacae, Serratia) 4 30,7Pseudomona aeruginosa 6 46,1Streptococcus viridans 2 15,3Total 13 100



Bacteriología y sensibilidad antibiótica en las otitis medias agudas   /   337La principal diferencia entre la informaciónencontrada en la literatura internacional y la denuestro país se relaciona con el número de Moraxellacatarrhalis aisladas,5 el cual fue considerablementemenor en nuestro estudio que en el realizado en elHospital de Niños.11 En nuestro servicio, se aisla-ron 6 agentes patógenos en los cultivos (3,7%).También observamos diferencias en la inciden-cia del Staphylococcus aureus. En el estudio deCommisso y col.,11 se observó una incidencia de 9%,en el nuestro se aisló en 2,4% de los cultivos. Estevalor se acerca al encontrado en los Estados Unidos,en donde se halló un 1% de cultivos positivos.23Con respecto a Pseudomonas aeruginosa, estemicrorganismo no apareció en nuestro trabajo comoagente patógeno, hecho semejante a lo hallado en elHospital de Niños de Buenos Aires11 en los años1996-1997, en donde tuvo una muy baja incidencia(del 0,5%).La incidencia de varios microrganismos, su sen-sibilidad antibiótica y sus mecanismos de resisten-cia son los principales factores para seleccionar untratamiento empírico para las otitis medias agudas.La edad de los pacientes generalmente es indi-cativa del tipo de microrganismo existente.11 Laliteratura sugiere que Haemophilus influenzae es elagente patógeno más frecuente en niños menoresde 6 meses y Streptococcus pneumoniae lo es en niñosmayores de esa edad.23 Estos datos coinciden conlos obtenidos en nuestro servicio en el período2001-2004, pero no con los del estudio de Commissoy col.,11 en donde el Haemophilus influenzae predo-minó en los mayores de 6 meses y el Streptococcuspneumoniae en los menores de esa edad.CONCLUSIÓNSobre la base de los datos obtenidos, concluimosque el Streptococcus pneumoniae es el microrganismomás frecuente en las OMA, seguido del Haemophilusinfluenzae; es importante destacar la baja incidenciade Moraxella catarrhalis en nuestra casuística.Con respecto a la sensibilidad a la penicilina, elStreptococcus pneumoniae presentó un 77,6% de sen-sibilidad y el Haemophilus influenzae, un 85,5%.La asociación de los microrganismos con losgrupos etarios especificados evidencia que el Hae-mophilus influenzae predomina en los menores de 6meses y el Streptococcus pneumoniae en los mayoresde esa edad. ■BIBLIOGRAFÍA1. Teele WD. Strategies to control recurrent acute otitis media ininfants and children. Pediatr Ann 1991; 20:11:609-10,612-4,616. Review.2. Homoe P, Christensen RB, Bretlau P. Acute otitis media andsociomedical risk factors among unselected children in
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