PDTA VENETO
OTITE MEDIA ACUTA

PREMESSA

L’infiammazione dell’orecchio medio ¢ la patologia infantile a maggior prevalenza dopo le infezioni a
carico dell’apparato respiratorio.

Si definiscono:

» Otite media acuta (OMA): infiammazione e pus nell’orecchio medio con sintomi e segni di
infezione locali e sistemici.

Miringite: inflammazione della membrana timpanica da sola o in associazione con otite esterna
Otite media con versamento (OME), detta anche otite media sierosa: liquido nell’orecchio medio
senza segni o sintomi di inflammazione acuta dell’orecchio

Otite media cronica suppurativa: processo infiammatorio persistente associato con perforazione
della membrana timpanica ed essudato per piu di 6 settimane

Otite media acuta ricorrente: 3 episodi di OMA in 6 mesi 0 4 in 12 mesi
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Etiologia.

11 30% delle OMA sono causate da virus mentre la restante etiologia batterica vede tre protagonisti
principali: il Pneumococco (30% di tutte le OMA) ¢ il germe piu pericoloso sia perché ha un basso
tasso di autoguarigioni con frequenti recidive sia per le possibili complicanze (mastoiditi, meningiti,
sepsi, etc.); la Moraxella catarrhalis autoguarisce nell’80% dei casi € non ¢ germe invasivo; I’Emofilo
dell’OMA ¢ per il 90% quello senza capside e per conseguenza poco virulento, mentre il 10% con il
capside ¢ prevenuto oggi dal vaccino.

Moraxella ed Emofilo sono germi produttori di Beta-lattamasi, ma creano patologia piu modesta per
numeri e gravita rispetto al Pneumococco.

OBIETTIVI SPECIFICI DEL PROTOCOLLO

» Migliorare la qualita dell’approccio diagnostico (accuratezza diagnostica nel differenziare OMA e
miringite)

» Selezione dei pazienti da sottoporre a trattamento antibiotico (riduzione della prescrizione
antibiotica; utilizzo dell’amoxicillina come farmaco di 1" scelta)

CRITERI DI INCLUSIONE

Il presente percorso diagnostico-terapeutico si riferisce al bambino > 6 settimane che presenta segni-
sintomi locali e sistemici compatibili con OMA.

Sono esclusi:

- bambini di eta inferiore a 6 settimane

- prematuri ricoverati in ospedale

- soggetti con anomalie cranio-faciali

- immunodepressi o con importanti malattie sistemiche

- bambini affetti da complicanze dell’OMA (sepsi, mastoidite)

DIAGNOSI
A. Otite Media Acuta (OMA)
Possibili sintomi sono il dolore, la febbre e I’irritabilita variamente associati.



All’otoscopia, il solo segno specifico ¢ un timpano rigonfio (estroflesso) ed infiammato.
Se manca il rigonfiamento, per la diagnosi di OMA devono essere dimostrate inflammazione
acuta e diminuita mobilita del timpano: per una diagnosi piu accurata risulta pertanto utile 1’uso
dell’otoscopio pneumatico che dimostra la diminuita mobilita della membrana, e/o 1’esecuzione
dell’esame impedenziometrico.
Colture di routine del drenaggio dell’orecchio non sono di aiuto diagnostico.

B. Miringite
Mobilita del timpano normale al pneumotoscopio con arrossamento che puo essere periferico.
Un’infiammazione limitata al polo superiore puod progredire verso ’OMA; prevedere un follow-
up a breve termine (48/72 ore).

C. Otite Media con Versamento (OME)
Mancanza di inflammazione acuta nonostante sia visibile liquido in orecchio medio e/o mobilita
ridotta del timpano al pneumootoscopio.

VALIDITA PREDITTIVA DEI TEST AMBULATORIALI

L’impedenzometria rappresenta il gold standard nella valutazione delle affezioni dell’orecchio medio.
Non esistono dati precisi di letteratura su sensibilita e specificita dell’otoscopia pneumatica nella
diagnosi di OMA, si puo stimare che la specificita nell’esclusione del’OMA (mobilita timpanica
conservata) sia vicina al 100%.

TERAPIA
A. Controllare dolore e febbre con analgesici sistemici (paracetamolo, ibuprofene).

Decongestionanti ed antistaminici non sono di aiuto nel trattamento dell’OMA; puo essere utile un

loro uso quando vi sia una eziologia allergica.

Cortisonici od antibiotici topici non sono raccomandati.

B. Terapia antibiotica

» In caso di miringite gli antibiotici non sono indicati.

» Nel’OMA vanno trattati con antibiotici i bambini con meno di 2 anni di eta.

» Nei bambini con 2 o piu anni con sintomi lievi, la maggior parte dei casi risolve
spontaneamente, non richiede antibiotici, ma solo trattamento sintomatico se si ¢ sicuri di un
adeguato follow-up. Se 1 sintomi peggiorano o non rispondono al trattamento sintomatico dopo
48-72 ore, trattare con antibiotici.

La strategia terapeutica antimicrobica si preoccupa soprattutto del Pneumococco. L’amoxicillina per os

presenta ottimale battericidia contro Pneumococco in orecchio medio, pari a quella del ceftriaxone.

» Laterapia di prima scelta per casi comuni non complicati ¢:
amoxicillina 50 mg/Kg/die, ter in die per 6-10 giorni a seconda della rapidita del miglioramento
(follow-up anche solo telefonico tra 24 e 72 ore).

Trials clinici randomizzati hanno confrontato cicli brevi di terapia (3-7 giorni) con cicli di tipo
tradizionale (7-10 giorni ). Tali studi indicano che la terapia di 5 giorni puo essere efficace nelle
otiti non complicate in bambini di eta superiore ai anni.

» Nei casi a rischio (soprattutto bambini di eta inferiore a 2 anni e tutti quelli con immuno-deficit o
patologia cronica) aumentare il dosaggio della amoxicillina a 80-90 mg/Kg/die in tre dosi per 10
giorni.

» In caso di mancata risposta all’amoxicillina, farmaci alternativi sono considerati:

- amoxicillina con acido clavulanico 50-90 mg/Kg/die in 2 somministrazioni per 5-10 gg. oppure
- ceftriaxone 50 mg/Kg/die i.m. in 1 dose giornaliera per 5 gg.



Ci0 perché tali farmaci uniscono discrete garanzie verso Pneumococco e stabilita per le Beta-
lattamasi.
» Cefuroxime-axetil 30 mg/Kg/die in due somministrazioni per 5-10 gg e cefaclor 50 mg/Kg/die in
due somministrazioni per 5-10 gg. (10 giorni sempre in bambini inferiori ai due anni) sono
alternativi alla amoxicillina, se questa non ¢ tollerata oppure non accettata.

I macrolidi in orecchio medio sono poco attivi € non garantisti verso pneumococco; il loro impiego puo
essere consentito solo negli allergici veri ai beta-lattamici.

OMA ricorrente:

» se la ricorrenza si presenta dopo 6 settimane, trattare con antibiotici di prima scelta (Amoxicillina
90 mg/kg/die per 10 giorni)

se la ricorrenza si presenta prima delle 6 settimane, trattare con antibiotici di seconda scelta

la profilassi antibiotica non ¢ raccomandata perché favorisce I’aumento delle resistenze batteriche
valutare il possibile impiego del vaccino antipneumococcico
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Algoritmo
dell’otite media acuta

Febbre, dolore, irritabilita

OTOSCOPIA SEMPLICE
MT iperemica ed estroflessa MT iperemica, in posizione
(bulging) normale
IMPEDENZOMETRIA
OMA < + OTOSCOPIA PNEUMATICA

» Bambini > 2 anni senza sintomi marcati: MIRINGITE

- analgesici sistemici per 48-72 ore

- se peggioramento o non risposta dopo 48-72 ore terapia analgesica

a.b.

(paracetamolo, ibuprofene)

trattamento antibiotico:
amoxicillina 50 mg/Kg/die in 3 somm.
per 5 -10 giorni (follow up)

Se non risposta:
* amoxicillina + acido clavulanico 50-90 mg /Kg/die in 2 somm. per 5-10 gg.
» ceftriaxone 50 mg/kg/die i.m. in una dose giornaliera per 5 gg.

» Bambini < 2 anni o bambini con sintomi marcati:
Amoxicillina 80-90 mg/Kg/die in 3 somm. per 10 gg.

Se I'amoxicillina non é accettata o tollerata:
» cefuroxime axetil 30 mg/Kg/die in 2 dosi per 5-10 gg (10 se < 2 anni)
» cefaclor 40 mg/kg/die in due somministrazioni per 5-10 gg. (10 se < di 2 anni)
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