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Gestione dell'otite media acuta in eta pediatrica

INTRODUZIONE

'ofite media acuta (OMA] & una patologia di frequente
riscontro in efd pediatrica, costituendo una delle prin-
cipali ragioni di accesso all'ambulatorio del Pediatra
di famiglia o al Pronto Soccorso. Ancora oggi, essa
rappresenta una delle cause piv frequenti di prescri-
zione di antibiofici in eta pediatrica, raggiungendo,
in alcune casistiche, il 25% del totale. Alla luce delle
recenti acquisizioni riguardo diagnosi, ferapia e pre-
venzione di questa patologia, e considerando il conti-
nuo mutamento dei patogeni coinvolti con aumento di
ceppi resistenti, si € reso necessario un aggiornamento
delle Llinee Guida (L&) 2010 della Societd ltaliana di
Pediafria. le raccomandazioni fornite sono riferite a
bambini altrimenti sani di efd > 2 mesi e sono destina-
fe a tutte le figure professionali coinvolte nella gestione
dei bambini con OMA (Tab. ).

METODI

| quesiti e gli outcome sono stati identificati dal gruppo
mefodologico e quindi condivisi e discussi con il resto
del panel. Nella Tabella Il sono elencati i principali
quesiti oggetto della LG.

la ricerca & sfata condotta su PubMed e sono stati
inclusi solo gli studi limitati all'efd pediatrica, in lin-
gua inglese e italiana, pubblicati dal 1/01/2010 dl
31/12/2018. Un'ulteriore revisione della letteratura
& stata effetiuata prima della sfesura finale. Ogni studio

TABELLA 1.
Elenco e definizione dei principali termini utilizzati.

Infezione acuta dell'orecchio me-
dio, con raccolta di muco o pus e
presenza di segni e sinfomi dell'in-
fiammazione

Otite media acuta
(OMA)

3 o piu ben documentati e separati
episodi di OMA nei precedenti 6
mesi o 4 o piU episodi nei prece-
denti 12 mesi, con almeno 1 episo-
dio negli ulimi 6 mesi

Otite media acuta
ricorrente (OMAR)

Processo infiammatorio con raccol-
fa di liquido nell'orecchio medio in
assenza di segni e sinfomi di infe-
zione acuta

(0] (| CX-SLEOER (O] MM Infezione del canale uditivo esterno

Otite media con
effusione (OME)

TABELLA II.
Principali quesiti clinici identificati.
Quesiti clinici
Diagnosi
Quali sono i criteri per la diagnosi corretta di OMA?

E utile o opportuno awalersi di uno score clinico per definire la

gravita di OMA?
Quali strumenti utilizzare per la diagnosi di ofite media acuta?
Terapia

Quando e in che modo puo essere utilizzata la strategia della
vigile attesa®
E quando la terapia antibiotica immediata?

Quale trattamento analgesico utilizzare?
Prevenzione
Qual ¢ il ruolo della timpanostomia?

Qual ¢ il ruolo della profilassi antibiotica?

incluso nella revisione & stato riassunto in tabelle (sum-

mary of findings) e valutato per la mefodologia e i con-

fenuti secondo una checklist predeterminata in base alla
mefodologia GRADE (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation). la valuto-

zione della qualita delle revisioni sistematiche & stata

effettuata tramite lo strumento AMSTAR Il (Assessment of
multiple systematic reviews).

| risultati dell’analisi sono stati poi discussi e approvati

dall'assemblea di tutti i partecipanti alla stesura della

LG, utilizzando il metodo della Consensus Conference.

Il metodo GRADE si caratterizza per un percorso espli-

cito a piv fasi che devono essere rigorosamente seguite

rispettando la sequenzialitas proposta:

e definizione del quesito clinico sul quale deve essere
formulata la raccomandazione;

e individuazione di tutfi gli outcome relafivi al quesito cli
nico e valutazione della loro importanza relativa per
una adeguata valutazione dell'infervento specifico;

® ricerca dei dafi relativi agli effetti positivi o negativi
dei diversi interventi oggetto di valutazione;

* sinfesi delle prove per singolo oufcome ritenuto “es-
senziale” o “importante”;

* vaolutazione della qualita delle prove per ciascun
outcome;

* valutazione della qualita globale delle prove;
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¢ bilancio tra benefici e danni affribuibili all'intervento;

¢ definizione della forza della raccomandazione;

¢ formulazione della raccomandazione;

* implementazione e verifica di impatto.

la graduazione della qualita delle prove & indicata

come segue:

* prove di qualitd elevata;

e prove di qualitd moderafa;

e prove di qualitd basso;

e prove di qualitd molto bassa.

Per la formulazione delle raccomandazioni, in accor

do con la metodologia GRADE, sono state usate le

seguenti espressioni standard:

* si deve utilizzare (raccomandazione positiva forte);

* si dovrebbe utilizzare (raccomandazione positiva
debole):

* non si dovrebbe utilizzare (raccomandazione nega-
fiva debole):

® non si deve utilizzare (raccomandazione negativa
forte);:

Nella Tabella lll sono state riportate le raccomandazio-

ni piv significative fornite dalla LG.

Di seguito riportiamo gli aspetti salienti delle parti ri-

guardanti la diagnosi, la terapia e la prevenzione. le

LG complete, comprensive dei risultati della ricerca bi-

bliografica e delle griglie di valutazione dei lavori sono

disponibili sul sito della SIP (www.sip.it).

DIAGNOSI

la diagnosi certa di OMA & fondamentale per poter im-
postare un corretto iter terapeutico e si basa su sinfomi
clinici e reperti ofoscopici. La letteratura infernazionale
segnala, tuttavia, l'alfo numero di errori diagnostici e
come |'otite media effusiva (OME) continui a essere er-
roneamente diagnosticata come OMA con conseguen-
te utilizzo scorretto degli antibiotici. Inoltre, non esistono
in letteratura degli score validati per definire la gravita
dell'episodio di OMA che includano sia sinfomi che
segni otoscopici. Nell'aggiornamento delle LG & stata
quindi soffolineata la necessitd di una corretta formao-
zione per la diagnosi di OMA ed & stato introdotto un
nuovo score ifaliano per la definizione di gravita dell’'e-
pisodio, semplice e di rapido utilizzo che tenga conto
sia dei sintomi clinici che dei segni ofoscopici.

TABELLA IIl.
Principali raccomandazioni.

Raccomandazioni

Diagnosi

la diagnosi di OMA deve essere effeftuata solamente in presen-
za del riscontro contemporaneo di:

® sinfomatologia insorta acutamente nelle 48 ore precedenti;

® membrana timpanica con segni evidenti di flogosi;

* presenza di essudafo nella cassa fimpanica.

Anche la sola presenza di otorrea, non secondaria ad ofite ester-
na, con membrana fimpanica perforata spontaneamente deve
essere considerata di per sé segno obietftivo cerfo di OMA
(raccomandazione positiva forte)

La gravita dell’episodio puo essere stabilita sulla base di un pun-
feggio clinico. In ogni caso dovrebbero essere valutati la presen-
za e il grado di segni e sintomi (quali febbre, dolore, irritabilita,
iperemia, estroflessione e mobilitd della membrana timpanica,
oforrea) (raccomandazione positiva debole)

Per effettuare diagnosi di OMA & raccomandata la ricerca di
eventuale essudato nell'orecchio medio. Lo sfrumento oftimale &
'otoscopio pneumatico corredato di una fonte luminosa adegua-
ta e di uno speculum delle dimensioni adatte alle caratteristiche
anafomiche del CUE del bambino e non colorato (raccomanda-
zione positiva forte)

In assenza dell'ofoscopio pneumatico, il pediatra dovrebbe av-
valersi dell'uso combinato di ofoscopio statico e di impedenzo-
mefro, oppure in caso di dubbio diagnostico dovra rivalutare il
paziente entro 48 ore per definire la diagnosi
(raccomandazione positiva debole)

Terapia

Il trattamento cardine dell’otalgia deve essere effeftuato con som-
ministrazione di anfidolorifici a dosaggio adeguato per via siste-
mica (raccomandazione positiva forte)

la terapia antibiotica immediata & raccomandata sempre nei
bambini con otorreq, comphconze introcroniche, storia di ricor
renza e nei bambini con OMA di etd inferiore ai 6 mesi. Nei
bambini fra 6 mesi e 2 anni la terapia antibiotica immediata &
raccomandata in futte le forme di OMA bilaterale (lieve e grave)
e nella monolaterale (lieve e gravel; La terapia antibiotica imme-
diata & raccomandata inolfre nei bambini di etdr superiore ai 2
anni con forma bilaterale grave (per la forza delle raccomanda-
zioni vedere Tabella V)

La vigile attesa pud essere applicata a bambini di eta superio-
re a 2 anni con OMA monolaterale lieve, monolaterale grave
e bilaterale lieve (per la forza delle raccomandazioni vedere

Tabella V)
Prevenzione

Il posizionamento di tubi timpanostomici pud essere effettuato
in casi selezionati di OMA ricorrente che non abbiano risposto
a tutte le altre strategie preventive (raccomandazione positiva

debole)

la profilassi antibiofica non & raccomandata nella prevenzione
di OMA ricorrente tranne in casi selezionati (raccomandazione
negativa debole)


http://www.sip.it

Gestione dell'otite media acuta in eta pediatrica

E possibile porre diagnosi di OMA qualora si riscontri
evidente flogosi della membrana timpanica associata
alla presenza di essudato nella cassa, con sintomatolo-
gia insorta acutamente (nelle 48 ore precedenti).
l'otoscopio pneumatico rimane lo strumento oftimale
per la diagnosi, sebbene ancora il suo utilizzo sia limi-
tato nella pratica clinica italiana: esso, infatti, permette
di identificare la presenza di essudato in cassa timpani-
ca mediante la visualizzazione di assente/fortemente
limitata mobilita della membrana. In assenza di tale
strumento il pediatra potrda fare diagnosi cerfa di OMA
solamente in caso di otorrea, oppure di esfroflessione
marcata associata a flogosi della membrana timpani-
ca insorfe acutamente oppure dovra avvalersi dell'uso
combinato di ofoscopio statico e dell'impedenzometro.
Il concetto di gravita della sinfomatologia di OMA &
futtora poco chiaro in lefteratura, essendo disponibili di-
verse e non sovrapponibili definizioni; cionondimeno,
la definizione adottata per indicare la gravita di OMA
& particolarmente importante in quanto & uno dei criteri
utilizzati per stabilire 'approccio terapeutico. L'utilizzo
di uno score clinico a tale scopo non & sempre age-
vole, ma rappresenta un sisfema utile per identificare
e uniformare la gradazione degli elementi clinici ne-
cessari per la diagnosi. Dal momento che la diagnosi
di OMA si basa sulla verifica della confemporanea
presenza degli elementi caratteristici (sinfomi clinici e
segni ofoscopici, il panel ha ritenuto utile proporre uno
score di gravita di semplice e rapido utilizzo che tenga
conto di queste componenti (Tab. V).

TERAPIA

l'oppropriatezza della terapia antibiotica nel bambi-
no con OMA & ancora oggi un problema di estrema
rilevanza. In varie revisioni sistematiche viene dimostra-
fo come in paesi quali Stati Uniti, Svezia, Inghilterra,
Francia, Spagna e lialia, la stesura delle LG abbia per-
messo la riduzione fino al 12% delle prescrizioni anti-
biotiche errate e un incremento del 58% della correttez-
za della prescrizione antibiotica in termini di molecola
e dosaggio impiegati '

Gia nelle precedenti LG italiane e nelle piv recenti ame-
ricane, veniva evidenziata la possibilitd di eseguire la
vigile attesa (strategia che prevede di osservare 'anda-

TABELLA IV.

Score Italiano di Gravita dell'episodio di OMA; I'episodio di OMA viene defi-
nito grave in caso di un punteggio = 4.

Temperatura corporea ascellare

® < 38,0°C 0
® 38,0-38,9°C 1
®>390°C 2
Compromissione condizioni generali

® Assente 0
® Presente 4
Otalgia

e lieve/moderata 0
® Infensa e/o pianto inconsolabile 2
Iperemia della membrana timpanica

o lieve/moderata 0
® Infensa 2
Estroflessione della membrana timpanica

o lieve/moderata ]
* Marcata 4

mento clinico del bambino con OMA durante le prime
48-72 ore, trattando esclusivamente i sinfomi, senza
intfraprendere una terapia antibiotica immediata) nei
bambini di efd inferiore ai 2 anni con OMA monolo-
terale lieve in relazione ai risultati della mefanalisi su
dati individuali di Rovers del 2006 2; due RCT di oftima
qualits pubblicati successivamente *# mostravano, tutta-
via, come in questi di bambini il rischio di fallimento fe-
rapeutico fosse maggiore nel gruppo che aveva assunto
il placebo rispetto alla terapia antibiotica. Alla luce di
queste evidenze, il panel ha concluso per indicare la
ferapia antibiotica immediata anche nei bambini di et
< 24 mesi con OMA monolaterale lieve. Per i bambini
di efd > 24 mesi, il panel ha discusso i risultati della
revisione sistematica Cochrane ° che mostrano la pos-
sibilitar di eseguire con sicurezza ed efficacia la vigile
aftesa nella forma di OMA monolaterale grave. Tuttavia,
& sfafo softolineato come in alcuni casi di OMA partico-
larmente grave, potrebbe essere preferibile il frattamento
antibiotico immediato; pertanto & stato deciso di ammet-
fere |'esecuzione della vigile aftesa come suggeriscono
le evidenze scientifiche con raccomandazione positiva
debole.

l'antibiotico di prima linea raccomandato & I'amoxicillina
ad alte dosi divisa in 3 somministrazioni, e |'amoxicilli-
na + acido clavulanico (80-90 mg/kg/die calcolata su
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TABELLA V.

Sintesi strategia terapeutica OMA non complicata (cioé in assenza di otorrea, complicanze intracraniche o ricorrenza).

Lateralita Bilaterale Monolaterale
| Gravita |  Grave | Lieve [  Grave |  Lieve |

Etd < 6 mesi Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediato
(raccomandazione (raccomandazione [raccomandazione (raccomandazione
positiva forte) positiva forte) positiva forte) positiva forte)
Etd 6-24 mesi Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediato
(raccomandazione [raccomandazione [raccomandazione [raccomandazione
positiva forte) positiva forte) positiva forte) positiva debole)
Eta > 24 mesi Antibiotico immediato Vigile attesa Vigile attesa Vigile attesa
(raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione

positiva forte)

amoxicillina) in caso di OMA con sinfomi gravi, oforreq,
congiuntivite purulenta o in coloro che presentano fattori
di rischio per patogeni resistenti: terapia antibiotica nei
30 giomi precedenti, storia di OMAR (ofite media acuta
ricorrente) non responsiva ad amoxicilling, frequenza di
comunita infantile, mancata vaccinazione anfipneumo-
coccica, provenienza da aree geografiche con elevata
prevalenza di isolamento di batteri resisfenti.

Nella Tabella V viene riportata la sinfesi della strategia
terapeutica per |'episodio di OMA.

Non si deve dimenticare infine che I'ofalgia & parte
infegrante della definizione di OMA, e che pertanto
la gestione terapeutica di OMA debba prevedere lo
valutazione e la cura del dolore. |l frattamento del do-
lore, specialmente durante le prime 24 ore, deve esse-
re affuato indipendentemente dalla scelta di eseguire
la terapia antibiotica o la vigile attesa, e si avvale di
analgesici sistemici a dosaggio adeguato. Sono inve-
ce disponibili scarse evidenze scientifiche riguardanti
'uso di soluzioni antidolorifiche topiche o preparati a
base di estrafti naturali.

PREVENZIONE

Nelle nuove LG ¢& disponibile un capitolo specifico
P P P
per la prevenzione di OMA. Viene confermata |'im-
portanza dell'eliminazione dei fattori di rischio (espo-
sizione fumo passivo, inquinamenfo ambientale, uso
del succhiotto, obesitd, limitazione frequenza comunitd
S

positiva forte)

positiva debole) positiva forte)

infantile) e la promozione di allattamento materno e
misure igieniche (lavaggi nasali]. Lutilizzo di terapie
complementari, prebiotici, xilitolo, vitamina D non &
raccomandato. L'importanza della vaccinazione antip-
neumococcica nella prevenzione di OMA viene ribadi-
fa non solfanto per la prevenzione del primo episodio
di OMA ma anche per le ricorrenze. In casi selezionati
di OMAR che non abbiano risposto a tutte le alire stra-
fegie preventive, & possibile il posizionamento di tubi
timpanostomici con raccomandazione positiva debole;
la profilassi antibiotica non & invece raccomandata,
considerando il numero limitato di eventi di OMA evi-
fafi sul lungo periodo, il rischio di eventi awersi e la
possibilitd di selezionare batteri resistenti.
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