
INTRODUCCIÓN

La otitis media aguda es una de las enfermedades infec-
ciosas más comunes en la infancia, sobre todo durante los
dos primeros años de vida(1). La mayoría de los niños pade-
cen al menos un episodio antes de la edad escolar y un ter-
cio de ellos desarrolla otitis media aguda recurrente. Aun-
que son pocos los episodios de OMA que producen com-
plicaciones graves, como mastoiditis y meningitis, muchos
otros pueden provocar disminución de la audición secun-
daria debido a la persistencia de líquido en el oído medio.
Esta hipoacusia, intermitente o crónica, puede dar lugar a
trastornos del aprendizaje y problemas en el desarrollo del
lenguaje. 

Entre los factores de riesgo: edad (más frecuente en los
dos primeros años de vida). Asistencia a guarderías. Lac-
tancia artificial. Humo del tabaco. Uso de chupete. Historia
Familiar y Factores genéticos. Condiciones Sociales y eco-
nómicas. Posición durante el sueño. Estación. Alteraciones
inmunológicas y enfermedades asociadas(2).

La patogénesis es multifactorial e incluye factores indi-
viduales, anatómicos, ambientales, infecciosos e inflamato-
rios. La trompa de Eustaquio  proporciona ventilación al
oído medio y permite el aclaramiento de las secreciones;
protege del riesgo de la colonización ascendente por pató-
genos y de las variaciones de presión de la nasofaringe. Su

mal funcionamiento es probablemente el factor más impor-
tante del desarrollo de la OM.

GÉRMENES HABITUALES

La infección por virus respiratorios predispone de mane-
ra individual al desarrollo de OMA. Además, los virus pue-
den provocar OM por sí mismos. Los más frecuentemente
aislados son el VRS (74%), virus de la gripe (52%), parain-
fluenza (42%), adenovirus y enterovirus. 

Las bacterias causantes de OMA en España(3) son Strep-
tococcus pneumoniae (35%), Haemophilus influenzae (25%),
Streptococcus pyogenes (3-5%), Staphylococcus aureus (1-3%),
Moraxella catarrhalis (1%) y, excepcionalmente, bacilos Gram-
negativos, como Escherichia coli o Pseudomonas aeruginosa y
anaerobios.

DIAGNÓSTICO

Es necesario un diagnóstico preciso para el correcto
manejo de esta patología. El diagnóstico de la OM requiere
la detección de contenido líquido en el oído medio. 

El síntoma más característico es la otalgia (en el lactan-
te, llanto difícil de calmar), junto a la otorrea y la hipoacu-
sia de aparición brusca. 
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Además de los síntomas, para diagnosticar una OMA,
es imprescindible confirmar la presencia de exudado en
oído medio (mediante otoscopia, otoscopia neumática o
impedanciometría)(4,5). 

En la otoscopia se distinguen cuatro fases: fase de hipe-
remia, abombamiento, perforación y otorrea y de resolu-
ción.

La otoscopia neumática y la timpanometría valoran
la movilidad de la membrana timpánica y la presencia de
contenido líquido en el oído medio. En España, el diagnós-
tico mediante neumatoscopia no está desarrollado y se uti-
liza con poca frecuencia. Además, no se trata de una técni-
ca sencilla de aprender ni de realizar, aunque continúa sien-
do recomendado, por su buena especificidad –entre el 58
y el 91%– y sensibilidad –entre el 87 y el 99%–, como un ins-
trumento de diagnóstico, tanto de la OMA como de la OMS. 

La paracentesis y aspiración del oído medio, permite
la obtención de muestra para cultivo y antibiograma.

TRATAMIENTO

• No han demostrado su efectividad: antihistamínicos, des-
congestivos nasales, corticoides nasales ni gotas óticas.

• Analgésicos: ibuprofeno, paracetamol.
• Antibióticos versus observación AAP/AAFP (2004)(6-8).

Los antibióticos parecen acortar la duración de la fiebre
y el malestar; sin embargo, su uso aumenta significativa-
mente el riesgo de producir resistencias bacterianas y, como
consecuencia, la incidencia de organismos más invasivos.
Se estima que el 70-90% de los episodios de OMA se resuel-
ven sin tratamiento(9-11). En ningún caso se aconseja la pres-
cripción inmediata del antibiótico(12), exceptuando aquellos
que presenten factores de riesgo: edad < 2 años y síntomas
graves (otalgia moderada/ severa o fiebre > 39 ºC).

De la duración de la antibioterapia parece depender el
resultado inmediato, pero no el obtenido a largo plazo (4-
6 semanas después). Puede utilizarse una pauta de 10 días
o ciclos cortos de 5 días en niños con bajo riesgo (niños de
más de 2 años de edad sin antecedentes de otitis media recu-
rrente ni crónica y con la membrana timpánica íntegra).

La amoxicilina(13) sigue siendo el antibiótico de elec-
ción debido a su efectividad, precio y amplio espectro. Las

dosis de 80 mg/kg/día incrementan la concentración en
el oído medio y son efectivas contra la mayoría de los S.
pneumoniae, tan solo los que son altamente resistentes a
la penicilina no responderán a estas dosis(14). La amoxici-
lina no debe utilizarse en los niños con alto riesgo de OMA
causada por organismos resistentes (niños tratados con
antibióticos los 30 días previos, niños con conjuntivitis
purulenta concurrente dado que el síndrome otitis-con-
juntivitis, está generalmente causado por H. influenzae y
que son frecuentemente resistentes a β-lactámicos, y niños
que reciben amoxicilina para quimioprofilaxis de OMA o
infecciones urinarias de repetición. En estos casos se utili-
zarán agentes con actividad frente a β-lactamasas produ-
cidas por  H. influenzae y S. pneumoniae como  amoxicilli-
na-clavulanico(15).

Alergia a penicilina: antibióticos macrólidos.
El fallo del tratamiento puede ser definido por la falta

de mejoría de los síntomas y persistencia de los hallazgos
patológicos en la exploración del tímpano. La persistencia
de otitis media con exudado no puede ser documentada
como fallo de tratamiento. En los casos reales de fallos y
cuando no se dispone del resultado del cultivo del exuda-
do espontáneo del oído, lo correcto en el medio de Atención
Primaria, será utilizar un antibiótico que cubra empírica-
mente el neumococo, Haemofilus y Moraxella catarralis. El
antibiótico que reúne estas características es la amoxilina-
clavulánico. También la acetil-cefuroxima  podrá ser eficaz.

En los pacientes que no toleren esta medicación, el tra-
tamiento de elección será la ceftriaxona, y que aunque exis-
ten estudios que muestran que una única dosis sería sufi-
ciente(16) en grupos de pacientes con OMA como 1º elección,
los pacientes que han sido previamente tratados pueden
necesitar hasta tres dosis a 50mg/kg/24 horas(17).

Si a pesar del tratamiento de segunda elección no exis-
te mejoría el paciente debe ser remitido a su ORL o medio
hospitalario para efectuar unatimpanocentesis diagnóstica
que pueda guiar la elección de la terapia adecuada.

La otitis media aguda recurrente(18,19) se define como la
presencia de episodios repetidos de OMA con periodos de
recuperación completa, sin contenido líquido en el oído
medio, entre cada uno de ellos. Para ser catalogado de OMA
recurrente es necesario haber padecido tres o más episodios
de OMA en los últimos seis meses, o cuatro episodios duran-
te un año.

190 VOL. 48 Nº 204, 2008

Tratamiento de la otitis media aguda

Bol SCCALP 204-2 136 pag.  6/5/08  11:40  Página 190



Prevención de la  otitis media recurrente(20)

• Actuación sobre los factores predisponentes: déficit inmu-
nológico, guarderías, exposición al humo de tabaco, lac-
tancia artificial, uso de chupetes.

• Vacuna pneumocócica (PCV7) Ha cambiado la  micro-
biología de la OMA. Se ha observado un descenso en el
número total de episodios (-6 %) y descenso de la OMA
pneumocócica  (-34%).  Se han identificado  casos de
OMA producidos por pneumococos que no están inclui-
dos en la vacuna y un incremento de los casos produ-
cidos por H. influenzae no tipificables(21). 

• Vacuna virus influenza.La OMA es una complicación
frecuente de la gripe, por ello es posible que la utiliza-
ción de vacunas antigripales disminuya su incidencia.

• Vacuna conjugada Hib (tiene poco impacto en la OMA),
• Quimioprofilaxis: amoxicilina  (40 mg/día en una dosis).

Varios ensayos clínicos demostraron que puede dismi-
nuir la frecuencia de presentación de OMA. Debe ser
continua durante el otoño, invierno y principio de la pri-
mavera(22). 

• Tubos de timpanostomia: generalmente aceptados como
tratamiento de la OME, su papel en la prevención de
la recurrencia de la OMA es controvertido(23). Opciones
para la prevención de OMA recurrente en niños meno-
res de 2 años o mayores en los que se sospecha retraso
del lenguaje.

• Adenoidectomia. Su eficacia  en la resolución de la OMS
crónica ha sido demostrada en diversos ensayos clíni-
cos, aunque no así para la prevención de la OMA recu-
rrente(24). 

COMPLICACIONES DE LA OTITIS MEDIA

La aparición de complicaciones graves en los países desa-
rrollados actualmente es muy rara e impredecible, incluso
con tratamiento antibiótico inicial.

Otitis media con efusión
• Presencia de efusión en el oído medio en ausencia de

signos de infección. 
• Puede presentarse tras un episodio conocido de OMA o

sin él. La OME persistente es común tras la resolución de
los síntomas agudos durante semanas o meses.

Factores predisponentes
• Exposición al humo del tabaco. Asistencia a guarderías.

Alergias. Reflujo gastroesofágico. Infección (las endoto-
xinas bacterianas alterarían la función ciliar en el oído
medio o la trompa de Eustaquio). 

Clínica
• Pérdida de audición: suele existir una hipoacusia con-

ductiva de 25 db de media. La OME es transitoria en
muchos niños, pero algunos niños persistir  con hipoa-
cusia durante semanas o meses con alteraciones en el
desarrollo del lenguaje.
Se debe realizar un estudio auditivo en todos los niños
con OME que persiste durante, al menos, 3 meses o en
los que existen problemas de retraso del lenguaje, apren-
dizaje o se sospecha pérdida auditiva. 

Tratamiento (AAP/AAFP/AAOHNS)
• La OME se resuelve sin intervención médica en la gran

mayoría de los pacientes(25). 
• El síntoma más importante es la hipoacusia. 
• El propósito del tratamiento es eliminar la efusión y res-

taurar la audición normal. Depende del tiempo de evo-
lución y de la sordera que produzca. 

• Niños con OME sin riesgo para el lenguaje y aprendi-
zaje, con hipoacusia de 20 dB se deben observar cada 3
a 6 meses. Serán referidos para cirugía en caso de pre-
sentar cambios estructurales de la membrana timpáni-
ca o el oído medio.

• Hipoacusia conductiva media (21 a 39 dB). Tubos de
timpanostomía: es la técnica más efectiva para eliminar
el fluido del oído medio, normalizar la mucosa del oído
medio, mejorar la audición y mantener la aireación del
oído medio.

Mastoiditis
Es la complicación más frecuente de las OMA, siendo

especialmente prevalente en lactantes y niños de corta edad.
Muchos estudios han mostrado un incremento en la inci-
dencia en los últimos años(26). Las razones parecen ser un
incremento de las resistencias del neumococo a la penicili-
na y otras resistencias a antibióticos, una tendencia  a no tra-
tar las otitis medias no complicadas y un incremento de la
exposición de los niños pequeños en las guarderías, con una
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mayor incidencia de infecciones del tracto respiratorio supe-
rior y otitis media aguda.

Etiología
Los patógenos responsables son los mismos que los de

la OMA, pero las complicaciones aparecen más frecuente-
mente en casos de neumococos resistentes(27). 

Clínica
El cuadro clínico puede aparecer en cualquier fase de la

OM. Puede ocurrir que sea la primera manifestación de una
OMA. La sintomatología puede ser clara y evidente  pero
también hay casos de sintomatología larvada mostrándo-
se cuando ha dado ya lugar a una complicación endocra-
neal.
• Dolor y supuración (en ocasiones puede no ser profusa

por bloqueo del additus).
• Síntomas generales. La fiebre puede tomar el aspecto de

fiebre séptica en agujas. A veces, puede asociar signos de
meningismo.

• Tumefacción y eritema retroauricular, con edematización
y borramiento del surco retroauricular, antepulsión y des-
pegamiento del pabellón.

• Otoscopia: puede ser similar a la de cualquier otra OMA
con o sin perforación timpánica. Es sospechoso de mas-
toiditis la desaparición del ángulo póstero-superior del
surco timpanal. 

Diagnóstico
• Clínica. Es más difícil en los niños pequeños, debido a

la escasa especificidad de los síntomas.
• Presencia de leucocitosis con neutrofilia y la elevación de

la VSG y PCR.
• La Rx simple de mastoides comparando ambos lados.

Difícil interpretación.
• TAC de hueso temporal.En caso de sospecha de compli-

caciones intracraneales estará indicado realizar una RNM.

Tratamiento
• Antibioterapia (se debe intentar obtener un cultivo antes

del inicio del tratamiento antibiótico). Se aconseja utilizar
cefalosporinas de segunda o tercera generación por vía
parenteral a dosis máximas. La antibioterapia se ha de
mantener un mínimo de 12 días.

• Miringotomía con colocación de drenaje y toma de exu-
dado para antibiograma.  

• Mastoidectomía:
– No mejoría clínica con tratamiento adecuado tras 72

horas.
– Exteriorización de un absceso mastoideo, edad mayor

de 30 meses (o peso mayor de 15 kg). Complicaciones
intracraneales. Colesteatoma.

– Otorrea purulenta y/o tejido de granulación resisten-
te al tratamiento tópico y sistémico con antibióticos
durante más de dos semanas.
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