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A.- Definicion OMA: Presencia de liquido en el oido medio con signos y sintomas de inflamacién aguda, como la
hiperemia timpanica intensa, la otalgia y el abombamiento, que en lactantes se suele manifestar como irritabilidad, llanto,
insomnio, y/o rechazo del alimento, vomitos o diarrea.’?3
B.- Factores de Riesgo que pueden influir en el padecimiento de una OMA:
Edad. Historia familiar de OMA. Asistencia a guarderia. Lactancia artificial. Contacto con humo de tabaco, polucion.
Hermanos. Inmunodeficiencias. Etnia3.
C.-Los agentes bacterianos que con mas frecuencia se aislaban en nuestro medio antes de la introduccion de la vacuna
antineumocacica eran Streptococcus pneumoniae (35%), Haemophilus Influenzae no tipificable (25%), Streptococcus
pyogenes (3-5%), Staphylococcus aureus (1-3%) y Moraxella catarrhalis (1%)%45. La etiologia viral esta poco
documentada por las dificultades que ha planteado su deteccién. Se discute el papel de los virus en esta patologia, ya
gue no se sabe si son agentes causales o simplemente aislados sin significacién clinica®.
En los ultimos afios, desde la introduccién de las vacunaciones antineumocécicas conjugadas heptavalente y
posteriormente la tridecavalente, asi como debido a la propia ecologia del neumococo, se estan produciendo cambios en
la prevalencia de los organismos responsables, con disminucién de los nheumococos mas agresivos y mas resistentes a
los antibioticos’, observandose un ligero incremento del Haemophilus influenzae no tipificable*57.
D.- La importancia de los signos y sintomas clinicos puede ponderarse mediante el conocimiento de los cocientes de
probabilidad positivo y negativos (CP+ y CP-). Un CP+ mayor de 10 nos puede aproximar bastante al diagnéstico
aunque un CP+ > 5 podria tener suficiente valor. Por el contrario, CP- < 0,10 nos separan de forma bastante robusta del
diagnéstico, aunque valores < 0,20 podrian ser bastante indicativos de la ausencia de la enfermedad?.
El diagnéstico se basa en el cumplimento de tres criterios:®10.11
1.- Sintomas Yy signos de presentacién aguda.
2.- Presencia de exudado en oido medio, manifestado por:
Abombamiento timpanico (CP+: 51).
Nivel hidroaéreo.
Otorrea (no debida a otitis externa).
Timpanograma plano (CP+: 31)(timpanometria).
Alteracion de la movilidad timpénica, limitada o ausente (CP+: 34)(otoscopia neumatica).
Tanto la timpanometria como la otoscopia neumatica aproximan al diagndstico de derrame u ocupacion de oido
medio.
3.- Sintomas o signos de inflamaciéon en oido medio:
Hiperemia timpanica marcada (CP+: 34), el abombamiento de la membrana.
Otalgia/irritabilidad con interferencia en la actividad normal o el suefio. En lactantes habria que
valorar sintomas alternativos a la otalgia: rechazo de la alimentacion, irritabilidad (CP+: 1,8), diarrea,
fiebre (CP+: 0,8 a 2,6). La otalgia (CP+: 3), sintoma tradicionalmente considerado especifico, sélo
aparece en la mitad de los casos™0.
Segun las Gltimas recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria (2013)1° puede hacerse el diagnéstico
de OMA en los siguientes supuestos:
Abombamiento moderado o intenso del timpano o presencia de otorrea reciente (descartada otitis externa).
Abombamiento timpanico discreto y reciente (menos de 48 horas), otalgia (o sus equivalentes) o eritema
intenso de la membrana timpanica.
E.- Otoscopia: método de visualizacion de la membrana timpénica. Nos ayuda a observar:
Posicién: normal, abombada, retraida.
Aspecto: Translucidez, opacidad.
Coloracion: hiperémica, grisacea.
F.- La timpanometria /impedanciometria®°. Permite observar la respuesta del oido medio (OM) a un estimulo sonoro,
midiendo la resistencia que los diferentes componentes del OM oponen al estimulo sonoro.
Informa sobre la presion en el oido medio, la integridad y movilidad de la membrana timpanica y la continuidad de la
cadena de huesecillos.
Podemos determinar:

Oido normal.
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Presencia de cualquier liquido en general, sea seromucoso o purulento, en oido medio.
Obstruccion tubarica simple.
Movilidad.
G.- La otoscopia neumatica®!, es una técnica basada en la observacion de la movilidad de la membrana timpanica
(MT). La movilidad de la MT depende de las presiones entre el CAE y el oido medio.
Cuando hay obstruccién de la Trompa de Eustaquio, se provoca una presiéon negativa en el oido medio por lo que al
realizar la presion la MT tiene un movimiento muy lento.
Cuando hay liquido en oido medio la movilidad es minima o nula, que es lo que ocurre en una OMA.
H.- OMA esporadical. En nuestro medio, hay pocos datos validos sobre prevalencia; se estima que hasta 80% de los
nifos menores de tres afios, han presentado algun episodio de OMAZ2. La mayoria de los estudios epidemioldgicos
encontrados en la literatura médica, referidos a otros paises, muestran que a la edad de un afio han padecido al menos
un episodio de OMA entre el 20-62% de los nifios, y entre el 50-83% a los tres afios de edad®. Es una de las infecciones
adquiridas en la comunidad mas frecuentes en la infancia. El pico de maxima incidencia se da entre los 6 y los 24 meses
y hay un segundo pico entre los 5y 6 afios. Es la patologia que con més frecuencia se diagnéstica en pediatria tras los
catarros de vias altas. La mayoria de los episodios de OMA aparecen en el contexto de una infeccidn del tracto
respiratorio superior.
I.- OMA persistente®: reagudizacion de los sintomas en los 7 dias siguientes a la finalizacion del tratamiento (se
considera el mismo episodio).
J.- OMA recidivante!: recaida verdadera. Aparicion de nuevo de sintomas después de 7 dias de la finalizacion del
tratamiento (se considera episodio diferente).
K.- OMA recurrente!: al menos 3 episodios de OMA en los 6 meses previos o al menos 4 en el Gltimo afio. Debe haber
resolucién clinica completa entre los episodios de duracién mayor de un mes.
L- Tratamiento sintomatico®2°12 con analgésicos durante 24-72 h en pacientes mayores de 6 meses, que no
presenten OMA grave (otalgia intensa, fiebre >39°), otorrea, u otitis bilateral.
El inicio de la terapia antibidtica podria ser diferido y consensuado con los padres, cuando no haya mejoria o se
produzca un empeoramiento de los sintomas y signos en las siguientes 24-72 h y siempre que se pueda garantizar un
seguimiento del paciente.
Se pueden presentar curaciones espontaneas: M. catharrallis 75%, H. influenzae 50% y S. pneumoniae 17%.
El tratamiento indiscriminado de nifios con un diagndstico impreciso ha favorecido el desarrollo de resistencias
bacterianas.
M.- Tratar el dolor durante 24-48 horas con los analgésicos habituales:
Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (VO).
Ibuprofeno 5-10 mg/kg/dosis cada 6-8 horas (VO).
El ibuprofeno presenta mejor perfil de accion por su doble efecto analgésico y antiinflamatorio?
No existe evidencia de que mucoliticos y antihistaminicos sirvan para aliviar los sintomas o mejorar la evolucién de
la OMAZ®3, Tampoco sobre la utilidad de tratamientos tépicos?.
N.- La mayoria de las guias recomiendan tratamiento antibiético inicial eng:
Nifilos menores de seis meses.
Nifios menores de dos afios con OMA bilateral, sintomas severos (fiebre >39°, otalgia intensa de mas de 48
horas de evolucién, afectacion del estado general) u otorrea (no debida a otitis externa).
Nifios mayores de 2 afios con sintomas severos u otorrea.
Nifilos de cualquier edad en los que no se pueda garantizar un adecuado seguimiento.
La amoxicilina via oral (VO) continta siendo el antibidtico de eleccién para la OMA porque ofrece una cobertura
adecuada de las bacterias implicadas, mejor actividad entre todos los B-lactamicos frente a neumococo con resistencia
intermedia a la penicilina, relativamente pocos efectos adversos. Ninguin antibiético ha mostrado ser superior en ensayos
clinicos.Tradicionalmente, la duracién aconsejada de la antibioterapia ha sido un minimo de diez dias, no obstante, para
niflos mayores de dos afios con otitis media aguda no complicada puede ser suficiente con 5-7 dias. Ello facilitaria el

cumplimiento de la prescripcion, disminuiria los efectos indeseables, entre ellos la aparicion de resistencias bacterianas.
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En nuestro pais existe consenso sobre la necesidad de incrementar la dosis de amoxicilina a 80-90 mg/kg/dia repartidas
cada 8-12 horas (dosis maxima 3 g/dia)3. No obstante, esta situacion puede verse modificada en los préximos afios por
el impacto de las vacunas conjugadas frente a neumococo®7°,
Tradicionalmente, tanto la amoxicilina como la amoxicilina-clavulanico se han empleado en pautas de tres dosis diarias,
ensayos clinicos y revisiones publicados en los Ultimos afios demuestran que altas dosis de amoxicilina repartidas cada
12 horas permiten mantener adecuadas concentraciones en el foco infeccioso y tienen resultados comparables 2121415,
Indicaciones establecidas para utilizar amoxicilina-clavulanico (VO) o cefuroxima axetilo (VO) de primera
eleccion: Menores de 6 meses, OMA grave en menores de 2 afios (fiebre >39°, dolor muy intenso), antecedentes
familiares de secuelas 6ticas por OMA, OMA recurrente, historia de fracaso terapéutico previo con amoxicilina, OMA
con conjuntivitis purulenta (etiologia mas frecuente H. Influenzae), tratamiento antibiético previo con amoxicilina en los
ultimos 30 dias . La dosis de amoxicilina-clavulanico, similar a lo comentado para la amoxicilina y de cefuroxima axetilo
a 30 mg/kg/dia cada 12 horas (dosis maxima 3 g/dia y 1 g/dia respectivamente).
El fallo del tratamiento se define por la ausencia de mejoria de los sintomas a las 48-72 horas, siendo necesario
entonces buscar un farmaco estable también frente a la produccion de B-lactamasa, que puede ser amoxicilina-
clavulanico (en una proporcion 8:1), cefuroxima axetilo en caso de no tolerancia de amoxicilina-clavulanico o
ceftriaxona intramuscular, 50 mg/kg/dia, dosis Unica (dosis maxima 4 g/dia, maximo 3 dias) en caso de intolerancia
oral. Cuando se use amoxicilina-clavulanico, hay que tener en cuenta que no todas las presentaciones comerciales
disponibles respetan esa proporcion 8:1. Formulaciones adecuadas serian amoxicilina-clavulanico 100/12.5 mg en
solucion, o comprimidos de 875/125 mg.
Antecedentes de reaccion alérgica a betalactamicos?:
No anafilactica: cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia cadal2 h, 10 dias. Administrar con alimentos ya que
aumentan su absorcion.
Anafilactica: claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12h, 10 dias (dosis maxima 1 g/dia) o azitromicina 10
mg/kg/dia el primer dia (dosis maxima 500 mg/dia) seguido de 5 mg/kg/dia 4 dias mas (dosis maxima 250
mg/dia) o azitromicina 10 mg/kg/24 horas 3 dias (dosis maxima 500 mg/dia).
En estos casos se aconseja seguimiento estrecho, dada las resistencia de los gérmenes implicados en la
OMA a los macrélidos (en nuestro medio entre un 30-50 % de los neumococos son resistentes a
macrolidos)’.
Si hay fracaso terapéutico: levofloxacino 10mg/kg cada 12 horas si edad 6 meses a 5 afios 0 10mg/kg cada 24 horas en
mayores 5 afios (dosis max 500 mg/dia) y con consentimiento informado por tratarse de utilizacion off-label o no incluida

en ficha técnica. Valorar derivar a otorrinolaringologia para tratamiento segun antibiograma.

O.- Cuando derivar al ORL?®:
Otitis media recurrente, que viene definida por tres 0 méas episodios en seis meses, 0 cuatro 0 mas episodios en un
afio.
Otitis que no responde al tratamiento y que ha recibido al menos dos series de antibidticos?-.
Otitis media con otorrea persistente durante mas de tres meses.
Otitis media con multiples intolerancias a farmacos e intolerancia digestiva.

Aparicion de complicaciones como mastoiditis, pardlisis facial u otros.
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