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RESUMEN

El taller pretende profundizar en el manejo diagnóstico y terapéu-
tico de la patología más frecuente del oído medio, la otitis media 
con derrame y la otitis media supurada. Se llevará a cabo interca-
lando exposiciones teóricas con videos y preguntas sobre casos 
prácticos. Asimismo se realizarán prácticas de la técnica de extrac-
ción manual de cerumen y de otoscopia neumática, uso de diapa-
sones, etc.

Objetivos

1.  Conocer las técnicas e indicaciones de las distintas posibilida-
des de extracción de cerumen del conducto auditivo externo 
en atención primaria.

2.  Mejorar la metodología diagnóstica de la patología más fre-
cuente del oído en el niño (otitis media aguda y otitis media 
con derrame) desde una perspectiva de atención primaria, con 
especial hincapié en la otoscopia neumática.

3.  Puesta al día de las distintas posibilidades terapéuticas de la 
otitis media aguda (OMA) y de la otitis media con derrame 
(OMD).
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INTRODUCCIÓN

La patología del oído medio en su conjunto es una de las 
primeras causas de motivo de consulta en pediatría, 
conlleva un uso, a veces no muy adecuado, de antibióti-
cos con los riesgos de resistencias y complicaciones 
asociadas e incapacidades (hipoacusias), así como gasto 
para las familias y de recursos.

No existe un seguimiento masivo por parte de los pro-
fesionales sobre los consejos de las guías respecto a tra-
tamiento diferido y sigue vigente el debate que ha pro-
vocado en enero de 2011 un editorial en la revista New 
England Journal of Medicine ¿Es la otitis media una enfer-
medad tratable?

Se precisa una alta certeza diagnóstica para tratar adecua-
damente la patología del oído medio. Por ello los pedia-
tras de atención primaria debemos ser unos expertos 
especialistas en las técnicas diagnósticas y muy especial-
mente en la otoscopia. Aunque parezca una técnica 
sencilla, la otoscopia para que sea de fiabilidad conlleva 
una serie de requisitos, comenzando por el material que 
usemos para realizarla, pasando por un método y el uso 
combinado de la otoscopia neumática, que en varios 
trabajos ha demostrado una mayor sensibilidad y especi-
ficidad para la demostración de la presencia de derrame 
en el oído medio, comparada con otros métodos más 
sofisticados como la impedanciometría1, usando como 
referencia estándar la miringotomia (figura 1). En este 
sentido, si bien las guías y publicaciones reconocen a la 
otoscopia neumática como una técnica importante para 
el manejo de la patología del oído medio, especialmente 
en atención primaria, las escuelas europeas carecen de 
tradición y nos atreveríamos a decir de experiencia en su 
uso, en el ámbito pediátrico a pesar de que las publica-
ciones a su favor desde la década de 1970 en la época 
de Paradise y actualmente Hobberman y colaboradores 
de la escuela de Pittsburg, es minoritario el uso de dicha 
técnica en el conjunto de la atención primaria y hospita-
laria en el ámbito Europeo.

A lo largo de la presentación intentaremos exponer los 
requisitos y las dificultades, así como una valoración 

comparativa/conjunta con otras técnicas diagnósticas 
(acumetría, impedanciometría), ya que en múltiples estu-
dios1 se ha visto como mejora la certeza diagnóstica tras 
realizar cursos de formación en otoscopia. Asimismo es 
preciso controlar la técnica de extracción de cerumen y 
buscar la cooperación de los niños y padres. El gran reto 
está en diferenciar correctamente la otitis media aguda 
de la otitis media con derrame, para así poder evitar el 
uso de antibióticos de forma innecesaria.

Como no podía ser de otra forma, la situación epidemio-
lógica de los organismos causantes de la patología del 
oído medio sigue cambiando y muy especialmente desde 
la introducción de las nuevas vacunas. Abordaremos el 
estado actual en las causas infecciosas y las resistencias en 
cuanto a sus tendencias temporales.

TERMINOLOGÍA2

Otitis media en general es el término usado para descri-
bir la inflamación del oído medio y puede ser clasificada 
clínicamente como otitis media aguda (OMA) u otitis 
media con derrame (OMD). En ambos casos, se observa 
una disminución de la movilidad del tímpano y una opa-
cificación. En general, la OMA se diagnostica cuando la 
membrana timpánica esta abombada y la OMD, cuando 

Figura 1. Comparación  de los métodos diagnósticos de 
derrame en oído medio.

Diag. efusión 
O. M. frente  

a miringotomía

Sensi- 
bilidad

Especifi- 
cidad

Otoscopia neumática 93,8 80,5

Timpanometría portátil 89,1 58,2

Timpanometría profesional 
Curvas B planas

80,9 74,5

Timpanometría profesional 
Curvas B y C

93,8 61,8

Takata, Chan, Morphew et al. Evidence assesment of Methods of 
flagnosing Middle Ear Effusion in children with otittis media with 
effusion. PEDIATRICS vol 112 n° 6 dic 2003.
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la posición timpánica es neutral o retraída. Es precisa una 
formación específica en la práctica de la otoscopia para 
tener un diagnóstico preciso entre las diferentes situacio-
nes clínicas que se presentan en la práctica diaria.

DEL CERUMEN3

No es infrecuente tener dificultad para realizar una buena 
otoscopia por la presencia de cerumen en el conducto 
auditivo externo (CAE), en dicha situación debemos 
extraerlo; de igual manera, se extraerá si el cerumen 
produce sintomatología (hipoacusia, vértigo, etc.). No 
existen evidencias de superioridad entre las distintas 
técnicas de extracción del cerumen: agentes anticerumen, 
lavado manual con jeringa, extracción manual con curetas.

Se escogerá el método según las circunstancias clínicas y 
la experiencia y habilidad del profesional así como según 
que medios tengamos disponibles.

Las gotas óticas, están contraindicadas en las situaciones 
de perforación timpánica, algunos de los compuestos 
usados pueden provocar alergia y en inmunodeprimidos 
pueden favorecer la sobreinfección. 

El lavado de oídos con agua templada o agua mezclada 
son agua oxigenada es muy efectivo, pero de difícil apli-
cación en el caso de un cuadro agudo de otalgia, además 
estaría contraindicado en las perforaciones timpánicas. 
No es más efectivo aplicar un cerumenolítico varios días 
antes que veinte minutos antes del lavado. 

La extracción manual estaría indicada en caso de perfo-
ración timpánica, también cuando no tengamos seguridad 
de su integridad, requiere un entrenamiento adecuado y 
material, pero es perfectamente realizable en atención 
primaria. Es especialmente efectiva en acumulaciones de 
cerumen en el tercio exterior del CAE, que suele ser la 
zona en donde se acumula el cerumen.

Antes de proceder a la extracción manual del cerumen, 
se debe de garantizar una adecuada inmovilización del 
niño. A los niños colaboradores y a los mayores se les 
puede sentar en el regazo de sus padres pero a los 

pequeños y mayores no colaboradores, se les debe 
acostar ya prono o supino en la camilla y con ayuda de 
un asistente debemos de inmovilizar, en cualquier caso, 
adecuadamente tanto la cabeza como los brazos del niño.

Para ello lo ideal es usar un otoscopio con luz potente, 
con cabezal quirúrgico o de visor desplazable, para rea-
lizar la extracción del cerumen con una cureta roma 
angulada de Buck tamaño 0 ó 00; también puede ser útil 
un asa de Billeau pequeña y una cureta espiral porta 
algodones de Buck. La extracción del cerumen se debe 
de realizar con visualización directa a través del espécu-
lo del otoscopio, por el que se introducirá la cureta 
(figura 2).

Con la mano dominante se introduce el otoscopio con 
el espéculo de mayor diámetro posible, en el oído del 
niño, una vez localizada la cera, se cambia el otoscopio 
a la mano no dominante, y usamos la cureta bajo visua-
lización directa con la mano dominante, sujetándola sin 
fuerza para evitar dañar al niño si se moviera. No se debe 
de atacar al cerumen por el medio, solo lo empujaría-
mos, se debe de pasar la cureta hacia la zona posterior 
del tapón para a modo de cuchara arrastrarlo hacia el 
exterior. En caso de un tapón que ocluya mucho, es 
preferible intentarlo por la parte superior en donde los 
tapones suelen ser más débiles, asimismo en ocasiones 
en estos casos usar previamente un asa de Billeau, puede 
facilitar la disección de la cera, dada su menor resistencia, 
para continuar después con la cureta roma de Buck, que 
es mejor como cuchara de arrastre. Si quedaran restos 
de cera, puede ser de utilidad enrollar fuertemente 
algodón en la cureta espiral de Buck, introduciéndola 0,5 
cm y girándola para arrastrar los restos de cera; asimismo 

Figura 2. Cureta de Buck.
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este sistema es útil para limpiar el conducto en casos de 
otorrea.

Las curetas metálicas son preferibles a las de plástico, su 
borde más suave permiten una mejor disección del ceru-
men; se debe mantener un procedimiento adecuado de 
limpieza y esterilización en autoclave.

El lavado no está indicado en caso de otalgia, o si hay 
historia de perforación timpánica, otorrea crónica o ciru-
gía del oído previa. No se debe usar agua fría, ya que 
podría causar nistagmus. El chorro se debe dirigir hacia la 
zona superior del conducto auditivo externo, no directa-
mente contra la membrana timpánica.

DE LA OTOSCOPIA4

La otoscopia neumática, se debe realizar en cualquier 
niño que acuda a consulta con una infección de vías altas 
(figura 3), cuando lleva la mano a los oídos de forma no 

habitual, o que se presenta con irritabilidad, dificultades 
para dormir, fiebre, otalgia, otorrea o pérdida auditiva5.

El equipo es esencial para poder realizar una exploración 
timpánica correcta, tanto la intensidad de la luz como la 
conservación de las baterías son aspectos esenciales, el 
cabezal con hermetismo adecuado y agujero lateral para 
la introducción de la pera de insuflación y los espéculos 
con posibilidad de sellado de goma. En nuestra práctica 
diaria, observamos una gran diferencia en la calidad con 
la que se puede realizar la otoscopia neumática, según las 
distintas marcas y modelos de otoscopio, no siendo 
adecuados muchos de ellos, aun siendo aparentemente 
neumáticos, por la carencia de hermetismo, espéculos no 
adecuados o diseño. Creemos que esta es una de las 
barreras en la falta de uso de esta técnica.

Los espéculos negros aumentan el contraste y el calibre 
variará según el niño de 2.5 a 4 mm, pudiendo ser des-
echables. Precisan el uso de un collarete de goma que 
garantice el sellado del conducto. En los casos de espé-

Figura 3. Criterios clínicos de diagnóstico.

Criterios diagnósticos: CLÍNICA

SÍNTOMAS DE IRA 
VÍAS ALTAS

•  Rinitis
•  Tos
•  Fiebre
•  Rechazo de alimentación

SÍNTOMAS OMA

Otorrea
Otalgia

•  Lleva la mano al oído mucho
•  No rurmió bien

OTOSCOPIA

Otitis media aguda 
POCO PROBABLE

No

No

Sí

Adaptado de Hobermann A,et al. Pediatr Ann. 2000;26:609-620
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culos neumáticos se suelen reutilizar después de una 
adecuada limpieza, dado su mayor coste.

Ganarse la confianza del niño es esencial, mediante juegos 
y cuando proceda explicándole la técnica de forma que 
lo pueda entender. El oído del niño anatómicamente es 
diferente al del adulto; el ángulo que forma el tímpano es 
más abierto cuanto menor es el niño y la longitud menor, 
2.5 cm frente a los 4.5 cm del adulto, por lo que debemos 
traccionar el pabellón hacia abajo y hacia atrás en los 
niños pequeños a diferencia del adulto, en el que se 
tracciona hacia arriba y atrás.

DE LA VALORACIÓN DE LA OTOSCOPIA 

Una vez extraída la cera del conducto debemos de 
introducir el espéculo en el CAE; previamente tracciona-
mos del pabellón auricular hacia abajo y hacia atrás, para 

enderezar el conducto; el reflejo luminoso, que es como 
un cono con su base más ancha hacia la zona anterior y 
su vértice en el ombligo timpánico, está situado en el 
cuadrante antero inferior. Una vez localizado el reflejo 
debemos seguir el mango del martillo hacia arriba y 
visualizar de forma completa todos los cuadrantes. Es 
aconsejable seguir una metodología PT.COM (Posición, 
Translucidez, Color, Otros, Movilidad) (figura 4).

P.  Para valorar la posición nos fijaremos en el proceso 
largo y corto del martillo. Cuando el tímpano está en 
posición normal, el mango y el proceso corto del 
martillo son claramente visibles; cuando el tímpano 
está abombado, no se observa el proceso corto del 
martillo, y cuando está retraído, el mango parece 
acortado y el proceso corto se ve prominente. La 
posición del tímpano normal debe ser neutral; cuan-
do comienza una disfunción de la trompa de Eusta-
quio, el tímpano se retrae, lo que suele ser caracte-

Figura 4. Signos clínicos para diagnóstico diferencial.

Criterios diagnósticos: OMD y OMA

Al menos:
•  Color anormal de la M. timpánica: 

blanco, amarillo, ámbar, rojo o azul.
•  Opacificación (excluidas cicatrices).
•  Movilidad ausente o disminuida.

Burbujas niveles hidroaéreos

Derrame de oído medio

Otitis media con derrame (OMD)

Sin inflamación aguda Inflamación aguda

Sí

Sí Sí

Sí

Adaptado de Hobermann A,et al. Pediatr Ann. 2000;26:609-620. MT: membrana timpánica.

Al menos uno de:
•  MT llena o abombada.
•  Hiperemia marcada de la MT
•  Otalgia aguda.

Otorrea purulenta aguda
No x Ot. externa 

Otitis media aguda (OMA)
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rístico de la OMD, aunque es posible en estos casos 
también observar tímpanos llenos. La OMA suele 
presentarse con el tímpano lleno o abombado. 

T.  El tímpano es una membrana fina que suele ser 
translucida en condiciones de normalidad, llegándose 
a percibir estructuras del oído medio tras el tímpano, 
como el yunque. No es infrecuente ver niveles de 
líquido tanto en la OMD como en las OMA. Valo-
raremos si es translucido, opaco o semiopaco.

C.  Los tímpanos normales suelen tener un color gris, 
esmerilado; en ocasiones se observan hiperémicos 
por motivos varios, como llanto, estornudos, extrac-
ción de cerumen. El color más específico de la OMD 
es el ámbar, aunque también es posible ver tímpanos 
de color gris, blancos o hiperémicos. En el caso de 
las OMA, es más característico el color blanco, aun-
que también el rojo marcado y el amarillo pálido.

O.  Debemos observar si se presentan bullas que son 
propias de la OMA, perforaciones, otorrea o bolsas 
de retracción. En este sentido, es importante valorar 
el cuadrante póstero- superior así como la pars flá-
cida, zona de presentación de los colesteatomas y de 
las bolsas de retracción. Otras alteraciones puedes 
corresponder a cicatrices, placas calcáreas, tubos de 
drenaje.

M.  Una movilidad normal a la otoscopia neumática, 
excluye el derrame en el oído medio. La movilidad 
es el dato más fiable para valorar la presencia o no 
de derrame en el oído medio. Debemos acostum-
brarnos a las distintas movilidades posibles para 
catalogarlas como movilidad nula, muy reducida, 
ligeramente reducida, normal o aumentada; puede ser 
útil graduarlas de 0 a 4 de nula a máxima. El espécu-
lo para la otoscopia neumática debe de ser el más 
grande posible y disponer de mecanismo de sellado 
de goma. Si no observamos movilidad del tímpano, 
especialmente en casos no congruentes con los otros 
datos, debemos comprobar la estanqueidad del 
sellado. Es posible generar tanto presiones positivas 
como negativas. Para esto último introducimos el 

espéculo con la pera previamente insuflada, de mane-
ra que al hincharse en la visualización podemos 
valorar el efecto de la presión negativa. En casos de 
OMA y OMD la movilidad estará disminuida o será 
nula. En los casos en que observemos una movilidad 
disminuida a la presión positiva y una movilidad nor-
mal a la presión negativa, lo más probable es que se 
trate de la existencia de presión negativa en el oído 
medio por disfunción de la trompa, lo que es común 
y no patológico en niños pequeños.

Para la valoración de la patología del oído medio en el 
niño, lo primero que debemos de decidir en base a las 
técnicas exploratorias descritas, es si el niño tiene o no 
derrame en el oído medio. Posteriormente decidiremos 
si tiene o no síntomas y signos compatibles con inflama-
ción aguda y en base a todo ello distinguiremos entre un 
oído normal, una OMD y una OMA.

TRATAMIENTO DE LA OMA6-39

Otalgia

El primer objetivo del tratamiento es aliviar el dolor 
mediante la administración sistémica de analgésicos (para-
cetamol o ibuprofeno). 

Tratamiento inmediato frente a vigilancia

Un alto porcentaje de OMA se resuelve espontáneamen-
te, lo que desaconseja tratar a todos los niños afectos de 
esta patología con antibióticos. Una actitud expectante 
ha demostrado ser capaz de reducir las prescripciones de 
antibióticos y con ello los costos, los efectos secundarios 
del tratamiento y las resistencias antibióticas de la flora 
saprofita y patógena. 

Por otra parte, también hay datos de que el tratamiento 
antibiótico inmediato puede tener un beneficio significa-
tivo en términos de duración e intensidad del dolor, dosis 
de analgésicos y consultas médicas, incluso teniendo en 
cuenta el aumento del riesgo de efectos secundarios 
relacionados con la administración de antibióticos. 
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Debe prescribirse tratamiento antibiótico inmediato a los 
casos de OMA severa, en los menores de dos años con 
OMA bilateral y en el caso de perforación espontánea. 
En todos los demás casos, y de acuerdo con los padres, 
es posible mantener una actitud expectante y prescribir 
tratamiento antibiótico sólo si empeora o no mejora en 
48–72 horas (tabla 1).

No se aconseja tratar con antibiótico los episodios de 
OMA dudosos, para evitar el uso inadecuado de los 
antimicrobianos. 

Dado que los episodios de OMA asociados a fiebre alta 
y otalgia importante frecuentemente tienen peor pronós-
tico, la presencia de estos síntomas es suficiente requisito 
para considerar severa una OMA.

El éxito y la inocuidad de una actitud expectante requie-
ren la participación activa de padres y otros cuidadores, 
que deben: 

n	 	Ser adecuadamente informados acerca de los riesgos 
y beneficios del tratamiento y su influencia en el 
pronóstico.

n	 	Sentirse copartícipes del proceso de toma de deci-
siones.

n	 	Ser y sentirse capaces de controlar y vigilar al pacien-
te durante la enfermedad. 

n	 	Poder contactar sin demora con un medico y, si es 
necesario, tener acceso a atención médica.

Recientes estudios sugieren que los beneficios del trata-
miento inmediato en niños con diagnóstico riguroso de 
OMA de menos de 2-3 años podrían haberse subesti-
mado. 

Elección de tratamiento antibiótico 

El tratamiento de la OMA es fundamentalmente empírico 
y debe basarse en el conocimiento de los agentes etio-
lógicos bacterianos patógenos más frecuentes en un área 
geográfica dada y su sensibilidad a los antimicrobianos de 
uso más extendido. El impacto de las vacunas antineu-
mocócicas conjugadas y la evolución de las resistencias 
de los gérmenes implicados están cambiando la situación 
y han de ser tenidas en cuenta. 

En la práctica clínica es poco frecuente contar con cultivo 
y antibiograma, salvo en caso de perforación y de mane-
ra diferida. 

En nuestro medio los agentes causales más frecuentes 
son el neumococo y el Haemophilus influenzae no sero-
tipable (casi al 50%). 

La Moraxella catarralis rara vez está implicada y el estrep-
tococo piógenes es causa de un porcentaje significativo 
de OMAs. El neumococo es más común en episodios 
severos de OMA, mientras el Haemophilus influenzae no 
serotipable se asocia más frecuentemente con OMA 
recurrente (tres episodios en 6 meses o 4 en 12 meses 
previos). La erradicación espontánea de H. influenzae es 
más alta que la del neumococo (el 50 frente al 20%). 

Tabla 1. Estrategias de tratamiento de Otitis Media Aguda no complicadaa

Diagnóstico

Certeza
Bilateralb

Severac Levec
Unilateralb

Severac Levec

  < 6 meses Tratamiento inmediato Tratamiento inmediato Tratamiento inmediato Tratamiento inmediato

6-24 meses Tratamiento inmediato Tratamiento inmediato Tratamiento inmediato Espera vigilante

> 24 meses Tratamiento inmediato Espera vigilante Espera vigilante Espera vigilante
a Ausencia de otorrea, complicaciones intracraneales o historia de recurrencias. 
b Lateralidad.
c Severidad.
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La resistencia del neumococo en nuestro país a la 
amoxicilina dependiente de la dosis es menor que la 
reflejada en la bibliografía USA. Está situada en ≤ 20%, 
mientras que la resistencia absoluta ronda el 1% y la 
resistencia a los macrólidos y al cefaclor ronda el 20%. 
Todas las resistencias tienden a bajar en los últimos 
años. La susceptibilidad a la acetil cefuroxima es muy 
alta y aún más a la cefotaxima (y por tanto a la ceftriaxo-
na). Las cefalosporinas de tercera generación por vía 
oral, como la cefixima o ceftibufeno, no son buena 
opción por el alto porcentaje de neumococos resis-
tentes. 

En cuanto al H. influenzae no tipable también la resisten-
cia a la amoxicilina ha bajado desde un 25% hasta ≥15%, 
la mayoría por producción de betalactamasas y <1% 
completamente resistente. Es altamente sensible a clari-
tromicina y azitromicina y cefalosporinas de segunda y 
tercera generación como la cefuroxima y la ceftriaxona.

El estreptococo piógenes es altamente sensible a los 
betalactámicos y se mantienen significativas resistencias a 
los macrólidos (20%).

Las resistencias son mayores en los niños que en los 
adultos. A medida que avanza el curso escolar las resis-
tencias aumentan, al menos en el caso de los neumoco-
cos (y presumiblemente en el H. influenzae) y en verano 
se “resetean”.

La amoxicilina a la dosis habitual de 40–50 mg/kg/día sigue 
siendo el antibiótico de elección en ausencia de compli-
caciones en niños de bajo riesgo de patógenos resistentes: 

Niños de > 3 años que:

n	 	No van a guarderías.

n	 	No han recibido antibióticos en los últimos 30 días.

n	 	No tienen hermanos mayores que acuden a guardería.

n	 	Han sido vacunados con Prevenar®.

n	 	No tienen una historia reciente de OMA recurrente. 

En todos los demás casos, amoxicilina + ácido clavulánico 
se recomienda como tratamiento de elección y cefuroxi-
ma axetilo y cefpodoxima proxetilo como alternativas 
(Tabla 2).

En caso de alergia a penicilinas, si esta es leve, se puede 
usar una cefalosporina y si es grave, macrólidos. 

Duración del tratamiento antibiótico

Tradicionalmente se han recomendado 10 días de trata-
miento para la OMA, aunque algunas guías recomiendan 
regímenes de 5 y otras de 7 días. En otras, la duración se 
diferencia sobre la base de la edad del paciente: 10 días 

Tabla 2. Antibióticos de elección en el tratamiento de la Otitis Media Aguda

Características episodio Recomendación Alternativa

Síntomas leves
No otorrea
No recurrencias recientes
No factores de riesgoa

Amoxicilina 
(50 mg/kg/día, 2–3 dosis)

Síntomas severos 
Otorrea
Recurrencias recientes 
Factores de riesgoa

Amoxicilina con o sin ácido clavulánico
(80–90b mg/kg/día 2–3 dosis)

Cefuroxima axetilo 
(30 mg/kg/día, 2 dosis)

Cefpodoxima proxetilo 
(8 mg/kg/día, 2 dosis)

a Factores de riesgo de resistencia bacteriana: edad menos de 3 años; acude a guardería; hermanos mayores; tratamiento antibiótico reciente (<1 
mes); no vacunado con vacuna antineumocócica conjugada.
b Del componente amoxicilina.
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para niños de menos de 2 (o de 5) años y 5 días para 
mayores de 2 (o de 5) años. 

Estudios aleatorios controlados han demostrado la posi-
bilidad de reducir el tratamiento de la OMA a 5 días sólo 
en el caso de los betalactámicos orales amoxicilina + ácido 
clavulánico, cefpodoxima proxetilo y cefuroxima axetilo. 

No obstante, se ha comprobado que el riesgo de fracaso 
terapéutico si se hace tratamiento corto, aumenta en 
niños de menos de 2 años, en presencia de otorrea 
debida a perforación espontánea de la membrana timpá-
nica o si hay historia de episodios recurrentes. 

Por lo tanto, se recomienda en general tratamiento de 
10 días. En los mayores de dos años sin factores de 
riesgo de mal pronóstico puede reducirse a cinco días. 

Fallo terapéutico

La evolución habitual de una OMA tratada es una mejo-
ría sintomática en 48–72 horas, con disminución progre-
siva de la fiebre y del dolor. Por ello, después de 72 horas 
de antibiótico adecuado, los niños que no mejoren o 
empeoren deben considerarse fallo terapéutico. Si se han 
tratado con amoxicilina, deben recibir amoxicilina + ácido 
clavulánico, acetil cefuroxima o cefpodoxima proxetilo. 

Si hubieran sido tratados con antibióticos de amplio 
espectro, se tratarán con ceftriaxona IV o IM.

Beneficios a largo plazo del tratamiento 
antibiótico

Hasta fecha muy reciente no había buenas pruebas de 
que el tratamiento antibiótico inmediato prevenga el 
desarrollo de la OMD o reduzca y la persistencia de 
derrame del oído medio, aunque estudios recientes 
podrían sugerir lo contrario, al menos en niños de menos 
de tres años con diagnóstico riguroso, tratados con 
amoxicilina + ácido clavulánico a dosis convencionales. 
Tampoco parece reducir el número de recurrencias 
(aunque las pruebas son menos consistentes). 

Aunque la incidencia de complicaciones y la mortalidad 
asociada a las mismas ha disminuido después de la intro-
ducción del tratamiento antibiótico, la correlación entre 
la incidencia de mastoiditis aguda y la prescripción de 
antimicrobianos sigue siendo controvertida debido a que, 
en algunos países (como Australia y el Reino Unido) una 
disminución significativa del uso de antibióticos no se ha 
asociado con un aumento en la frecuencia de complica-
ciones y, por ello, el uso universal de antibióticos en todos 
los casos de OMA no puede ser considerada una medida 
válida para reducir el riesgo de mastoiditis. 

Otros tratamientos 

No se recomienda el uso de otros tratamientos (excep-
to analgésicos) asociados a antibióticos. En particular 
deben evitarse descongestionantes sistémicos o tópicos 
y no se recomienda la administración de esteroides ni 
antihistamínicos. Se desaconsejan terapias de medicinas 
complementarias y alternativas. 

Complicaciones 

El diagnóstico primario de la mastoiditis aguda debe 
basarse en criterios clínicos y en el énfasis en el segui-
miento estrecho de los pacientes. El TAC de la mastoi-
des es de ayuda en la evaluación de la extensión del 
proceso y la presencia de complicaciones y debe reali-
zarse sistemáticamente cuando se sospeche mastoiditis 
aguda con periosteítis o complicaciones intracraneales. El 
tratamiento es médico en los casos no complicados, 
mientras que la cirugía está indicada cuando esté presen-
te un empiema de mastoides o complicaciones intracra-
neales. 

Prevención

Existe un amplio rango de factores predisponentes de 
OMA, que generalmente sigue a una infección vírica del 
tracto respiratorio superior. Los intentos de prevenir la 
OMA deben centrarse en reducir los factores de riesgo, 
las infecciones víricas y la colonización nasofaríngea. 
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n	 	Evitar guardería. La atención en el hogar puede evitar 
1/5 de OMAs en la población pediátrica general y 
2/5 en los niños con enfermedades del oído medio.

n	 	El lavado meticuloso de manos y el uso de soluciones 
alcohólicas en preescolares reduce los episodios de 
OMA en un 27%.

n	 	La lactancia materna exclusiva durante al menos 3 
meses reduce la incidencia de OMA en un 13%; si 
toma lactancia natural durante 6 meses la reducción 
es del 50%, y la protección se mantiene durante el 
primer año de vida.

n	 	El uso continuado de chupete aumenta el riesgo de 
OMA hasta un 30% y este riesgo disminuye a 29% 
si el uso se limita al tiempo inmediatamente antes de 
dormirse. 

n	 	Evitar la exposición al humo de tabaco.

n	 	Tratar el reflujo gastroesofágico.

n	 	Vacunar contra la gripe.

Efecto de la vacuna antineumocócica 
conjugada en la OMA

Los ensayos clínicos previos a la vacunación masiva con 
Prevenar® de 7 serotipos mostraron una eficacia del 
6–8% en la reducción de consultas por todas las causas 
de OMA. Pero los realizados con posterioridad a la 
vacunación masiva han demostrado que previene hasta 
el 34% de OMA por neumococos: 57-67% de OMA por 
neumococos incluidos en la vacuna, 10-18% de las OMAs 
recurrentes, 24-39% de disminución de implantación de 
drenajes transtimpánicos y disminuye las visitas médicas 
relacionadas con la OMA y la prescripción de antibióticos 
consiguiente en un promedio del 20% (rango 4-43%). 

En un primer momento la proporción de neumococos 
disminuye, la de H. influenzae aumenta; posteriormente 
los serotipos vacunales son sustituidos por los no vacu-
nales y el equilibrio se restablece. 

Estos efectos favorables superiores a los esperados 
podrían deberse a que los niños no vacunados o parcial-
mente vacunados se benefician del “efecto rebaño” de la 
vacuna que disminuye el estado de portador y la trans-
misión de los serotipos vacunales, la vacuna antigripal 
concomitante recibida por algunas poblaciones infantiles 
estudiadas, el aumento de la conciencia de la necesidad 
de evitar tratamientos antibióticos innecesarios y el desa-
rrollo de criterios más estrictos para distinguir OMA de 
OMD. 

En cuanto a la vacuna 10 valente Synflorix® (procedente 
de estudios de la vacuna precursora experimental de 11 
componentes) ha mostrado en un estudio del propio 
fabricante no comprobado por estudios independientes unos 
resultados llamativos: reducción de 33,6% frente a todas 
las OMAs, 42% frente a todas las OMAs bacterianas, 
57,6% frente a OMAs por neumococos incluidos en la 
vacuna, 51,5% frente a OMAs por cualquier neumococo, 
35,6% frente a OMAs por H. influenzae, 55,6% frente a 
OMAs recurrentes, reduce la necesidad de drenajes 
transtimpánicos en un 60,3% y el número de portadores 
nasofaríngeos de Haemophilus Influenzae. No se ha cons-
tatado aumento de OMAs por otros neumococos no 
vacunales ni por otros patógenos. Habrá que seguir este 
tema. 

Prevenar 13®

Es previsible que con la vacuna 13 valente se produzca 
un remplazo de serotipos en la nasofaringe por serotipos 
no vacunales con menor capacidad invasora local y que 
sigan disminuyendo el porcentaje de OMA debidas a 
neumococo, ahondando en los efectos observados con 
la vacuna 7 valente.

MANEJO DE LA OTITIS MEDIA  
CON DERRAME (OMD)40-53

La otitis media con derrame es una condición caracteri-
zada por la presencia de la acumulación de fluido en el 
oído medio sin signos de inflamación aguda. Es la causa 
más frecuente de hipoacusia en los niños.
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Aunque se ha descrito que la OMD puede producir 
alteraciones del sueño e incluso vértigo, el síntoma y 
causa más frecuente de consulta es la hipoacusia (en el 
taller se ampliará el concepto de hipoacusia de transmi-
sión asociado a la OMD). 

Es muy frecuente entre 1 y 6 años de edad. La prevalen-
cia alrededor de los dos años es del 20%, entre los 
7–8 años aproximadamente del 8%. El 80% de todos los 
niños han padecido al menos una OMD a los 10 años, 
con mayor incidencia en invierno. La mayoría ni consultan. 

El tiempo medio acumulado con derrame en el oído 
medio bien por OMA, OMD u otorrea es superior al 
20% y cercano al 17% en el primer y segundo años de 
vida, respectivamente. 

La causa exacta es incierta. Al menos el 50% es posterior 
a una OMA, sobre todo en los menores de 3 años. La 
prevalencia post OMA de OMD es del 40% al mes, el 
20% a los 2 meses y el 10% a los tres meses. 

La persistencia del derrame puede deberse a:

n	 	Disfunción de la trompa de Eustaquio.

n	 	Infección bacteriana o viral de bajo grado.

n	 	Reacción inflamatoria persistente. 

n	 	Hipertrofia o infección de adenoides.

Factores de riesgo. La OMD es más común en: 

n	 	Fisura palatina (disfunción de la trompa de Eusta-
quio). 

n	 	S. de Down (inmunodeficiencia y alteración mucosa).

n	 	Fibrosis quística.

n	 	Disquinesia ciliar primaria.

n	 	Rinitis alérgica.  

Factores ambientales que aumentan el riesgo de OMD:

n	 	Tabaquismo pasivo.

n	 	Guardería.

n	 	Hermano con historia de OMD.

n	 	Clase económica baja.

n	 	Infecciones respiratorias agudas del tracto superior 
frecuentes.

n	 	Biberón de sucedáneo.

n	 	Invierno.

Complicaciones

Hipoacusia de conducción. Es la más frecuente   La 
hipoacusia generalmente es leve pero puede variar y esas 
fluctuaciones pueden retrasar el reconocimiento de soni-
dos y palabras. Puede ser más severa y causar impacto 
significativo, sobre todo si es bilateral y persiste por un 
largo período.

Dificultades educativas, de desarrollo, comportamiento 
y sociales. Pueden afectarse el habla, el lenguaje, el desa-
rrollo y la comunicación. Pueden presentarse problemas 
de equilibrio, alteraciones motoras y torpeza. No se ha 
relacionado convincentemente con alteraciones del com-
portamiento y del rendimiento escolar. 

Daño crónico del tímpano. Se produce por persistencia 
del derrame y presiones negativas mantenidas. Puede ser 
necesaria la reconstrucción. La inserción de tubos de 
drenaje puede causar timpanoesclerosis, fibrosis y perfo-
ración del tímpano.

Pronóstico

Suele resolverse espontáneamente en 6-10 semanas; en 
el 50-90% en 3 meses. A veces dura mucho más. Hay 
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factores asociados a esta persistencia: la duración superior 
a 6 meses es más frecuente en niños menores de 2 años, 
(25%-60%). Son factores de peor pronóstico: la bilatera-
lidad, el invierno y el antecedente de OMA en el niño o 
en un hermano. 

Tratamiento

Los antihistamínicos, los descongestionantes (ni orales ni 
tópicos nasales), los corticoides (ni orales ni tópicos 
nasales), los fluidificantes y los supuestos estimulantes de 
la inmunidad no han demostrado ningún papel en el 
tratamiento de la OMD.

Podrían ser útiles los antibióticos (muy selectivamente), 
el chicle con o sin xilitol, la autoinsuflación, el tratamiento 
de la rinitis alérgica, la adenoidectomía (si su hipertrofia 

lo indica) y el tratamiento del reflujo gastroesofágico, si 
existe. 

En cuanto a los tubos de drenaje transtimpánicos puede 
considerarse su indicación en un número reducido de 
casos (figura 5). 

Papel de los biofilms en la OMD

Los bioflims o biopelículas se han convertido en una 
hipótesis etiológica muy plausible de la otitis media supu-
rativa crónica que explicaría la resistencia al tratamiento 
antibiótico. Se ha comprobado que en biopsias de muco-
sa del oído medio de niños con OMD (obtenidas al 
poner tubos de drenaje) el 92% presentaban biopelículas 
de neumococo. Se sabe que los H. influenzae no tipifica-
dos aislados de pacientes con OMA recurrente forman 

Figura 5. Algoritmo de manejo de la Otitis Media con Derrame.

Niño con OMD

¿Han surgido problemas estructurales,  
auditivos o de desarrollo?
¿El derrame ha durado 12 meses?

•  Individualizar manejo de OMD.
•  Valorar tubos de drenaje si familia acepta.
•  Derivaciones adecuadas.

Sí

Sí

No

No

Consejos para disminuir riesgo de OMA y mejorar  
el entorno de aprendizaje del lenguaje (tabla 3) 
Monitorizar duración, lateralidad, síntomas de OMD

Evaluar riesgo de retraso 
o trastorno del desarrollo 
(tabla 4)

Evaluar Audición/Desarrollo 
Valorar derivaciones 
(tabla 5)

AltoBajoEvaluar Audición

Monitorizar duración, 
localización, síntomas 
cada 3-6 m

Pérdida moderada 
o peor (≥ 30 dB)

Normal o pérdida  
leve (≤ 30 dB)

Duración > 3 meses bilateral o 6 unilateral
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biopelículas in vitro, aunque el 9% de los niños sin sínto-
mas pueden tener biopelículas en su oído medio sin que 
causen problemas.

Los biofilms o biopelículas son ecosistemas microbianos 
organizados, conformados por uno o varios microrganis-
mos asociados a una superficie viva o inerte, con carac-
terísticas funcionales y estructuras complejas. 

Se forman cuando las células planctónicas (que «flotan») 
se adhieren a una superficie o sustrato, formando una 
comunidad, que se caracteriza por la excreción de una 
matriz extracelular adhesiva protectora. Están constitui-

dos por un 15% de células bacterianas y un 85% por una 
matriz extracelular de exopolisacáridos. Tienen una 
estructura compleja, con canales por donde circulan agua, 
enzimas, nutrientes, y residuos. 

Los microrganismos bacterianos viven, cooperan y se 
comunican en ellos a través de señales químicas, que 
regulan la expresión de genes de manera diferente en las 
distintas partes de la comunidad, como un tejido en un 
organismo multicelular. Los genes y proteínas se encien-
den y se apagan a través de las diferentes etapas de 
desarrollo de la comunidad. La expresión génica de las 
biopelículas es distinta a la de las células planctónicas ya 
que los requerimientos y organizaciones son muy diferen-
tes y es necesaria una sincronización de eventos para vivir 
en comunidad. 

Son resistentes a antibióticos, provocan reacción inflama-
toria en el huésped y se asocian a infecciones crónicas 
muy difíciles de erradicar. Son ejemplos de biopelículas la 
placa bacteriana dental, tonsilolitos, adenoiditis, amigdalitis 
y sinusitis crónica.

La erradicación efectiva de la biopelícula requiere la 
muerte de las bacterias y la destrucción de la matriz para 
minimizar la persistencia de organismos viables. 

El mecanismo por el que la colocación de tubos de 
drenaje es útil para eliminar el derrame persistente del 
oído medio podría ser la reintroducción de aire en el 
mismo y el aumento de la tensión de O2 en su interior, 
lo que promovería la regeneración del epitelio ciliado, 
reduciendo el número de células secretoras. 

A esto se añadiría la disrupción mecánica y adelgazamien-
to de la biopelícula y la restauración de las defensas de la 
mucosa del oído medio del huésped, produciendo, en 
suma, el aclaramiento de la biopelícula. 
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