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OTITIS MEDIA AGUDA 

INTRODUCCION 

La otitis media aguda (OMA) se define como la inflamación del 

revestimiento mucoperióstico del oído medio, lo que afecta la membrana y caja 

timpánica, la trompa de Eustaquio y las celdillas mastoideas. Es uno de los 

transtornos más frecuentes de la edad pediátrica y se puede presentar desde 

temprana edad, lo que representa un problema importante para el diagnóstico ya 

que, para establecerlo, la revisión de la membrana timpánica es elemental. 

La OMA es una de las enfermedades infecciosas más frecuentes en la infancia y 

uno de los motivos de consulta pediátrica más representativos en Atención 

Primaria. Han tenido alguna OMA más del 50% de los niños de 1 año y 

más del 90% de los de 7 años.1 

Además de ser una patología importante por su frecuencia 

no hay que olvidar sus posibles complicaciones (mastoiditis, meningitis) así como 

su resolución tardia y recurrencia de nuevos 

episodios que pueden llevar a dejar secuelas.1 

Es también una de las principales causas de consulta de urgencia en la etapa 

pediátrica dado que la otalgia genera angustia y ansiedad en los padres. En 

nuestro país, en estudios realizados en áreas de urgencias de hospitales de tercer 



nivel se reporta OMA como la segunda causa de búsqueda de atención 

otorrinológica urgente 2· 

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO 

En México en el 2006 se reportaron 708,556 casos de OMA, de los 

cuales 29,742 (4.2%) correspondieron a niños menores de un año y 125,857 

(17.8%) a niños de 1 a 4 años, por lo tanto los niños menores de 4 años 

representan casi la cuarta parte de los pacientes con este diagnostico. En el 

Instituto Mexicano del Seguro Social la OMA representó aproximadamente el 2% 

de todas las infecciones de vlas aéreas superiores durante el año.2 

Se ha observado que existe un pico de incidencia entre los 6 y 15 

meses de edad, ocurre un segundo pico alrededor de los 5 años.3 

Se han descrito diferentes factores de riesgo: estancia en guarderfa, 

sobre todo durante los primero dos años de vida (RR 2.45; 95% IC 1.51-3.98, p = 

0003) , uso de chupón (RR 1.24, 95% IC 1.33 - 2.06, p= 0.002) , exposición al 

humo de tabaco (RR 1.66; 95% IC 1.19 - 2.13, p = 0.00001 ), el no haber recibido 

lactancia materna (aquellos bebés que recibieron seno materno durante tres 

meses tienen un riesgo menor de OMA).4 

Otros factores relacionados con el húesped: sexo masculino, antecedentes de 

atopia y el estado nutricional del paciente se consideran también factores.5·6 



FISIOPATOLOGIA 

La frecuencia elevada de otitis media en niños menores de cinco años por 

lo demás sanos, esta en relación anatómica con una trompa de Eustaquio, cuyas 

funciones son ventilar el oído medio, igualar la presión del aire de la caja timpánica 

con la atmosférica, y drenar las secreciones producidas en el oído medio mediante 

el movimiento ciliar. 

Durante la edad pediátrica, debido al desarrollo craneofacial, estas 

estructuras anatómicas, sufren diversos cambios, de manera que en el lactante 

tienen una angulación muy horizontal (de 10°) y conforme el individuo crece la 

angulación se modifica hasta ser de 45 grados en la etapa adulta. De la misma 

manera, la longitud en los lactantes es de 18 mm, hasta llegar a 31 a 38 mm en la 

edad adulta. (Figura 1) 

Es importante mencionar que la trompa de Eustaquio se divide en una 

porción ósea. y una cartilaginosa , esta última permanece cerrada de forma 

fisiológica y solo se abre con los movimientos de deglución, bostezo. estornudo y 

al realizar la maniobra de Valsalva. Cuando se generan alteraciones en su 

funcionamiento , se favorece el cúmulo de secreciones, la absorción de gas y la 

presencia de presiones negativas. Ésto genera acumulación de liquido y formación 

de exudado, con la consecuente proliferación bacteriana y producción de 



mediadores inflamatorios (interleucinas, interferones, histamina, fosfolipasas y 

derivados del acido araquidónico), que incrementan la producción de moco y la 

permeabilidad vascular originando el derrame? 

Junto con lo descrito en los párrafos anteriores, se considera que la 

hiperplasia del tejido linfoide, muy frecuente en 

la infancia, la aparición de inflamación o edema en la 

mucosa, la hipersecreción de moco y el funcionamiento ciliar defectuoso son 

circunstancias que ocasionan 

la obstrucción tubárica. 

Actualmente 

se cree que no sólo la etiología es mecánica que también interviene en ella el 

aspecto inmunológico que 

se genera por una infección viral , bacteriana y por 

alergias. 

Se han encontrado fosfoslípidos y factores 

inmunológicos lgA, lgE, e lgM en la trompa de 

Eustaquio y en la cavidad del oído medio, que 

reducen la tensión superficial y facilitan la apertura de la trompa por un 

mecanismo antiadhesivo. 

Experimentalmente se ha demostrado la presencia 

de un fosflipido: la fosfatidiletanolamina. Estos 

fosfolfpidos son el principal componente del factor 



tensoactivo pulmonar.8 

La función anormal de la trompa de Eustaquio parece ser el factor más 

importante en la patogenica de la enfermedad del oído medio. La infección de vías 

aéreas superiores es un predisponente para el desarrollo de OMA.9 

ETIOLOGIA 

La infección de viral puede es una de las etiologías mas frecuentes de otitis media. 

Las infecciones virales pueden ser aisaldas o asociadas a infeciones bacterianas, 

la presencia de coinfección se reporta hasta en un 65%.10 

Lo virus reconocidos son los más comunes, entre los que están el virus sincicial 

respiratorio (75%), el de parainfluenza (52%), influenza (42%), el adenovirus y el 

enterovirus en menor porcentaje, y donde los primeros constityen del 3 al 81% de 

los patógenos virales. (Tabla 1) 

Virus sincitial respiratorio 75% 

Parainfluenza 52% 

Influenza 42% 

Enterovirus 11% 

Adenovirus 1% 

De los agentes bacterianos, en alrededor de 25% de los episodios de OMA se 

recupera el microorganismo causa, entre los que predominan Streptococcus 



penumoniae (serotipos 3, 6, 14, 18 19 y 23), Haemophilus influenzae no tipificable, 

y Moraxella catarrhalis (menos del 10%) y donde Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli y Chlamydia son excepcionales. 

Algunas OMA en niños mayores de dos años se autolimitan por lo que no 

requieren tratamiento antimicrobiano.12 

En el Distrito Federal Solorzano et al , reporta el Estreptococo pneumoniae como el 

germen mas importante en colonizar la nasofaringe en 21.4%, siendo los serotipos 

mas frecuentes 23F, 35, 19F, 11A y 158
, de los cuales e146% de los colonizadores 

no son cubiertos por la vacuna conjugada 7. De las cepas referidas el 12% 

presenta pobre sensibilidad a la penicilina , 3 con alta resistencia , así como 

resistencia a la eritromicina en 30% y al trimetoprim con sulfametozasol en 40% 

(11) 

En el estudio de Arredondo et al reporta que los serotipos aislados no incluidos en 

la vacuna conjugada son 3 (5.3%), 15C (3.3%), 19A (3.3%), 358 (3.3%) (3) 

Macias et al reportan que los serotipos que ocasionan OMA en la Ciudad de 

México fueron suceptibles a penicilina y el 97% a amoxicilina con clavulanato (9) . 

Por todo lo anterior es importante que existan una adecuada información a los 

padres de los pacientes para continuar con los esquemas de vacunación, 

específicamente de vacuna conjugada para neumococo, ya que esta cubre 

aproximadamente entre el 65 al 88% de los serotipos causantes de esta patología 

lo cual ha permitido que sus índices disminuyan de manera importante. 

CUADRO CLINICO 



En la etapa pediátrica siendo esta una de las patologías más frecuentes, también 

es una de las que pueden causar problemas para generar un diagnostico 

adecuado, debido a la exploración física que se debe rea lizar en el paciente, 

específicamente en los niños mas pequeños. 

Si bien la mayoría de los autores mencionan que la sintomatología aparece de 

manera súbita con la presencia de fiebre , otalgia, hipoacusia referida, pero 

regularmente al interrogatorio existe el antecedente de alguna infección 

respiratoria superior, proceso alérgico u obstrucción mecánica de la trompa de 

Eustaquio, en conjunto estos datos sugerirán el diagnostico, sin embargo en los 

lactantes los datos pueden ser irritabilidad , llanto, fiebre, y el observar que el niño 

se frota la oreja. 

A estos datos se establece el estándar de oro que es la otoscopia neumática, que 

nos dará los elementos necesarios para establecer el diagnostico. 

El cuadro clfnico se ha dividido en 5 etapas que correlacionan con el cuadro 

clinico y se traslapan unas con otras. 

Etapa de tubotimpanitis, en la que las molestias sin irritabilidad, y a la otoscopia la 

membrana timpánica se encuentra retra!da, el reflejo luminoso se pierde y la 

movilidad se encuentra disminuida. 

Etapa hiperemica la cual se presenta con otalgia, malestar general, suele haber 

fiebre hasta 39oC, y la otoscopia muestra la membrana timpánica y el conducto 

auditivo externo congestivo y opacidad del tímpano, así como movilidad 

disminuida y dolorosa. 



Etapa exudativa en la que la otalgia es intensa, existe también nausea, vomito, 

anorexia , mialgias y artralgias. A la otoscopia se membrana se muestra mas 

hiperemia, y presencia de hipoacusia. 

Etapa supurativa, en la que se presenta otalgia pulsátil , fiebre de hasta 40oC, y a 

la otoscopia la membrana esta inmóvil , abombada, tensa, hiperemia y se pueden 

apreciar zonas amarillentas. Pudiéndose presentar en esta etapa la presencia de 

otorrea purulenta. 

Etapa de mastoiditis aguda, siendo esta ya una complicación por extensión 

infecciosa e inflamatoria a las celdillas etmoidales. La cual se presenta 2 semanas 

posteriores a la perforación timpánica, con edema en la porción posterior del 

conducto auditivo externo, con mayor sintomatología y dolor en la región 

mastoidea. (5) 

Factores de riesgo de OMA. De recidiva y/o complicación 

Edad menor de 2 años 

OMA severa con otalgia intensa, irritabilidad marcada, fiebre >39oC, estado 

tóxico, supuración de oído medio. 

Enfermedad de base grave 

Historia personal de OMA de repetición 

Historia familiar de OMA de repetición o hipoacusia por OMA 

Factores de riesgo para neumococo resistente a penicilina 

Administración de betalactamicos en los 3 meses previos 

Asistencia a guardería 

Edad menor de 2 años 



TRATAMIENTO 

Los antibióticos son el tratamiento de la OMA de etiología bacteriana, y están 

encaminados a esterilizar la cavidad del oído medio, sin embargo existen reportes 

de cura espontánea de entre el 14 al 90%. Debido a lo cual múltiples autores 

recomiendan tratamiento sintomático en la otitis media durante los tres primeros 

días, iniciando tratamiento antimicrobiano solo en niños menores de 2 años, y en 

los mayores de 2 años que presentan fiebre y otalgia persistente, o 

complicaciones supurativas. 

El antimicrobiano de elección debe de basarse en la posible respuesta anticipada 

de acuerdo a la flora microbiológica presuntiva y a los perfiles de resistencia 

antimicrobiana locales. (AAP 2004 GPC España), los antibióticos parecen acortar 

la duración de la fiebre y el malestar, sin embargo su uso aumenta 

significativamente el riesgo de producir resistencias bacterianas y como 

consecuencia, la incidencia de organismos mas invasivos. 

Siendo recomendado que se deba iniciar tratamiento antimicrobiano en aquellos 

casos que presenten factores de riesgo. 

De la duración de la antibioticoterapia parece depender el resultado inmediato 

pero no el obtenido a largo plazo. Pueden utilizarse tratamiento de 1 O dfas de 

acuerdo en menores de 6 años y en mayores de 6 años de 5 a 7 di as (1 )(2) (7) 

La amoxicilina sigue siendo el tratamiento de elección, ya que la susceptibilidad 

del estreptococo pneumoniae es del 90%, a dosis inicial de 80 a 90mg/kg/dia 

En pacientes con enfermedad grave (otalgia moderada a grave o fiebre de 39oC) y 

en aquellos que se considera cubrir microorganismos 8 lactamasa positiva, 

Haemophilus influenzae y Moraxela catarralis el tratamiento es con amoxicilina con 



acido clavulanico en dos dosis en 24 hrs (amoxicilina 90mg/kg/d con ac 

clavulanico 6.4mg/kg/d). 

Acetilcefuroxima 30mg/kg/dividido en dos dosis. 

En los pacientes que no toleren la línea de tratamiento anterior se puede iniciar 

ceftriaxona 50mg/kg/d por via intramuscular por 1 a 3 días. 

Y finalmente en caso de alergia a los betalactamicos la opción es clindamicina 30 

a 40mg/kg/d .(1) (2) (7) 

Analgésicos. 

El control del dolor es importante dentro del manejo adecuado de la OMA, 

especialmente para nii'los menores, la mayoría de los estudios refieren que con el 

tratamiento con paracetamol e ibuprofeno a dosis 10mg/kg/do es un manejo 

adecuado para dolor y fiebre. 

Bolt et al realizo un estudio comparativo del uso de gotas de lidocaina vs placebo 

no observando diferencia significativa entre el uso de ambos, por lo que no se 

concluye nada con respecto del uso de las mismas. 

Antihistaminicos 

No hay ninguna evidencia de que se deban manejar en casos de otitis media. (1) 

(2) 

COMPLICACIONES 

Durante los últimos ai'los ha surgido la controversia sobre si es preciso el 

tratamiento antimicrobiano en todas las OMA, ya que se ha considerado que 

ayudan a evitar las complicaciones y mejorar los síntomas. La complicación mas 

grave y frecuente es la mastoiditis, la cual se llega a presentar en 3.8 casos de 

10,000, pacientes y con tratamiento antibiótico en 1.8. 



Existe controversia en algunos autores quienes refieren un incremento de esta 

complicación en los pacientes con OMA y otros quienes niegan dicho incremento, 

no existiendo estudios metodológicamente adecuados que puedan validar algún 

dato. 

De la misma manera no existe un consenso sobre el resto de las complicaciones 

como son parálisis facial, laberintitis o meningitis. Pero lo que si esta bien 

establecido es que los pacientes con riesgo alto deben ser tratados con 

antimicrobiano.(1 )(2)(4)(7) 
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