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OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): presencia de secreción en oído
medio acompañada de signos agudos de enfermedad y signos o
síntomas de inflamación del oído medio. La otitis supurada sería
un tipo de OMA con perforación timpánica y presencia de
exudado purulento en CAE, procedente de oído medio.

OTITIS SEROSA: presencia de secreción en oído medio en
ausencia de infección (sin signos/síntomas de inflamación ni de
enfermedad aguda).
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ALTA PREVALENCIA:
FACTORES PREDISPONENTES:

- EDAD: Máxima 6-24 meses

- SEXO: niños/niñas 1,4 : 1

*Todberg T. Incidence of Otitis Media in a Contemporary Danish National Birth Cohort. PLoS ONE. 2014;9(12): e111732. 
(Cohorte 90,000 niños)
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FACTORES PREDISPONENTES:

- EDAD: Máxima 6-24 meses

- SEXO: niños/niñas 1,4 : 1

** Kaur R. Epidemiology of Acute Otitis Media in the Postpneumococcal Conjugate Vaccine Era. Pediatrics. 
2017;140:e20170181. (615 niños seguidos de 2006 a 2016. Diagnóstico Timpanocentesis)
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ALTA PREVALENCIA:
FACTORES PREDISPONENTES

- EDAD: Máxima 6-24 meses

- SEXO: niños/niñas 1,4 : 1

- ESTACIONALIDAD: meses fríos

- HIPERTROFIA ADENOIDEA: clara relación con la OMA
recurrente

- POBREZA: malnutrición y peores condiciones de vida

- FACTORES GENÉTICOS: Si Hª familiar de OMA
RR 2,63 (IC 95% 1,86-3,72)

(mayor concordancia de prevalencias en gemelos monozigotos)
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FACTORES PREDISPONENTES

ESCOLARIZACIÓN PRECOZ:

RS (n=10.968 niños): RR 1,58 (IC 95% 1,45-1,71)*

Estudio Cohortes Asturias (n=1.092 niños de 6 a 12 ms de

edad): RR no ajustado 2,09 (IC 95% 1,59-2,76)**

TABACO: si padres fumadores RR 1,66 (IC 95% 1,33-2,06)

AUSENCIA DE LM: efecto “dosis dependiente”. Protegen más LM

de 6 ms (RR 0,61 IC 95% 0,4-0,92) que de 3 ms (RR 0,87 IC 95%
0,79-0,95)

USO DE “CHUPETE”: RR 1,24 (IC 95% 1,06-1,46; n=2.548 niños)

*Ochoa Sangrador C. Relación entre la asistencia a guarderías y enfermedades infecciosas agudas en la infancia. Una 
revisión sistemática. Rev Esp Salud Pública. 2007;81(2):113-29.

**Domínguez Aurrecoechea B. Influencia de la asistencia a guarderías sobre la morbilidad en niños menores de 12 
meses de edad. Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:303-12.
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Ruohola A, Meurman O, Nikkari S, et al. Microbiology of acute otitis media in children with tympanostomy tubes: 
prevalences of bacteria and viruses. Clin Infect Dis 2006; 43:1417.
*Stockmann C. Seasonality of acute otitis media and the role of respiratory viral  activity in children. Pediatr Infect Dis J. 
2013;32(4):314-9.

ETIOLOGÍA:

- CON MUESTRAS OBTENIDAS TRAS TIMPANOCENTESIS Y CON
LAS ÚLTIMAS TÉCNICAS (PCR):

92 % DE MUESTRAS POSITIVAS A BACTERIAS

70 % DE MUESTRAS POSITIVAS A VIRUS (*Influenza
A, VRS y Metapneumovirus)

62 % COINFECCIÓN POR AMBOS



The frequency of otopathogens isolated from MEF during AOM from 1995 to 2016. 

Kaur R. Epidemiology of Acute Otitis Media in the Postpneumococcal Conjugate Vaccine Era. Pediatrics. 
2017;140:e20170181. (615 niños seguidos de 2006 a 2016. Diagnóstico Timpanocentesis. Rochester USA)

Otopathogens isolated from MEF during AOM visits in NOP (n = 256) and otitis-prone 
(n = 267) children. 
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Del Castillo F. Bacteriology of acute otitis media in Spain: a prospective study based on tympanocentesis. Pediatr Infect 
Dis J. 1996;15:541-3

ETIOLOGÍA EN NUESTRO MEDIO:
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Pumarola F. Etiología bacteriana de la otitis media aguda en España en la era de la vacuna neumocócica conjugada. An
Pediatr (Barc). 2016; 85(5):224-231. (117 niños, 02/2009 a 05/2012, 91 timpanocentesis, 26 otorreas. 7 Hospitales)

ETIOLOGÍA EN NUESTRO MEDIO:
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Kaur R, Casey JR, Pichichero ME. Emerging Streptococcus pneumoniae Strains Colonizing the Nasopharynx in Children
After 13-valent Pneumococcal Conjugate Vaccination in Comparison to the 7-valent Era, 2006-2015. Pediatr Infect Dis J.
2016;35:901-6. (Rochester, 665 niños, seguimiento 7 muestras de los 6 a los 30 meses, 2006 a 2015)

ETIOLOGÍA:
Serotipos de Neumococo prevalentes tras la introducción de la
vacunación
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ETIOLOGÍA
RELACIÓN CLÍNICA-ETIOLOGÍA:

OMA REPETICIÓN: S. pneumoniae multiR

OMA BILATERAL: H. influenzae

OMA + CONJUNTIVITIS: H. influenzae

> EDAD y OMA SUPURADA Y COMPLICADA (mastoiditis):
S. pyogenes

OTORREA tubo timpanostomía: S. aureus , P. aeruginosa

OMA persistente y recurrente: coinfección S. pneumoniae y H.
influenzae (biofilms)

RESOLUCIÓN ESPONTÁNEA: menor probabilidad con S.
pneumoniae y máxima con M. catarrhalis



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

GOLD STANDAR: timpanocentesis con exudado purulento en un niño con
sintomatología aguda. No justificada en un proceso que es autolimitado en el
80-85% de ocasiones

ACTUALIZACIÓN EN OTITIS MEDIA AGUDA

*Del Castillo Martín F. ¿Cuánto de científico existe en el diagnóstico de la otitis media aguda?. Evid Pediatr. 
2009; 5: 33

PENDIENTE DE RESOLVER:
*



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:
PENDIENTE DE RESOLVER:
En base a síntomas clínicos (poca precisión diagnóstica) y signos clínicos (mejor
cociente de probabilidad), es como ha de hacerse el diagnóstico en la mayoría
de situaciones clínicas.

Criterios que definen OMA (AAP, 2004. Pediatrics, 2004;113:1451-65)
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1. Historia de comienzo agudo de signos y síntomas

2. Presencia de fluido en oído medio, demostrado mediante:

- Abombamiento de la membrana timpánica
- Pérdida de movilidad de la membrana timpánica
- Supuración procedente del oído medio a través del tímpano (otorrea)

3. Signos y síntomas de inflamación del oído medio, sugeridos por:

- nítido enrojecimiento de la membrana timpánica
- claro dolor/irritabilidad originado en oído, alterando la actividad normal o al sueño
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:
PENDIENTE DE RESOLVER:
En base a síntomas clínicos y signos clínicos

Diagnostico OMA Consenso Español (Rev PAP. 2012;14:195-205)



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:
PENDIENTE DE RESOLVER:
Criterios que definen OMA: (AAP, 2013. Pediatrics, 2013;131:e964-99)
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- Los facultativos deberían diagnosticar OMA
en niños que presentan abombamiento
timpánico de moderado a grave o presencia
de otorrea reciente (que no obedezca a
otitis externa) (B)

- Los facultativos deberían diagnosticar OMA
en niños que presentan abombamiento
timpánico leve, y reciente (menos de 24
horas) comienzo de otalgia o intenso
eritema de la membrana timpánica (B)

- Los facultativos no deberían diagnosticar
OMA en niños que no tengan algún tipo de
fluido en oído medio (basado en otoscopia
neumática y/o timpanometría) (C)



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:
PENDIENTE DE RESOLVER:
Criterios que definen OMA: (AAP, 2013. Pediatrics, 2013;131:e964-99)

ACTUALIZACIÓN EN OTITIS MEDIA AGUDA

GRADACIÓN  TÍMPANO ABOMBADO
(bulging of the tympanic membrane)

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

Los SINTOMAS CLÍNICOS Y SUS CP:
(CP+ > 5 alta probabilidad diagnóstica; CP- < 0,2 alta probabilidad exclusión diagnóstica)

CP +
▪OTALGIA: 3 (IC 95% 2,1-4,3)
▪DOLOR AL ROCE: 3,3 (IC 95% 2,1-5,1)
▪FIEBRE: 0,8-2,6 (IC 95% 0,6-3,6)
▪LLANTO EXCESIVO: 1,8 (IC 95% 1,4-2,3)
▪SUEÑO ALTERADO: 1,3 (IC 95% 1,1-1,6)

CP -
▪AUSENCIA DE OTALGIA: 0,6 (IC 95% 0,5-0,7)

Coker TR. Diagnosis, microbial epidemiology, and antibiotic treatment of acute otitis media in children: a 
systematic review. JAMA. 2010 Nov 17;304(19):2161-9.
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

Los SIGNOS EXPLORATORIOS Y SUS CP:
(CP+ > 5 alta probabilidad diagnóstica; CP- < 0,2 alta probabilidad exclusión diagnóstica)

CP +
▪TÍMPANO ABOMBADO: 51 (IC 95% 36-73)
▪TÍMPANO DESLUSTRADO: 34 (IC 95% 28-42)
▪MOVILIDAD DISMINUIDA: 31 (IC 95% 26-37)
▪ENROJECIMIENTO NÍTIDO: 8,4 (IC 95% 6,7-11)
▪DISCRETA HIPEREMIA: 1,4 (IC 95% 1,1-1,8)

CP -
▪COLORACIÓN NORMAL: 0,2 (IC 95% 0,19-0,21)
▪MOVILIDAD NORMAL: 0,2 (IC 95% 0,19-0,21)

Coker TR. Diagnosis, microbial epidemiology, and antibiotic treatment of acute otitis media in children: a 
systematic review. JAMA. 2010 Nov 17;304(19):2161-9.
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- TÍMPANO NORMAL
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- OTITIS MEDIA AGUDA

- OTITIS SUPURADA



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

ACTUALIZACIÓN EN OTITIS MEDIA AGUDA

- OTITIS MEDIA AGUDA
MIRINGITIS BULLOSA:



DIAGNÓSTICO DE LA OMA ¿QUIÉN NO DUDA?

ACTUALIZACIÓN EN OTITIS MEDIA AGUDA

OTITIS CATARRAL

VALSALVA POR EL LLANTO

The Pediatric Infectious Disease Journal. 2016;35(12):e399-e400



DIAGNÓSTICO DE LA OMA ¿QUIÉN NO DUDA?
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VALSALVA POR EL LLANTO

Isaacson G. Accute Otitis Media and the Crying Child. The Pediatric Infectious Disease Journal. 2016;35(12):e399-e400



DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

OTOSCOPIA NEUMÁTICA:

- SENSIBILIDAD: 94% (IC 95%: 91-96%)

- ESPECIFICIDAD: 80% (IC 95%: 75-86%)
- CP + (unido a inflamación): 31 (IC 95%: 26-37)
- CP - : 0,07 (IC 95%: 0,05-0,11)

8 GPCs la proponen, 1 propone timpanometría, 3 no se
pronuncian y 1 no la recomienda.
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

OTOSCOPIA NEUMÁTICA:
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

OTOSCOPIA NEUMÁTICA:
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA:

TIMPANOMETRIA:

- SENSIBILIDAD: 70%
- ESPECIFICIDAD: 98%
- CP + : 35
- CP - : 0,31

8 GPCs la proponen, 1 propone timpanometría, 3 no se
pronuncian y 1 no la recomienda.

Palmu A. Diagnostic value of tympanometry in infants in clinical practice. International Journal of Pediatric 
Otorhinolaryngology. 1999;49(3):207-13.
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA (1380 encuestas EPCPC, marzo 2018) :

Utilización Otoscopia Neumática
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DIAGNÓSTICO DE LA OMA (1380 encuestas EPCPC, marzo 2018) :

Utilización Timpanometría
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PERSISTENCIA EXUDADO OIDO MEDIO TRAS OMA

Bluestone CD, Klein JO. Otitis Media in Infants and Children. WB Saunders, Philadelphia 2001
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CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

- NEONATOS (Se recomienda ttº IV y punción evacuadora)

- < 6 MESES con importante afectación del estado general

- SOSPECHA DE complicación supurada local o regional
(mastoiditis, parálisis facial, nistagmo, meningitis, …)

- OMA en pacientes con inmunosupresión
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN ESPECIALISTA

- OMA DE REPETICIÓN

- OTORREA PERSISTENTE (> 6 semanas)

- CUANDO SE PRECISE MIRINGOTOMÍA EVACUADORA URGENTE

- CUANDO SE REQUIERA EVALUACIÓN AUDIOLÓGICA

- RETRACCIONES EN MEMBRANA TIMPÁNICA

- PERFORACIÓN EXCESIVA O PERSISTENTE (sin otorrea) > 3 MESES

- SOSPECHA DE COLESTEATOMA
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NECESIDAD DE TÍMPANOCENTESIS:

- Dolor intenso que no cede con analgesia habitual

- OMA con aspecto séptico del paciente

- OMA en paciente con inmunodeficiencia

- OMA sin respuesta a al menos dos tandas de
tratamiento con diferentes antibióticos

- Cuando sea imprescindible un diagnóstico etiológico
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OMA TRATAMIENTO
- TRATAMIENTO DEL DOLOR:

INEFICACIA DEL ANTIBIÓTICO: RR reducción dolor primeras 24
hs con y sin AB: 0,89 (IC 95% 0,78-1,01)

Dolor más prolongado en niños pequeños.
Es, por tanto, necesario tratarlo independientemente de que

se prescriba antibiótico, y mientras dure el síntoma dolor (B).

Pocos ensayos comparando Ibuprofeno y Paracetamol (frente a
placebo NNTB 6 y NNTB 7, respectivamente)*.

Recomendación AAP 2013: “elegir el tratamiento analgésico
(ibuprofeno/acetaminofeno) valorando riesgos y beneficios
y, considerando las preferencias de padres y pacientes”

*Sjoukes A. Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, alone or combined, 
for pain relief in acute otitismedia in children. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 12. 
Art. No.: CD011534.. 
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OMA TRATAMIENTO

- TRATAMIENTO TÓPICO DEL DOLOR:

Una RS Cocrhane*, concluye que las evidencias para
recomendar ttº tópico de diferentes tipos (anestésicos,
extractos de hierbas, etc) son insuficientes, y a la espera de
nuevos estudios no deberían de ser utilizadas en OMA

Tratamientos clásicos del tipo calor o frío, o instilación de
aceite en CAE, no han sido evaluados mediante ECAs
apropiados. No tiene, en principio, fundamento científico su
recomendación

Además, en OMA con perforación timpánica, están
contraindicadas

*Foxlee R. Analgesia tópica para la otitis media aguda (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2008 Número 4. Oxford: Update Software Ltd. 
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OMA TRATAMIENTO

EVIDENCIA DE LA UTILIDAD/NECESIDAD DEL TTº ANTIBIÓTICO

Hace 25-30 años el diagnóstico de OMA llevaba asociado
tratamiento AB

1990: Guía del Colegio Holandés de Médicos Generales
recomienda como tratamiento inicial la observación junto con
analgesia y utilización de AB solamente si no había mejoría o
había deterioro en 48-72 horas

Posteriormente, se acepta la actitud de “wait and see” como
perfectamente válida en bastantes situaciones de OMA.
Prescripción diferida.
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EVIDENCIA DE LA UTILIDAD/NECESIDAD DEL TTº ANTIBIÓTICO

Última RS Cochrane sobre AB para la OMA en niños (13 ECAs,
3.938 episodios de OMA)*:

“El tratamiento AB conduce a una reducción estadísticamente
significativa del número de niños que tienen otalgia a los 4-7
días si se compara con placebo, pero, dado que en la mayoría
(82%) la evolución es a la resolución espontánea, se han de
tratar con antibióticos 16 niños para disminuir en uno el dolor
entre el día 2 y 7”

Los resultados combinados de los ensayos revelaron que, a las
24 horas del inicio del tratamiento, el 60% de los niños se
habían recuperado, con placebo o antibióticos.

*Venekamp RP. Antibiotics for acute otitis media in children. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2015, Issue 6. Art. No.: CD000219
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EVIDENCIA DE LA UTILIDAD/NECESIDAD DEL TTº ANTIBIÓTICO

Antibiótico frente a placebo

NNTB timpanometría normal: 2-4 semanas 11 (IC95: 7-20)
6-8 semanas 16 (IC95: 8-277)
3 meses no diferencias

NNTB evitar perforación membrana timpánica: 33 (IC95: 20-100)

NNTB evitar OMA contralateral: 11 (IC95: 7-20)

DM recurrencias: 0,7 AB y 0,6 placebo : 0,06 (IC95: -0,22 a 0,34)

NNTD (vómitos, diarreas o erupción cutánea): 14 IC95: 9-26)

No > incidencia de mastoiditis (Otra RS NNTB 4.834)

*Venekamp RP. Antibiotics for acute otitis media in children. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2015, Issue 6. Art. No.: CD000219
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EVIDENCIA DE LA UTILIDAD/NECESIDAD DEL TTº ANTIBIÓTICO

Antibiótico inmediato frente a analgesia y observación

No diferencias en los plazos en la reducción del dolor

RR timpanometría normal: 4 semanas 1,03 (IC95: 0,78-1,35)

NNTB evitar perforación membrana timpánica: no diferencias

% recurrencias: mayor (ns) en AB inmediato: 41% (IC95: -26 a 169%)

NNTD (vómitos, diarreas o erupción cutánea): 9 (IC95: 6-20)

No diferencias en cuanto a complicaciones graves

*Venekamp RP. Antibiotics for acute otitis media in children. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2015, Issue 6. Art. No.: CD000219
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EVIDENCIA DE LA UTILIDAD/NECESIDAD DEL TTº ANTIBIÓTICO

PRESCRIPCION DIFERIDA:

Probada utilidad. Sobre un 30-40% de pacientes a los que
se ofrece acaban utilizando el fármaco (frente a un 93%
en prescripción inmediata)

RS Cochrane*: En pacientes con OMA la prescripción
inmediata fue más efectiva que la diferida para la fiebre,
el dolor y el malestar (pero solo en 16 horas), pero la
segunda supone una significativa reducción del uso de
AB

Spurling GK, Del Mar CB, Dooley L, et al.: Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections. 
Cochrane Database Syst Rev. 2017; 9: Cd004417.
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EVIDENCIAS  A FAVOR DE LA PRESCRIPCIÓN INMEDIATA EN 
ALGUNOS SUPUESTOS 

Una RS* sugirió la superioridad de la prescripción inmediata en la

resolución del dolor y/o la fiebre entre el 3º y 7º día en las

siguientes situaciones (AB frente a placebo) (A):

< 2 años: NNTB 4 (IC 95% 3-7)

OMA bilateral: NNTB 5 (IC 95% 4-9)

OMA con otorrea: NNTB 3 (IC 95% 2-6)

*Rovers MM,. Antibiotics for acute otitis media: an individual patient data meta-analysis. Lancet. 
2006;368(9545):1429–35. (6 ECAs, 4 frente a placebo , 2 frente a prescripción diferida, sin análisis de estos
subgrupos)
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PROPUESTAS CONCRETAS TTº

Hay divergencias entre las 12 GPC evaluadas*, no siempre se hacen

las mismas propuestas. COINCIDENCIAS:

NECESIDAD DE TRATAMIENTO analgésico/antiinflamatorio en todos

los casos, y en general sobre 48 horas

En todas ellas se contempla la opción de no tratar con antibiótico y

ESPERAR Y VER (vigilancia)

*NICE 2018, Canadian Paed.Society 2016, AAP 2013, México 2012, Australia 2010, British Columbia 2010, 
Finlandia 2010, Italia 2010, Alberta 2008, Cincinnati 2006, Holanda 2006, Francia 2005.
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PROPUESTAS CONCRETAS TTº

AB INMEDIATO EN:

- Niños menores de 3-6 meses (especificado en 6 de las 12)

- Niños menores de 2 años con OMA bilateral (8 guías)

- En toda edad con otorrea (descartada O. externa) (7 guías)

- En toda edad con síntomas graves (fiebre > 39ºC, otalgia
intensa de más de 24 hs, estado general afectado) (9)

- Cuando no sea posible asegurar un seguimiento o valoración
del paciente en las horas inmediatas y si se pensaba optar por
espera vigilante (7 guías)

En todos ellos ofrecer control en 24-48 horas si no hay mejoría

*NICE 2018, Canadian Paed.Society 2016, AAP 2013, México 2012, Australia 2010, British Columbia 2010, 
Finlandia 2010, Italia 2010, Alberta 2008, Cincinnati 2006, Holanda 2006, Francia 2005.
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PROPUESTAS CONCRETAS TTº

AB INMEDIATO EN:

- 6 GPC proponen tratar a los menores de 2 años en todos los
casos. Ha sido sin embargo uno de los cambios de la AAP, que
en la actualización de 2013 contempla la posibilidad de ttº
expectante en niños de 6 a 24 meses con OMA unilateral y sin
signos de gravedad

- El reciente Consenso Español* recomienda en este grupo de
edad y si existe certeza diagnóstica el tratamiento antibiótico en
todos los casos.

NICE 2018, Canadian Paed.Society 2016, AAP 2013, México 2012, Australia 2010, British Columbia 2010, 
Finlandia 2010, Italia 2010, Alberta 2008, Cincinnati 2006, Holanda 2006, Francia 2005.
*Del Castillo Martín F, Documento de consenso sobre etiología, diagnóstico y tratamiento de la otitis 
media aguda. Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:195-205.
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PROPUESTAS CONCRETAS TTº (Encuesta EPCPC, 1.380 pediatras)

AB INMEDIATO EN:

- 6 GPC proponen tratar a los menores de 2 años en todos los
casos. Ha sido sin embargo uno de los cambios de la AAP, que
en la actualización de 2013 contempla la posibilidad de ttº
expectante en niños de 6 a 24 meses con OMA unilateral y sin
signos de gravedad

- El reciente Consenso Español* recomienda en este grupo de
edad y si existe certeza diagnóstica el tratamiento antibiótico en
todos los casos.

NICE 2018, Canadian Paed.Society 2016, AAP 2013, México 2012, Australia 2010, British Columbia 2010, 
Finlandia 2010, Italia 2010, Alberta 2008, Cincinnati 2006, Holanda 2006, Francia 2005.
*Del Castillo Martín F, Documento de consenso sobre etiología, diagnóstico y tratamiento de la otitis 
media aguda. Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:195-205.
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR, SI SE PRECISA

En función de resistencias locales a neumococo y H.influenzae (√):

Neumococo

Pumarola F. Etiología bacteriana de la otitis media aguda en España en la era de la vacuna neumocócica conjugada. An
Pediatr (Barc). 2016; 85(5):224-231. (117 niños, 02/2009 a 05/2012, 91 timpanocentesis, 26 otorreas. 7 Hospitales)
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR, SI SE PRECISA

En función de resistencias locales a neumococo y H.influenzae (√):

Neumococo

Datos de Aislados en 2016 facilitados por Laboratorio de Microbiología Hosp. Miguel Servet Zaragoza. Arriba muestras 
procedentes de 0 a 14 años de hospital, abajo muestras procedentes de atención primaria.
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR, SI SE PRECISA

H.influenzae: se trata de cepas no tipables, con menor grado de
resistencias a penicilinas que Hib.

Pumarola F. Etiología bacteriana de la otitis media aguda en España en la era de la vacuna neumocócica conjugada. An
Pediatr (Barc). 2016; 85(5):224-231. (117 niños, 02/2009 a 05/2012, 91 timpanocentesis, 26 otorreas. 7 Hospitales)
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR, SI SE PRECISA

H.influenzae: se trata de cepas no tipables, con menor grado de
resistencias a penicilinas que Hib.

Datos de Aislados en 2016 facilitados por Laboratorio de Microbiología Hosp. Miguel Servet Zaragoza. Arriba muestras 
procedentes de 0 a 14 años de hospital, abajo muestras procedentes de atención primaria.
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA:

Parece adecuado seguir utilizando Amoxicilina de elección pero

¿A QUÉ DOSIS?

80-90 mg/Kg/día frente a 40-50 mg/Kg/día
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA:

-Amoxicilina altas dosis:
80-90 mg/Kg/día (máximo 3g/día)

a esta dosis 5 GPC la recomiendan en 2 tomas/día
3 en 3 tomas/día

a dosis de 25-40 mg/Kg/día, 1 GPC 2 tomas y 5 GPC 3 tomas

La mayoría de Guías recomiendan 8-10 días de ttº en:
niños menores de 2 años y con OMA intensa
en OMA recurrente
cuando se cambie por falta de efecto a otro nuevo fármaco
en casos de otorrea

Entre 2 y 5 años de edad algunas guías proponen de 5 a 7 días
En > de 5 años, todas consideran suficiente 5 días (sin otorrea)



ACTUALIZACIÓN EN OTITIS MEDIA AGUDA

QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA (encuesta EPCPC 
manejo OMA, 1.380 pediatras marzo 2018) :
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA(encuesta EPCPC 
manejo OMA, 1.380 pediatras marzo 2018) :
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA:

Utilizar Amoxicilina/Clavulánico a altas dosis de amoxi y 7:1

Cuando se haya tomado Amoxicilina en 30 días previos

Cuando coincida OMA con conjuntivitis

En OMA de repetición

a esta dosis (80-90 mg/Kg/día, máximo 3 g/día de amoxicilina)
4 GPC la recomiendan en 2 tomas/día
3 en 3 tomas/día

a dosis de 40-50 mg/Kg/día, 1 GPC 2 tomas y 4 GPC 3 tomas

Thanaviratananich S. Once or twice daily versus three times daily amoxicillin with or without clavulanate for the
treatment of acute otitis media. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 12. Art. No.: CD004975. (5 
estudios, 1601 niños. Sólo un estudio con dosis de más de 50/mg/Kg/día)
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QUÉ ANTIBIÓTICO UTILIZAR SI SE PRECISA:

ALÉRGICOS A AMOXICILINA&:
- Reacción no anafiláctica (no IgE mediada): Cefalosporina de

2ª generación
- Reacción anafiláctica (IgE mediada): Macrólidos,

Levofloxacino, Clindamicina)

FRACASO TRATAMIENTO PRIMERAS 48 HORAS:
Si amoxicilina cambiar a amoxicilina/clavulánico o Cefalosporina 2ª
De las demás opciones propuestas por las guías (Cefalosporinas

orales*, cefalosporinas IM**, levofloxacino, clindamicina,
TMP/SMX, …) no hay evidencias para hacer una recomendación clara.
Individualizar

*Cefuroxima axetil, 30 mg/Kg/día, en dos dosis (máximo 1 g/día)
** Ceftriaxona 50 mg/Kg/día IM una vez por día (máximo 1 g/día) una a 3 dosis

&Baquero-Artigao F; Grupo Colaborador de Infecciones de Manejo Ambulatorio. Documento de consenso de la Sociedad 
Española de Infectología Pediátrica, Sociedad Española de Inmunología Clínica y Alergia Pediátricas, Asociación
Española de Pediatría de Atención Primaria y Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria sobre 
antibioterapia en alergia a penicilina o amoxicilina. An Pediatr (Barc). 2017 Feb;86(2):99.e1-99.e9.
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PREVENCIÓN

- PROMOVER LA LACTANCIA MATERNA PROLONGADA

- JARABES O CHICLES DE XILITOL

- ALTERNATIVAS A LA ESCOLARIZACIÓN PRECOZ

- AMBIENTE LIBRE DE HUMO DE TABACO

- LIMITAR EL USO DEL CHUPETE

- DESCARTAR PATOLOGIA (anatómica o inmunológica) SUBYACENTE

- PROBIOTICOS

- “HIERBAS”, HOMEOPATIA, SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Klein JO, Pelton S. Acute otitis media in children: Preventíon of recurrence. UpToDate (consultado con fecha 31-03-
2018). Literature review current through: Mar 2018. This topic last updated: Nov 30, 2017.
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PREVENCIÓN

- VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA (PCV13): escasa reducción en la
frecuencia de OMA, pero mucho mayor efecto en la reducción de
OMA recurrente y en la necesidad de colocación de drenajes

Disminución de serotipos multirresistentes (19A de 34 a 10%)

CDC* recomienda en la prevención de recurrencias en niños ya
vacunados con PCV13 la vacuna polisacárida 23-valente en niños de 2
a 12 años (RR vacunados frente a no: 0,74; IC 95%: 0,62 a 0,90)

La vacuna conjugada 10 Valente (PHiD-CV10) en Finlandia** no
demostró reducir las timpanostomias: VE 13% (IC 95: -2 a 26%)
NNTB 44
*Nuorti JP, Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Prevention of pneumococcal disease among infants and 
children - use of 13-valent pneumococcal conjugate vaccine and 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine -
recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep 2010; 59:1

**Palmu AA. Effectiveness of the Ten-valent Pneumococcal Conjugate Vaccine Against Tympanostomy Tube Placements in
a Cluster-randomized Trial. Pediatr Infect Dis J. 2015 Nov;34(11):1230-5.
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PREVENCIÓN

¿ VACUNACIÓN ANTIGRIPAL ?

*10 ECA, 16.707 niños 6 ms a 6 años:

Reducción en al menos un episodio de OMA hasta 6 ms después:

RR 0,80 (IC 95: 0,67 a 0,96) NNTB 25 (IC 95: 15 a 50)

Reducción en el uso de antibióticos en niños vacunados:

RR 0,70 (IC 95: 0,59 a 0,83)

*Norhayati MN. Influenza vaccines for preventing acute otitis  media in infants and children. Cochrane Database Syst Rev. 
2015 Mar 24;(3):CD010089. Review. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2017 Oct 17;10 :CD010089.
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