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SIGLAS, ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 

 

ATM Articulación Temporomandíbular  

CAE Conducto Auditivo Externo  

HiNT Haemophilus influenzae No Tipificable  

 MT Membrana Timpánica 

OM Oído Medio 

OMA Otitis Media Aguda 

OME Otitis Media con Efusión  

OMS Otitis Media Serosa 

RMN Resonancia Magnética Nuclear 
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0. INTRODUCCION 

 

La otitis media aguda (OMA) se define como una patología infecciosa que afecta el oído 

medio con aparición rápida de signos y síntomas. (1) La OMA se puede presentar a cualquier 

edad, siendo más frecuente en los niños menores de 3 años. Aproximadamente el 80% de los 

niños menores de 5 años presentan al menos un episodio de OMA, (2) por lo que esta patología 

presenta un serio problema de salud pública. Si la OMA no se trata adecuadamente, puede 

causar pérdida auditiva significativa, lo que repercute en el desarrollo del lenguaje, el habla 

y habilidades cognitivas. De acuerdo con lo reportado por la American Academy of 

Pediatrics, en los Estados Unidos se presentan 5 millones de casos al año, lo que resulta en 

más de 10 millones de prescripciones de antibióticos y 30 millones de visitas médicas 

anualmente. (3) 

 

El adecuado abordaje de la OMA a través de protocolos es de suma importancia para 

minimizar la incidencia de las complicaciones. En los países de bajos ingresos continúa 

siendo muy alta. La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que más de 50,000 

muertes asociadas a complicaciones de OMA en niños menores de 5 años tienen como 

posibles factores de riesgo, el pobre acceso a servicios de salud de calidad y factores 

nutricionales de esta población. (4) 

 

Por tales motivos el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social considera pertinente 

aunar esfuerzos y unificar criterios para protocolizar el diagnóstico, manejo y seguimiento 

de los pacientes con Otitis Media Aguda en el país. 
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1. OBJETIVO 

Proporcionar las recomendaciones en torno a la detección, tratamiento oportuno, prevención, 

seguimiento, y manejo de complicaciones de la Otitis Media Aguda en base a la evidencia 

científica más ajustada al contexto de la República Dominicana. 

 

2. EVIDENCIA CIENTÍFICA 

• Guía de práctica clínica para el diagnóstico y el tratamiento de la otitis media aguda 

en niños Correspondencia: Clinical practice guidelines for diagnosis and 

management of acute otitis media in children Mayorga-Butrón J, De La Torre-

González C, Montes-Narváez GBol Med Hosp Infant Mex (2022) 79: 1-31. (4) 

• Actualización del documento de consenso sobre etiología, diagnóstico y 

tratamiento de la otitis media aguda y sinusitis y Grupo colaborador del consenso 

de otitis media aguda y sinusitis en pediatría López Martín D, Piñeiro Pérez 

R, Baquero-Artigao Fanales de Pediatría (2023) 98: 362-372. (15) 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO  

Los médicos generales, de familia, internistas, emergenciólogos, pediatras y 

otorrinolaringólogos. Dentro de los centros de primer, segundo y tercer nivel de atención en 

salud, pertenecientes a la red pública y privada. 

 

4. POBLACIÓN DIANA  

Dirigido a la población en general que ha sido diagnosticada con Otitis Media Aguda. 

 

5. CLASIFICACIÓN CLÍNICA  

Clasificación del CIE-10, (Clasificación Internacional de Enfermedades) para la 

nomenclatura de la patología a protocolizar. 

6. DEFINICIONES 

Adenoidectomía: es la intervención quirúrgica indicada para extirpar las amígdalas 

faríngeas también conocidas como adenoides.  

Fracaso terapéutico: se define cuando hay síntomas graves que no se resuelven dentro de 

las 48 a 72 horas posteriores al inicio del tratamiento y persistencia de los hallazgos de 

inflamación y efusión en el examen de la membrana timpánica; o si hay otitis media aguda 

en los 30 días posteriores al inicio del tratamiento.  

Miringotomía: llamado también Timpanostomía o Timpanocentesis, consiste en realizar una 

pequeña abertura en el tímpano para permitir que el líquido del oído medio drene. En algunos 
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casos se acompaña de la colocación de un tubo de plástico o de metal (tubo de 

Timpanostomía, o tubo de ventilación) a través de la abertura. 

Otitis Media Aguda (OMA): se define como una patología infecciosa que afecta el oído 

medio con aparición rápida de signos y síntomas que a menudo incluyen otalgia, fiebre y 

otorrea con duración no mayor a 3 semanas. (1) La OMA es más frecuente en los niños 

menores de 3 años y representa un serio problema de salud pública, por las secuelas en la 

audición que puede causar si no se trata adecuadamente. (4) 

Otitis Media Aguda Recurrente: se define como tres o más episodios de OMA en los 6 

meses, o cuatro o más episodios de OMA en los 12 meses (CQ1-5). Se han considerado la 

respuesta inmune insuficiente como un factor causante. En los bebes, el sistema 

inmunológico aún está en desarrollo, lo que implica que la respuesta inmune específica a los 

patógenos causantes es prematura. (23)    

Hay dos tipos de OMA recurrente: una es OMA recurrente con efusión o derrame en el oído 

medio persistente entre cada episodio, y la otra es OMA recurrente sin derrame entre 

episodios, debido a la resolución del derrame con mejoría de la aireación del oído medio. (24) 

Otitis media serosa (OMS) u otitis media con efusión (OME): presencia de fluido en el 

oído medio sin signos ni síntomas de inflamación aguda. También conocida por Otitis media 

con exudado (OME). 

Otitis externa: es un proceso infeccioso originado en el oído externo. 

Otalgia: es más que el término médico utilizado para el dolor de oídos, puede ser 

consecuencia de una enfermedad otológica (otalgia primaria u otogénica) o generarse a partir 

de un proceso patológico y estructuras alejadas del oído (otalgia secundaria o referida). 

Otorrea: es la secreción procedente del oído. Puede ser serosa, serosanguinolenta o 

purulenta. Puede proceder solo del oído externo o del oído medio. 

Otoscopía: examen visual del canal auditivo y la membrana timpánica con un otoscopio. 

Otoendoscopía: examen visual del canal auditivo y la membrana timpánica con un lente y 

torre de endoscopía. 

Otomicroscopía: examen visual del canal auditivo y la membrana timpánica con un 

microscopio. 

Otoscopía neumática: examen del oído medio usando un otoscopio para crear un sello 

hermético en el canal auditivo y luego apretando (o soltando) la pera de goma adjunta para 

cambiar la presión en el canal auditivo y ver cómo reacciona la membrana timpánica. 



 

6 

 

Timpanometría:  una medida objetiva de la función del oído medio que requiere un sello 

hermético en el canal auditivo. La timpanometría proporciona un gráfico que muestra cómo 

la energía admitida en el canal auditivo se refleja de regreso a un micrófono interno mientras 

la presión del canal varía de negativa a positiva (función de admitancia de presión) y se puede 

realizar con una unidad portátil (de mano) o una máquina de escritorio. 

Tomografía de oído: un procedimiento de imágenes que utiliza radiación ionizante para 

crear una exploración detallada del hueso temporal. 

Reacción alérgica inmediata IgE mediada: aparecen tras la toma del fármaco, 

generalmente dentro de la primera hora. Son IgE mediadas, pueden ser rápidamente 

progresivas y potencialmente mortales, tendiendo a ser más graves con exposiciones 

repetidas. Incluyen urticaria, angioedema y a anafilaxia con sus manifestaciones más severas 

(edema laríngeo, broncoespasmo, hipotensión). 

Reacción alérgica no inmediata, no IgE mediada: aparecen después de un período 

variable de tiempo de horas a días, incluyen las reacciones aceleradas (>1ª <72h) y las tardías 

(días a semanas), apareciendo urticarias y exantemas en general no IgE mediados y, más 

raramente, cuadros graves como el síndrome de Stevens-Johnson, la necrólisis epidérmica 

tóxica (NET) o la reacción a fármacos con eosinofilia y síntomas sistémicos. 

Resonancia magnética nuclear: la resonancia magnética nuclear (RMN) es un tipo de 

imagen médica que utiliza un campo magnético intenso y ondas de radio de muy alta 

frecuencia para producir imágenes muy detalladas en las diferentes partes del cuerpo como 

cráneo, abdomen, tórax, etc. 

 

7. EPIDEMIOLOGÍA DE OMA 

En vista de los pocos datos epidemiológicos sobre la enfermedad disponibles para 

Latinoamérica, algunos estudios europeos revisados para estimaciones mundiales presentan 

una incidencia anual de OMA en niños <5 años osciló entre 1 171 y 36 000 episodios/100 

000 niños. Sobre los agentes etiológicos, la patogénesis de la OMA es multifactorial, jugando 

un papel determinante la ventilación del oído medio mediada por la trompa de Eustaquio, la 

madurez del sistema inmune del niño y factores ambientales. La etiología de la OMA puede 

ser viral o bacteriana. (4)  

 

En ese orden, el virus sincitial respiratorio, adenovirus, rinovirus, coronavirus e influenza (27) 

son la causa más frecuente de OMA. Por su parte cuando el origen es bacteriano el 

streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no tipificable (HiNT), Moraxella 

catarrhalis y Streptococcus pyogenes son las bacterias identificadas con mayor frecuencia en 

el cultivo de material obtenido mediante miringocentesis de oído medio. (5) Se han 

identificado S. pneumoniae (32.4%) y HiNT (26.0%). Los serotipos de S. pneumoniae 
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identificados con mayor frecuencia son el 14, el 6A, el 19A, el 6B, el 19F, el 23F y el 9V (6). 

Tras el inicio de nuevas vacunas, vacuna conjugada 7 o 13 valente para neumococo (PCV7 

y PCV13) la distribución   bacteriana ha cambiado considerándose al H. influenzae como la 

bacteria más común en niños. (7) 

 

El uso inadecuado de los antibióticos en infecciones de vías aéreas superiores, dentro de las 

que se cuenta la OMA, ha sido ampliamente documentado. En estudios realizados en países 

de Sur América se ha reportado que, de todos los pacientes que acudieron a un servicio de 

atención primaria, el 60-80% recibieron antibióticos por infección de vías aéreas superiores, 

cuando, según los investigadores, su uso estaba justificado en sólo alrededor del 15%. De 

igual forma, los costos directos asociados al abuso en la prescripción de antibióticos impactan 

de manera importante los recursos hospitalarios y de las propias familias. (7, 8) 

 

8. HISTORIA CLÍNICA 

8.1 Anamnesis 

La recopilación de la historia clínica como antecedentes médicos, inicio, tipos y duración de 

los síntomas, es fácilmente obtenida en pacientes con buena comunicación verbal, sin 

embargo, en los preverbales y pacientes con discapacidad, la información es obtenida por la 

observación del trabajador de la salud y sus padres o cuidadores, pudiendo tener sesgo de 

interpretación, lo cual puede interferir con el diagnóstico adecuado de la enfermedad. 

La OMA suele desarrollarse en el contexto de un proceso inflamatorio de las vías 

respiratorias superiores, por lo que es recomendable interrogar sobre la existencia pasada o 

coexistencia de un proceso infeccioso en esta zona. Aunque la OMA es más común en la 

población pediátrica, la población adulta también es sujeta a padecerla y las pautas para su 

diagnóstico y tratamiento son prácticamente las mismas con mínimas variaciones. 

También es importante, durante la anamnesis, determinar los factores de riesgos, como es la 

edad temprana, sexo masculino, acudir a guarderías, infección de vías aéreas superiores 

previas, alergia respiratoria, hipertrofia de adenoides, inmunodeficiencias, malformaciones 

craneofaciales y la exposición al humo del cigarro. (1) 

Se debe registrar de igual forma si existen alergias medicamentosas sobre todo a antibióticos 

y analgésicos y la severidad de las mismas. Muy importante es determinar la viabilidad o 

posibilidad de llevar a cabo el seguimiento adecuado según domicilio y medios del paciente 

o familiares en caso del menor. 
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8.2 Exploración física (Signos y síntomas) 

El diagnóstico preciso de OMA puede ser un desafío y requiere una combinación de:  

1. Síntomas de aparición aguda 

2. Signos de inflamación del oído medio  

3. Derrame en la caja timpánica  

Los síntomas agudos en niños menores de 3 años suelen ser la otalgia (usualmente 

manifestado por frotamiento, tirones de oídos), fiebre, irritabilidad, sueño inquieto, 

disminución del apetito y llanto excesivo. Sin embargo, ninguno es sensible o específico para 

distinguir la OMA de una infección del tracto respiratorio como han demostrado estudios 

realizados. (9) Se recomienda evitar utilizar los conceptos de «diagnóstico incierto o 

probable», prefiriéndose repetir la exploración física en 48 horas. La presencia de otalgia 

obtuvo una razón de verosimilitud (RV) de 3.0 a 7.0, aunque únicamente estuvo presente en 

el 50-70% de los pacientes. La retracción del pabellón auricular por parte del niño también 

se asocia con el diagnóstico de OMA con RV de 3.3 (intervalo de confianza del 95%). (11) 

La Academia Americana de pediatría en su guía publicada en el 2004 (12) definió los 

siguientes criterios para el diagnóstico de OMA: inicio rápido de los síntomas, presencia de 

efusión en el oído medio y hallazgos otoscópicos de inflamación aguda. 

En 2013 la guía fue revisada (13) y en ésta se recomendaron los siguientes elementos para el 

diagnóstico de OMA: 

1. Abultamiento moderado a severo de la membrana timpánica (MT) o nueva 

aparición de otorrea, no debida a otitis externa aguda. 

2. Abultamiento leve de la MT y aparición reciente (menos de 48 h) de otalgia 

(sujetar, tirar, frotar la oreja en un niño no verbal) u otalgia de inicio agudo con 

eritema intenso de la MT.  

3. Los médicos no deben diagnosticar OMA en niños que no tienen efusión en el oído 

medio (demostrada por otoscopía neumática y/o timpanometría) este último es 

discutido por algunos autores. Por lo que podemos concluir que el diagnóstico de 

la OMA es clínico, fuertemente apoyado en la exploración física del oído medio. 

 

 8.2.1 Examen físico 

Durante la exploración del oído mediante los diferentes medios existentes: otoscopía, 

otoendoscopía o Otomicroscopía debemos buscar las siguientes características en la (MT) 

para determinar:  el color, la posición, la movilidad y la translucidez. En estadío inicial, la 

enfermedad muestra datos de inflamación en el oído medio como eritema, ingurgitación 

vascular en la membrana timpánica, es importante señalar que se debe desalentar el 

diagnóstico de OMA basándose únicamente en la MT roja ya que el eritema de la MT no se 

considera por sí sólo un hallazgo diagnóstico de OMA. Seguida de esta etapa inicial se 
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evolucionará a un cúmulo de secreciones purulentas en la caja timpánica ocasionando un 

abombamiento de la membrana; si la enfermedad avanza, puede presentarse la perforación y 

es donde aparece la otorrea teniéndose que descartar el compromiso inflamatorio del canal 

auditivo externo. Al emplear la otoscopía neumática es más preciso corroborar la falta de 

movilidad de la membrana timpánica (ver tabla 1).  

Según Nader Shaikh et. al, el abombamiento de la membrana timpánica está presente en el 

92% de los casos de OMA y en el 0% de los casos con otitis media con efusión (OME) por 

lo que es el principal hallazgo para diferenciar una entidad de la otra. (14) En cuanto al color 

de la membrana timpánica presentó RV baja 8.4 en hiperemia franca y 1.4 en hiperemia 

discreta.  La opacificación de la membrana timpánica está presente en el 97% de los niños 

diagnosticados con OME en comparación con el 5% de los niños diagnosticados sin derrame. 

Por ende, un algoritmo que utilizó abultamiento y opacificación de la MT clasificó 

correctamente el 99% de los oídos en un conjunto de datos independiente. (14) Por lo tanto, 

podemos concluir que la otoscopía es la piedra angular del diagnóstico tanto en adultos como 

la población pediátrica, sin un hallazgo otoscópico de inflamación e infección aguda no se 

puede iniciar tratamiento médico adecuado. (15)  

Sabemos que la exploración física del oído medio, no importa el método utilizado (Otoscopia 

clásica o digital, Otomicroscopía o de Otoendoscopía) no es tarea fácil en los pacientes 

pediátricos ya que en ocasiones el diámetro reducido del canal auditivo externo, la presencia 

de cerumen, piel descamada ocluyendo el canal, la irritabilidad y poca colaboración del 

paciente dificultan una óptima visualización de la membrana timpánica;  además no podemos 

ignorar que en las salas de urgencias ni en los consultorios de pediatría se dispone del 

instrumental ni el entrenamiento para la liberación de cerumen del canal auditivo externo, 

incluso muchos especialistas en otorrinolaringología obvian este importantísimo paso. Pese 

a esto es de suma importancia enfatizar que un diagnóstico basado únicamente en los 

síntomas sin visualización adecuada de la membrana timpánica conduciría a la 

administración de agentes antimicrobianos innecesarios, induciendo efectos adversos para 

los pacientes y provocando un aumento de patógenos resistentes a los antimicrobianos. (15) 

Con el advenimiento de la pandemia y el auge de la telemedicina, Chih-Hao Chen et al. en 

un metaanálisis, concluyeron que la otoscopía habilitada por teléfono inteligente puede 

mejorar la calidad del examen y servir como una posible herramienta de diagnóstico para 

enfermedades del oído medio, mediante un enfoque de telemedicina posible mediante la 

inteligencia artificial sin embargo no consideramos que este instrumento sea recomendable 

aplicarlo como estrategia diagnóstica de OMA. (15) 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+CH&cauthor_id=35454020
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9. MEDIOS DIAGNÓSTICOS 

El diagnóstico de OMA debe ser confirmado mediante apoyo de pruebas diagnósticas, 

descritas en la sección 9.1 del presente protocolo. A continuación, presentamos un resumen 

de las características clínicas para el diagnóstico de la OMA. Ver tabla 1, para luego pasar a 

detallar los estudios diagnósticos requeridos. 

 

Tabla 1: Criterios diagnósticos de la OMA en niños 

 

Criterios diagnósticos de la OMA en niños 

Otalgia reciente <48 h. en etapa preverbal: llevarse la mano al pabellón auricular; o signos más 

inespecíficos: irritabilidad, insomnio, rechazo ingesta. Con/sin fiebre. Franca descripción por parte 

del niño de otalgia 

Signos de inflamación de la MT: eritema intenso, coloración amarillenta 

Signos de derrame en OM: abombamiento, otorrea o movilidad escasa/nula de MT 

  Fuente: construida a partir de Schilder et al. (1), Suzuki et al. (16) y Chiappini et al. (17) 

 

Tras la identificación de los hallazgos mencionados y corroborar que se trata de una OMA, 

el siguiente paso es determinar la gravedad de esta. Ver tabla 2 en la que se clasifica la 

gravedad de la OMA, según Schilder et al. (1) 

 

Tabla 2: Clasificación de la gravedad de la OMA 

 

Clasificación de la gravedad de la OMA 

Leve-moderada 

Niños sanos >24 meses 

Niños sanos >6 - 24 meses con otitis unilateral 

Otalgia reciente <48 h o signos atribuibles a los oídos de baja intensidad, con buena respuesta al 

tratamiento analgésico 

Grave 

Niño con apariencia de gravedad 

Otalgia moderada-intensa, de difícil control o ≥ 48 h 

Fiebre ≥39 ◦C 

<6 meses con OMA confirmada 
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6-24 meses con OMA bilateral 

Cualquier edad con OMA con otorrea 

OMA confirmada con algún factor de riesgo  

Fuente: construida a partir de Schilder et al. (1,4). 

 

Nota: En la población adulta la caracterización de la gravedad no está definida en la literatura como en los niños, debido a 

que la OMA es una enfermedad frecuente en pacientes pediátricos; para determinar la gravedad se extrapolará las mismas 

características definidas por Schilder et al. (1) 

 

En la población adulta la posibilidad de obtener datos claros durante la anamnesis es más 

simple en términos de caracterización de los síntomas. Los hallazgos en el examen físico del 

oído son los mismos, tanto para la población pediátrica, así como la población de adultos. 

 

9.1 Estudios diagnósticos 

• Timpanometría 

La timpanometría como auxiliar en el diagnóstico es útil, sobre todo si no se tiene claro la 

presencia de efusión en el oído medio, se sospecha perforación o cuando la otoscopía 

neumática no es posible; también tiene utilidad en la toma de decisiones sobre el tratamiento. 

Los niños con timpanograma con curvas A y C de Jerger pueden ser candidatos óptimos para 

la observación inicial, (10,18) mientras que la curva B confirma la poca movilidad y presencia 

de efusión en el oído medio. Es muy importante aclarar que el timpanograma con curvas tipo 

B y C indican presiones negativas en el oído medio y no pueden diferenciar una OME de una 

OMA.  

Podemos concluir que la timpanometría está indicada para corroborar la ocupación del oído 

medio en casos donde no es posible realizar otoscopía neumática y no evidente mediante la 

otoscopía básica y no está recomendado realizarlo en casos de otorrea. (19)  

• Miringotomía, Miringocentesis o Timpanostomía 

La Miringotomía o Miringocentesis es la técnica considerada el Gold estándar en el 

diagnóstico preciso del agente causal del proceso infeccioso pero dado su carácter invasivo 

y la necesidad de un personal entrenado, solo es recomendable utilizar en casos específicos, 

particularmente en casos graves: cuando se sospecha el involucro de microorganismos 

multirresistentes o en complicaciones de OMA. (4)  La indicación de la Miringotomía para 

alivio del dolor es controversial. En 2014, Venekamp et al. (22) publicaron una revisión 

sistemática en la que evaluó́ la realización de Miringotomía en comparación con no realizarla, 

no se encontró́ ninguna diferencia en el resultado de la mejoría del dolor a las 24 horas y a 

los 7 días entre ambos grupos de tratamiento. (20) 
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• Laboratorios y cultivo de oído 

Los estudios de laboratorio como hemograma, cultivo de secreciones de oídos tomados 

mediante Miringotomía están indicados en los casos de no mejora a las 48 horas de 

tratamiento antibiótico adecuado y presencia de complicaciones. No se recomienda realizar 

cultivos de secreciones obtenidas del canal auditivo externo y no se recomienda realizar 

cultivos rutinarios del canal auditivo externo con o sin presencia de otorrea como medidas 

iniciales de diagnóstico y tratamiento de la OMA. (4) 

• Estudios de Imágenes: Tomografía y Resonancia Magnética nuclear 

Los estudios de imágenes como tomografía de oído o resonancia magnética nuclear están 

reservados para los casos de OMA complicada. (4,15) 

• Recomendaciones para el diagnóstico  

Registro de antecedentes de infecciones de vías respiratorias superior y factores de riesgos 

en historia clínica, signos y síntomas y tiempo de inicio, así como uso previo de antibióticos, 

tipo y dosis. (4) 

 Realizar Otoscopía: (4,15) 

✓ ¿Hay una visualización de la membrana timpánica? es posible verla y hay datos 

descritos a favor de OMA, seguir recomendaciones de tratamiento.  

✓ ¿Hay nula o pobre visualización de la membrana timpánica por cerumen en el canal 

auditivo externo? Proceder a eliminarlo todo o lo suficiente que permita ver 

adecuadamente el tímpano.  

✓ ¿Es posible ver el tímpano? Prosiga con recomendaciones para el diagnóstico y 

tratamiento. 

✓ No es posible ver el tímpano: refiera a especialista para su adecuado diagnóstico, 

maneje el dolor si existe. 

 

En la población adulta se aplican los mismos medios y criterios diagnósticos descritos para 

la población infantil.  
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10. TRATAMIENTO 

Manejo farmacológico y no farmacológico  

10.1 Manejo del dolor y la fiebre  

El dolor de oído u otalgia es el principal síntoma de la OMA y la principal causa de las visitas 

al servicio de emergencia, cuando éste no mejora, también se ha relacionado con la 

prescripción inadecuada de antibióticos. El tratamiento sintomático de la otalgia y la fiebre 

con analgésicos en dosis adecuadamente ajustadas a la edad es la base del tratamiento de la 

OMA. (30) El paracetamol oral, el ibuprofeno son buenos para aliviar el dolor. (31) En 

revisiones bibliografías no se ha logrado demostrar diferencias en los beneficios de uno u 

otro, pero sí que son superiores al uso de placebo para la mejoría del dolor a corto tiempo.(32) 

Según la revisión sistemática el uso de antibióticos en la OMA no parece tener ningún 

beneficio en la mejoría del dolor. (33)  

En épocas pasadas se creyó que la Miringotomía mejoraba significativamente el dolor en 

pacientes con pocas respuestas al tratamiento mediante analgésicos, pero en la actualidad no 

es una indicación ya que no existe suficiente evidencia para su uso. (20) 

 

Nota: el uso de analgésicos tópicos en gotas para los oídos mostró en estudios controlados con 

placebo una duración de acción relativamente corta, pero un inicio de acción rápido por lo que podrían 

proporcionar una analgesia de primera línea en la otitis media sin efectos adversos sistémicos como 

trastornos gastrointestinales y náuseas y podrían respaldar una actitud de “esperar y ver qué sucede” 

con los antibióticos, pero no hay suficiente evidencia científica para su respaldo. (34) 

 

10.1.1 Uso de antibióticos en OMA 

En relación al uso de antibióticos como tratamiento de la OMA se pueden distinguir tres tipos 

de prescripciones: prescripción inmediata de antibióticos en casos específicos, prescripción 

diferida en la que se necesita la cooperación de los padres o cuidadores y la no 

prescripción.(35) 

 

Conducta expectante inicial (wait and see o watchful waiting) y prescripción diferida 

El curso natural de la OMA es favorable en niños sanos; el 80% de las OMA se resuelve de 

manera espontánea con desaparición de los síntomas en unos pocos días y las complicaciones 

son raras, por ende, es necesario sopesar cuidadosamente los beneficios, costos y posibles 

efectos no deseados del tratamiento con antibióticos. (36) 

En la modalidad de espera se utiliza además la estrategia de prescripción diferida en niños 

mayores de 6 meses que no presentan signos graves, tras informar a la familia sobre los 

síntomas de alarma, explicándoles que solo se debe iniciar antibioterapia si reconocieran un 

empeoramiento o persistencia de síntomas a pesar de analgesia (depende de la fiabilidad y 

vigilancia de los cuidadores). El uso de la estrategia de prescripción diferida ha mostrado una 
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reducción en el uso inadecuado de antibióticos en un 30-50% sin mayor duración de síntomas 

ni aumento de complicaciones. (37) La prescripción diferida no es recomendable si no hay 

evidencia fuerte de un pleno entendimiento de la enfermedad por parte de los cuidadores, 

consideramos que salvo raras excepciones debe evitarse este método y que estos casos es 

mejor reevaluar pasada las 48 horas. 

En la población adulta la conducta expectante sigue los mismos lineamientos arriba 

expuestos. 

 

Tratamiento antibiótico.  Prescripción inmediata 

En el metaanálisis realizado por Maroeska M Rovers et al. se concluye que los beneficios de 

la antibioticoterapia inmediata son mayores en los niños menores de 6 meses con mayores 

riesgos de complicaciones y recurrencias y donde la resolución espontanea es poco 

probable(38).  En los niños menores de 2 meses la OMA es considerada una enfermedad grave 

por sus riesgos de complicaciones e inmunosupresión. Lo más recomendable es hacer ingreso 

hospitalario, si es posible hacer timpanocentesis y cultivo, iniciar tratamiento con 

amoxicilina más ácido clavulánico a dosis altas vía oral, si hay intolerancia gástrica, o vía 

endovenoso; en caso de no tener tolerancia a la medicación oral y no disponer de la 

presentación endovenosa, utilizar ceftriaxona a las dosis recomendadas (ver 

recomendaciones para el tratamiento de OMA). 

En niños menores de 2 años con OMA bilateral, inmunosuprimidos o con malformaciones 

craneofaciales, así como en aquellos con enfermedad grave debido a OMA, lo más 

recomendable iniciar tratamiento antibiótico inmediato con la primera línea de amoxicilina a 

dosis altas vía oral de 80-90 mg/kg de peso por 7 días.  

En caso de dificultad para un adecuado seguimiento, deben ser hospitalizados y manejados 

con amoxicilina más ácido clavulánico a dosis altas vía oral si hay tolerancia gástrica, o vía 

endovenoso; en caso de no tener tolerancia a la medicación oral y no disponer de la 

presentación endovenosa, utilizar ceftriaxona a las dosis recomendadas (ver 

recomendaciones para el tratamiento de OMA). Los niños con abultamiento grave de la 

membrana timpánica parecen beneficiarse más del tratamiento antimicrobiano de la OMA ya 

que según estudios el abombamiento severo de la MT es más probable que se trate de una 

infección por bacterias. (9) 

Se recomienda esperar y reevaluar en 48 horas a mayores de 2 años, inmunocompetentes y 

sin comorbilidades para iniciar tratamiento con antibióticos. 
 

En casos de sospecha de infección por H. influenzae por aparición conjunta de OMA y 

conjuntivitis purulenta, en menores de 6 meses con un esquema de vacunación incompleto y 

en los casos en los que hay recurrencia con un tratamiento previo a base de amoxicilina en 

menos de 30 días, se recomienda pasar al uso de amoxicilina más ácido clavulánico 

(amoxicilina 80- 90 mg/Kg/d con 6.4 mg/kg/d de clavulánico) en 2 tomas. (41,42) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rovers+MM&cauthor_id=17055944
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En cuanto a la duración del tratamiento, revisiones bibliográficas han demostrado una 

justificación sólida para acortar la duración del tratamiento de los 10 días estándar a 5 días 

en la Otitis Media Aguda, demostrando una eficacia equivalente de las dos duraciones del 

régimen.  El uso de esquemas cortos de 5 días no ha demostrado aumento en las tasas de 

fracaso al tratamiento ni el aumento de las complicaciones, pero si una disminución de los 

efectos adversos de los mismos. (43) Un estudio italiano de 2019 (ProBA Project) de 

implantación de guías de práctica clínica no encontró mayor porcentaje de mastoiditis en el 

tratamiento de la OMA con amoxicilina 5 días y sí lo relacionó con disminución del uso de 

antibióticos y de efectos adversos. (44) Min Seo Kim et al. realizaron una revisión sistemática 

comparando la efectividad de la duración del tratamiento de primera línea de la OMA en 

niños y adolescentes concluyendo que 10 días de uso de antibióticos pueden ser 

innecesariamente largos, mientras que la duración del tratamiento deberá ser superior a 5 días 

para lograr el objetivo. (45) 

Dado los hallazgos en las diferentes revisiones bibliográficas recomendamos como primera 

línea de tratamiento en pacientes no alérgicos a la amoxicilina a dosis altas de 80-90 mg./kg/ 

día con una duración corta de 5 días. Como segunda línea de tratamiento en fallos de 

respuestas al tratamiento inicial o en los casos de sospecha de infección por H.  influenzae 

recomendamos iniciar con amoxicilina más ácido clavulánico a dosis altas (amoxicilina 80- 

90 mg/Kg/d con 6.4 mg/kg/d de clavulánico) en 2 tomas por esquema de duración 7 días. 4,15 

 

Nota importante: no es recomendable sobrepasar los 3 mg/día de amoxicilina y de Ácido 

Clavulánico: 15 mg/kg/día, sin superar 375 mg/día. 

 

Como segunda línea de tratamiento se recomienda iniciar con amoxicilina más ácido 

clavulánico a dosis altas (amoxicilina 80-90 mg/Kg/d con 6.4mg/kg/día de clavulánico) en 2 

tomas por esquema de duración 7 días. (4,15) 

Como tercera línea de tratamiento se recomienda el uso de cefuroxima axetilo vía oral (30 

mg/kg/día) cada 12h durante 7 días, o el uso Ceftriaxona intramuscular (50 mg/kg/día IM, de 

1-3 días cada 24 horas. (15) 

Si hay fallo terapéutico con este esquema se recomienda realizar cultivo de secreciones, 

obtenidas directamente del oído medio mediante timpanocentesis. (47–49) 

La dosis de los adultos se extrapola de los pediátricos sin sobrepasar dosis máxima ya 

mencionadas, por ejemplo, la amoxicilina más ácido clavulánico 875/125 mg es la indicada, 

espaciado cada 12 horas y en la misma cantidad de días. 
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10.2 Alterativas en pacientes alérgicos a las penicilinas 

• La mayoría de los pacientes que dicen tener alergia a la penicilina no son alérgicos a esta, 

una reacción a la penicilina durante una infección infantil es poco probable. Mientras que 

el 10% de la población declarará ser alérgica a la penicilina, menos del 1% será 

verdaderamente alérgica. (46) Sólo entre el 1 y 2% de los pacientes con alergia confirmada 

a la penicilina tienen alergia a las cefalosporinas por lo que, en pacientes con un riesgo 

bajo de reacciones alérgicas graves, son una opción de tratamiento relativamente segura.  

• Dependiendo del tipo de reacción alérgica, no IgE-mediada y cuando la sensibilización no 

sea al anillo beta-lactámico, se puede valorar una cefalosporina siendo el antibiótico de 

elección cefuroxima axetilo (evitar cefadroxilo y cefaclor, cefprozil con similares con 

idénticas cadenas laterales a penicilina y ampicilina) o cefalosporinas de segunda 

generación (cefdinir 14 mg/kg/d en 1 o 2 dosis, cefuroximo 30 mg/kg/d en 2 dosis, 

cefpodoxino 10mg/kg/d en 2 dosis. Si fracasa, es recomendable incluso Levofloxacino o 

Ceftriaxona intramuscular 50 mg/kg/día IM, 1-3 días. (15)  Sin embargo, las moléculas de 

Cefpodoxima, Cefprozil y Cefdinir no están presentes en República Dominicana por lo 

que la opción válida es la ceftriazona, cefuroxima axetilo.  

• En los casos de alergia IgE mediada y reacciones graves la recomendación es 

Azitromicina (10 mg/kg/día, en una dosis, 3 días) o Claritromicina (15 mg/kg/día, en 2 

dosis por 5-7 días). (4,15) 

• Si hay fracaso terapéutico (no respuesta tras 48 a 72 horas del inicio del tratamiento) se 

recomiendan como tercera línea quinolonas como levofloxacina (<5 años: 10 mg/kg cada 

12 horas y en >5 años: 10 mg/kg cada 24 horas máximo 500 mg). Si hay fallo terapéutico 

con este esquema se recomienda realizar cultivo de secreciones obtenidas directamente 

del oído medio mediante timpanocentesis. Es nuestra recomendación que el tratamiento 

con quinolonas para pacientes pediátricos sea instaurado por un supra especialista. (47–49)  

 

10.3 Gotas antibióticas como tratamiento de la OMA 

Se sugiere el uso de preparaciones tópicas combinadas de antibióticos y corticoesteroides 

para el manejo de la OMA unilateral o bilateral, con membranas timpánicas perforadas y 

otorrea. (25)  

Es importante evitar el uso de gotas con antibióticos potencialmente ototóxicos en 

membranas perforadas tales como la neomicina, polimixina, etc.  

 

Otros medicamentos 

El uso de descongestionantes nasales, antihistamínicos sistémicos, esteroides sistémicos o 

tópicos nasales, mucolíticos y medicina alternativa no se recomiendan ya que no existe 

evidencia de alta calidad para sustentar su eficacia y seguridad. (50–53)  
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Tabla No. 3 Resumen del tratamiento médico de la OMA según tipo de paciente 

Tratamiento de la OMA según las características de cada paciente 

 Opciones de tratamiento 

Indicaciones 

AINE y 

revaloración 

en 48-72 h  

Amoxicilina VO 

a dosis altas y 

revaloración en 

48-72 h  

Amoxicilina 

+ ácido 

clavulánico 

VO  

cefuroxima 

acetil o 

Ceftriaxona 

IM  

Claritromicina 

azitromicina  

 

 

Paracetamol 

Enfermedad no 

grave con 

sospecha 

diagnostica  

X      

Falla de 

tratamiento con 

AINE + sin 

tratamiento 

antimicrobiano 

previo  

 X     

Paciente menor 

de 2 meses 

(hospitalizado) 

Elegir según 

disponibilidad 

  X X   

Paciente menor 

de 6 meses  
 X     

Paciente de 6 

meses a 2 años 

con diagnóstico 

de OMA bilateral 

y enfermedad 

moderada a grave 

 X     

Paciente >2 años 

con OMA 

bilateral, 

enfermedad 

grave o factores 

de riesgos 

 X     

Falla terapéutica 

con amoxicilina, 

concurrencia de 

OMA y además 

conjuntivitis con 

sospecha de 

infección con 

Haemophilus 

influenzae 

  X    

Falla terapéutica 

con amoxicilina 

+ ácido 

clavulanato  

   X   

Alérgicos a la 

penicilina  
    X  

Alérgicos a los 

AINES 
     X 

Fuente: construido a partir de Otitis Media Aguda: Un enfoque clínico y terapéutico. 2016. (59) 
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AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IM: intramuscular; VO: vía oral. (a) Diagnostico de certeza: Inicio súbito, signos y síntomas de 

inflamación de oído medio y liquido o derrame en el oído medio. (b) Enfermedad no grave: Presencia de otalgia moderada y fiebre < 39oC 
en las últimas 24 h. (c) Enfermedad grave: Presencia de otalgia moderada a grave y fiebre > 39oC en las últimas 24 h. (d) Falla terapéutica: 

Sin mejoría de síntomas en 48-72 horas.  

 
Nota: En la población adulta se aplican los mismos criterios de tratamiento tomando en cuenta peso 

y talla, al igual que los descritos para la población infantil. 

 

10.4 Recomendaciones para el tratamiento de la OMA  

Resumen de recomendaciones (4,15) 

• Maneje el dolor con analgésicos tipo AINES (ibuprofeno, diclofenaco, acetaminofén) 

según peso y talla. 

• En niños menores de 2 meses hacer ingreso hospitalario, si es posible hacer 

timpanocentesis y cultivo, iniciar tratamiento con amoxicilina más ácido clavulánico 

a dosis altas endovenoso. 

• En menores de 6 meses de edad, iniciar tratamiento antibiótico inmediato con la 

primera línea, basado en amoxicilina a dosis altas de 80-90 mg./kg/día, con una 

duración corta de 5 días.  

• En menores de 2 años con OMA unilateral y sin factores de riesgos, con padres o 

cuidadores capaces de hacer seguimiento, maneje el dolor y reevalúe en 2 días.  

• En menores de 2 años con OMA bilateral y/o factores de riesgo, iniciar tratamiento 

antibiótico de primera línea con amoxicilina a dosis de 80-90 mg/kg/peso por 5 días, 

en los no alérgicos o con Claritromicina (15 mg/kg/día, en 2 dosis) por 5 días o 

Azitromicina (10 mg/kg/día, en una dosis, de 3-5 días) en alérgicos graves.  

• En mayores de 2 años sin factores de riesgo trate el dolor y reevalúe en dos días. 

• Si se presenta un fallo en el tratamiento de primera línea o tratamiento previo con 

amoxicilina en menos de 30 días o en sospecha de infección por H. influenzae, inicie 

segunda línea de tratamiento con amoxicilina más ácido clavulánico (amoxicilina 80-

90 mg/Kg/d con 6.4 mg/kg/día de clavulánico) en 2 tomas por 5-7 días.  

• En fallos de tratamientos anteriores, la tercera línea de tratamiento en pacientes no 

alérgicos o alergias leve no mediada por IgE: inicie cefuroxima axetilo vía oral (30 

mg/kg/día) cada 12h durante 7 días o Ceftriaxona intramuscular (50 mg/kg/día IM), 

1-3 días. La dosis recomendada en adultos 1-2 gramos en 24 horas, en casos 

especiales de microorganismos moderadamente sensibles es posible llegar a los 4 

gramos una vez al día. 

• Si falla la segunda línea en los pacientes con alergias graves o sospecha de 

complicaciones, antes de iniciar quinolonas refiera para su adecuado manejo al 

experto en Infectología y Otorrinolaringología.  
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• Fallos en la tercera línea de tratamiento en pacientes con alergias graves mediada por 

IgE, consultar al experto. Se recomienda Levofloxacino a: <5 años: 10 mg/kg cada 

12 horas y en >5 años: 10 mg/kg cada 24 h (máx. 500 mg). Recordar que no 

disponemos de levofloxacina en suspensión, amerita ingreso hospitalario y manejo 

por especialistas. Las fallas en la tercera línea de tratamiento ameritan cultivo directo 

de oído medio y tratamiento dirigido por antibiograma.  

• En la población adulta se aplican los mismos criterios de tratamiento tomando en 

cuenta peso y talla, al igual que los descritos para la población infantil. 

 

Tratamiento en el paciente adulto 

No existen guías de manejo para la OMA en la población adulta ya que es una enfermedad 

pediátrica; los lineamientos en tanto para el diagnóstico como para el tratamiento son los 

mismos que en la población pediátrica siendo necesario solo un ajuste en dosis de acuerdo a 

peso y dosis máximas recomendadas. 

 

10.5 Prevención de OMA 

Se recomienda fuertemente la vacunación antineumocócica conjugada (23) para la prevención 

de la enfermedad neumológica invasiva. La evidencia disponible es muy sólida sobre su 

impacto positivo en la prevención de la enfermedad invasiva, pero es menos marcado en la 

prevención de episodios de OMA en niños. (24)   

Se recomienda la administración de la vacuna de la influenza, que posee un adecuado perfil 

de seguridad y solo se han reportado eventos adversos leves, por su impacto positivo en la 

disminución de la enfermedad de vías respiratorias bajas. Sin embargo, es muy discreta la 

repercusión en la disminución de la incidencia de OMA en los niños. (25)  

Otra manera de prevención es la reducción de los factores de riesgos de padecer OMA como 

la no exposición al humo del tabaco, fomentar la lactancia materna durante al menos 6 meses, 

el lavado frecuente de manos para los niños que asisten a guarderías, mantener al niño alejado 

de los niños enfermos y aquellos con secreción nasal, evitar uso de chupetes y teteros, 

reducción de reflujo gastroesofágico; (26) sin embargo, la mayoría fueron estudios 

observacionales con evidencia de muy baja calidad.  

Otras recomendaciones son: suplementación con vitamina D15 (27) y probióticos 

(Lactobacillus rhamnosis GG), (28) Existe evidencia convincente de que la administración 

profiláctica de xilitol entre niños sanos que asisten a guarderías reduce la aparición de OMA 

en un 25%. (29) 
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10.6 Cirugía como tratamiento de la OMA 

No se recomienda la realización de Miringotomía/timpanocentesis para el manejo de la OMA 

no complicada. El alto porcentaje de resolución espontanea de la OMA y dificultad para 

realizar la Miringotomía y sus posibles complicaciones apoyan su no realización. Se 

recomienda realizarla en casos seleccionados como falla de tratamiento cuando se sospecha 

el involucro de microorganismos multirresistentes. (25)  

La Adenoidectomía solo está indicada si existen datos a favor de realizar este procedimiento, 

pero no como tratamiento quirúrgico exclusivo de OMA.  

 

10.7 Tratamiento de la Otitis Media Aguda Recurrente 

El tratamiento de la OMA recurrente ha sido clasificado en dos grupos:  procedimientos 

quirúrgicos y conservadores. Dentro de los conservadores tenemos la prevención, tratamiento 

expectante y la profilaxis antibiótica. La prevención es posible disminuyendo los factores de 

riesgos, y realizar vacunación correspondiente a la edad. (4,15) 

El tratamiento expectante consiste en dar antibióticos en cada episodio de OMA sobre todo 

si es un paciente mayor de 2 años o no presenta factores como inmunosupresión, 

malformación craneofacial, etc. (4,15) 

Algunas guías de manejo proponen la implementación de la profilaxis antibiótica en 

pacientes de alto riesgo, teniendo en cuenta que el tratamiento sólo permite reducir la 

aparición de nuevos episodios, pero este efecto protector solo funciona mientras se está 

tomando la medicación. Tiene como efectos no deseados la aparición de diarrea, aumento de 

la resistencia bacteriana y reacciones alérgicas. Consiste en la implementación de 

amoxicilina a dosis de 20 a 40 mg/kg de peso al día por no más de 6 meses. (54)  En conclusión, 

no recomendamos utilizar antibióticos como tratamiento profiláctico para la OMA recurrente 

en población pediátrica, ni la adulta. (4,15) 

Los procedimientos quirúrgicos incluyen Miringotomía, inserción de tubos de 

Timpanostomía  y Adenoidectomía  junto a inserción de tubos de Timpanostomía; sin 

embargo no se ha demostrado que la Adenoidectomía reduzca la incidencia o prevenga la 

OMA mientras que la revisión Cochrane sobre la efectividad de la Miringotomía y colocación 

de tubo e ventilación  concluyó que se necesitan más estudios para determinar la eficacia para 

el tratamiento de  la OMA recurrente si existe evidencia  limitada de su beneficio a corto 

plazo.(25,27,55) Entre las dos categorías de otitis media aguda recurrente se puede esperar que 

los efectos del tratamiento de un tubo de Timpanostomía desempeñen un papel en OMA 

recurrente con derrame persistente. 
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10.8 Complicaciones de OMA 

Las complicaciones de la OMA se pueden dividir en dos grandes grupos: las óticas o 

temporales y la extra óticas o extra temporales. (25,27,55,56) 

 

10.8.1 Óticas o temporales  

✓ Mastoiditis aguda: con invasión de las celdillas mastoideas. En este cuadro se 

produce una fusión purulenta con destrucción de los tabiques óseos del sistema 

celular de la mastoides con una evolución rápida.  

Una mastoiditis puede evolucionar a procesos de abscesos y por contigüidad a 

diferentes áreas: 

o Absceso de Duhnn-Mouret o yugulodigástrico: el proceso purulento se 

extiende entre el músculo digástrico y la vena yugular interna con una posible 

extensión hacia espacios retrofaríngeos. 

o Absceso de Luc: se produce por una extensión a lo largo de la cortical del CAE 

y la apertura posterior a la luz. Puede confundirse con una otitis externa 

abscesificada, pero tanto la función auditiva como las pruebas de imagen 

proporcionarían su confirmación. (56) 

o Cigomatitis: un cigoma neumatizado transportará la infección hacia la 

articulación temporomandíbular (ATM) y la región facial. (56) 

o Absceso sub perióstico: es la forma de evolución más frecuente de la mastoiditis 

aguda. El absceso se localiza en la cortical mastoidea. En el examen físico es 

habitual hallar una tumefacción y eritema en la región retroauricular, con 

edematización y borramiento del surco retroauricular (signo de Jacques) y 

antepulsión y despegamiento del pabellón auricular. Es la forma de evolución 

más frecuente de la mastoiditis aguda. El absceso se localiza en la cortical 

mastoidea y se traduce como una tumefacción fluctuante retroauricular con un 

despegamiento significativo del pabellón hacia delante, abajo y afuera. (56) 

o Absceso de Bezold: caracterizado por la aparición de tortícolis y tumefacción 

de características flemoticas en la región laterocervical, producidas por una 

extensión de la infección desde la punta de la apófisis mastoides hasta y por las 

fascias y vainas musculares cervicales. (56) 

o Laberintítis serosa aguda: por toxinas bacterianas que pasan del oído medio al 

oído interno posiblemente por la ventana redonda. Se trata de una inflamación 

intralaberíntica difusa y reversible, total o parcialmente, producida por una 
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reacción inflamatoria de vecindad, es decir, un proceso agudo o crónico en el 

oído medio.  Se caracteriza por la aparición, en un paciente aquejado de un 

proceso ótico previo, de crisis vertiginosas e hipoacusia. (2,56) 

o Parálisis del nervio facial: es la pérdida total o disminución de la función del 

nervio facial por causa de neurotoxinas producidas por las bacterias implicadas 

o compresión nerviosa. (56) 

o Petrocitis: proceso infeccioso en la punta del hueso temporal. (56) 

o Perforación de la membrana timpánica: que al cicatrizar puede dejar una placa 

esclerótica. En el caso de no cierre se requiere intervención quirúrgica. (56) 

o Otitis media supurativa crónica: que requiere cultivos para identificar la 

etiología; esta secreción crónica puede originar otitis externa o dermatitis del 

conducto auditivo externo o del pabellón auricular. (56) 

o Hipoacusia conductiva o neurosensorial: pérdida de audición tanto vía aérea 

como ósea por daño directo a la cóclea o nervio auditivo. (56) 

 

10.8.2 Extra óticas o extra temporales 

 

✓ Absceso cerebral: pueden ser abscesos epidurales, subdurales o 

intraparenquimatoso: Absceso epidural se producen cuando el proceso infeccioso 

traspasa la barrera ósea, causando una irritación e inflamación de la duramadre 

cerebral y posteriormente una acumulación de pus y detritus entre la duramadre y el 

hueso. El Absceso subdural es la colección entre la duramadre y la aracnoides 

consecuencia de una solución de continuidad en la duramadre para contener una 

infección o la colección dentro del parénquima cerebral en los intraparenquimatosos. 

La manifestación clínica es cefalea temporal, náuseas, vómitos, malestar general. 

(25,27,56) 

✓ Trombosis del seno lateral: pueden originar una reacción inflamatoria endotelial, 

produciéndose una trombosis venosa. Si el proceso infeccioso se mantiene, se 

produce una sobreinfección de la zona, convirtiéndose en un trombo supurado, 

séptico. (25,27,56) 

✓ Meningoencefalitis: se trata de una inflamación de los tejidos de recubrimiento y 

protección del sistema nervioso central (SNC), así como del líquido cefalorraquídeo 

contenido en el espacio subaracnoideo, cuyo origen es un proceso otógeno agudo o 

crónico. Clínicamente, el paciente presentará una cefalea intensa, sobre todo en la 

región occipital que, según evoluciona, cursará con fotofobia, alteraciones de la 

conciencia, mal estado general, náuseas y vómitos, fiebre y un síndrome de irritación 
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meníngea con rigidez de nuca y la presencia de los signos clásicos de Kernig y 

Brudzinsk. (25,27,56) 

Como resultado de alguna complicación o de la asociación de complicaciones se puede 

encontrar un desenlace irreversible, como el retraso del desarrollo intelectual y cognitivo por 

la pérdida auditiva y la alteración del lenguaje. (25,27,56) 

Todas las complicaciones de la otitis media aguda deben manejarse en un centro de tercer 

nivel con servicio de otorrinolaringología. (25,27,56) 

 

11. CRITERIOS DE INGRESO 

La OMA es usualmente una patología manejada de forma ambulatoria reservándose su 

ingreso en centros con servicios de otorrinolaringología para los casos de: (4,15) 

o Complicaciones de OMA: mastoiditis, complicaciones intracraneales como 

meningitis, abscesos cerebrales, hidrocefalia ótica, etc. 

o Pacientes menores de 2 meses. 

o Cultivo microrganismo multidrogoresistentes que ameriten antibioterapia de uso 

exclusivo hospitalario. 

 

12. ORIENTACIÓN AL PACIENTE Y FAMILIA 

El médico debe informar al paciente, padres o tutores sobre su enfermedad, pasos a seguir en 

cuanto a su diagnóstico, tratamiento y seguimiento. Esta información puede ser de forma oral 

o escrita, puede referir al paciente o familiares a páginas en línea como “educación para 

pacientes” más otitis media donde podrá encontrar información básica y más allá de esto, 

trasmitir la información en lenguaje sencillo, siempre y cuando se trate de padres o tutores 

con los medios y capacidad necesaria de hacerlo, aun así, debe explicar oralmente o entregar 

material de apoyo necesario. (4,15) 

 

12.1 Información sobre terapéutica y/o procedimiento realizado  

Se debe informar sobre el tipo de fármacos a usar, así como sus posibles efectos adversos. Si 

está indicado algún procedimiento como miringocentesis u otro tipo de cirugía se debe 

informar la razón de dicho procedimiento y sus posibles complicaciones. (4,15) 

En cuanto al uso de los medicamentos es muy importante alertar a padres, cuidadores y al 

paciente cobre los efectos adversos (58) que podrían presentarse como parte de su uso, como 

por ejemplo: urticaria, náuseas, vómitos, diarrea, colitis pseudomembranosa, dolor 

abdominal, candidiasis mucocutánea.  

El médico debe además brindar información sobre cuidados generales como evitar manipular 

o mojar el oído, no introducir objetos extraños y el cumplimiento del tratamiento en dosis y 

frecuencia evitando además agregar por cuenta propia otra medicación. (4,15)   
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Se debe dar información sobre signos de alarma como: empeoramiento de fiebre, otalgia, 

pese al tratamiento por al menos 48-72 horas, cefaleas intensas o marcada irritabilidad, 

parálisis facial, desplazamiento del pabellón auricular o alteraciones del estado de conciencia 

como manifestaciones de una complicación. (4,15) 

Información sobre próximas citas y la importancia de éstas en el seguimiento y evaluación 

de la resolución del cuadro de OMA y sus complicaciones, así como determinar si queda 

alguna secuela. (4,15) 

 

13. CRITERIOS DE EGRESO  

Se debe proceder con el egreso hospitalario cuando el paciente esté estable y pueda cursar 

con tratamiento ambulatorio, y cuando las razones de su ingreso estén resueltas. 

 

14. RECOMENDACIONES DEL SEGUIMIENTO 

Dada la posibilidad de secuelas tras episodios de OMA y la muy frecuente otitis media serosa 

como parte de la resolución del cuadro, se recomienda seguimiento después de finalizado los 

síntomas hasta corroborar la resolución completa y vuelta a la normalidad del oído medio. 

Si se ha realizado manejo expectante, o no se confirmó el diagnóstico de OMA, se 

recomienda volver a evaluar a los dos días. 

Volver a realizar otoscopía al finalizar el tratamiento y a un mes después. 

Si existe la presencia de moco o liquido en el oído medio, se sugiere reevaluar mínimo un 

mes después y al mes siguiente si es necesario. Remitir a otorrinolaringología para manejo 

de OMA en un tiempo próximo de tres meses para seguir protocolo de manejo de OMS. 

 

15. INDICADORES 

 

Proceso de atención Indicador 

Atención  1- Número de pacientes con confirmación diagnóstica, a los 

que se les aplicó el tratamiento de acuerdo a las 

recomendaciones establecidas en el presente protocolo. 
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16. ALGORITMOS 

Algoritmo para el tratamiento de la OMA 
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Fuente: elaborado por la Sociedad Dominicana de Otorrinolaringología, a partir de 
(4)
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