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Introducción

La otitis media aguda (OMA), una de las infec-
ciones más comunes de la infancia, es la causa 
más frecuente de visitas al médico, de consumo 

de antimicrobianos y de indicación quirúrgica en niños. 
En los últimos años se han realizado grandes esfuerzos 
en la prevención de la OMA, como la implementación 
de vacuna conjugada de Streptococcus pneumoniae, el 
fomento de prolongar la lactancia materna y las campañas 
para disminuir el consumo de tabaco, factores que han 
tenido impacto en su epidemiología, con reducción en 
la incidencia y cambios en su perfil microbiológico. El 
diagnóstico es básicamente clínico y, dado los cambios 
epidemiológicos antes descritos, se hace de vital impor-
tancia su correcto reconocimiento y el uso adecuado de 
antimicrobianos.

Definiciones

Otitis media
Es un grupo complejo de condiciones asociadas a 

inflamación o infección del oído medio con variedad de 
subtipos y diferentes presentaciones clínicas y complica-
ciones. Incluye, además de la OMA, a la otitis media con 
efusión (OME) y la otitis supurada.

Otitis media aguda
Aparición de signos de infección-inflamación del oído 

medio, se presenta como un cuadro agudo de otalgia y/o 
fiebre. Afecta principalmente a niños bajo dos años de 
edad

Otitis media recurrente
Tres o más episodios bien documentados de OMA 

en los últimos seis meses, o ≥ cuatro episodios en el 
último año.

Otitis media con efusión
Presencia de inflamación del oído medio con líquido en 

la cavidad timpánica, sin signos ni síntomas de infección 
aguda

Otitis supurada
Presencia de pus en el oído medio. Cuando existe per-

foración de la membrana timpánica (en aproximadamente 
5% de los casos) hay drenaje espontáneo de pus por el 
canal auditivo; generalmente, esta perforación mejora y 
el tímpano cicatriza en forma espontánea.

Epidemiología

La OMA se mantiene como uno de los principales 
problemas de salud en la infancia, es la primera causa de 
uso de antimicrobianos y uno de los motivos más comunes 
de consulta por enfermedad en pediatría ambulatoria. 
Puede ocurrir a cualquier edad afectando principalmente 
a niños entre seis meses y dos años de edad; su edad pico 
de incidencia es entre los nueve y 15 meses de vida. Es 
muy poco frecuente bajo 6 meses de edad debido a la 
protección otorgada por la lactancia materna. El uso de 
vacuna conjugada para S pneumoniae incorporado en 
los programas de salud en diferentes partes del mundo, 
ha logrado disminuir la incidencia de OMA, provocando 
secundariamente cambios en la microbiología de la 
enfermedad (Tabla 1).

Etiología 

Históricamente, las especies más frecuente como 
productoras de OMA han sido S. pneumoniae, Haemo-
philus influenzae no tipificable y tipificable, Moraxella 
catarrhalis y Streptococcus pyogenes, con ese orden 
aproximado de frecuencia. Estos agentes causales y la 
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Figura 1. Patogenia de otitis media aguda.

Infección del tracto respiratorio superior


Inflamación de la nasofaringe y tuba auditiva


Aumento de mediadores inflamatorios


Aumento de colonización bacteriana y adherencia


Disminución del barrido mucociliar a nivel local


Disfunción tubaria desarrolla presión negativa en el oído medio


Producción de mucus y efusión timpánica


Reflujo de otopatógenos y virus desde la nasofaringe al oído medio


Respuesta inmune e inflamatoria local, producción de pus


Signos y síntomas de OMA

incidencia de OMA varían entre los diferentes países 
debido al uso de vacuna conjugada neumocóccica y las 
conductas de prescripción de antimicrobianos. En Chile, 
desde fines del año 2011 se usa vacuna neumocóccica 
conjugada inicialmente vacuna 10 valente; a partir de 
febrero del 2016 en la Región Metropolitana se inició una 
cohorte con vacuna 13 valente. En la actualidad, todo el 
país recibe vacuna conjugada 13 valente en esquema 2+1 
desde el año 2018. No se dispone a la fecha de estudios 
etiológicos con punción timpánica en Chile en la era post 
implementación de vacuna neumocóccica conjugada. 
Los estudios internacionales luego de la introducción de 
vacuna conjugada 7 valente mostraron prácticamente la 
desaparición de aislados en el fluido del oído medio de se-
rotipos relacionados a vacuna. En cambio, se encontraron 
serotipos de reemplazo y un aumento proporcional de H. 
infuenzae no tipificable y M. catarrhalis. Al incorporar va-
cuna 13 valente se demostró una disminución significativa 
y más amplia, de los serotipos relacionados a esta nueva 
vacuna y de la resistencia de S. pneumoniae a penicilina. 

Agentes bacterianos más frecuentes: S. pneumoniae y 
H. influenzae no tipificable. Ambas especies representan 
entre 60 y 80% de los casos en diferentes estudios

Otros agentes bacterianos menos frecuentes son: 
S. pyogenes, M. catarrhalis, Chlamydia pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae

Etiología en neonatos: Son similares a las de niños 
mayores; se encuentran, además, bacilos gramnegativos 
entéricos (cerca de 20% de los casos) y el hallazgo 
ocasional de patógenos neonatales (p. ej.: Streptococcus 
agalactiae) 

Patogenia

El oído medio se mantiene como un ambiente estéril 
gracias a una serie de mecanismos: la inmunidad innata 
(citoquinas, complemento, mucus, barrido muco-ciliar 
etc.), inmunidad adaptativa (mediada por anticuerpos) 
y una tuba auditiva (Trompa de Eustaquio) anatómica y 
funcional, que contribuye con la producción de lisozima 
y barrido mucus, protegen contra la invasión de bacterias 
desde la nasofaringe. La inmadurez de la tuba auditiva 
en niños menores, que es más ancha, corta y horizontal 
que en adultos, facilita el paso de bacterias desde la 
nasofaringe. La colonización con bacterias otopatógenas 
de la nasofaringe por sí sola no produce daño; necesitan 
del proceso inflamatorio iniciado por una infección viral 
que genera las condiciones locales propicias para la 
aparición de una OMA (Figura 1). Cerca de 35% de los 
episodios de infección respiratoria alta de origen viral 
puede desarrollar una OMA de grado menor (ver párrafo 
sobre Diagnóstico); ésta ocurre habitualmente dentro de la 
primera semana de evolución. Con frecuencia, el proceso 
inflamatorio es bilateral.

 El hallazgo de virus respiratorios sin bacterias en el 
fluido del oído medio es muy poco frecuente (2 a 10% de 
los casos). La inflamación secundaria a otras causas como 
alergia respiratoria y disfunción de la tuba auditiva puede 
ser origen de OME y con menor frecuencia de OMA. La 
OME puede preceder una OMA y puede persistir luego 
de una OMA por tres meses (Figura 2) por lo que la 
sola presencia de OME posterior a una OMA no se debe 
considerar como fracaso a tratamiento antimicrobiano. Si 
la OME se mantiene por un período mayor a tres meses 
probablemente las bacterias otopatógenas generaron una 
bio-película (mono o polimicrobiana). 

Tabla 1. Factores de riesgo para la aparición de OMA

Condiciones personales

• Sexo masculino

• Edad (lactantes)

• No recibir lactancia materna 

• Uso de chupete

• Alergia respiratoria

• Historia familiar de OMA

• Reflujo gastro-esofágico

• Malformaciones cráneo-faciales

Condiciones ambientales

• Asistencia a sala cuna

• Exposición a humo de tabaco u otro irritantes

• Consumo de tabaco en el embarazo

• Estrato socio-económico bajo
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Síntomas asociados a la OMA

Los síntomas muchas veces se asocian a los de 
infecciones respiratorias virales altas que preceden la 
aparición de la OMA: rinorrea, congestión nasal y fiebre; 
la aparición tardía de fiebre (después de tres o más días) 
en el curso de una virosis respiratoria alta que cursa 
afebril, debe llevar a descartar el desarrollo de una OMA. 
En lactantes, la OMA se puede acompañar de rechazo 
alimentario, irritabilidad y alteraciones del sueño. En el 
niño mayor, la otalgia suele estar presente y, en ocasiones, 
puede percibirse como la pérdida aguda de la audición. En 
algunos pacientes se presenta como una otorrea silenciosa. 
Síntomas menos frecuentes son la parálisis facial, vértigo 
o tinitus. La aparición de edema y eritema retroauricular 
debe hacer sospechar la aparición de una mastoiditis.

Diagnóstico

La OMA tiende a ser sobre-diagnosticada y, por lo 
tanto, sobre-tratada, especialmente en la Atención Prima-
ria debido a lo difícil que es muchas veces efectuar una 
otoscopia adecuada y confirmar la presencia de líquido en 
el oído medio. El reemplazo del aire que fisiológicamente 
ocupa la cámara del oído medio por exudado inflamatorio, 
se traduce en tres signos posibles de visualizar sobre 
la membrana timpánica (MT) mediante la otoscopía: 
hiperemia (congestión), pérdida del brillo (opacidad) y 
abombamiento. Un cuarto signo es la presencia de otorrea 
(supuración), que sucede cuando la magnitud del exuda-
do ocasiona el estallido de la membrana timpánica. Es 
imprescindible para el diagnóstico de OMA la existencia 
de abombamiento moderado a intenso de la MT, eritema 
intenso o hiperemia y/o formación de bulas, o turbidez. 

Es necesario tener presente que la inspección timpánica 
permite describir diversos grados de anormalidad de dicha 
membrana, como resultado de una infección respiratoria 
alta: desde un aumento de su trama vascular, a una hipe-
remia marginal en el borde de inserción del tímpano en 
las paredes del conducto auditivo, una hiperemia difusa 
del mismo, opacidad asociada a lo anterior y finalmente 
un abombamiento parcial, central (signo del picarón o 
donut”) o global, que precede al mencionado estallido de 
la MT. Las dos primeras anormalidades (“otitis catarral”) 
son propias de los cuadros netamente virales, mientras el 
hallazgo de hiperemia difusa, opacidad y abombamiento, 
se correlacionan estrechamente con la presencia de un 
proceso bacteriano (= punción timpánica con cultivo 
bacteriano positivo).

Otoscopía neumática
Técnica rápida de bajo costo que permite evaluar el 

oído medio y la MT. Incluye la observación de la pre-

Figura 2. Persistencia de líquido en el oído medio luego de una OMA. Modificado de: Pichichero 
M. Otitis media, Pediatr Clin North Am 2013; 60: 391-407.

sencia o ausencia de movimientos de la MT mediante el 
uso de un dispositivo neumático acoplado al otoscopio 
(bulbo de goma) que produce un cambio de presión en 
el canal auditivo (Figura 3). Cuando la presión del oído 
medio y la MT son normales se aprecia un movimiento 
preciso oscilatorio de la MT hacia adentro, en la medida 
que aumenta la presión en el otoscopio; por el contrario, 
la presencia de líquido en el oído medio o disfunción de 
la tuba se advierte porque el movimiento es mínimo o 
inexistente (Principio similar al empleado en el estudio 
de impedanciometría auditiva). La otoscopía neumática 
está validada como un buen método diagnóstico. La visión 
por oto-microscopio o endoscopía es lo ideal, consigue 
una imagen magnificada con muy buena percepción de 

Figura 3. Otoscopio 
neumático.

Rev Chilena Infectol 2019; 36 (4): 497-504



Documento

500          www.revinf.cl

profundidad; sin embargo, no está siempre disponible 
(Figura 4).

Timpanocentesis y miringotomía
La punción timpánica con aguja y aspiración se utiliza 

para establecer la presencia o ausencia de efusión timpáni-
ca y para diagnóstico microbiológico. Este procedimiento 
debe realizarse por un experto y queda reservado para 
pacientes con fracaso a tratamiento o cuadros recurrentes 
de OMA. Los cultivos del tracto respiratorio superior no 
están recomendados dado su limitado valor en predecir 
la etiología microbiológica de OMA.

Tratamiento antimicrobiano

En Chile, probablemente la mayoría de los episodios 
de OMA se tratan con antimicrobianos; sin embargo, 
en otros países se practica la conducta expectante en 
relación al inicio de antimicrobianos con re-evaluación 
del paciente. El antimicrobiano de elección debe tener 
actividad in vitro contra los otopatógenos más frecuentes, 
tener eficacia demostrada, pocos efectos secundarios, 
ser de buen sabor y fácil posología. Una vez iniciado el 
tratamiento el paciente debería tener una mejoría clínica 
dentro de las primeras 72 h.

Como se describió anteriormente, es frecuente en-
contrar líquido en el oído medio (OME) posterior a una 
OMA incluso por tres meses, por lo que no es una práctica 
adecuada escalar en el tratamiento antimicrobiano por el 
sólo hecho de encontrar líquido en el oído medio.

Conducta expectante 

La OMA tiene, generalmente, una evolución favorable 
sin uso de antimicrobianos. Cerca de 80% mejora en forma 
espontánea en un plazo de 2 a 14 días; en lactantes, este 
porcentaje se reduce a 30%. Esto implica que la mayoría 
de las veces basta con sólo observar la evolución de un 

paciente que no presenta complicaciones, sin iniciar 
antibioterapia. Estudios en la década de los 70’ demos-
traron que la OMA causada por H. influenzae mejora casi 
siempre espontáneamente, a diferencia de la causada por 
por S. pneumoniae. Lamentablemente el médico tratante 
desconoce la etiología frente al caso individual. El uso de 
antimicrobianos, en una comparación con administración 
de un placebo en OMA, no tiene un efecto importante en el 
alivio precoz del dolor y tiene sólo un beneficio modesto 
en evitar la aparición de perforaciones timpánicas, otitis 
contralateral y timpanometría anormal a los 2 a 3 semanas. 
Además, se estima que uno de cada 14 niños con OMA 
que reciben antibioterapia, presenta efectos secundarios. 
Por estas razones, se ha recomendado una conducta 
expectante con observación por 48 a 72 h, sin iniciar la 
terapia antimicrobiana bajo condiciones específicas. Por 
otra parte, la observación inicial sin uso de antimicrobia-
nos no aumenta la tasa de complicaciones supurativas. La 
frecuencia de complicaciones graves es baja, por ej. en 
relación a mastoiditis el NNT es de 4.800/1 para prevenir 
un caso. Se debe considerar que, si se decide no tratar 
con antimicrobianos a todas las OMA, existe el riesgo de 
volver a las complicaciones de la era pre antimicrobiana

Ante esta disyuntiva, nuestra recomendación es que 
para practicar una conducta expectante se debe enfocar a 
pacientes seleccionados, con capacidad de control clínico 
y en acuerdo con los padres o cuidadores de los niños. 
Recomendamos, en el caso de niños de seis meses o más, 
usar antimicrobianos si padecen síntomas intensos (fiebre 
alta 39,0° C, otalgia importante o sostenida por más de 
48 h, OMA bilateral o supurada); frente a la ausencia de 
estos elementos de gravedad, se puede ofrecer conducta 
expectante y control estricto (Tabla 2). 

Tratamiento antimicrobiano para OMA

Como se expresaba anteriormente la utilidad del tra-
tamiento antimicrobiano en OMA está documentada; sin 
embargo, debería utilizarse en forma racional para casos 

Figura 4. Diagnóstico de 
otitis media. Pacientes con 
OMA habitualmente tienen 
fiebre de inicio agudo, otal-
gia, irritabilidad, cambios 
conductuales, trastornos 
del sueño.
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seleccionados. En la Tabla 2 se resumen las indicaciones 
de antibioterapia inicial.

Antimicrobiano de elección

El tratamiento antimicrobiano de elección es 
amoxicilina

Dosificación: 40-50 mg/kg/día fraccionado en dos 
tomas diarias (activo frente a la mayoría de los agentes 
patógenos, bien tolerado, seguro y de bajo costo). 

La recomendación internacional de aumentar las dosis 
de amoxicilina a 80-90 mg/kg día, propuesta en los años 
90’, se basó en la observación in vitro (vigilancia de 
laboratorio) de resistencia de S. pneumoniae a penici-
lina. Estudios realizados en nuestro medio por punción 
timpánica, en la década pasada, demostraron que no se 
podía extrapolar la sensibilidad a amoxicilina desde la 
resistencia a penicilina; en ese momento se documentó que 
S. pneumoniae presentaba 40% de R a penicilina y sólo 
5% a amoxicilina. Otro argumento para no recomendar 
dosis elevadas de amoxicilina en el tratamiento de las 
infecciones neumocóccicas surgió el año 2008 cuando el 
organismo rector denominado Clinical Laboratory Stan-
dards Institute-CLSI, redefiniera los criterios in vitro para 
evaluar susceptibilidad de S. pneumoniae a β-lactámicos. 
Hoy en día, en Chile, la resistencia de S. pneumoniae a 
penicilina es excepcional (0-0,6% en los últimos cinco 
años) en cepas obtenidas de muestras en sangre (informes 
emanados del Instituto de Salud Pública). Se extrapola 
que similar ha de ser la actividad de penicilina en cepas 
recuperadas de OMA y mayor aún la de amoxicilina, 
información que requiere ser actualizada.

Miringitis bulosa
Representa menos de 10% de los casos de otitis media, 

generalmente atribuida a infección por M. pneumoniae; 
sin embargo, los agentes son etiológicos son los mismos, 
por lo tanto, la miringitis bulosa en sí, no es una indicación 
de uso de macrólidos.

El tratamiento alternativo para OMA es la 
combinación de amoxicilina/ácido clavulánico

Dosificación: 40-50 mg/kg/día de amoxicilina, frac-
cionado en 2 dosis diarias; ideal es emplear preparados 
con una relación 14:1 de ambos componentes, pues ha 
demostrado tener menos efectos secundarios gastroin-
testinales (diarrea). 

Se recomienda la asociación amoxicilina/ácido clavu-
lánico frente a las siguientes situaciones:
•	 Uso de amoxicilina 30 días antes (mayor probabilidad 

de selección de cepas R) 
•	 Presencia concomitante de conjuntivitis supurada 

(mayor probabilidad de H. influenzae no tipificable).
•	 Fracaso de tratamiento con amoxicilina.

•	 Setenta y cinco por ciento de las OMA causadas por 
M. catarrhalis tratadas con amoxicilina tiene cura 
bacteriológica aún cuando no muestran sensibilidad 
in vitro, por lo que en si no es una indicación para 
el uso de la combinación amoxicilina/ácido clavu-
lánico.

Respuesta terapéutica y fracaso de la misma 

Frente al tratamiento antimicrobiano inicial de OMA, 
durante el primer día puede existir un pequeño aumento 
de los síntomas; luego de 24 h, debiera observarse me-
joría. Se define un fracaso terapéutico si luego de 48 a 
72 h de iniciado el tratamiento no existe mejoría clínica. 
Frente a esta situación se deben considerar: la presencia 
de complicaciones, concomitancia con una infección 
viral u otra enfermedad o resistencia antimicrobiana del 
agente causal, esto generalmente asociado a persistencia 
de bacterias en el oído medio. 

Si la prescripción inicial fue amoxicilina, se reco-
mienda de segunda línea amoxicilina/ácido clavulánico a 
dosis de 80-90 mg/kg/día. El subir la dosis de amoxicilina 
permite mejorar la llegada del antimicrobiano al oído 
medio (farmacocinética), y puede superar el mecanismo 
de resistencia asociado a PbPS2x (proteína de unión a 
penicilina) en S. pneumoniae y la asociación con ácido 
clavulánico mejora la actividad frente a cepas productoras 
de β-lactamasas.

Si el paciente utilizó de primera línea amoxici-
lina ác clavulánico, se recomienda tratamiento con 
ceftriaxona (50 mg/kg/día) en dosis única diaria por 
tres días (superior a tratamiento con dosis única en S. 
pneumoniae resistente a penicilina). En este caso, dado 
la prolongada vida media de ceftriaxona, se puede usar 
en dosis única diaria o día por medio hasta completar 
las tres dosis. 

Cotrimoxazol o la combinación eritromicina/sulfame-
toxazol no se recomiendan como tratamiento de OMA 
debido a la alta frecuencia de resistencia de S. pneumoniae 
a estos agentes.

Tabla 2. Recomendaciones para el inicio de antibioterapia en OMA

• En niños con seis meses de edad o mayores: la presencia de síntomas intensos (fiebre alta 
39,0° C axilar, otalgia importante o sostenida por más de 48 hs), OMA bilateral o supurada

• Lactantes bajo seis meses de edad: siempre

• Lactantes >seis meses con diagnóstico certero de OMA

• Patología concomitante que requiera terapia antimicrobiana, p. ej.: faringo-amigdalitis

• Evolución desfavorable (persistencia de síntomas) luego de dos a tres días de monitoreo

Nota: Recomendamos la conducta de observación sólo en caso de asegurarse un control clínico 
adecuado, e iniciar antibioterapia si existe deterioro clínico
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En pacientes con alergia a β lactámicos no tipo 1 (no 
anafiliaxia) se puede utilizar, en reemplazo de amoxici-
lina, cefuroxima axetil o cefpodoxima; cefuroxima posee 
buena actividad contra cepas productoras de β-lactamasas, 
pero es menos activo frente a S. pneumoniae que amoxi-
cilina.

De existir el antecedente de alergia tipo 1 (anafi-
laxia), se recomienda el uso de azálidas o macrólidos, 
azitromicina, claritromicina (teniendo en consideración 
su elevado porcentaje de resistencia in vitro en nuestro 
medio, registrada en alrededor de 30 a 45% en cepas de 
S. pneumoniae invasoras), o clindamicina (esta última es 
más activa frente S. pneumoniae pero de regular tolerancia 
oral y no está disponible en suspensión pediátrica).

El uso de quinolonas no está autorizado por el ISP en 
nuestro país, bajo 18 años de edad.

Es importante considerar que la introducción de 
vacuna neumocóccica conjugada ha generado cambios 
en la microbiología y patrones de susceptibilidad de la 
OMA en otras latitudes, por lo que se necesitan estudios 
actualizados con punción timpánica.

Duración del tratamiento

La duración óptima del tratamiento es desconocida, el 
curso habitual de 10 días es derivado del tratamiento de 

la faringo-amigdalitis estreptocóccica. Varios estudios 
favorecen el tratamiento de 10 días en lactantes. En niños 
de dos a cinco años, un tratamiento de siete días es igual 
de efectivo para OMA leve a moderada. Para niños de 
seis años en adelante, un tratamiento de cinco a siete días 
sería suficiente.

Medidas preventivas 

•	 Vacunas antineumocóccicas conjugadas (7-10-13 
valente). Han demostrado un impacto favorable en 
la reducción de episodios de OMA compleja (recu-
rrente, no respondedora, perforada, OME crónica) y 
en OMA. 

•	 Vacuna 23 valente polisacárida. Se puede usar a partir 
de los dos años, en poblaciones de riesgo (p. ej: déficit 
de acpos. anti-neumocóccicos); aporta con serotipos 
adicionales a la vacuna conjugada. 

•	 Lactancia materna hasta los primeros seis meses de 
edad. 

•	 Suplemento de vitamina D en pacientes con déficit de 
vitamina D (obtener valor sobre 30 nm/mL). 

•	 Vacuna de influenza estacional (evita al menos un 
episodio de OMA por estación).

Antimicrobianos profilácticos no se recomiendan.

Figura 5. Tratamiento de otitis media.
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El tratamiento del reflujo gastro-esofágico no ha 
demostrado tener impacto en la prevención de OMA. 
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