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1. Clasificación. 

 

 
Catálogo maestro: IMSS-496-11 

Profesionales de 
la salud. 

Médicos Familiares, Pediatras, Infectólogos Pediatras. 
 

Clasificación de 
la enfermedad. 

CIE-10: H651: Otitis media aguda, No Supurativa y H660: Otitis Media Supurativa Aguda  

Categoría de 
GPC. 

Primero, Segubdo y Tercer Niveles de Atención 

Usuarios 
potenciales. 

Médicos Familiares, Médicos Pediátras, Especialistas en Urgencias Médico-Quirúrgicas, Infectólogos, Otorrinolaringólogos, Audiólogos, Personal de Enfermería. 
 

Tipo de 
organización 

desarrolladora. 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población 
blanco. 

Edad Pediática: 0 a 16 años 

Fuente de 
financiamiento / 

patrocinador. 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones y 
actividades 

consideradas. 

Critérios diagnósticos 
Otoscopia Convencional 
Otoscopia Neumática 
Educación para la Salud (orientación nutricional, lactancia materna, evitar exposición al humo del tabaco, evitar uso de biberón sobre todo nocturno, evitar chupones) 
Vigilancia en guarderías 
Tratamiento farmacológico: analgésicos-antipiréticos, antimicrobianos  

Impacto 
esperado en 

salud. 

Mejora de la calidad de vida del niño 
Diagnóstico y tratamiento  específicos y Oportunos 
Disminución del Número de Consultas 
Satisfacción con la Atención 
Referencia Oportuna y Efectiva 
Reducción de Complicaciones 
Uso Racional de Antimicrobianos 
Uso Eficiente de los Recursos 
Actualización Médica 

Metodologíaa. 
Adopción y adaptación de guìas de práctica clínica: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales previamente elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las 
guías/revisiones/otras fuentes, selección de las guías/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, selección o 
elaboración de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada. 

Método de 
validación y 
adecuación. 

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clínicas mediante la adopción de guìas y/o enfoque a preguntas clìnicas mediante la revisión sistemática de evidencias en una guía de 
nueva creación> 
Elaboración de preguntas clínicas. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia. 
Protocolo sistematizado de búsqueda. <especificar cuáles se utilizaron, de las siguientes: 
     Revisión sistemática de la literatura. 
     Búsquedas mediante bases de datos electrónicas. 
     Búsqueda de guías en centros elaboradores o ó compiladores. 
     Bùsqueda en páginas Web especializadas 
     Búsqueda manual de la literatura.> 
Número de fuentes documentales revisadas: 41 
     Guías seleccionadas: 7 
     Revisiones sistemáticas: 12 
     Ensayos controlados aleatorizados: 6 
     Estudios de cohorte: 4 
     Otras fuentes seleccionadas: 12 
  

Método de 
validación 

Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Método de validación de la GPC: validación por pares clínicos. 
Validación interna:  Instituto Mexicano del Seguro Social 
Revisión institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Validaciòn externa: <institución que realizò la validación externa> 
Verificación final: <institución que realizó la verificación> 

Conflicto de 
interés 

Todos los integrantes del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Registro y 
actualización 

Catálogo maestro IMSS-496-11  

 

                                                 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía puede contactar al CENETEC a través del 

portal: www.cenetec.salud.gob.mx 
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2. Preguntas a responder por esta guía 

 
 

1. ¿Cuáles son los factores predisponentes para la Otitis Media Aguda en niños? 

2. ¿Cómo se realiza el Diagnóstico de Otitis Media Aguda en el niño? 

3. ¿Cómo se realiza el Diagnóstico de Otitis Media con Derrame en el niño? 

4. ¿Cómo se realiza el Diagnóstico de Otitis Media Recurrente en el niño? 

5. ¿Cuál es la etiología más frecuente de la Otitis Media Aguda en el niño? 

6. ¿Cuáles son los criterios para  decidir el manejo con antibióticos en la Otitis Media Aguda en el niño? 

7. ¿Cuáles son las principales complicaciones de la Otitis Media Aguda en el niño? 

8. ¿Cuáles son los criterios para referir al niño con Otitis Media Aguda a segundo o tercer nivel de 
atención? 

9.  ¿Cómo se previene la Otitis Media Aguda en el niño? 
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3. Aspectos generales 

3.1 Antecedentes 

 
La Otitis Media Aguda (OMA) es una enfermedad del oído medio, de inicio súbito, que se caracteriza por la 
presencia de líquido, asociada a signos y síntomas de inflamación local. Constituye una de las principales 
infecciones respiratorias agudas (IRA) en la edad pediátrica y representan una proporción importante como 
causa de consulta en atención primaria en todo el mundo.  
 
En Estados Unidos de Norte América el 48% de los niños de 6 meses de edad tienen historia de haber 
presentado OMA; el costo anual por esta enfermedad se refiere de $2.98 billones de US dólares. (APP, 2004). 
En México en el año 2006 se reportaron 708,556 casos de OMA de los cuales 29,742 (4.2%) 
correspondieron a niños menores de un año y 125,857 (17.8%) a niños de 1 a 4 años, por lo tanto los 
niños menores de 4 años representan casi la cuarta parte de los casos (17.8%). En el IMSS, durante el año 
2005, se diagnosticó OMA en aproximadamente el 2% de todas las infecciones de vías aéreas superiores; a 
través del  Régimen Ordinario se reportaron 46,452 casos con OMA y en  IMSS Oportunidades 59,779. El 
mayor riesgo de complicaciones médicas mayores las tienen los niños menores de dos años, sin embargo se 
debe hacer un monitoreo adecuado de los niños >2 años que han presentado OMA, sobre todo cuando ésta 
es recurrente. 
 
La OMA es causada por múltiples factores, que alteran la función de la trompa de Eustaquio y se incluyen: 
infecciones, alergia o barotrauma, las cuales estimulan la mucosa del oído medio y las células inflamatorias 
para la liberación de mediadores que ocasionan inflamación, con lo que las bacterias y los virus de la 
nasofaringe (normalmente eliminadas por los movimientos celulares), alcanzan el oído medio y 
condicionan OMA. Su incidencia es mayor durante los meses de invierno y disminuye en el verano. Las 
frecuencias de IRA y OMA de etiología viral son similares, aunque la OMA de origen bacteriano 
generalmente es precedida por una infección viral que se presenta en promedio 3 a 4 días antes; la 
frecuencia de OMA es más elevada en niños menores de 2 años de edad debido a las condiciones 
anatómicas de la trompa de Eustaquio y a la inmadurez del sistema inmune.   
 
De acuerdo a lo reportado por Bekun y col., el inicio temprano de OMA es un predictor de otitis media 
recurrente o crónica y deterioro de la agudeza auditiva. En pacientes menores de dos meses (mediana de 
40, rango de 5 a 61), las manifestaciones de infección de vías respiratorias altas se presentaron en el 70%, 
con fiebre en el  62.5%; los microorganismos identificados con mayor frecuencia fueron Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae, aunque los bacilos Gram negativos crecieron en el 10.5%. El 
pediatra identificó solo el 45% de los casos recurrrentes identificados por el otorrinolaringologo. (Bekun Y, 
2008) 

 
Los signos y síntomas iniciales de la OMA a menudo son inespecíficos, similares a los de una infección 
respiratoria alta aguda. El diagnóstico clínico es especialmente difícil en los niños menores de 2 años, por lo 
cual durante la práctica clínica diaria, los errores en el diagnóstico y tratamiento son un problema 
reconocido. En el primer nivel de atención, la mayoría de los médicos no cuentan con otoscopio neumático, 
lo que impide establecer el diagnóstico de certeza de OMA y como consecuencia, se ocasiona un sobre-
diagnóstico o diagnóstico tardío y por consiguiente, se utilizan en forma inadecuada los antimicrobianos, lo 
que favorece el incremento de la resistencia bacteriana o bien el desarrollo de complicaciones.  
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Sólo en aproximadamente el 25% de las OMA se recupera el microorganismo responsable; las bacterias que 
predominan son S. pneumoniae (Serotipos 19, 23, 6, 14, 3 y 18), Haemophilus influenzae no tipificable, y 
Moraxella catarrhalis (<10%).   Algunas OMA bacterianas en niños mayores de dos años se autolimitan, 
por lo que no se requiere de tratamiento antimicrobiano; sin embargo, efectuar una revisión clínica 
adecuada ofrece el beneficio de facilitar los elementos necesarios para decidir la correcta indicación de la 
antimicrobianos, lo cual se traduce en un menor riesgo para desarrollar resistencia a los antimicrobianos, en 
especial para Streptococcus pneumoniae, y además se disminuyen los costos económicos. (SIGN, 2003)  
 
En el Distrito Federal, S. pneumoniae se encuentra como colonizador de la nasofaringe en el 21.4% de los 
niños y los serotipos más frecuentemente encontrados en el 2005 fueron 23F, 35, 19F, 11A y 15A. El 
46% de los serotipos identificados como colonizadores no son cubiertos por la vacuna conjugada 7-
valente. Sólo el 12% de las cepas mostraron susceptibilidad reducida a la penicilina, 3 de ellas con alta 
resistencia. La resistencia a eritromicina se encontró en el 30% y a Trimetoprim/sulfametoxazol 
(TMP/SMX) en el 40% de las cepas. (SolórzanoF, 2005) 
 
Los serotipos de neumococo que constituyen más del 50% de los aislamientos identificados en México en 
enfermedades invasivas son: 19F, 6B, 23F y 14; el serotipo 9V en el 4%, y con muy baja frecuencia los 
serotipos 4 y 18C (1.3% cada uno). Los serotipos identificados no incluidos en la vacuna heptavalente 
son: 3 (5.3%), 15C (3.3%), 19A (3.3%), 35B (3.3%) y otros serotipos en el 25.3%. (Arredondo-García JL, 
2011) 

 
La Identificación de serotipos que ocasionan OMA en la Ciudad de México con mayor frecuencia son: 19A 
(20%), 23F (17.1%), 19F (14.3%), 15B (8.6%), 14 (5.7%) y 28A (5.7%). El 74% de los 
aislamientos de neumococo fueron susceptibles a penicilina y el 97% a amocicilina/clavulanato. (Macias PM). 

 
El impacto en la prevención de la enfermedad invasiva por neumococo al utilizar vacunas conjugadas 
especialmente en niños menores de dos años, ha sido satisfactorio al utilizar un esquema adecuado con la 
vacuna heptavalente aprobada por la FDA (que incluye los serotipos 4, 6B, 9V,14,18C, 19F y 23F, que 
cubren del 65% al 88% de los casos de enfermedad invasora por neumococo),  con lo que se previene la 
OMA ocasionada por los serotipos incluidos, sin embargo el cambio epidemiológico secundario informa el 
incremento de la frecuencia de infecciones por serotipos no incluidos en dicha vacuna.  
 
La vacuna conjugada para neumococo 7-valente ha tenido un impacto muy importante considerado coste-
efectivo. En la actualidad se estan utilizando otras dos vacunas conjugadas, la vacuna 10-valente y la 13-
valente. Un análisis costo-efectividad, muestra efectos similares con el uso de las tres vacunas. Con 
referencia  particular para OMA, la vacuna 10-valente contra neumococo no ha mostrado eficacia directa o 
efectividad estimada contra todos los serotipos causantes de OMA. La vacuna 13-valente ha mostrado 
mayor efectividad que la 10-valente en reducir enfermedad y colonización de la nasofaringe. (Strutton DR, 2012) 

 
De las tres vacunas conjugadas que existen en el mercado internacional y nacional, las tres han mostrado 
elevar niveles adecuados  de anticuerpos, un mes después de la administración de la primera dosis. 
(ZangenehTT). Debido a estas cirsunstancias, es necesario establecer una política nacional para prevenir 
enfermedad invasora y OMA en nuestro país. 
 
Cuando se trata de Otitis Media con derrame, puede no existir historia que indique la presencia de una 
enfermedad, por lo que debe buscarse intencionadamente información sobre la disminución de la agudeza 
auditiva, alteraciones en la interacción social, alteraciones en el desarrollo del lenguje y del desarrollo 
psicomotor. (SIGN, 2003) 
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El presente documento realiza una revisión sistemática de la literatura internacional, para ofrecer la mejor 
evidencia científica sobre la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de pacientes 
pediátricos que han desarrollado OMA.  

 

3.2 Justificación 

 
 
La Otitis Media Aguda (OMA) en la edad pediátrica es una de las razones más frecuentes de consulta 
médica en atención primaria, particularmente durante los dos primeros años de vida; los niños que 
desarrollan drenaje de oído medio experimentan cinco veces más episodios de OMA que los niños que no la 
presentan. 
 
El drenaje de oído medio puede ocasionar una pérdida de la audición de 15 a 40 dB y esta pérdida auditiva 
conductiva podría ocasionar alguna alteración en el desarrollo del lenguaje, en el desarrollo cognitivo y por  
lo tanto, en la calidad de vida.  
 
Al no establecer el diagnóstico y tratamiento oportunos y adecuados, se utilizan en forma inadecuada los 
antimicrobianos, lo que favorece la elevación de la resistencia antimicrobiana y por consiguiente mayores 
costos y menos posibilidades de tratamiento. 
 
Por estas condiciones es importante analizar las medidas necesarias para la prevención, el diagnóstico y 
tratamiento oportunos, de la otitis media aguda en niños, con la finalidad de evitar complicaciones y 
secuelas graves. 

 

 

3.4 Objetivo de esta guía 

 
 
La guía de práctica clínica: Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Otitis Media Aguda en la Edad 
Pediátrica, forma parte de las guías que  integrarán el catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual 
se instrumentará a través del Programa de Acción Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con 
las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primero, segundo y tercer niveles de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales sobre: 
 

1. Identificar en forma oportuna los criterios clínicos para el abordaje diagnóstico del paciente 
pediátrico con otitis media aguda (OMA) en los tres niveles de atención. 
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2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica para el 
tratamiento adecuado en el paciente pediátrico con OMA, y así, coadyuvar para limitar el desarrollo 
de complicaciones secundarias. 

3. Efectuar de manera temprana las medidas de prevención necesarias para evitar nuevos episodios de 
OMA y por lo tanto evitar el desarrollo de complicaciones. 

4. Establecer los criterios de referencia oportuna del paciente con OMA al segundo o tercer nivel de 
atención. 

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, contribuyendo 
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la 
razón de ser de los servicios de salud. 
 

 

3.5 Definición 

 
 
 
Otitis Media Aguda: Presencia de inflamación en el oído medio compañada de inicio súbito de signos y 
síntomas de inflamación de oido medio: fiebre, irritabilidad, anorexia, otalgia y vómito. (Advisory Committee, 2010)  
Generalmente la precede una infección respiratoria aguda de etiología viral y su importancia radica en hacer 
el diagnóstico temprano para asegurar el tratamiento adecuado y oportuno, para evitar complicaciones, que 
son más frecuentes en el niño menor de dos años. 
 
Otitis Media con Derrame: Presencia de derrame o líquido en oído medio en ausencia de signos y 
síntomas de inflamación. (Advisory Committee, 2010) 

 
Otitis Media Recurrente: Presencia de 3 episodios de otitis media aguda en seis meses, o 4 en un año, o 2 
cuadros diferentes con un mes entre ellos. (Advisory Committee, 2010) 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las 
recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo 
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma 
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su 
fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de 
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de 
evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendación,  las 
siglas que identifican la  GPC o el nombre del primer autor y el año de publicación se refieren a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
E. La valoración del riesgo para el desarrollo de 
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico 
del personal de salud 

2++ 
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron 
elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos 
clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la evidencia y recomendaciones 
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en corchetes la 
escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y posteriormente el 
nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de 
antibióticos en 20% en niños con influenza 
confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 

 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el 
Anexo 5.2. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta Guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 Prevención Primaria 

4.1.1 Promoción de la Salud 

4.1.1.1 Estilos de vida 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 
El estado nutricional adecuado es un factor importante 
en la prevención de Otitis Media Aguda. 
La falta de lactancia materna favorece el desarrollo de 
otitis media aguda. 
Los niños que acuden a guardería son más susceptibles 
de sufrir Otitis Media Aguda.  
La otitis media aguda es 33%  más frecuente en niños 
que usan chupón. 

Ia 
(E. Shekelle) 
UMHS, 2007 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 

 
 
Supervisar que se realicen en forma adecuada los filtros 
de niños enfermos que asisten a guarderías y 
estandarizar las revisiones médicas periódicas en todos 
los niños, que incluya la evaluación de oído medio.   
 

A 
(E. Shekelle) 
UMHS, 2007. 

AAP and AAFP GPC, 2004 

 
 
Se debe favorecer la orientación sobre los beneficios de 
la lactancia materna y evitar el uso de biberones y 
chupones. 
 

A 
(E. Shekelle) 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 

E Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica 

 
/R

R 

E 

R 

R 
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 Se recomienda fomentar la alimentación con leche 
materna, sobre todo durante los primeros tres meses de 
vida, ya que disminuye el riesgo de otitis media aguda. 
El efecto protector de la lactancia materna observado 
durante los primeros tres meses de vida se prolonga 
hasta los 6 meses, disminuyendo la frecuencia de la 
OMA en niños alimentados con leche materna. 

A 
(E. Shekelle) 

AAP and AAFP GPC, 2004. 
GPC España, 2001 

 

 Los padres de los niños con sospecha de OMA deben 
recibir información para eliminar los factores de riesgo 
controlables dentro de lo posible: 

- Fomentar la alimentación al seno materno 
- Evitar la alimentación con biberón, o hacerlo en 

forma correcta 
- Evitar la exposición pasiva al humo del cigarro y 

tabaco 
- Limitar la exposición a un gran número de niños 

dentro de lo posible 
- Educar a niños y adultos sobre el lavado de 

manos y su técnica correcta 
- Limitar la exposición a personas con 

enfermedades respiratorias agudas 
- Evitar el uso de chupón en menores de 10 meses 
- Aplicar vacunas conjugadas en niños menores de 

dos años 

A 
(E. Shekelle) 
UMHS, 2007 

 
Las infecciones virales representan el 41% de los casos 
de OMA. Los virus syncytial respiratorio (74%), 
parainfluenza (52%) e influenza (42%), constituyen 
el 81% de los patógenos virales.  

IIa 
(E. Shekelle) 

Heikkinen T, 1999 

 
Las bacterias que ocasionan con mayor frecuencia otitis 
media aguda son Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae y Moraxella. catarrhalis. 
 

Ia 
(E. Shekelle) 

Cincinnati Guidelines, 2006 

 El lavado de manos correcto previene resfriados 
comunes y episodios de influenza, que son el mayor 
factor de riesgo para el desarrollo de OMA. 

C
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 

 La aplicación de la vacuna conjugada antineumococcica 
se asocia con una reducción de la colonización 
nasofaringea por Streptococcus pneumoniae. 

B
(E. Shekelle) 
Lynch J, 2009 

R 

R 

E 

E 

R 

R 
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La eficacia estimada de la vacuna heptavalente 
conjugada para evitar otitis media aguda es de 6%;  
para otitis media recurrente 9%,  hasta un 57%  de las 
OMA causadas por neumococo y 90% de las otitis 
causadas por los serotipos de neumococo incluidos en 
la vacuna heptavalente. 

Ia 
(E. Shekelle) 
Black S, 2004 

 

 
Hay una disminución en la incidencia general de casos 
de OMA del 15% al 20%, aunque algunos estudios han 
encontrado una disminución de sólo el 6%. Existe un 
fenómeno de sustitución que explica esta situación, ya 
que algunos serotipos no incluidos en la vacuna 7-
valente para neumococo y otras bacterias proliferan y 
ocupan el lugar de los serotipos incluidos en dicha 
vacuna, por lo tanto, hay un 27% a 33%  de 
incremento en serotipos no incluidos en la vacuna 
heptavalente; así mismo, hay un incremento 
proporcional de OMA ocasionadas por H. influenzae 
(39% v.s. 53%) y M. catarrhalis (9% v.s. 12%) como 
impacto de la aplicación de la vacuna heptavalente que 
corresponde a la disminución de las OMA por 
neumococo. 

III 
(E. Shekelle) 
Felix F, 2008 

 

 Se recomienda la aplicación de la vacuna conjugada 
heptavalente contra neumococo a los 2, 4 y 6 meses de 
edad y un refuerzo entre los 13 y 15 meses. 

B
(E. Shekelle) 
Lynch J, 2009 

 
La evaluación clínica del paciente pediátrico ante la 
sospecha de OMA, debe ser cuidadosa y establecer 
criterios claros de cuando está indicado administrar 
tratamiento antimicrobiano. 

III 
(E. Shekelle) 

Berman S, 2008 

  
Ante la sospecha de OMA, se deberá mejorar la calidad 
de la evaluación clínica y definir el criterio para la 
administración de tratamiento antimicrobiano, con lo 
que se contribuye a mejorar el uso de estos fármacos y 
a reducir la resistencia bacteriana en la comunidad. El 
uso más razonable de antimicrobianos puede también 
reducir episodios de OMA debido a que su utilización 
indiscriminada altera la colonización de la nasofaringe, 
lo que predispone al desarrollo de un episodio temprano 
subsecuente. 
 

III 
(E. Shekelle) 

Berman S, 2008	

 
 

E 

R 

E 

R 

E 
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4.2 Prevención Secundaria 

4.2.1 Detección 

4.2.1.1 Factores de Riesgo 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 
Estudios de cohorte y un metaanálisis (de 12 estudios 
de cohorte y casos y controles) demostraron una 
asociación entre tabaquismo de los padres y el 
desarrollo de otitis media con derrame de sus hijos, con 
un marcado efecto dosis-dependiente. 

Ia 
[E: Shekelle] 
SIGN, 2003 

 

 La presencia de humo de tabaco y alergenos 
incrementa el riesgo para el desarrollo de otitis media 
aguda y sus recurrencias. 
 

Ia
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP, 2004 
 

 Los padres deben ser informados sobre el efecto 
adverso y la cantidad de cigarrillos que se consumen en 
el hogar y su impacto en el desarrollo de otitis media 
con derrame.  
 

A 
[E: Shekelle] 
SIGN, 2003 

  
Evitar la exposición al humo de tabaco y alergenos en el 
domicilio, sobre todo para niños menores de 6 meses de 
edad, lo que disminuye la frecuencia de OMA. 
 

B 
[E: Shekelle] 

GPC España, 2001 

  
Algunas patologías como anormalidades craneofaciales 
y reflujo gastroesofágico se asocian  con la presencia de 
otitis  media aguda. 
 

Ia 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP, 2004 
 

  
La detección oportuna de padecimientos susceptibles 
de corregir como malformaciones craneo-faciales y 
reflujo gastroesofágico, debe ser tratada en forma 
temprana para disminuir el riesgo de otitis media aguda.
 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP, 2004. 
MMWR,, 2000 

E 

R 

E 

R 

E 

R 
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 Otros factores de riesgo para el desarrollo de OMA 
incluyen:  

- Niños <2 años 
- Exposición a otros integrantes de la familia con 

enfermedades de vías respiratorias agudas 
- asistencia a guarderías 
- lactancia materna menor de 3 meses 
- predisposición genética 

Ia 
(E. Shekelle) 
NICE, 2006 

 El médico debe investigar los factores de riesgo para 
OMA como:  

 edad menor a 2 años,  
 exposición intrafamiliar a infecciones 

respiratorias agudas 
 asistencia a guardería  
 lactancia materna <3 meses  
 predisposición genética, entre otros.  

Además, se debe involucrar a los padres a través de 
brindarles una información adecuada para facilitar la 
toma de decisiones acerca de las medidas de prevención 
y manejo del niño con OMA. 

A 
(E. Shekelle) 

       NICE, 2006 

 El uso de chupón es un factor de riesgo para el 
desarrollo de Otitis Media Recurrente. Los padres 
deben ser informados acerca de los efectos negativos 
posibles por el uso de chupón, sobre todo cuando el 
paciente ha presentado un episodio de OMA, para 
tratar de evitar esta complicación. 

A 
(E. Shekelle) 

Rovers MM, 2008 
 

 Son factores de riesgo para OMA y Otitis Media con 
derrame que deben ser identificados en forma 
oportuna: 

- Asistencia a guardería 
- Exposición ambiental a humo de cigarro y otros 

irritantes respiratorios y alergenos que 
interfieren con la función de la trompa de 
Eustaquio 

- Falta de alimentación con leche materna 
- Posición supina para la alimentación 
- Uso de chupones 
- Historia familiar de OMA 
- Anormalidades craneofaciales 
- Deficiencias Inmunológicas 
- Reflujo Gastroesofágico 

Ia 
(E. Shekelle) 
UMHS, 2007 

 

E 

R 

R 

R 
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Streptococcus pneumoniae habita en forma normal y 
transitoria la nasofaringe con una variación transitoria 
del 5% a 75%. Esta colonización inicia en los primeros 
meses de vida y disminuye en forma inversamente 
proporcional a la edad: 
     En niños >5 años = 38% a 45% 
     En niños de 5 a 9 años = 29% a 39% 
     En niños de 9 a 14 años = 9% a 25% 
Los factores de riesgo que favorecen la colonización 
nasofaringea son múltiples y deben ser identificados en 
las diferentes poblaciones.     
 
 

Ib 
(E. Shekelle) 

Solórzano F, 2005 
 

  
 
El porcentaje de colonización de la nasofaringe por 
neumococo fue mayor en niños con infección 
respiratoria alta aguda y en aquellos que estuvieron en 
contacto con otros niños con infección respiratoria 
aguda. 
Las infecciones virales (más frecuentemente 
relacionadas a virus influenza) facilitan la capacidad 
invasora del neumococo, y mayor asociación con el 
desarrollo de neumonía. 
 
 

Ib 
(E. Shekelle) 

Solórzano F, 2005 
 

  
Los serotipos que con mayor frecuencia colonizan la 
nasofaringe de niños portadores sanos en el Distrito 
federal son : 

- 23F  =  15.5% 
- 35    =  15.5% 
- 19F  =  14.0% 
- 11A  =  10.6% 
- 15A  =   9.0% 
- 6A    =   5.7% 
- 10F   =   5.7% 
- 18A   =   5.0% 

 

Con menor frecuencia fueron identificados los serotipos 
11, 14, 18, 23A y 46.       
   

Ib 
(E. Shekelle) 

Solórzano F, 2005 

E 

E 

E 
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 Los factores de riesgo para la mayor colonización por 
neumococo en el Distrito Federal son :  

- Asistencia a Guardería (p<0.01, RM 3.8) 
- Infección respiratoria durante la toma de muestra 

(p<0.01, RM 1.9) 
- Convivencia con niño enfermo de vías 

respiratorias  (p<0.01, RM 3.4) 
- Bajo nivel socioeconómico (p<0.01, RM 2.9) 
- Ocupación materna fuera del hogar (p<0.01, RM 

2.6) 
Por lo cual deben tomarse en consideración estos 
factores de riesgo para el estudio de un paciente con 
sospecha de otitis media aguda. 

Ib 
(E. Shekelle) 

Solórzano F, 2005 
 

 Existe un riesgo elevado para desarrollar OMA en 
aquellos pacientes que fueron portadores nasofaringeos 
de neumococo al mismo tiempo que presentaron 
infección por virus influenza.  
Además, existe una correlación importante entre la 
presencia de brotes de OMA en guarderías asociados a 
brotes de infecciones por virus influenza A y B. 

Ia 
(E. Shekelle) 

Greenberg D, 2008 
 
 
 

 El desarrollo y diseminación de microorganismos 
resistentes en guarderías se facilita debido a: 

1.  Gran número de niños en el mismo espacio 
2.  Contacto estrecho y frecuente persona-persona 
3.  Uso de antimicrobianos en forma indiscriminada 

Ia 
(E. Shekelle) 

Greenberg D, 2008 
 

 La administración de la vacuna conjugada con siete 
serotipos ha demostrado reducir el número de episodios 
de OMA secundarios a aquellos incluidos en la vacuna 
(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F), sin embargo, se 
presenta la emergencia de serotipos no incluidos en la 
vacuna, así como la mayor frecuencia de OMA por H. 
influenzae y M. catarrhalis, por lo que en niños de 
guarderías, deberá mantenerse una vigilancia estrecha. 

A 
(E. Shekelle) 

Greenberg D, 2008 
 

  
El impacto de las vacunas conjugadas en los dos 
primeros años de vida incluye la reducción de la 
frecuencia de OMA, del estado de portador de 
neumococo, la resistencia bacteriana, y confiere una 
mejor protección  con OMA complicada y recurrente. 
 

A 
(E. Shekelle) 

Greenberg D, 2008 
 

R 

E 

E 

R 

R 
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 Los médicos deben poner énfasis en la reducción de 
factores de riesgo, prevención de infecciones mediante 
la administración de esquemas de inmunización 
completos que incluyan vacunas conjugadas contra 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
tipo b y vacuna contra virus influenza. 

A 
(E. Shekelle) 

AAP and AAFP, 2004. 
 

 
 

4.3 Diagnóstico 

4.3.1 Diagnóstico Clínico 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 El diagnóstico clínico se establece mediante:
1. La presencia súbita de signos y síntomas: 

- otalgia 
- fiebre 
- hipoacusia 

2. La identificación en la exploración física de: 
- membrana timpánica abombada 
- disminución de la movilidad de la membrana 

timpánica 
- liquido o derrame en oído medio 

3. Signos y síntomas de inflamación de la membrana 
timpánica: 

- membrana timpánica roja, o 
- malestar (irritabilidad), y/o falta de sueño 

(otalgia) 
 

Ia 
(E. Shekelle) 
NICE, 2006 

 

  
Durante un episodio de OMA pueden presentarse 
signos y síntomas inespecíficos que incluyen tos, rinitis, 
rinorrea, hiporexia, y vómitos. 
 

Ia 
(E. Shekelle) 
NICE, 2006 

  
La otoscopia neumática tiene una sensibilidad del 94% 
(IC 95%,01-96%)  y especificidad del 80% (IC 95%, 
75-86%) para el diagnóstico de otitis media aguda.  
 

Ia 
(E. Shekelle) 
NICE, 2006 

E 

E 

E 

R 
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 El diagnóstico de OMA en niños requiere de una 
combinación de los siguientes: 

1) Historia de inicio agudo de signos y síntomas  
2) Presencia de líquido en oído medio 
3) Identificación de signos y síntomas de 

inflamación del oído medio mediante otoscopio 
neumático 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 

 La presencia de líquido en oído medio se identifica 
mediante cualquiera de los siguientes: 

1) Inflamación de la membrana timpánica 
2) Movilidad de la membrana timpática limitada o 

ausente 
3) Nivel hidro-aéreo detrás de la membrana 

timpánica 
4) Otorrea 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 
 

 Los signos y síntomas de inflamación de oído medio se 
identifican mediante: 

1) Otalgia, que interfiere con las actividades 
normales del niño, o 

2) Eritema de la membrana timpánica 
3) Pueden presentarse acompañados de fiebre, 

irritabilidad y/o hiporexia. 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 

 Son signos y síntomas sugestivos de OMA en niños 
menores de tres años: 

- Irritabilidad 
- Fiebre 
- Hiporexia 
- Falta de sueño 
- Escurrimiento nasal 
- Conjuntivitis 
- Disminución de la audición 
- otalgia 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 

  
El diagnóstico de OMA con derrame se diferencia de 
OMA por la presencia de derrame en ausencia de signos 
y síntomas de inflamación aguda. La membrana 
timpánica se encuentra opaca o amarilla, en posición 
neutral o retraída, con disminución de la movilidad o 
nivel hidroaéreo, el diaghnóstico se establece mediante 
otoscopia neumática o timpanometría.  

Ia 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 

R 

R 

R 

R 

E 
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 La otitis media con derrame está asociada con malestar 
del oído medio y recurrencias de OMA. Se asocia con 
frecuencia con pérdida transitoria de la audición. La 
resolución espontánea ocurre en el 90% de los casos. 

III
[E: Shekelle] 

Advisory Committee, 2010 
 

 Son criterios clínicos para el diagnóstico de Otitis Media 
con derrame: 

- Oído enrojecido, irritabilidad o alteraciones del 
sueño en lactantes 

- Falta de respuesta de los lactantes a las voces o 
sonidos ambientales 

- Alteraciones del lenguaje 
- Dolor intermitente de oído medio 
- Problemas con el desarrollo escolar 
- Otoscopia neumática con membrana timpánica 

opaca o amarilla, en posición neutral o retraída, 
con disminución de la movilidad o nivel 
hidroaéreo. 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 

  
Son criterios clínicos para el diagnóstico de Otitis Media 
recurrente: 

- Presencia de 3 episodios de otitis media aguda en 
seis meses, o 4 en un año, o 2 cuadros 
diferentes con un mes entre ellas. 

 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 

 
 

4.4 Tratamiento  

4.4.1 Tratamiento Antimicrobiano (Cuadros 3 y 4) 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
Las recomendaciones para iniciar tratamiento 
antimicrobiano enfatizan la necesidad de la 
colaboración de los padres para identificar puntos 
específicos durante la evolución del episodio de 
enfermedad ótica, lo que ayuda a definir cuándo y cual 
terapia antimicrobiana debe indicarse. 
 

Ia 
(E. Shekelle) 

GPC UMHS, 2007 
E 

R 

E 

R 
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 La selección del tratamiento de primera línea debe 
basarse en la posible respuesta anticipada de acuerdo a 
la flora microbiológica presuntiva y a los perfiles de 
resistencia antimicrobiana locales.  La selección de la 
amoxicilina en el tratamiento de OMA se relaciona con 
su efectividad general cuando es utilizada en dosis 
adecuadas para neumococo sensible o con 
susceptibilidad intermedia, así como  por su seguridad, 
bajo costo, aceptable al paladar y espectro 
microbiológico adecuado. 

Ib 
(E. Shekelle) 

AAP and AAFP GPC, 2004 

  
La amoxicilina es el tratamiento de primera elección en 
la otitis media aguda. La administración de amoxicilina 
en OMA se asocia con una susceptibilidad  para 
Streptococcus pneumoniae del 90%. 
 

Ia 
(E. Shekelle) 

GPC UMHS, 2007 
 

  
Son recomendaciones básicas para el inicio de 
tratamiento antimicrobiano en OMA: 
1. Los antimicrobianos deben indicarse cuando se 
requiere reducir la morbilidad que no puede disminuir 
con el uso de analgésicos. 
2. La Amoxicilina a dosis elevadas, es el antimicrobiano 
de elección en cada episodio de OMA, a menos que 
exista otra razón  para seleccionar un agente diferente. 
 

A 
(E. Shekelle) 

GPC UMHS, 2007 

  
Se recomienda utilizar de primera elección amoxicilina a 
dosis de 80 a 90 mg/Kg de peso por día durante 5 a 10 
días de acuerdo a la edad del paciente y el momento del 
inicio de la OMA bacteriana. 
En mayores de 6 años, la duración recomendada es de 
5 a 7 días, con lo que se disminuyen costos. 
 

A 
[E: Shekelle] 

GPC España, 2001 
AAP and AAFP GPC, 2004 

 
 

  
Los antimicrobianos seleccionados para tratar fallas 
terapéuticas con amoxicilina, deben cubrir bacterias 
productoras de betalactamasas. Por lo que es 
importante agregar un inhibidor de betalactamasas 
como el ácido clavulánico.  
 

Ib 
(E. Shekelle) 

AAP and AAFP GPC, 2004. 
Jacobs M, 2000 

R 

R 

E 

E 

E 
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 En pacientes con enfermedad grave (otalgia moderada 
a grave, o fiebre ≥39°C) y en aquellos en quienes se 
desea cubrir otras etiologías como microorganismos β-
lactamasas positivos como Haemophilus influenzae, y 
Moraxella catarrhalis, la terapia debe iniciarse con dosis 
alta del componente β-lactámico (90 mg/kg/día con 
6.4 mg/kg/día de ácido clavulánico, dividido en dos 
dosis). 

A 
(E. Shekelle) 

GPC UMHS, 2007 

 En caso de falla terapéutica con amoxicilina a las 72 
horas, iniciar amoxicilina/ácido clavulánico durante 5 a 
10 días, de acuerdo a la edad del paciente y el 
momento del inicio de la OMA bacteriana. 

A
(E. Shekelle) 

GPC UMHS, 2007. 
GPC España, 2001 

 El Trimetoprim con sulfametoxazol  tiene una elevada 
resistencia para Streptococcus pneumoniae entre 30 y 
44.6% para el manejo de la otitis media aguda. 

II
(E. Shekelle) 

Leiberman A, 2001 

 No se recomienda utilizar trimetoprim con 
sulfametoxazol  para el tratamiento de la OMA. 
 

B
(E. Shekelle) 

Leiberman A, 2001 

 En pacientes alérgicos a beta-lactámicos, las 
alternativas terapéuticas en OMA por su adecuada 
concentración en oído medio son claritromicina, 
clindamicina y azitromicina.  

A
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
GPC UMHS, 2007 

 Debido a que la mayor frecuencia de complicaciones en 
OMA se presenta en niños <6 meses, todos los niños 
menores de 6 meses con diagnóstico clínico de OMA 
deben recibir tratamiento antimicrobiano para evitar 
complicaciones. 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 

 En niños entre 6 meses y dos años de edad con 
diagnóstico de certeza de OMA y con datos clínicos de 
infección grave, debe sospecharse etiología bacteriana. 

Ia
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 

 Se recomienda administrar tratamiento antimicrobiano 
en niños de 6 meses a 2 años con diagnóstico de 
certeza de OMA y datos clínicos de infección grave para 
evitar complicaciones.  
Es indispensable vigilar en forma estrecha las primeras 
48 a 72 horas para evaluar respuesta terapéutica y 
presencia de complicaciones en este grupo de 
pacientes.   

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
SIGN, 2003 

R 

R 

E 

R 

E 

R 

R 

R 
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 En niños de 6 meses a 2 años y mayores de 2 años con
sospecha clínica o diagnóstico de certeza de OMA y 
datos clínicos de infección leve a moderada, se 
recomienda vigilar en forma estrecha la evolución del 
niño durante las primeras 48 a 72 horas,  limitando el 
manejo sólo con analgésicos-antitérmicos. Para realizar 
en forma adecuada esta evaluación, es importante que 
los padres estén en estrecha comunicación con su 
médico y si durante este lapso de tiempo existe 
evidencia clínica de mejoría, no se requiere administrar 
tratamiento antimicrobiano. 
La detección oportuna de falta de respuesta en 48 a 72 
horas requiere una nueva revisión del oido medio y del 
inicio de tratamiento antimicrobiano apropiado. 

C 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
 

 Existe poca información sobre la frecuencia y 
características de OMA en niños menores de 2 meses 
de vida, por lo que en ausencia de predictores para 
infección bacteriana en más del 70% de los casos de 
OMA en este grupo de pacientes, se recomienda 
administrar tratamiento antimicrobiano ante la 
sospecha clínica, aun cuando el paciente se encuentre 
afebril, con exámenes de laboratorio normales. 

C 
[E: Shekelle] 

Berkun Y, 2008 
 

 
 

4.4 Tratamiento  

4.4.2 Tratamiento complementario 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 Los antihistamínicos, anticongestivos, mucolíticos y 
gotas óticas no tienen utilidad en el tratamiento de la 
otitis media aguda. 

Ia
[E: Shekelle] 

GPC UMHS, 2007 

 No se recomienda el uso de gotas óticas, con o sin 
antibiótico, gotas nasales, mucolíticos o 
antihistamínicos, pues no aportan beneficios al 
tratamiento de la OMA. 

A 
[E: Shekelle] 

GPC España, 2001 

 La administración de paracetamol o ibuprofeno es 
necesaria en la otitis media aguda para el manejo del 
dolor y la fiebre.  

Ia
[E: Shekelle] 

GPC España, 2001. 
GPC UMHS, 2007 

E 

R 

E 

R 

R 
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El manejo de la OMA en niños debe incluir el manejo 
del dolor y la fiebre, por lo que se recomienda utilizar 
analgésicos-antipiréticos para el control de los síntomas 
en el paciente, como paracetamol o ibuprofeno. 
 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
GPC UMHS, 2007 

 
 

4.5 Criterios de Referencia 

4.5.1 Criterios Técnico-Médicos 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
 
 
 
Referir con el otorrinolaringólogo en forma urgente si 
ocurren complicaciones como parálisis facial o 
mastoiditis, los síntomas incluyen fiebre y otalgia 
persistentes, los signos incluyen otorrea purulenta, 
eritema, hipersensibilidad y edema sobre la mastoides. 
 
 
 
 

III 
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 

  
 
 
Referir con el otorrinolaringólogo en forma urgente si 
ocurren complicaciones como parálisis facial o 
mastoiditis (síntomas: fiebre y otalgia persistentes, 
signos: otorrea purulenta, eritema, hipersensibilidad y 
edema sobre la mastoides). 
 
 
 

C 
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 

R 

E 

R 
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Los pacientes con falla terapéutica al segundo manejo 
deben ser valorados por otorrinolaringologo, audiólogo 
e infectólogo. 
Los pacientes que presenten complicaciones como: 
otitis media recurrente, meningitis, mastoiditis, 
perforación de membrana timpánica, hipoacusia 
conductiva, paresia facial, deben ser enviados en forma 
inmediata a tercer nivel para evaluación y manejo 
integrales por un equipo multidisciplinario. 
Todos los pacientes inmunocomprometidos con OMA, 
deben ser enviados en forma inmediata al tercer nivel 
de atención. 
 

Ia 
[E: Shekelle] 

AAP and AAFP GPC, 2004 
SIGN, 2003 

 

  
 
Son pacientes con categoría de alto riesgo para el 
desarrollo de complicaciones de OMA: 

- menores de 2 meses de edad,  
- con un episodio de OMA en menores de 6 

meses de edad,  
- niños que acuden a guardería,  
- niños con antecedente familiar de OMA en la 

familia 
- pacientes inmunocomprometidos 

 
 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 
 

  
 
Referir con el otorrinolaringólogo en forma electiva 
cuando el paciente presenta OMA recurrente: tres o 
más episodios de OMA en seis meses, o cuatro 
episodios de OMA en 12 meses. 
 
 

C 
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 

  
Referir con el otorrinolaringólogo en forma electiva 
para considerar el uso de tubos de ventilación: 
Cuando existe complicación actual de OMA como 
mastoiditis, parálisis del nervio facial, trombosis del 
seno lateral (sigmoide), meningitis, absceso cerebral, o 
laberintitis. 
 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 
 

R 

R 

R 

E 
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 Otras condiciones que requieren referencia inmediata
con el otorrinolaringólogo que pueden requerir tubos de 
ventilación son:   

- pacientes con categoría de alto riesgo, con 
síndrome de Down, con anormalidades 
craneofaciales, paladar hendido y alteraciones 
del desarrollo del lenguaje 

- pacientes con OMA recurrente que fallan al 
manejo médico con profilaxis (dos 
recrudescencia durante la profilaxis en un 
periodo de 2 a 6 meses) 

- OMA refractaria con síntomas moderados a 
graves sin respuesta a dos o más esquemas de 
antimicrobianos adecuados 

- otitis media con derrame unilateral o bilateral, 
persistiendo al menos 3 meses con disminución 
de la agudeza auditiva de 20dB o menos 

- desarrollo se enfermedad de oído medio 
avanzada que involucra atrofia de la membrana 
timpánica, erosión ossicular, o colesteatoma 

- falla terapéutica al manejo secundario para 
alergia a medicamentos o intolerancia 

- al menos dos recurrencias de otitis media, 2 a 3 
meses después de haber extraído los tubos de 
ventilación con falla al manejo médico 

- Historia de derrame por mas de 6 meses 
 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 
 

 
 
 

4.6 Vigilancia y Seguimiento 

 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
El niño con OMA, sin complicaciones, no requiere 
revisión rutinaria sino hasta los 3 a 6 meses después de 
haber presentado OMA para verificar que no exista 
otitis media con derrame. 
 

C 
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 

R 

R 
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 El niño con OMA, particularmente el menor de 2 años, 
debe ser revalorado si no mejora en 48 a 72 horas. 
 

C
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 

 Se recomienda seguimiento a niños con riesgo alto de 
desarrollo de nuevos cuadros y complicaciones tales 
como: 

- Menores de dos años 
- Niños que hayan tenido cuadro de otitis media 

antes de los seis meses de edad 
- Niños que acuden a guardería 
- Cuando hay historia familiar de otitis media 

A 
[E: Shekelle] 

ICSI, 2008 
 

 Si ocurre perforación en ausencia de enfermedad o 
complicación grave, mantener en vigilancia ya que 
generalmente se corrige sin intervención. Unicamente 
deberán mantenerse cuidados generales como: 

- Evitar agua y objetos (cotonetes) en el 
conducto auditivo  

- Manejar como OMA  
- Referir al Otorrinolaringólogo si la membrana 

no sana en seis semanas 

C 
(E. Shekelle) 

Advisory Committee, 2010 
 
 
 
 

 

 Cuando ocurre otitis media con derrame por al menos 
12 semanas, debe efectuarse una evaluación cada tres 
meses hasta que se resuelva el derrame. 
Si existe disminución importante de la agudeza auditiva 
o anormalidades de la estructura de la membrana 
timpánica, se debe efectuar una evaluación auditiva 
formal y referir con el otorrinolaringólogo. 

C 
[E: Shekelle] 

Advisory Committee, 2010 
 

 

R 

R 

R 

R 
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5. Anexos 

5.1. Protocolo de búsqueda 

 
Ejemplo de un protocolo de Búsqueda 

PROTOCOLO DE BÚSQUEDA. 
Diagnóstico y Tratamiento de  Ansiedad en el Adulto Mayor 
La búsqueda se realizó en los sitios específicos de Guías de Práctica Clínica, la  base de datos de la biblioteca 
Cochrane y PubMed.  
 
Criterios de inclusión: 
Documentos escritos en idioma inglés o español. 
Publicados durante los últimos 5 años. 
Documentos enfocados a diagnóstico o tratamiento. 
 
Criterios de exclusión: 
Documentos escritos en idiomas distintos al español o inglés. 
 
Estrategia de búsqueda 
Primera etapa 
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica relacionadas con el tema: 
Diagnóstico y Tratamiento de Ansiedad en el Adulto mayor en PubMed.  
La búsqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 5 años, en idioma inglés 
o español, del tipo de documento de guías de práctica clínica y se utilizaron términos validados del MeSh. 
Se utilizó el término MeSh: Anxiety disorder. En esta estrategia de búsqueda también se incluyeron los 
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology, 
prevention and control, rehabilitation y se limitó a la población de adultos mayores de 65 años de edad. 
Esta etapa de la estrategia de búsqueda dio 11 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guías por 
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboración de la guía.  
 
Protocolo de búsqueda de GPC. 
Resultado Obtenido 
 
Algoritmo de búsqueda  
 
1. Acute otitis media in children  
2.-Diagnosis in Middle ear effussion in children 
3. Antibiotic Therapy in acute otitis media  
4. Epidemiology of acute otitis media in children 
5. Prevention of acute otitis media in children  
6. Prevention of otitis media with effusion in children 
7. Risk factors of acute otitis media in children  
8.  Acute suppurative otitis media in children  
9. 2000[PDAT]: 2012[PDAT] 
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10. Humans [MeSH] 
11. English [lang] 
12. Spanish [lang] 
13. Guideline [ptyp] 
 
Segunda etapa 
 
Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado pocos 
documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web especializados. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guías de práctica clínica, 
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la 
elaboración de la guía. 
 
No. Sitio Obtenidos Utilizados

 
1 NGC 1 1 
2 TripDatabase - - 
3 NICE 1 1 
4 Singapure Moh 

Guidelines 
- - 

5 AHRQ 1 1 
6 SIGN 1 1 
Totales 4 4 
 
 
Tercera etapa 
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de 
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 7 RS,  3 de los cuales tuvieron información relevante para la 
elaboración de la guía. 
 
Se utilizaron 41 fuentes: Guías seleccionadas: 7, Revisiones sistemáticas: 12, Ensayos controlados 
aleatorizados: 6, Estudios de cohorte: 4, y otras fuentes seleccionadas: 12. 
 

 

5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 

recomendación  

 
 
Criterios para Gradar la Evidencia 
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y 
epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster 
de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y juiciosa de la 



Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Otitis Media Aguda en la Edad Pediátrica  

 

31 
 

mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” 
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL  et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la 
mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra Romero L , 
1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los estudios 
disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de una 
intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006). 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico del 
diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a partir de las 
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado procedimiento 
médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradación de la 
calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para 
la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
 

 
La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores 

 

Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio 
del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV y las 
letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios clínicos 
aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia categoría I

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoriedad  

B. Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o 
estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría  
III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia categoría 
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59 
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5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad 

 

Cuadro 1. Características Clínicas en Otitis Media Aguda y Otitis Media con Derrame 

 
Otitis Media Aguda Otitis Media con Derrame 

 Cefalea 
 Fiebre 
 irritabilidad 

Presentes Generalmente 
Ausentes 

 Derrame de oído medio Presente Presente

 Membrana opaca Presente Puede estar ausente

 Membrana abombada Generalmente presente Generalmente ausente

 Alteración de la movilidad de la 
membrana timpánica 

Presente Presente

 Disminución o pérdida de la 
audición 

Puede estar presente Generalmente presente

 

Cuadro 2. Serotipos Prevalentes de Streptococcus pneumoniae en México y su relación con 

las vacunas conjugadas 

SEROTIPOS EN 
COLONIZACIÓN*1 

(%) 

SEROTIPOS EN 
OMA**2 

(%) 

SEROTIPO EN 
ENF INVASIVA*3   

(%) 

SEROTIPO EN 
VACUNA       

7-VALENTE 

SEROTIPO EN 
VACUNA         

10-VALENTE 

SEROTIPO EN 
VACUNA         

13-VALENTE 
23F (15.5) 19A (20.0) 19F (22.7) 4 4 4
35 (15.5) 23F (17.1) 6B (16.0) 19F 19F 19F
19F (14) 19F (14.3) 23F (8.7) 6B 6B 6B

11A (10.6) 15B (8.6) 14 (8.0) 23F 23F 23F
15A (9) 14 (5.7) 3 (5.3) 14 14 14
9A (6.5) 28A (5.7) 9V (4.0) 9V 9V 9V
6A (5.7) 4 ( 2.8) 15C (3.3) 18C 18C 18C

10F (5.7) 6A ( 2.8) 19A (3.3) - 1 1
18A (5.0) 6B ( 2.8) 35B (3.3) - 5 5
11 (4.0) 9A ( 2.8) - - 7F 7F
14 (3.2) 15A ( 2.8) - - - 3
18 (3.2) 21 ( 2.8) - - - 19A

23A (0.8) - - - - 6A
46 (0.8) - - - - -

*=  Pacientes en la Ciudad de México;   **= Pacientes en Durango, Chiapas y la Ciudad de México 
1= Solórzano SF y col. 2005; 2= Arredondo-García JL y col. 2011; 3= Macias M y col. 2011  
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Cuadro 3. Medicamentos, indicados en el tratamiento de Otitis Media Aguda Bacteriana en 

niños 

Principio activo Dosis recomendada Presentación Tiempo de uso 

Antimicrobianos 
Amoxicilina trihidratada 80-90 mg/Kg/día

en 3 dosis 
250 mg en 5 mL 

o 125 mg en 5 mL 
5 - 10 días

Amoxicilina 
trihidratada/clavulanato 
de potasio 

80-90 mg/Kg/día
de amoxicilina,  en 2 o 3 
dosis 

250 ó 125 mg
62.5 ó 31.25 mg 

5 - 10 días

Azitromicina 10 mg/Kg/día
en el primer día, seguido 
por 5 mg/Kg/dia 
durante 4 días más 

600 mg en 15 mL, o 900 mg 
en 22.5 mL (200 mg/5 mL), 

500 mg en Tabletas  

5 días

Ceftriaxona 50 a 75 mg/Kg/día Solución inyectable , cada 
frasco ámpula con polvo que 
contiene ceftriaxona sódica 

equivalente a 1 gramo 

3 días

Claritromicina 15mg/Kg/día en dos 
dosis 

125 mg en 5 mL 
250 mg o 500 mg en tabletas 

10 días

Clindamicina 25-40 mg-kg-día en 3-4 
dosis 

75 mg en 5 mL
300 y 600 mg en cápsulas 

10 días

Analgésicos-Antitérmicos  
Acetaminofen 10-15 mg/Kg/dosis 100 mg en 1 mL 

100 mg en supositorio 
80 mg y 160 mg en tabletas 

masticables 
500 mg en tableta 

En caso de fiebre o 
dolor 

Ibuprofeno 5-10 mg/Kg/dosis
(dosis máxima 40 
mg/Kg/día) 

200 mg en 10 mL 
400 mg, 600 mg y 800 mg 

en grajeas 

En caso de fiebre o 
dolor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Otitis Media Aguda en la Edad Pediátrica  

 

34 
 

 

 

Cuadro 4. Tratamiento antimicrobiano en pacientes con OMA 

Condición Clínica Recomendado Alternativa
1. Niños <6 meses con diagnóstico 
de certeza1, o sospecha 
diagnóstica 

Si Si

2. Niños de 6 meses  a 2 años  Si, con diagnóstico de certeza y 
cuando la enfermedad es 
moderada a grave**. 
 

Con sospecha diagnóstica puede 
mantenerse en observación 48 a 
72 horas si la enfermedad no es  
grave* 

3. Niños ≥2 años Con certeza diagnóstica en 
enfermedad grave** 

Con sospecha diagnóstica puede 
mantenerse en observación 48 a 
72 horas si la enfermedad no es  
grave* 

Selección del antimicrobiano 
4. En pacientes que no han 
recibido tratamiento 
antimicrobiano 

Amoxicilina 80 a 90 
mg/Kg/día, 

En alergia a la penicilina tipo 1: 
azitromicina o claritromicina o 

clindamicina 
5. En pacientes que han sido 
inicialmente tratados con 
antimicrobianos 

Amoxicilina/clavulanato, 90 
mg/Kg/día de clavulanato, con 
6.4 mg/Kg/día de clavulanato 

Ceftriaxona por 3 días

6.  Falla Terapéutica definida 
después de la observación de 48 a 
72 horas en pacientes sin 
tratamiento previo 

Amoxicilina/clavulanato, 90 
mg/Kg/día de clavulanato, con 
6.4 mg/Kg/día de clavulanato 

Ceftriaxona por 3 días

7. Falla terapéutica definida 
después de la observación de 48 a 
72 horas en pacientes con 
tratamiento previo 

Ceftriaxona por 3 días Timpanocentesis, Clindamicina

*= Enfermedad no grave: Presencia de otalgia moderada y fiebre <39°C en las últimas 24 horas.  
**= Enfermedad grave: Presencia de otalgia moderada a grave y fiebre  ≥39°C en las últimas 24 horas. 
1

= Diagnóstico de certeza de OMA: Incluye los tres criterios: 1) Inicio súbito, 2) Sigos y síntomas de inflamación de oido medio, 3) líquido o derrame de oido 
medio 
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Cuadro 5. Antimicrobianos NO Recomendados en OMA 

Cefalexina - No tiene actividad contra de Streptococcus pneumoniae con resistencia intermedia a 
la penicilina 
- No tiene actividad contra Haemophilus influenzae ni Moraxella catarrhalis 

Cefaclor - No tiene actividad contra de Streptococcus pneumoniae con resistencia intermedia a 
la penicilina 
- Tiene actividad marginal contra Haemophilus influenzae y M.  catarrhalis 
- Tiene excelente actividad contra Haemophilus influenzae 

Cefixima - No tiene actividad contra de Streptococcus pneumoniae con resistencia intermedia a 
la penicilina 

Ceftriaxona - Su uso de primera elección  NO se recomienda debido a que puede incrementar 
potencialmente la resistencia a cefalosporinas de tercera generación 
- Puede estar indicada en casos de enfermedad grave que han fallado a tratamiento, en 
pacientes inmunocomprometidos o neonatos en los cuales se recomienda la terapia IM 
o IV durante tres días 

Clindamicina - No tiene actividad contra Haemophilus influenzae ni Moraxella catarrhalis
- Puede ser una opción en pacientes con infección por Streptococcus pneumoniae y 
alergia grave a la penicilina 

Eritromicina - Pobre actividad contra Haemophilus influenzae
- Importante resistencia de Streptococcus pneumoniae 

Fuente: Advisory Committee, 2010. 
 

Cuadro 6. Comparación De Individuos Que Incrementan Los Niveles De Vacunas Conjugadas 

Contra Neumococo: 13-Valente, 7-Valente, Y 10-Valente, Un Mes Después De La Primera 

Dosis De 0.35 μg/Ml. 

Serotipo 13-valente % 7-valente % 10-valente % 

4 98.2 98.2 94.8 

6B 77.5 87.1 54.8 

9V 98.6 96.4 94.0 

14 98.9 97.5 99.0 

18C 97.2 98.6 90.7 

19F 95.8 96 89.1 

23F 88.7 89.5 66.6 

1 96.1 1.4 90.2 

3 98.2 6.3 - 

5 93.0 31.6 95.5 

6A 91.9 31.6 9.7† 

7F 98.6 4.0 97.4 

19A 99.3 79.2 8.2† 
    Fuente: ZangenehTT, 2011. 
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5.4  Medicamentos 

 
 

Cuadro I. Medicamentos Indicados En El Tratamiento De Otitis Media Aguda (Oma) 

 

Clave 
Principio 

Activo 
Dosis 

recomendada 
Presentación 

Tiempo 

(período de uso) 

Efectos 

adversos 
Interacciones Contraindicaciones 

010.000.2127.00 Amoxicilina suspensión 

 

80 a 90 mg/kg/día 
en 3 dosis 

Suspensión de 500 
mg /5 mL. Envase 
con 75 mL 

5 a 10 días de acuerdo a la 
edad y condición clínica 

(<2 años 10 días, ≥2 años 
5 – 10 días) 

Náusea, vómito y 
diarrea 

Con probenecid y 
cimetidina aumentan 
su concentración 
plasmática 

Hipersensibilidad a las penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

010.000.2128.00 Amoxicilina cápsulas 

 

80 a 90 mg/kg/día 
en 3 dosis 

Cápsula de 500 mg. 
Caja con 12 
cápsulas 

5 a 10 días de acuerdo a la 
edad y condición clínica 

(<2 años 10 días, ≥2 años 
5 – 10 días) 

Náusea, vómito y 
diarrea 

Con probenecid y 
cimetidina aumentan 
su concentración 
plasmática 

Hipersensibilidad a las penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

010.000.2129.00 Amoxicilina/Ácido 
clavulánico 

80 a 90 mg/kg/día 
en 3 dosis (de 
amoxicilina) 

Suspensión de 
125/31.25 mg /5 
mL. Envase con 60 
mL 

5 a 10 días de acuerdo a la 
edad y condición clínica 

(<2 años 10 días, ≥2 años 
5 – 10 días) 

Náusea, vómito y 
diarrea 

Con probenecid y 
cimetidina aumentan 
su concentración 
plasmática 

Hipersensibilidad a las penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

010.000.2230.00 Amoxicilina/Ácido 
clavulánico 

80 a 90 mg/kg/día 
en 3 dosis (de 
amoxicilina) 

Tableta de 500 
mg/125 mg. 
Envase con 12 
tabletas 

5 a 10 días de acuerdo a la 
edad y condición clínica 

(<2 años 10 días, ≥2 años 
5 – 10 días) 

Náusea, vómito y 
diarrea 

Con probenecid y 
cimetidina aumentan 
su concentración 
plasmática 

Hipersensibilidad a las penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

010.000.1969.01 Azitromicina 10 mg/kg/día en el 
primer día, seguido 
por 5  mg/kg/dia 
durante 4 días más. 

500 mg en Tabletas  5 días 

 

Diarrea, heces 
blandas, malestar 
abdominal, náuseas, 
vómito y flatulencia 

Alteran el metabolismo 
de la digoxina en el 
intestino. No tomar en 
forma simultánea con 
antiácidos,  

Hipersensibilidad al fármaco o a 
cualquiera de los macrólidos. Precaución 
en pacientes que presentan 
prolongación del intervalo QT y 
arritmias. 

Sin clave Azitromicina 10 mg/kg/día en el 
primer día, seguido 
por 5  mg/kg/dia 
durante 4 días más. 

Suspensión de 600 
mg en 15 mL, o 
Suspensión de 900 
mg en 22.5 mL 
conteniendo 200 
mg en 5 mL 

 

5 días Diarrea, heces 
blandas, malestar 
abdominal, náuseas, 
vómito y flatulencia 

Alteran el metabolismo 
de la digoxina en el 
intestino. No tomar en 
forma simultánea con 
antiácidos,  

Hipersensibilidad al fármaco o a 
cualquiera de los macrólidos. Precaución 
en pacientes que presentan 
prolongación del intervalo QT y 
arritmias. 
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010.000.1937.00 Ceftriaxona  

 

50 a 75 mg/kg de 
peso corporal/día 

Solución Inyectable, 
cada frasco ámpula 
con polvo contiene: 
Ceftriaxona sódica 
equivalente a 1 g de 
ceftriaxona. 

3 días Angioedema, 
broncoespasmo, 
rash, urticaria, 
náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, 
neutropenia, en 
ocasiones 
agranulocitosis, 
flebitis. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos, 
aumenta el riesgo de 
lesión renal. Se 
incrementa su 
concentración 
plasmática con 
probenecid. 

Hipersensibilidad al fármaco 

010.000.2132.00 Claritromicina 15 mg/Kg/día en 
dos dosis 

Tabletas de 250 
mg. Caja con 10 
tabletas  

5 a 10 días Náusea, vómito, 
dispepsia, dolor 
abdominal, diarrea, 
urticaria, cefalea 

Incrementa los efectos 
de terfenadina, 
carbamazepina, 
cisaprida, digoxina, 
ergotamina, teofilina, 
zidovudina y triazolam 

Hipersensibilidad al fármaco. Usar con 
precaución en insuficiencia hepática y 
renal. 

Sin clave Claritromicina 15 mg/Kg/día en 
dos dosis 

Suspensión de 125 
mg en 5 mL, o 

Suspensión de 250 
mg en 5 mL 

5 a 10 días Náusea, vómito, 
dispepsia, dolor 
abdominal, diarrea, 
urticaria, cefalea 

Incrementa los efectos 
de terfenadina, 
carbamazepina, 
cisaprida, digoxina, 
ergotamina, teofilina, 
zidovudina y triazolam 

Hipersensibilidad al fármaco. Usar con 
precaución en insuficiencia hepática y 
renal. 

010.000.2133.00 Clindamicina 25 a 40 mg/kg/día 
en 3 a 4 dosis 

Cápsula de 300 mg. 
Envase con 16  
cápsulas 

5 a 10 días Náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, 
hipersensibilidad 

Su efecto se antagoniza 
si se usa junto con 
cloranfenicol y 
eritromicina.Aumento 
el efecto de los 
relajandes musculares. 
Con aolin se disminuye 
su absorción. Con 
difenoxilato o 
loperamida se favorece 
la presencia de diarrea. 

 

Sin clave Paracetamol 10 a 15 
mg/Kg/dosis  

 

 

tabletas masticables  
80 mg y 160 mg   

 

En caso de dolor o fiebre Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 
tubulorrenal, 
hipoglucemia 

El riesgo de 
hepatotoxicidad 
aumenta en pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 
metabolismo como 
fenobarbital, fenitoína 
y carbamazepina.  

Hipersensibilidad al fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia renal grave. 

No administrar más de cinco veces al día 
ni más de cinco días. 

010.000.0104.00 Paracetamol 10 a 15 
mg/Kg/dosis , o 

500 mg por dosis en 
niños > 8 años 

 

500 mg en  tableta, 
caja con 10 taletas 

En caso de dolor o fiebre Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 

El riesgo de 
hepatotoxicidad 
aumenta en pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 

Hipersensibilidad al fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia renal grave. 

No administrar más de cinco veces al día 
ni más de cinco días. 
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tubulorrenal, 
hipoglucemia 

metabolismo como 
fenobarbital, fenitoína 
y carbamazepina.  

010.000.0105.00 Paracetamol 10 a 15 
mg/Kg/dosis , o 

500 mg por dosis en 
niños > 8 años 

 

Supositorio de 300 
mg, caja con 3 
supositorios 

En caso de dolor o fiebre Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 
tubulorrenal, 
hipoglucemia 

El riesgo de 
hepatotoxicidad 
aumenta en pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 
metabolismo como 
fenobarbital, fenitoína 
y carbamazepina.  

Hipersensibilidad al fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia renal grave. 

No administrar más de cinco veces al día 
ni más de cinco días. 

Sin clave Paracetamol 10 a 15 
mg/Kg/dosis , o 

500 mg por dosis en 
niños > 8 años 

 

Supositorio de 100 
mg, caja con 3 
supositorios 

En caso de dolor o fiebre Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 
tubulorrenal, 
hipoglucemia 

El riesgo de 
hepatotoxicidad 
aumenta en pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 
metabolismo como 
fenobarbital, fenitoína 
y carbamazepina.  

Hipersensibilidad al fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia renal grave. 

No administrar mas de cinco veces al día 
ni mas de cinco días. 

010.000.0106.00 Paracetamol 10 a 15 
mg/Kg/dosis , o 

500 mg por dosis en 
niños > 8 años 

 

Solución oral    
100 mg/mL. 
Envase con gotero, 
15 mL 

En caso de dolor o fiebre Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 
tubulorrenal, 
hipoglucemia 

El riesgo de 
hepatotoxicidad 
aumenta en pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 
metabolismo como 
fenobarbital, fenitoína 
y carbamazepina.  

Hipersensibilidad al fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia renal grave. 

No administrar mas de cinco veces al día 
ni mas de cinco días. 
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5.5 Diagramas de Flujo 

 

Algoritmo 1. Abordaje Del Niño Con Diagnóstico De Certeza De OMA. 
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Algoritmo 2. Abordaje del niño con sospecha de diagnóstico de OMA. 

 
 
 

Otitis Media Aguda

Confirmada

Ver algoritmo 1

Diagnóstico de sospecha (no se 
puede realizar otoscopia 

neumática

Fiebre menor a 39°C, 
irritabilidad

Fiebre mayor a 39°C, 
irritabilidad

Revaloración en 48 
– 72 hrs.

Mayor de 36 meses 
de edad

Alta Mejoría

Amoxicilina * 80-90/
mg/kg/día

Revaloración en 48-
72 hrs.

Mejoría

Alta

Menor de 36 meses 
de edad

Referencia a 
urgencias o 2° nivel

SI

SI

NO

NO

Observación 72Hrs + paracetamol 15mg/
kg/dosis cada 6hrs o ibuprofeno 10mg/

kg/día

*En caso de alergia a la penicilina se 
recomienda:
Azitromicina 10mg/kg/día por 1 día vo
Seguido por 5mg/kg/día por 4 días más
Claritromicina 15mg/kg/día en dos dosis
Clindamicina 30mg/kg/día en 3 dosis
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6. Glosario. 

 
 

Categoría Descripción 

Edad 
Pediátrica 

Etapa de la vida que va del nacimiento hasta antes de los 16 años (15 años, 11 
meses, 29 días).   

Falla 
terapéutica 

Persistencia de signos y síntomas clínicos de OMA (otalgia, fiebre, abombamiento de 
la membrana timpánica, otorrea) después de 3 días de tratamiento antimicrobiano 
adecuado. 

Fiebre 

Elevación de la temperatura corporal por arriba del límite superior normal de acuerdo 
al sitio en el que se realiza la medición.  

SITIO TEMPERATURA NORMAL FIEBRE 
RECTAL 37º A 38ºC > 38ºC 
AXILAR 36º A 37.5 ºC > 38.2ºC 
OTICA 37º A 38 ºC > 38 ºC 
ORAL 36.5º A 37.5ºC >37.6ºC 

 

Hipoacusia Disminución de la agudeza auditiva. 

Indicadores 
de  
infección 
grave 

Identificación de cualquiera de los siguientes signos: Membrana timpánica bulosa, 
fiebre mayor de 39°C, otalgia importante, irritabilidad persistente.  
 

Irritabilidad 
Presencia de llanto exagerado del niño sin causa aparente. 
 

Irritabilidad  
intermitent
e 

Presencia de llanto exagerado del niño sin causa aparente  en forma intermitente. 
 

Irritabilidad 
persistente 

Presencia de irritabilidad del niño, constante que no cede ante maniobra alguna. 
 

Membrana 
timpánica 
bulosa 

Membrana timpánica abombada, brillante, generalmente con cambios de coloración 
que antecede a la ruptura, inmóvil a la neumatoscopia. 
 

Otalgia 
Dolor del oído.  
 

Otitis 
Media 
Aguda 

Presencia de inflamación en el oído medio acompañada de inicio súbito de signos y 
síntomas de inflamación de oído medio: fiebre, irritabilidad, anorexia, otalgia o 
vómito. (Advisory Committee, 2010)  
Generalmente la precede una infección respiratoria aguda de etiología viral y su 
importancia radica en hacer el diagnóstico temprano para asegurar el tratamiento 
adecuado y oportuno, para evitar complicaciones, que son más frecuentes en el niño 
menor de dos años. 
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Otitis 
Media con 
Derrame 

Presencia de derrame o líquido en oído medio en ausencia de signos y síntomas de 
inflamación.  
 

Otitis 
media 
recurrente 

Presencia de 3 episodios de otitis media aguda en seis meses, o 4 en un año o 2 
cuadros con un mes entre ellas.  
 

Otorrea 
Salida de líquido a través del conducto auditivo externo, que puede provenir tanto 
del oído medio como del externo.  

Otoscopia 
Procedimiento por el cual se visualiza el conducto auditivo externo y la membrana 
timpánica, mediante un instrumento con emisión de luz.  
 

Otoscopia 
neumática 

Procedimiento mediante el cual se identifica el movimiento de la membrana 
timpánica a través de la insuflación de aire mediante un otoscopio neumático, 
considerado como el método diagnóstico más específico.  
 

Timpanome
tría 

Medición de la presión del oído medio. 

Fuente: Modificado de: 1. CDC, 2009; 2. NICE, 2008. 
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