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RE SUMEN

La otitis media aguda es una patología frecuente, de predominio en la infancia. La 
Academia Americana de Pediatría (AAP) la define como una combinación de efusión 
en oído medio, evidencia en la otoscopia de signos de inflamación del oído medio e 
instauración menor a 48 horas. Su diagnóstico es clínico y el tratamiento va enfocado 
de acuerdo con el grupo etario y con la gravedad de la otitis media aguda.

ABSTR ACT

Acute otitis media is a common pathology, predominantly in childhood. The Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) defines it as a combination of middle ear effusion, 
evidence of middle ear inflammation on pneumatoscopy, and onset within 48 hours. 
It is diagnosed clinically and treatment is focused on the age group and severity of 
the acute otitis media.

Introducción

La otitis media aguda es una patología frecuente, de predominio en la infancia, y es relevante dados los costos en salud asociados 
a esta, como también la preocupación por la resistencia antimicrobiana. 

La AAP define la otitis media aguda como una combinación de:

●	 Presencia de efusión en oído medio; es decir, exudado o líquido infeccioso evidenciado al examen físico, bien sea con hipo-
motilidad en la neumatoscopia, niveles hidroaéreos o abombamiento de la membrana, así como cambios en timpanometría 
en caso de realizar la misma.

●	 Evidencia en la otoscopia de signos de inflamación del oído medio que se traduce en membrana timpánica opaca, blanqueci-
na, amarilla o eritematosa, pero con integridad de la misma. 

●	 Instauración de forma aguda de signos y síntomas locales o generales, en el caso  de que aun no haya una perforación aguda. 

	 Su diagnóstico y manejo es importante a la hora de reconocer y prevenir complicaciones. Deben reconocerse los diferentes 
microorganismos para definir el manejo apropiado e individualizar cada caso. 

Características de la enfermedad

●	 Enfermedad muy común en la infancia, más frecuente en niños menores de 3 años, aunque puede presentarse a cualquier 
edad, como consecuencia casi siempre de infecciones respiratorias altas. 

●	 Presenta instauración aguda de síntomas (menos de 48 horas), entre ellos otalgia, irritabilidad o fiebre (1-4).
●	 La historia natural de esta enfermedad presenta un curso favorable. Se estima que un 85% de los casos se resuelven en forma 

espontánea.
●	 El diagnóstico de otitis media aguda continúa siendo clínico. Debido a que los síntomas no son específicos de la enfermedad, 

es esencial llevar a cabo una adecuada exploración física empleando la neumatoscopia.
●	 Los agentes etiológicos en su mayoría son de origen bacteriano. Sin embargo, también pueden ser de etiología viral. Los 

gérmenes que con mayor frecuencia se aíslan en el exudado de la otitis media aguda son: 
o	 Streptococcus pneumoniae (15%-25%) (5-9). 
o	 Haemophilus influenzae (50%-60%) (5-9), el cual se aísla con mayor frecuencia en otitis media aguda bilateral que en 

unilateral (10-12).
o	 Moraxella catarrhalis (12%-15%) (6-9).

	 El Estreptococo del grupo A causa ocasionalmente otitis media aguda (2%-10%) y tiende a relacionarse con infecciones en 
niños mayores y estar más asociado con complicaciones (13, 14).
	 En cuanto a los patógenos víricos, los que con mayor frecuencia causan la enfermedad son el virus respiratorio sincitial 
(VSR), Picornavirus (p. ej., Rhinovirus, Enterovirus), Coronavirus, virus de la gripe, Adenovirus y Metapneumovirus 
humano (15). 
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Características epidemiológicas

La prevalencia de la enfermedad es muy alta en todo el mundo. En Estados Unidos se estima que se presentan 5 millones 
de casos al año, lo que resulta en más de 10 millones de prescripciones de antibióticos y 30 millones de visitas médicas 
anualmente (15).
	 Gracias a estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos se estima que la incidencia de otitis media aguda dis-
minuyó después de la inmunización universal de los lactantes con la vacuna antineumocócica, inicialmente con la conjugada 
de 7 valencias (PCV7) en 2000 y disminuyó aun más cuando fue reemplazada por la vacuna antineumocócica conjugada de 
13 valencias (PCV13) en 2010 (23-25). En Colombia ya se encuentra disponible la vacuna conjugada (PCV15).
	 Este fenómeno no solo se vio en Estados Unidos, sino en otros países después de que se introdujeran vacunas antineumocó-
cicas conjugadas en el calendario de vacunación de rutina (16, 17).
	 En los estudios clásicos de la era anterior a la PCV (1989) la incidencia acumulada de ≥1 episodio de otitis media aguda fue 
del 62 % en ≤1 año y del 83% en ≤3 años (5), en comparación con la era posterior a PCV (2006 a 2016), en la que la incidencia 
acumulada de ≥1 episodio de otitis media aguda fue del 23% a ≤1 año, del 42% a ≤2 años y el 60% ≤4 años (18).
	 Otros factores que han influido en la disminución de presentación de la enfermedad han sido el distanciamiento social y otras 
medidas para prevenir la propagación del síndrome respiratorio agudo grave durante la pandemia de coronavirus 2019 (CO-
VID-19), lo cual dio como resultado la disminución de todas las infecciones del tracto respiratorio, incluida la otitis media aguda 
(19, 20).

●	 En Latinoamérica, y puntualmente en Colombia, es evidente la falta de información epidemiológica en comparación con los 
países desarrollados (6). 

●	 La otitis media aguda es la sexta causa de morbilidad en la población infantil, la cuarta en niños de 1 a 4 años y la sexta en 
niños menores de 1 año (7).

●	 La incidencia de complicaciones graves de la otitis media aguda, como meningitis y mastoiditis, continúan siendo muy rele-
vantes, especialmente en países en desarrollo.

●	 La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula más de 50.000 muertes por complicaciones relacionadas con la otitis 
media aguda en niños menores de 5 años en países en vías de desarrollo (6).

Factores de riesgo

Se han descrito múltiples factores de riesgo que influyen en la aparición de otitis media aguda, algunos dependientes del huésped 
y otros dependientes del ambiente que los rodea; entre ellos se encuentran (Tabla 1):

Tabla 1. Factores de riesgo de otitis media aguda

Edad menor de dos años

Raza

Género masculino

Discinesia ciliar

Nivel socioeconómico bajo al momento del diagnóstico

Infecciones respiratorias del tracto superior

Hipertrofia de adenoides

Anormalidades craneofaciales

Inmunodeficiencia

Asistencia a guardería

Hábito de fumar de los cuidadores o exposición de humo de cigarrillo u otros irritantes y alérgenos del tracto respiratorio

Técnicas inadecuadas de lactancia o administración de tetero

Reflujo gastroesofágico

Elaboración propia de los autores.

Diagnóstico

Consideraciones

El diagnóstico de la otitis media aguda sigue siendo un diagnóstico clínico. No existe una única herramienta como “patrón de 
oro” para el diagnóstico (Tabla 2).
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Tratamiento

Antes de considerar el inicio de manejo antibiótico, el clínico debe conocer los agentes etiológicos más frecuentes para así dirigir 
su tratamiento, lo que reduce el riesgo de resistencia antimicrobiana en el contexto de uso racional de antibióticos. 

Consideraciones

●	 Se ha identificado que hasta en un 90% la otitis media aguda se asocia a infecciones virales, siendo los más frecuentes el VSR 
y rinovirus (57). 

●	 El riesgo de que una infección del tracto respiratorio superior de origen viral progrese a otitis media aguda depende de facto-
res del huésped, principalmente del microbioma de la nasofaringe. 

●	 Se ha demostrado que si en el microbioma se encuentra S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis el riesgo de que ocurra 
una otitis media aguda bacteriana es del 50%; en ausencia de estos microorganismos el riesgo es del 10% (57).

Manejo antibiótico 

La evidencia ha demostrado que, en ausencia de factores de riesgo específicos como malformaciones craneofaciales, signos y 
síntomas graves y pacientes menores de dos años, la otitis media aguda es una enfermedad autolimitada con evolución favorable 
de un 75%-90% de los casos (23).

Consideraciones

●	 El manejo antibiótico en niños mayores de 24 meses tiene un beneficio moderado.
●	 La otitis media aguda es una enfermedad autolimitada hasta en un 90% de los casos (37, 39, 40, 41). 

Objetivos del tratamiento

●	 Evitar complicaciones intra y extracraneales de otitis media. 
●	 Adecuada selección de manejo antibiótico basado en los principios de uso racional de antibióticos, con el fin de disminuir la 

resistencia bacteriana. 
●	 Posología adecuada del medicamento, como también selección teniendo en cuenta el perfil de seguridad y adherencia.

Conclusiones 

La otitis media aguda es una patología frecuente en la infancia, con una fisiopatología conocida y factores de riesgo descritos. Su 
evolución clínica es favorable y se autolimita en un 80% a 90% de los casos. En el contexto del uso racional de antibióticos, con 
el fin de disminuir la resistencia bacteriana, en las diferentes guías se propone una conducta expectante en ausencia de factores 
de riesgo específicos; si el clínico lo considera, se recomienda realizar seguimiento a las 48-72 horas para valorar la evolución 
y la pertinencia del inicio del manejo antibiótico. Se debe promover el uso racional de los mismos. Se recomienda iniciar con 
amoxicilina en ausencia de antecedente de alergia, dado que provee cubrimiento a los gérmenes más frecuentemente implicados. 
Se recuerda que la duración del tratamiento debe ser de al menos tres días para ceftriaxona y de 5 a 10 días para los demás anti-
bióticos (Ver tabla 5), para prevenir recurrencia, recaída y complicaciones intra o extracraneales. 

Tabla 2. Síntomas y signos sugestivos de otitis media aguda (1-5)

Signos y síntomas Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Otalgia 54 82

Fiebre 40 48

Tos 47 45

Rinitis 75 43

Irritabilidad nocturna 55 69

Hiporexia 36 66

Vómito 11 89

Odinofagia 13 74

Abombamiento de MT 97 51

Opacidad de MT 93 74

Hipomovilidad o ausencia de movilidad de MT 94 80-90

MT: membrana timpánica.
Adaptada de: López Martín D, et al. An Pediatr (Engl Ed). 2023;98(5):362-72; Rothman R, et al. JAMA. 2003;290(12):1633-40
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	 La actualización constante de las guías promueve la educación continua, lo que se traduce en mejores desenlaces clínicos y 
beneficios científicos y económicos para el sistema de salud. Se hace un llamado a los diferentes actores en salud para tener bases 
de datos locales con el objetivo de establecer un comparador con otras regiones y países, y poder describir de mejor manera la 
epidemiología local. 

Justificación

Actualizar las recomendaciones, teniendo en cuenta la evidencia disponible luego de casi 10 años de su última actualización, 
con el objetivo de poder establecer cambios en el manejo teniendo en cuenta la epidemiología actual. 
	 Proveer recomendaciones que orienten a una mejor toma de decisiones en la práctica clínica, como también practicidad en 
entornos de urgencias.

Objetivo general

Facilitar una herramienta práctica y útil para el diagnóstico y manejo de la otitis media aguda para médicos generales y especialistas. 
Evaluar la literatura publicada y, a partir de la misma, realizar recomendaciones de prevención, diagnóstico y tratamiento oportunos. 
Fortalecer habilidades de diagnóstico y promover el uso racional de antibióticos.

Alcance de la guía

Esta guía pretende ser un elemento orientador para el enfoque diagnóstico y el tratamiento de la otitis media aguda, que per-
mita a los profesionales de la salud aplicar recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica de manera flexible a 
pacientes individuales y a través de un juicio clínico racional. 

Usuarios

Esta guía está dirigida a otorrinolaringólogos, pediatras, médicos generales, médicos familiares e internistas, médicos en aten-
ción prioritaria, de urgencias y personal en formación. 

Población blanco

Pacientes pediátricos desde los dos meses hasta los 18 años con riesgo de padecer otitis media aguda o con manifestaciones 
compatibles con esta enfermedad 

Metodología

Se definió por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realizó una búsqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluó la calidad de la evidencia y se definió realizar según el caso de adopción, adaptación o guía de novo para la 
redacción del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendación. La guía fue evaluada por 
un revisor externo  y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador. 
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Fecha de elaboración de la guía
La guía fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 2)

 
 

SEPTIEMBRE - OCTUBRE
Alcance y objetivos
Formulación de las 

preguntas PICO

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Búsqueda de la literatura 
y evaluación de la calidad 

de la evidencia

ENERO - FEBRERO
Formulación de 

recomendaciones

MARZO - MAYO
Redacción del documento

JUNIO - AGOSTO
Revisión final y 

publicación

Figura 2. Metodología de elaboración de la guía. Elaboración propia.
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Elaboración de las recomendaciones basadas en niveles de 
evidencia y grados de recomendación. 
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14 Aprobación grupo elaborador. 

Revisión del grupo asesor, revisor metodológico y editor 

Reevaluación por el grupo elaborador de las recomendaciones 
del evaluador externo. 

Revisión por evaluador externo. 

Elaboración del documento. 

Evaluación de la calidad de la evidencia. 

Preguntas de Novo o para actualizar en diagnóstico y 
Tratamiento. 

Asesoría y definición de la metodología a utilizar. 

Declaración de conflictos de interés. 

Asignación por la ACORL del grupo elaborador. 

Evaluación si responde la literatura encontrada a las preguntas 
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Grupo desarrollador de la guía y su filiación

En la elaboración, la redacción, la revisión y la actualización de esta guía participaron los doctores:

•	 Juan Camilo Ospina García. Otorrinolaringólogo pediatra, Hospital San Ignacio, Universidad Pontificia Javeriana.
•	 Paula Andrea Téllez Cortes. Otorrinolaringóloga pediatra, Hospital San Ignacio, Universidad Pontificia Javeriana.
•	 María Mónica Baquero Hoyos. Otorrinolaringóloga pediatra, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 Santiago Hernández González. Otorrinolaringólogo, Otólogo Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 Camilo Macías Tolosa. Otorrinolaringólogo, Otólogo, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 Luis Humberto Jiménez Fandiño. Otorrinolaringólogo y Laringólogo, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 Manuela Díaz Valenzuela. Residente de Otorrinolaringología, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 Javier Duarte Moreno. Residente de Otorrinolaringología, Pontificia Universidad Javeriana.
•	 María José Bonfante Plata. Residente de III año de Otorrinolaringología, Pontificia Universidad Javeriana.

Declaración de conflictos de interés

Los miembros de la Unidad de Otorrinolaringología del Hospital Universitario San Ignacio y la Pontificia Universidad Jave-
riana declaran no tener conflictos de interés respecto de los contenidos expresados en la presente guía. 

Preguntas de novo o para actualizar 

1.	 ¿Se recomienda administrar la vacuna antineumocócica para prevención de otitis media aguda complicada?
2.	 ¿Se recomienda administrar la vacuna contra la influenza para la prevención de otitis media aguda complicada?
3.	 ¿Se recomienda utilizar antibióticos como tratamiento profiláctico para la otitis media aguda recurrente en población pe-

diátrica?
4.	 ¿Se debe evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado con niños con otitis media aguda?
5.	 ¿Se aconseja el uso de chupos porque favorecen la aparición de otitis media aguda?
6.	 ¿Se recomienda la lactancia materna con adecuada técnica en los primeros meses de vida?
7.	 ¿Se debe realizar otoscopia en el niño menor de dos años con signos y síntomas de enfermedad aguda de vías respiratorias 

superiores?
8.	 ¿Ante la presencia de otalgia y síntomas respiratorios se debe realizar neumatoscopia?
9.	 ¿Qué se requiere para el examen con otoscopio?
10.	¿Qué se debe tener para el diagnóstico de otitis media aguda?
11.	¿Encontrar un tímpano hiperémico predice el diagnóstico de otitis media aguda?
12.	¿En pacientes mayores de dos años en ausencia de otros factores de riesgo se recomienda dar antibioticoterapia inmedia-

tamente?
13.	¿En qué pacientes se indica el inicio de manejo antibiótico en la consulta inicial?
14.	¿Cuál es la dosis de amoxicilina recomendada en otitis media aguda?
15.	¿En caso de alergia tipo I a penicilina y betalactámicos, cuál es el antibiótico recomendado?
16.	¿En pacientes con otitis media aguda no complicada, cuántos días se recomienda dar manejo?
17.	¿Cuál es el tratamiento recomendado si hay falla en el manejo inicial?
18.	¿Si hay contraindicación de la vía oral, qué manejo se debe seguir?
19.	¿Cuáles son los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios recomendados?
20.	¿Se recomienda el uso de ototópicos, antihistamínicos y corticoides sistémicos para el manejo de otitis media aguda?
21.	¿Se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda?

Búsqueda de la evidencia

Se realizó búsqueda exhaustiva de la literatura utilizando la base de datos PubMed y Cochrane de las guías y revisiones siste-
máticas disponibles para el diagnóstico y manejo de otitis media aguda de los últimos 11 años (2013-2024), publicaciones en 
inglés o español, para la población pediátrica definida entre los 0 a 18 años. 
	 Esta bibliografía fue enviada al grupo de expertos, miembros de la ACORL, que calificaron las guías teniendo en cuenta el 
documento AGREE II para la evaluación de calidad de las guías y AGREE II para seleccionar la mejor evidencia disponible. 
	 Posterior a la revisión de la evidencia, se consultó a miembros de la ACORL sobre aspectos de otitis media aguda que 
debían ser resueltos por la guía de diagnóstico y tratamiento. En esta evaluación, las guías seleccionadas y las preguntas fue-
ron enviadas a la Unidad de Otorrinolaringología del Hospital Universitario San Ignacio, hospital base de la especialidad de 
Otorrinolaringología de la Pontificia Universidad Javeriana, para su elaboración y análisis.
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Evaluación de la calidad de la evidencia

De acuerdo con el tipo de estudio, se evaluó así:
•	 Se realiza una evaluación de guías de manejo, en las cuales se estableció su calidad metodológica mediante el método 

AGREE II, y se eligieron las que tuvieron 60% o más en cada dominio. 
•	 Revisiones sistemáticas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificación de confianza 

alta o media. 
•	 Experimentos clínicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).
•	 En el anexo se presentan los procesos de evaluación de la calidad de la evidencia.

Definición de adopción, adaptación o guía de novo

Se definió realizar la adaptación de la guía de la Academia Americana de Pediatría (AAP) sobre otitis media aguda, además, 
se contó con literatura que tuviera calidad suficiente con un AGREE II mayor al 60%; dado la nueva evidencia disponible, se 
modificaron las recomendaciones y se revisaron las mismas para evaluar su implementación.

Clasificación de los niveles de evidencia, fuerza de recomendación y metodología para realizar las 
recomendaciones

Nivel A
•	 Intervención: experimentos clínicos bien diseñados y conducidos.
•	 Metaanálisis.
•	 Diagnóstico: estudios de diagnóstico con patrón de referencia independiente, aplicable a la población.

Nivel B
•	 Estudios experimentales o de diagnóstico con limitaciones menores.
•	 Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
•	 Uno o pocos estudios observacionales o múltiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
•	 Opinión de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron 

siguiendo las recomendaciones de clasificación de las Guías de Práctica Clínica de la Academia Americana de Pediatría.

Clasificación tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management. 
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones (Tabla 3)

Tabla 3. Grado de recomendaciones según la metodología GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Grade Fuerte a favor Débil /condicional a favor Débil /condicional en 
contra Fuerte en contra

Recomendación Definitivamente se debe usar 
la intervención.

Probablemente se debe usar 
la intervención.

Probablemente no se debe 
usar la intervención.

Definitivamente no se debe 
usar la intervención.

Balance 
riesgo-beneficio

Los beneficios claramente 
superan los riesgos.

Los beneficios probablemente 
superan los riesgos.

Los riesgos probablemente 
superan los beneficios.

Los riesgos definitivamente 
superan los beneficios.

Tomada de: Organización Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por 
la evidencia. Una herramienta para la adaptación e implementación de guías en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos (Tabla4):

1.	 Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciación entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las intervenciones.
2.	 Calidad de la evidencia científica: antes de formular una recomendación, se analiza la confianza sobre la estimación del 

efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces. 
3.	 Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar 

la adherencia a las recomendaciones. 
4.	 Costos: este aspecto es específico de cada contexto donde la guía se implementará, dado que los costos pueden diferir. Este 

aspecto representa un ítem relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulación de las recomendaciones.
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Tabla 4. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia científica y fuerza de la recomendación. 

Pregunta a 
desarrollar Recomendación Nivel de 

evidencia
Grado de 

recomendación

1. ¿Se recomienda administrar la vacuna 
antineumocócica para la prevención de OMA 
complicada?

Sí, se recomienda administrar la vacuna 
antineumocócica para la prevención de OMA 
complicada.

A Fuerte a favor

2. ¿Se recomienda administrar la vacuna 
contra la influenza para la prevención de OMA 
complicada?

Sí, se recomienda administrar la vacuna contra la 
influenza para la prevención de OMA complicada. A Débil a favor

3. ¿Se recomienda administrar antibióticos 
como tratamiento profiláctico para la OMA 
recurrente en población pediátrica?

No se recomienda administrar antibióticos como 
tratamiento profiláctico para la OMA recurrente en 
población pediátrica.

A Fuerte en contra

4. ¿Se debe evitar fumar en el domicilio o 
en un recinto cerrado con niños con OMA?

Los cuidadores o personas cercanas al entorno del 
paciente deberán evitar fumar en el domicilio o en 
recinto cerrado.

B Débil en contra

5. ¿Se aconseja el uso de chupos porque 
favorecen la aparición de OMA?

No se aconseja el uso de chupos porque favorecen 
la aparición de OMA. B Débil en contra 

6. ¿Se recomienda la lactancia materna con 
adecuada técnica en los primeros meses de 
vida en el contexto de OMA?

Se recomienda la lactancia materna con adecuada 
técnica, como mínimo, durante los primeros tres 
meses de vida en el contexto de OMA.

B Débil a favor

7. ¿Se debe realizar otoscopia en el niño 
menor de dos años con signos y síntomas 
de enfermedad aguda de vías respiratorias 
superiores?

Se debe realizar otoscopia y se recomienda en todo 
niño menor de dos años con signos y síntomas de 
enfermedad aguda de vías respiratorias superiores.

B Débil a favor

8. ¿Ante presencia de otalgia y síntomas 
respiratorios se debe realizar neumatoscopia? 

En niños mayores de dos años se recomienda 
la neumatoscopia cuando, además de síntomas 
respiratorios, refieren otalgia.

B Débil a favor

9. ¿Qué se requiere para el examen con 
otoscopio?  

El examen otoscópico requiere adecuada técnica, 
instrumentos y habilidades del examinador. B Débil a favor

10. ¿Qué se debe tener para el diagnóstico 
de OMA?

El diagnóstico de OMA se debe realizar tomando 
en cuenta la presencia de signos y síntomas de 
infección aguda.

C Débil a favor

11. ¿Encontrar un tímpano eritematoso 
predice el diagnóstico de OMA?

El hallazgo aislado de un tímpano eritematoso no 
predice el diagnóstico de OMA. C Débil en contra

12. ¿En pacientes mayores de dos años, 
en ausencia de otros factores de riesgo, 
se recomienda dar antibioticoterapia 
inmediatamente?

En pacientes mayores de dos años, en ausencia 
de otros factores de riesgo, se indica control en 
48-72 horas para valorar evolución y necesidad de 
antibioticoterapia.

B Débil a favor

13. ¿En qué pacientes se indica inicio de 
manejo antibiótico en la consulta inicial?

En pacientes con OMA grave o que tenga menos de 
24 meses, se indica inicio de manejo antibiótico en 
la consulta inicial.

B Fuerte a favor 

14. ¿Cuál es la dosis de amoxicilina 
recomendada en OMA?

Si el médico considera inicio de manejo antibiótico, 
se recomienda amoxicilina en dosis de 90 mg/kg al 
día dividido en dos dosis.

A Fuerte a favor

15. ¿En caso de alergia tipo I a penicilina 
y betalactámicos, cuál es el antibiótico 
recomendado?

En caso de alergia tipo I a penicilina y betalac-
támicos, se recomienda clindamicina o macrólidos.
En ausencia de reacción alérgica no tipo I, considere 
cefalosporinas de II y III generación.

A Fuerte a favor 

16. ¿En pacientes con OMA no complicada, 
cuántos días se recomienda dar manejo? 

En pacientes con OMA no complicada, se recomienda 
manejo por al menos 5 días.
Si es OMA leve a moderada, se recomiendan 5 a 7 días.
Si es OMA grave se sugieren 10 días de tratamiento.

A Débil a favor

17. ¿Cuál es el tratamiento recomendado si 
hay falla en el manejo inicial? 

Si el tratamiento inicial falla, se recomienda añadir 
un inhibidor de betalactamasa.

A Fuerte a favor

18. ¿Si hay contraindicación de la vía oral, 
qué manejo debe seguir? 

En caso de contraindicación de la vía oral se 
recomienda el uso de ceftriaxona intramuscular o 
intravenosa.

B Fuerte a favor

19. ¿Cuáles son los medicamentos analgé-
sicos y antiinflamatorios recomendados?  

Para manejo analgésico y antiinflamatorio se 
recomienda acetaminofén e ibuprofeno. 

B Débil a favor
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Recomendaciones

Recomendación 1. 

¿Se recomienda administrar la vacuna antineumocócica para la prevención de OMA complicada?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

Se recomienda administrar las vacunas antineumocócicas conjugadas, de acuerdo con el Programa Ampliado de Inmunización 
(PAI), debido a su impacto positivo en la prevención de la enfermedad invasiva, aunque el impacto es menos marcado en la 
prevención de episodios de otitis media aguda en niños (21). 

Recomendación 2. 

¿Se recomienda administrar la vacuna contra la influenza para la prevención de otitis media aguda complicada?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: A.

Se recomienda la administración de la vacuna de la influenza por su impacto positivo en la disminución de la enfermedad 
de las vías respiratorias bajas, de acuerdo con el PAI. Sin embargo, es muy discreta la repercusión en la disminución de la 
incidencia de otitis media aguda en los niños. La vacuna de la influenza posee un adecuado perfil de seguridad y solo se han 
reportado eventos adversos leves (22).

Recomendación 3. 

¿Se recomienda administrar antibióticos como tratamiento profiláctico para la otitis media aguda recurrente en pobla-
ción pediátrica?

Grado de recomendación: fuerte en contra.

Nivel de evidencia: A.

No se recomienda administrar antibióticos como tratamiento profiláctico para la otitis media aguda recurrente en población 
pediátrica. La evidencia científica no ha logrado demostrar un beneficio consistente a largo plazo y el tratamiento antibiótico 
conlleva el riesgo de contribuir a la emergencia de resistencia bacteriana y la aparición de efectos adversos (28).

Recomendación 4. 

¿Se debe evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado con niños con otitis media aguda?

Grado de recomendación: débil en contra.

Nivel de evidencia: B.

Los cuidadores o personas cercanas al entorno del paciente deberán evitar fumar en el domicilio o en un recinto cerrado (4).

Recomendación 5. 

¿Se aconseja el uso de chupos porque favorecen la aparición de otitis media aguda?

20. ¿Se recomienda el uso de ototópicos, 
antihistamínicos y corticoides sistémicos 
para el manejo de la OMA?

No se recomienda el uso de ototópicos, antihista-
mínicos y corticoides sistémicos para el manejo de 
la OMA.

E Débil a favor

21. ¿Se recomienda el uso de corticoide 
intranasal para el manejo coadyuvante de 
la OMA?

No se recomienda el uso de corticoide intranasal 
para el manejo coadyuvante de la OMA.

D Débil en contra
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Grado de recomendación: débil en contra.

Nivel de evidencia: B.

No se aconseja el uso de chupos, puesto que favorecen la aparición de otitis media aguda (1-4).

Recomendación 6. 

¿Se recomienda la lactancia materna con adecuada en los primeros meses de vida?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: B.

Se recomienda la lactancia materna con adecuada técnica, como mínimo durante los primeros tres meses de vida, debido a que 
previene la aparición precoz de la otitis media aguda en niños (4-6).

Recomendación 7. 

¿Se debe realizar otoscopia en el niño menor de dos años con signos y síntomas de enfermedad aguda de vías respi-
ratorias superiores?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: B.

La realización de la otoscopia se recomienda en todo niño menor de dos años con signos y síntomas de enfermedad aguda 
de vías respiratorias superiores (30). Debe realizarse con neumatoscopia para verificar las características de la membrana 
timpánica. 

Recomendación 8. 

¿Ante presencia de otalgia y síntomas respiratorios se debe realizar neumatoscopia?

Grado de recomendación: Débil a favor.

Nivel de evidencia: B.

En niños mayores de dos años se recomienda la neumatoscopia cuando, además de síntomas respiratorios, manifiestan otalgia 
(30, 31).
 
Recomendación 9. 

¿Qué se requiere para el examen con otoscopio?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: B.

El examen otoscópico requiere un instrumento que proporcione una correcta iluminación, conos de adecuado tamaño, perilla 
para neumatoscopia, eliminación del cerumen del conducto auditivo y habilidades del examinador (30, 31).

Recomendación 10. 

¿Qué se debe tener para el diagnóstico de otitis media aguda?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: C.

El diagnóstico de otitis media aguda se debe realizar tomando en cuenta la presencia de signos y síntomas de infección aguda 
descritos (Tabla 2) (30, 31).
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Recomendación 11. 

¿Encontrar un tímpano rojo predice el diagnóstico de otitis media aguda?

Grado de recomendación: débil en contra.

Nivel de evidencia: C.

El hallazgo aislado de un tímpano rojo no predice el diagnóstico de otitis media (30, 31).

Recomendación 12. 

¿En pacientes mayores de dos años, en ausencia de otros factores de riesgo, se recomienda dar antibioticoterapia in-
mediatamente?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: B.

En pacientes mayores de dos años, en ausencia de otros factores de riesgo (malformaciones craneofaciales, signos y síntomas 
graves, imposibilidad de seguimiento), se indica control en 48-72 horas para valorar evolución y necesidad de antibioticote-
rapia (37, 39-41).

Recomendación 13. 

¿En qué pacientes se indica el inicio del manejo antibiótico en la consulta inicial?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: B.

En paciente con otitis media aguda grave (dolor intenso, otalgia mayor de 48 horas, fiebre definida como temperatura mayor 
a 39 °C) o que tenga menos de 24 meses, se indica el inicio del manejo antibiótico en la consulta inicial. Recomendación 
adaptada de la Guía Americana de Pediatría, otitis media aguda.

Recomendación 14. 

¿Cuál es la dosis de amoxicilina recomendada en otitis media aguda?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

Si el médico considera el inicio del manejo antibiótico, se recomienda amoxicilina en dosis de 90 mg/kg al día dividida en dos 
dosis. Esto en ausencia del uso de antibiótico en los últimos 30 días, ausencia de conjuntivitis purulenta y ausencia de alergia 
a la penicilina. Lo anterior teniendo en cuenta microorganismos más frecuentes, perfil de resistencia actual, uso racional de 
antibióticos y perfil de seguridad. El S. pneumoniae es el microorganismo más frecuente, ya que presentó una susceptibilidad 
hasta del 57% a la penicilina para el año 2019, según el Instituto Nacional de Salud (INS) en pacientes menores de cinco años 
(36, 37, 40, 41).

Recomendación 15. 

¿En caso de alergia tipo I a la penicilina, y los betalactámicos, cuál es el antibiótico recomendado?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

En caso de alergia tipo I a penicilina y betalactámicos, se recomienda clindamicina o macrólidos (35, 40). Además, en ausen-
cia de reacción alérgica no tipo I, se recomienda considerar cefalosporinas de segunda y tercera generación (33, 38). 
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Recomendación 16. 

¿En pacientes con otitis media aguda no complicada, cuantos días se recomienda dar manejo?

Grado de recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: A.

Se recomienda en pacientes con otitis media aguda no complicada el uso de antibiótico por al menos cinco días, teniendo en 
cuenta balance riesgo/beneficio, mejoría en sintomatología y reducción del riesgo de recaída, recurrencia y prevención de 
resistencia antimicrobiana. 
	 De acuerdo con la evidencia disponible, se sugiere cinco a siete días de antibiótico para el paciente con otitis media aguda 
leve a moderada (33). Para el paciente con otitis media aguda grave, se sugiere un tratamiento antibiótico por 10 días. 

Consideraciones

●	 Se define falla al tratamiento como la no mejoría de los síntomas y hallazgos al examen físico en las primeras 48-72 horas 
de inicio de manejo antibiótico (37, 39, 40, 41).

●	 Se recomienda valorar al paciente nuevamente a las 48-72 horas para verificar la evolución y la respuesta favorable o no 
al manejo. 

Recomendaciones

●	 En casos de fallo a tratamiento se indica ajuste del mismo. 
●	 Si el paciente tiene otitis media aguda a repetición sin respuesta a amoxicilina, se recomienda añadir un inhibidor de be-

talactamasa. 

Recomendación 17. 

¿Cuál es el tratamiento recomendado si hay falla en el manejo inicial?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: A.

El antibiótico a elección es amoxicilina/clavulanato de 90 mg/kg/día dividido en dos dosis. Otra opción de manejo incluye 
sultamicilina de 25-50 mg/kg/día dividido en dos dosis, de acuerdo con factores de riesgo individuales de cada paciente (co-
morbilidades, uso de antibiótico previo en los últimos tres meses) (35, 39, 40). 

Recomendación 18. 

¿Si hay contraindicación de la vía oral qué manejo debe seguir?

Grado de recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: B.

En pacientes con intolerancia a la vía oral o a penicilinas, sin reacción tipo I, se recomienda uso de ceftriaxona de 50 mg/kg/
día por tres días por vía intramuscular o intravenosa (35, 37, 41).
Adaptada de: Lieberthal AS, et al. Pediatrics. 2013;131(3):e964-99.

Tabla 5. Antibióticos recomendados para el manejo de otitis media aguda (4, 34) 

Antibiótico en las primeras 48-72 horas Antibiótico luego de 48-72 horas /falla a tratamiento inicial 

Primera línea Alternativa (alergia a la 
penicilina) Primera línea Tratamiento alternativo

Amoxicilina de 90 mg/kg por 
día dividido en dos dosis 

Cefdinir de 14 mg/kg por día 
en 1-2 dosis**

Amoxicilina/clavulanato de 90 mg/
kg/6,4 mg/kg día (14:1), dividido 
en dos dosis*

Ceftriaxona de 50 mg IM o IV 
cada día por 1-3 días**
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*	 Se puede considerar en pacientes que hayan recibido amoxicilina en los 30 días previos o que tienen conjuntivitis en conjunto con otitis. 
**	 Cefdinir, cefuroxima, cefpodoxima y ceftriaxona tienen bajo riesgo de hacer reacción cruzada con penicilina, debido a su estructura 

química.
***	 Si hay resistencia a la terapia antibiótica, realice timpanocentesis y cultive, en caso de bacteria multidrogorresistente, solicite concepto 

por infectología.

Manejo analgésico

La otitis media aguda genera gran malestar en el paciente y su familia, además, al tratarse de pacientes en edad pediátrica, una 
de las interrogantes más relevantes es el manejo del dolor. 

Es bien reconocido que el inicio de manejo antibiótico no impacta en el control del dolor en las primeras 24 horas e incluso 
tras tres a siete días de manejo, el paciente puede manifestar otalgia significativa, fiebre o ambas. 

Consideraciones 

●	 Debe seleccionarse un tratamiento seguro, efectivo con efecto analgésico y antipirético. 
●	 Debe educarse a los padres en cuanto al uso de estos medicamentos y su posología adecuada. 

Recomendación 19. 

¿Cuáles son los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios recomendados?

Grado de recomendación: débil.

Nivel de evidencia: IIIB.

Se recomienda el uso de acetaminofén a dosis de 10-15 mg/kg como manejo analgésico y antipirético (37, 39-42). Se reco-
mienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como ibuprofeno en dosis de 5-10 mg/kg como manejo adicional, 
dado su perfil de seguridad y control de la sintomatología (37, 39-42).

Uso de otras terapias

Recomendación 20. 

¿Se recomienda el uso de ototópicos, antihistamínicos y corticoides sistémicos para manejo de otitis media aguda?

Grado de recomendación: fuerte en contra.

Nivel de evidencia: E.

No se recomienda el uso de ototópicos con o sin antibiótico para el manejo de otitis media aguda (43); no se recomienda el 
uso de antihistamínicos o mucolíticos para el tratamiento de otitis media aguda (44, 45), y no se recomienda el uso de corti-
costeroide sistémico para el manejo de otitis media aguda (44, 45). 

Recomendación 21. 

¿Se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda?

Grado de recomendación: débil en contra.

Nivel de evidencia: IV.

No se recomienda el uso de corticoide intranasal para el manejo coadyuvante de otitis media aguda; no hay evidencia de cali-
dad que demuestre su eficacia para la otitis media aguda en ausencia de otros factores (45, 46). 

Amoxicilina/clavulanato de 90 
mg/kg/6,4 mg/kg día (14:1), 
dividido en dos dosis* 

Cefuroxima de 30 mg/kg por 
día dividido en dos dosis.
Cefpodoxima de 10 mg/kg por 
día dividido en dos dosis**
Ceftriaxona de 50 mg IM o IV 
cada día por 1-3 días**

Ceftriaxona de 50 mg IM o IV cada 
día por 1-3 días**

Clindamicina de 30-40 mg/kg 
por día dividido en tres dosis 
con o sin cefalosporina de 
tercera generación
Consulta a ORL 
Timpanocentesis y cultivo***
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Actualización de la guía

Se sugiere actualizar la guía cada cinco años, teniendo en cuenta los cambios en la epidemiología local que cambia conductas 
en el diagnóstico y el tratamiento de pacientes con otitis media aguda. 
 

Aplicabilidad

Esta guía puede ser utilizada desde el nivel primario de atención para el diagnóstico y el tratamiento de otitis media aguda no 
complicada. Se tuvieron en cuenta datos de epidemiología local que orientan a mejores decisiones en cuanto a indicación de 
manejo farmacológico. Los antibióticos sugeridos fueron verificados en cuanto a su disponibilidad en el país.
Esta guía será publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y será socializada en diferentes eventos de la ACORL.
 



 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2024; 52 (4): 574-591 DOI.10.37076/acorl.v52i4.834 4(2): 92-99	 589

Fortalezas y limitaciones

Entre las principales fortalezas se destaca el uso de la mejor y más reciente evidencia científica, basándonos en las principales 
guías internacionales para el manejo y la atención del paciente con otitis media aguda. Adicionalmente, todas las recomen-
daciones fueron adaptadas para ser puestas en práctica en nuestro contexto social y cultural, para facilitar así la adaptación a 
las mismas. 

Financiación

El costo de la actualización de la guía fue asumido en parte por la ACORL, y el tiempo por la Pontificia Universidad Javeriana, 
en Bogotá D. C. 
 

Diseminación

Estará abierta al público general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello, 
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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