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RESUMEN

La Otitis Media Aquda, (OMA), es una inflamacion aguda del
espacio del oido medio. Se caracteriza por la acumulacion
de liquido o secrecion purulenta. Es la enfermedad mas fre-
cuente en ninos, para la cual se usan antibidticos.

Se presenta la revision de la mejor evidencia disponible rela-
cionada con la epidemiologia, etiologia, diagndstico clinico y
el tratamiento médico y quirdrgico.

Palabras clave: Otitis Media Aguda, epidemiologia, trata-
miento médico, tratamiento quirdrgico.

SUMMARY

The Acute Otitis Media, (AOM), is an acute inflammation
of the space of the middle ear. It is characterized by the
accumulation of serous or purulent secretion. It is the most
frequent disease in children for which antibiotics are used.
This is a revision of the best evidence available related to
epidemiology, aetiology, clinical diagnosis and the medical
and surgical treatment.
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INTRODUCCION

La Otitis Media Aguda, (OMA), es una enfermedad inflamatoria del
espacio del oido medio caracterizado por la acumulacién de liquido o
secrecion purulenta y presentacion aguda.

Es la infeccion mas frecuente para la cual se formulan antibidticos.
Esta practica comun, tiene un impacto muy grande en la salud de los
nifios, los costos derivados del tratamiento y la probabilidad de generar
resistencia a los antimicrobianos.

El proposito del presente capitulo es presentar las caracteristicas de
la enfermedad que han tenido mayor evidencia en el medio cientifico,
teniendo en cuenta la gran cantidad de informacién relacionada con
la prevencion, diagndstico y manejo de la otitis media, y proporcionar
un marco tedrico para ayudar en la toma de decisién frente al nifio
con OMA.

EPIDEMIOLOGIA

El diagndstico de otitis media se realiza mas de 5 millones de veces en
afio en EE.UU. y es la razdn mas comdn para la prescripcion de antibio-
ticos en nifios (1), a pesar de "una deplorable falta de evidencia sobre
la terapia antibidtica en esta condicion” (2).

La frecuencia de la otitis media aguda (OMA) ha aumentado durante
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los ultimos afios. Datos de las encuestas del servicio médico ambula-
torio, que no diferencia entre otitis media aguda (OMA) y otitis media
con efusion (OME), muestran que el nimero de visitas se han duplicado
entre 1975y 1990 (3).

PREVALENCIA

Es una enfermedad de distribucion mundial. La verdadera incidencia es
muy dificil de establecer. Se considera que se encuentra entre un 10-
20% de la poblacién en general; sin embargo varia de acuerdo con la
edad, las definiciones y las caracteristicas de las poblaciones.

Se ha encontrado un pico de incidencia entre los 6-11 meses de edad y
que en el primer afio de vida, entre el 19 - 62% de los nifios ha tenido
por lo menos un episodio de otitis media aguda (OMA). A la edad de 3
afios, entre el 50 y el 85% ha tenido por lo menos un episodio de OMA.
Alos 5 afios, la incidencia acumulada muestra que entre el 60 y 90%,
habria tenido episodios de OMA y un 40% de los nifios eventualmente
6 6 mas episodios de OMA (4).

ETIOLOGIA

Se han cultivado del liquido del oido medio bacterias patégenas como
el Streptococcus pneumoniae (25-50%), H. influenzae no tipificable,
(15-30%), y M catharralis (3-20%) (5).

Los virus mas frecuentemente identificados, incluyen el Virus Sincicial
Respiratorio, Rhinovirus, Coronavirus, Parainfluenzae, Adenovirus en
45-75 % de los casos de OMA y en 5-22 % de los OME. En 16-25% de
los casos de OMA, no se ha logrado cultivar ningun patdgeno (6, 7).
Existe evidencia de que la etiologia de la OMA puede estar cambiando
como resultado de la vacuna contra el neumococo y el H influenzae a
otras cepas de estos microorganismos.

DEFINICION

Otitis media aguda (OMA)

La OMA es una enfermedad inflamatoria del espacio del oido medio
caracterizado por la acumulacion de liquido o secrecion purulenta y de
presentacion aguda.

La predisposicion (otitis-prone) se define como el nifio que ha experi-
mentado 3 6 mas episodios de OMA durante un periodo de 6 meses, 6
4 6 mas episodios durante un periodo de 12 meses (3).

DIAGNOSTICO DE OTITIS MEDIA AGUDA

El diagnéstico se basa en:

La historia clinica, visualizacion de la membrana timpanica (Otoscopia)
y la identificacién de los cambios inflamatorios mediante la otoscopia
neumatica.

Para visualizar y evaluar la membrana timpanica adecuadamente, es
primordial retirar el cerumen, tener una fuente de luz adecuada y un
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espéculo apropiado que selle el conducto para la otoscopia neumética.
Esto hace que el diagndstico de OMA, particularmente en lactantes y
nifios pequefios, sea a menudo dificil de realizar.

La certeza diagnostica de OMA, debe confirmar las siguientes carac-
teristicas (8, 9).

1) Presentacion aguda ( 24-48 horas)

2) Presencia de liquido en oido medio

Demostrado por:

* Presencia fisica de liquido en el conducto auditivo externo como re-
sultado de una perforacion evidente o no, de la membrana timpanica.
* Timpanocentesis

Sugerida por:
* Movilidad de la membrana timpdnica, reducida o ausente.
* Timpanometria anormal.

Con o sin los siguientes signos:

* Opacificacion, no incluye eritema.

+ Abombamiento de la membrana timpanica.
« Pérdida de audicion.

3) Signos y sintomas de inflamacion de el oido medio

UNO O MAS de los siguientes signos y sintomas, con o sin anorexia,
nauseas o vomito: Otalgia o molestias en el oido en nifios o lactantes.
» Eritema

» Otorrea

* Irritabilidad

* Fiebre

HISTORIA NATURAL DE LA OTITIS MEDIA

Se ha discutido mucho sobre la historia natural de la otitis media agu-
da. La sintesis de la informacién respecto a la evolucion natural de la
enfermedad y su resolucién espontdnea nos muestra lo siguiente: (10)

Resolucion del dolor y la fiebre

el primer dia. 59% IC95% | (53 - 65)
Resolucion clinica espontanea

dentro de 1a 7 dias. 81.1%. | 1C95% | (72.0-90)
Resolucion clinica espontanea

dentro de 3 a7 dias. 77.8%. | 1C95% | (65.7 - 89.9)
Mastoiditis o complicaciones

supurativas. 0.17% | 1C95% | (0.02 - 0.60)
Resolucion de OME asintomatico

post-OMA. 4 sem. 59% 1C95% | (50 - 68)
Resolucion de OME asintomatico

post-OMA. 12 sem. 74% IC95% | (68 - 80)
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La prevalencia de mastoiditis es baja (1 en 1000). Por el contrario, la
frecuencia de otitis media con efusion (OME) es alta en la primera
semana (50 a 63 %); pero tiende a desaparecer con el tiempo: 32 a
52% a las 4 semanas y 24 a 28% a los 3 meses (9, 10).

La frecuencia de efusion en el oido medio disminuye en un 16%, al
mes de tratamiento con antibioticos, pero no se encuentra diferencia
a los 3 meses. En general, la efusion desaparece a los 3 meses en el
90% de los nifios, independientemente de si recibieron o no antibidtico
(11,12).

En resumen el 78-80 % de los nifios con OMA, presentaria una re-
solucién clinica entre los 3y los 7 dias del diagnostico sin el uso de
antibiéticos y con un riesgo bajo de complicaciones como mastoiditis
(3, 10), con una probabilidad alta de continuar con liquido en el oido
medio por un periodo largo de tiempo.

TRATAMIENTO
La practica clinica actual generalmente se basa en el tratamiento empi-
rico de las otitis medias agudas.

Teniendo en cuenta la historia natural de la enfermedad, existen dos
grandes corrientes cientificas, en relacién con el hecho de si se debe o
no, tratar con antibidticos la OMA y las posibles complicaciones deri-
vadas de esta conducta.

Antes de la introduccién de los antibidticos, el manejo se dirigia a ali-
viar el dolor con medicamentes y con miringotomia. Actualmente, en
muchos paises incluyendo Estados Unidos y Canad4, es una practica
comun el uso de antibiéticos (mas del 96%), mientras que en Holanda
se decide por la observacion y tratamiento sintomatico durante 48 ho-
ras antes de decidir la terapia con antibidticos. Solamente en un 31 %
de los casos usan terapia con antibiéticos (1, 13).

El aumento en la resistencia de los patégenos de la via respiratoria,
H influenzae, S. pneumoniae, M. catharralis, a los antibicticos orales ha
hecho que se revallien estas opciones de tratamiento (14).

[OTITIS MEDIA AGUDA - DR. AUGUSTO PENARANDA S. MD. MSC.]

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
I. Tratamiento sin antibidticos. Opcion de observacion y control

La opcion de observacion y control, sin uso de antibidticos, en un nifio
con AOM no complicada es una opcién cientificamente aceptada.
{Chao, 2008 121 /id}. La probabilidad de recuperacién sin antibioticos
depende de |a severidad de los signos y sintomas, la edad del paciente,
la sequridad del diagnéstico y la probabilidad de control estricto.

En el manejo de la OMA, de debe tener en cuenta la presencia o ausen-
cia del dolor y se debe recomendar tratamiento para el dolor, (acetami-
nofen, ibuprofen) (8, 15). Esta opcién implica un seguimiento cercano
por teléfono o valoracion clinica en el consultorio. La terapia antibiotica
se inicia si los sintomas persisten o empeoran durante este periodo
inicial de observacion.

Los argumentos en contra de uso de antibioticos son: La alta frecuencia
de resolucion espontanea, el costo, los efectos adversos y las reaccio-
nes alérgicas, (15-18%), el compromiso de la respuesta inmune del
huésped, y el aumento en la resistencia bacteriana (16).

En la actualidad, el aumento de la resistencia es un factor determi-
nante en la decisién de tratamiento de la OMA. Se estima que 50%
de los H. influenzae, y el 100% de las M. catharralis provenientes
del tracto respiratorio superior son productoras de B-lactamasa. En
Colombia, el 27-30% de los neumococos (17), son resistentes a la
penicilina y cefalosporinas. El mecanismo no es por produccion de
B-lactamasa sino por alteracion de las proteinas de enlace. Es impor-
tante tener en cuenta las variaciones regionales de la prevalencia de la
resistencia (18).

Algunos grupos de nifios a riesgo no son candidatos para observacion.
Este grupo incluye nifios con inmunodeficiencias, OMA complicadas,
Otitis Media Recurrente, Sindromes Craneofaciales, Sindrome de Down
o coexistencia de adenofaringitis estreptocdcica y rinosinusitis.

La decision de observar al nifio o de iniciar un tratamiento con antibio-
ticos se basa en los siguientes principios:

TABLA 1. DECISION DE TRATAMIENTO EN OMA. OBSERVAR O TRATAR
Edad Certeza diagnostico de OMA Duda diagndstico de OMA
< 6 meses Antibidticos (10 dias) Antibidticos (10 dias)
6-24 meses Antibiéticos (5 - 10 dias) Antibi(’)ticgs si.severa (10 dias)
Observacion si no es severa.
> 24 meses Antibiéticos si severa (5 - 10 dias) Observacion
observacion si no es severa

Tomado de: Rosenfeld R. (19).
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1. EDAD. Menores de 6 meses, entre 6 y 24 meses y mayores de 2
afios de edad.

2. CERTEZA DIAGNOSTICA de OMA.

3. HALLAZGOS CLINICOS. Severidad de la ofitis.

En muchos casos es dificil detectar la presencia de liquido en oido
medio, y nos enfrentamos a algin grado de incertidumbre en el diag-
nostico de la OMA. En estos casos se recomienda el criterio clinico del
médico y la cuidadosa evaluacion de el cuadro clinico del nifio (19).

11: Tratamiento con antibidtico

Las razones para tomar esta decision se basarfan en:

* La severidad del cuadro clinico.

« Las probabilidades de presencia de determinada flora bacteriana.
* La respuesta clinica efectiva.

Los argumentos a favor del uso de antibiéticos serfan: Acelerar la me-
jorfa clinica, erradicar el agente etioldgico, prevenir las recurrencias,
disminuir la duracién de la efusion en el oido medio y prevencién de
complicaciones (16).

La decision sobre el uso de un determinado antibidtico debe guiarse
por la certeza diagndstica, la prevalencia de los gérmenes y su resis-
tencia, las caracteristicas farmacodinamicas y farmacocinéticas del me-
dicamento, la sequridad, tolerabilidad y disponibilidad, los costos y no
por las tedricas ventajas de amplio espectro (3, 11).

Sin embargo, se ha encontrado evidencia que demuestra lo siguiente:

+ La resolucion del dolor a las 24 horas, la fiebre y el dolor a los 4 dias,
las perforaciones de la membrana timpanica o la recurrencia de OMA,
no cambiaron con el uso de antibioticos (20).

« El uso de antibidticos (amoxicilina), aumenta el porcentaje de mejoria
clinica entre los 2 y 7 dias SOLAMENTE en un 12.3% 1C 95% (2.8 a
21.8).

« En general, la frecuencia de mejoria clinica fue similar entre los que
recibieron antibidtico y los que no lo recibieron (diferencia absoluta a
favor del antibidtico 12.3% ) (3, 11, 21, 22). Algo similar se encontrd
con las complicaciones supurativas o mastoiditis (0.59% vs 0.17%).

* En términos clinicos esto implica que el antibidtico solamente tuvo

TABLA 2. TERAPIA ALTERNA RECOMENDADA PARA PACIENTES ALERGICOS A PENICILINA

Cefdinir (14 mgr/kg/dia, en dos dosis)
Cefpodoxime (10 mgr/kg/dia, una dosis).

Cefdinir (14 mgr/kg/dia, en dos dosis)
Cefpodoxime (10 mgr/kg/dia, una dosis).

OMA. SEVERA | DIAGNOSTICO INICIAL FALLA CLINICA FALLA CLINICA
T > 39°. Otalgia | Tratamiento previo con Tratamiento previo con Tratamiento previo
severa antibioticos observacion con antibidticos
TIPO I: TIPO I: TIPO I:
Azitromicina ( 10 mg/kg/dia el primer Azitromicina 10 mg/kg/dia el primer Clindamicina (30-40 mgr/kg/dia
NO dia, seguido de 5mgr/kg/dia, dosis Unica, dia, seguido de 5mgr/kg/dia, dosis Unica, en tres dosis).
durante 4 dias). durante 4 dias).
Claritromicina (15mgr/kg/dia en dos Claritromicina (15mgr/kg/dia en dos dosis).
dosis).
NOTIPO I. NOTIPO I. NOTIPO I:
5| Cefuroxime (30 mgr/kg/dia, en dos dosis). | Cefuroxime (30 mgr/kg/dia,en dos dosis). Ceftriazone, 3 dosis.

Ceftriazone,1 o 3 dosis.

Ceftriazone,1 o 3 dosis.

Timpanocentesis
Clindamicina (30-40 mgr/kg/dia

en tres dosis).

Adaptado de: Diagnosis and Management of Acute Otitis Media (8).
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modesto beneficio en el 12.3% de los pacientes, y que se necesita
tratar 8 nifios, (NNT), para obtener un resultado clinico exitoso, mas
alla de lo que pueda ocurrir con la historia natural normal de la enfer-
medad (3, 9,11).

« En relacion con el tiempo de duracion de la terapia, los resultados fa-
vorecen la duracién estandar de 10 dias mas a los nifios menores de 2
afios. Es decir en nifios menores con enfermedad severa se recomienda
la duracion de 10 dias, para nifios mayores de 5-6 afios con enferme-
dad leve 0 moderada la recomendacion seria entre 5- 7 dias (19). En
general, se recomienda entre 7-10 dias, teniendo en cuenta que no
se ha demostrado que tratamientos mas prolongados o menores sean
mas efectivos (20).

CUAL ANTIBIOTICO UTILIZAR

La justificacion del uso de amoxicilina como agente de primera elec-
cion en pacientes con OMA, sequida de amoxicilina/clavulonato en el
evento de una falla, se basa en su efectividad cuando se usa contra
pneumococcos sensibles y con resistencia intermedia a la penicilina,
su seguridad, bajo costo, aceptable sabor, su espectro antibacteriano
(39) y las caracteristicas farmacocinéticas (concentraciones séricas que
exceden el MIC en el 40-50% del tiempo interdosis) lo que representa
curas bacteriologicas entre el 80 y 85%. Teniendo en cuenta la buena
eficacia clinica, la amoxicilina a dosis elevadas es una opcién apropiada
de primera linea, como tratamiento empirico, sequida de amoxicilina/
clavulonato en el evento de falla (8).

En pacientes con estado clinico severo de OMA (otalgia severa,
fiebre > de 39°) y en aquellos que se desea un cubrimiento adicional
para H. influenzae B-lactamasa positivo y M. catharralis la terapia se
debe iniciar con alta dosis de amoxicilina/clavulonato (90 mgr/kg/dia
de amoxicilina y 6.4 mgr/kg/dia de clavulonato en dosis) (8).

[OTITIS MEDIA AGUDA - DR. AUGUSTO PENARANDA S. MD. MSC.]

Se estima que el 48% de los H. influenzae son eliminados por el pa-
ciente y que el 75% de las M. catharralis responden a un antibiético
que no es suceptible (amoxicilina). Unicamente los neumococos alta-
mente resistentes a la penicilina no responderian a las dosis conven-
cionales de amoxicilina (8).

Alergia a penicilinas
En casos de alergia a las penicilinas se recomienda el siguiente es-
quema.

En caso de reaccciones tipo |, (anafilaxis, urticaria) se recomienda:
« Azitromicina (10 mg/kg/dia el primer dia, sequido de 5mgr/kg/dia,
dosis Unica, durante 4 dias).

« Claritromicina (15mg/kg/dia en dos dosis).

« Eritromicina/sulfisoxazole (50mgr/kg/dia).

« Clindamicina (30-40 mgr/kg/dia en tres dosis).

« Ceftriazone (50mgr/kg/dia, tres dosis) (23).

Si las reacciones no son de tipo anafilactico (tipo I).

« Cefuroxime (30 mgr/kg/dia, en dos dosis).

« Cefdinir (14 mgr/kg/dia, en dos dosis)

+ Cefpodoxime (10 mgr/kg/dia, una dosis).

RECOMENDACIONES CLINICAS
« Si el paciente a las 48 - 72 horas, falla al manejo inicial, se debe
revaluar y excluir otras causas de enfermedad.

« Si se confirma la OMA, y fue inicialmente manejado con observacion
se debe iniciar amoxicilina dosis de 80-90 mgr/kg/dia.

* Si el paciente fue inicialmente manejado con amoxicilina o el cuadro
clinico es severo se recomienda amoxicilina/clavulonato (90 mgr/kg/dia
amoxicilina, 6.4 mgr/kg/dia de clavulonato en dos dosis) (8, 24).

TABLA 3. TERAPIA ANTIBIOTICA RECOMENDADA, PARA PACIENTES CON OMA SEVERA, QUE HAN SIDO
TRATADOS CON OBSERVACION O ANTIBIOTICOS Y QUE PRESENTA FALLA EN LA MEJORIA CLINICA A LAS

48-72 HORAS.
OMA SEVERA DIAGNOSTICO INICIAL FALLA CLINICA FALLA CLINICA
T > 39°. Otalgia | Tratamiento previo con Tratamiento previo con Tratamiento previo con
severa antibidticos. observacion. antibioticos.
S Amoxicilina/clavulonato. Amoxicilina/clavulonato. Ceftriazone, 3 dias.
90 mg/kg/dia *. 90 mg/kg/dia *
NO Amoxicilina. 80-90 mgr/kg/dia. Amoxicilina. 80-90 mgr/kg/dia. Amoxicilina/clavulonato.
90 mg/kg/dia *

Adaptado de: Diagnosis and Management of Acute Otitis Media (8). *Amoxicilina/clavulonato (90 mg/kg/dia amoxicilina, 6,4 mg/kg/dia clavulonato).
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« Si el paciente falla a la amoxicilina/clavulonato se debe tratar con 3
dosis de ceftriazone.(14, 18, 23) o clindamicina (30-40 mgr /kg/dia
en 3 dosis).

« Si el problema persiste se debe practicar una timpanocentesis con
cultivo del liquido del oido (8).

OTITIS MEDIA RECURRENTE (OMR):

Se define como la presencia de 3 ¢ mas episodios de otitis media agu-
da en 6 meses, 0 mas de 4 en 12 meses, con o sin la presencia de
efusion o mejorfa total entre eventos (16).

Generalmente son nifios entre los 12 y 36 meses. Es el conjunto de
nifios que reciben mdltiples esquemas con diferentes antibioticos. La
frecuencia de las recurrencias de la otitis media tiende a disminuir
con la edad. Esta condicion se llama Otitis-prone o predisposicion a la
Otitis y esta asociada a multiples factores como: deficiencias inmunolo-
gicas subclinicas, predisposicidn genéticas particularmente relacionada
con la habilidad del nifio para producir Ig A secretora en nasofaringe
o lg G especifica sistémica, colonizacién bacteriana de la nasofaringe,
probable alergia alimentos (16).

Teniendo en cuenta estos factores algunos autores han mostrado
evidencia a favor de recomendar la adenoidectomia y tubos de ven-
tilacion con el propdsito de eliminar la colonizacién bacteriana de la
nasofaringe, fuente de los patégenos que producen la otitis media, sin
importar el tamafio de las adenoides y no por fenémenos obstructivos
o de hipertrofia (16).

El beneficio de este enfoque estd muy controvertido y dependeria de la
evaluacién clinica, la frecuencia y severidad de los episodios y fallas en
los tratamiento médicos.

Otros autores, consideran que la adenoidectomia o la amigdalectomia
con adenoidectomia tienen un efecto muy limitado sobre la OMR.
Reduciria solamente 0.7 episodios por nifio en el primer afio de sequi-
miento, vs. 15% de complicaciones post operatorias (25).

La profilaxis con sulfisoxazole, trimethoprim-sulfamethozasole o amoxi-
cilina tiene muy poco o ningln beneficio y la desventaja de promover
la resistencia bacteriana.

La otorrea posterior a los tubos de ventilacién es un problema comin a
veces recurrente y en ocasiones persistente y pertinaz en nifios de me-
nor edad. Esta problemética se ha encontrado que estd inversamente
relacionada con el estatus socioeconémico y la edad.

PREVENCION
La relacion de la otitis media aguda con las infecciones virales y el be-
neficio del tratamiento con vacunas se demuestra en la reduccion de la
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frecuencia de otitis media en los pacientes inmunizados con la vacuna
del virus de la influenza. Se encuentra un 33-36 % de reduccion en el
numero de casos de otitis media durante el periodo de 6 semanas que
el virus de la influenza se encuentra en la comunidad (26).

Las evidencias sobre la vacuna bacterianas no son tan promisorias. La
eficacia general de la vacuna del neumococo, en la prevencién de la
OMA, fue, solamente de un 6%, sin embargo, se encontré un aumento
del 33% en la frecuencia de otitis media debida a otros serotipos de
neumococo no incluidos en la vacuna y un 11% de aumento en los
casos de otitis media debida a H. Influenzae (26, 27).

En otras palabras, la reduccién de la otitis media por los serotipos in-
cluidos en la vacuna fue contrarrestada y superada por el aumento en
la otitis media debida a otros patogenos de la via aérea superior.

CONCLUSIONES
1. Se debe tener un diagnostico preciso del tipo de otitis media.

2. La otitis media aguda es una enfermedad autolimitada, que se
resuelve en un 80% de los casos, en los primeros 7 dias, sin el uso de
antibioticos.

3. El uso de antibidticos ayudaria adicionalmente solo a un 13% de
los casos. Se recomienda la estrategia de “observar y controlar” la
evolucion clinica durante 48-72 horas antes de iniciar el antibiético. En
estos casos debe haber un seguimiento cercano. Los nifios a riesgo no
son candidatos para utilizar esta opcién de tratamiento.

4. Es importante recordar que los antibioticos presentan una frecuencia
de efectos secundarios entre el 15-20 % de los casos.

5. La decision debe reflejar el criterio clinico del médico. El criterio
clinico del médico es prioritario y debe tener en cuenta la edad del
paciente y la severidad de la enfermedad.

6. Cuando se requiera el uso de un antibiético se debe pensar en
sus propiedades farmacocinéticas, farmacodindmicas (PK/PD) y el
costo beneficio. Con base en esta relacion se ha encontrado que la
amoxicilina, amoxicilina/clavulonato son los agentes de eleccion, a
pesar de la resistencia bacteriana in vitro en un 30% de los cultivos.

7. Un mes después de un episodio de Otitis Media, un 50% de los nifios
aun presentan liquido dentro de el oido medio y este desaparece en la
mayoria de los casos dentro de los siguientes 3 meses, independiente
de haber usado o no terapia con antibidticos.

8. En sdlo un tercio de los casos, la otitis media persiste asociada a
un infeccién con bacterias resistentes al antibiotico prescrito. En estos
casos, se recomienda cambiar a un antibiotico resistente a 3-lactamasa
como la amoxicilina-clavulonato.
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