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REVISION TEMATICA

INTRODUCION

La otitis, con sus diferentes formas de
presentacion, constituye una de las patolo-
glas mas frecuentes a las que tiene que en-
frentarse un Pediatra de Atencién Primaria.
A pesar de esta extraordinaria frecuencia
surgen a menudo dudas acerca no solo del
correcto tratamiento de cada caso concreto,
sino también respecto al diagndstico o la in-
terpretacion de determinados signos y sin-
tomas. Muchas veces las diferencias de cri-
terio entre un Pediatra y otro o entre éstos
y el especialista ORL afiaden todavia mas
incertidumbre al manejo de una patologia
que es relativamente sencilla tanto en su en-
foque diagndstico como terapéutico.

Los presentes protocolos no pretenden
ser un corsé que coarte la libertad de deci-
sién que debe tener todo profesional; muy
al contrario, pretenden facilitar la toma de
decisiones unificando los criterios diag-
nosticos y orientando hacia el tratamiento
correcto en relacion a los estudios cientifi-
cos publicados, intentando seguir los crite-
rios de la medicina basada en la evidencia.

El esquema que vamos a seguir co-
mienza por realizar una clasificacion clara
de los diferentes tipos de otitis para a con-
tinuacion definir cada una de ellas estable-
ciendo los criterios diagnésticos necesarios
para llamarlas de una manera concreta. To-
do ello terminara con el tratamiento a apli-
car y situaciones a tener en cuenta sobre el
seguimiento, posibilidades de profilaxis o
cudndo enviar el paciente al especialista ORL.

Hemos intentado contrastar los puntos
de vista de un Pediatra de atencién prima-
ria y de un especialista en ORL dedicado
sobre todo a la ORL Infantil para, entre am-
bos, buscar mayor claridad y soluciones po-
sibilistas a los problemas planteados.

Esperamos que estas paginas que si-
guen sean fundamentalmente ttiles a todos
los que nos dedicamos a cuidar los oidos de
los nifios. No pretendemos nada més.
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DEFINICION

Vamos a definir las otitis simplemente
como “la inflamacién del oido”. Esto se pres-
ta a multiples interpretaciones que iremos
concretando en cada situacién concreta.

CLASIFICACION

Las otitis se dividen basicamente en ex-
ternas y medias. Para hacerlo lo més claro
y conciso posible vamos a obviar los con-
ceptos anatomicos y fisiolégicos y centrar-
nos solamente en una clasificacién sencilla
y ttil, en la que buscamos un sentido prac-
tico mas que exhaustivo.

A. Otitis externas

Al. Otitis externa difusa (aguda y crénica).
Inflamacién difusa de la piel del CAE.

A2. Otitis externa eccematosa. Eccema de
la piel del CAE.

A3. Otitis externa circunscrita (forinculo).
Infeccion de un foliculo piloso del CAE.

A4. Miringitis. Inflamacion de la capa ex-
terna del timpano (piel) ocasional-
mente con vesiculas hemorragicas (bu-
llosa) en el curso de un catarro comtin
y ocasionado por los virus causantes
de éste.

B. Otitis medias

Bl. Otitis media aguda (OMA). Inflama-
cién aguda del oido medio con signos
locales de derrame (hipoacusia brusca,
abombamiento o disminucién de mo-
vilidad) acompafiados de sintomas agu-
dos locales (otalgia o equivalente en el
lactante) o generales (fiebre o afectacion
del estado general).

B2. Otitis media aguda persistente
(OMAP). Recaida producida en menos
de 7 dias tras terminar el tratamiento
de una OMA. Se considera el mismo
episodio de OMA.
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TABLA 1. ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS EXTERNA DIFUSA

Otitis externa difusa

Aguda con edema

Gotas con gentamicina o
Ciproflox. tépico(con corticoide)
(10-15 dias)

Curacién No curacion
ALTA
Dar alcohol boricado
y enviar al ORL

Crénica o aguda sin edema

Gotas de ciprofloxacino topico
(10 dias)

Curacién No curacion
ALTA
Tomar cultivo y dar gotas de
alcohol boricado o

alcohol y vinagre al 50%

Curacién No curacion
Vigilar eccema  Dar gotas de
antib. especifico
ALTA y enviar a ORL

B3. Otitis media aguda recurrente (OMAR).
Cuando presenta 3 episodios de OMA
en los tltimos 6 meses 6 4 en 12 meses.

B4. Otitis media secretora o serosa (OMS).
Acumulo de secreciones en oido medio
sin clinica aguda acompanante, debida
a una inflamacion de la mucosa y un
mal funcionamiento de la trompa de
Eustaquio.

B5. Otitis media crénica simple (OMCS).
Perforacion timpanica no marginal que
persiste mas de 3 meses.

B6. Otitis media crénica colesteatomatosa
(OMCC). Saco de piel en oido medio
que produce colesterina ocasionando
destruccion local e infecciones persis-
tentes.

Ortitis EXTERNAS

Al. Otitis externa difusa aguda

Definicion: inflamacion difusa de la
piel del conducto auditivo externo (CAE)
producida en general por gérmenes gram
negativos (frecuentemente Pseudomonas y
Estafilococo).

Criterios diagnésticos: dolor intenso
con sensacion pruriginosa. El dolor aumenta
con la movilizacién de la articulacion tém-
poro-mandibular (masticacién), con la pre-
sién en trago o con la movilizacion del CAE.
La hipoacusia, de existir, es leve. No hay
fiebre. Suele haber antecedentes de bano,
rascado, uso de bastoncillos o eccemas pre-
vios en el oido. Es mucho mas frecuente en
verano.

Exploracién: otorrea difusa leve con
gran inflamacién del CAE. Otoscopia do-
lorosa al traccionar del pabellén. Membra-
na timpdnica normal o levemente enrojeci-
da (muchas veces no logra verse por la in-
flamaci6n del CAE).

Tratamiento: limpieza del CAE y gotas
topicas de gentamicina y corticoide (4-5 go-
tas/6-8 h) o de ciprofloxacino y corticoide
(4-5 gotas/12 h) durante 10 dfas. Sino exis-
te edema, ciprofloxacino topico sin corti-
coide. Es preciso mantener el oido ventila-
do pero protegiéndolo de la humedad (ta-
parlo solo en los bafios). Dependiendo del
dolor (que suele ser importante) hay que
asociar analgesia via oral (ibuprofeno, pa-
racetamol...) (Tabla I).
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Situaciones a tener en cuenta:

¢ Elcultivo y antibiograma solo es preci-
so ante fracaso terapéutico.

¢ Sila otitis es intensa se puede producir
una inflamacién del pabell6n e incluso
una celulitis subcuténea con afectacion
de la piel mastoidea y despegamiento
del pabellén, simulando una mastoidi-
tis. Es preciso en estos casos hacer el
diagnéstico diferencial.

*  Enlos casos con gran edema de CAE en
los que no entran las gotas tépicas pue-
de asociarse un corticoide oral (Defla-
zacort a 1 mg por kg y dia 5 dias) o en-
viar al ORL para colocar una gasa de
bordes en CAE.

* Que aparezca fiebre puede indicar que
existe también una otitis media aguda
o0 una celulitis, por lo que en estos ca-
sos estd indicado asociar un antibi6tico
oral (en general es 1til la amoxicilina-
ac. clavulanico).

¢ Silainfeccion se mantiene después de
la fase aguda y desaparecen el edema y
el dolor, se convierte en una otitis ex-
terna difusa cronica. El tratamiento ide-
al en estos casos es la limpieza local y
las gotas tdpicas de antisépticos (alco-
hol 70° boricado a saturacién: 5 gotas
/8 h durante 20 dias). Probad antes la
tolerancia al alcohol en la consulta.

* Trasla curacion, es aconsejable contro-
lar al nifio por si existe un eccema de
base ya que, si no controlamos dicho ec-
cema, las posibilidades de recidiva son
altas.

* Sise sospecha la existencia de hongos
por la otoscopia, el tratamiento mas efi-
caz consiste en lavados de vinagre mez-
clado con suero o con alcohol de 70° a
partes iguales.

A2, Otitis externa eccematosa
Definicion: eccema de la piel del CAE.

No se trata de una enfermedad infecciosa,

aunque es frecuente que existan sobrein-
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fecciones debidas a que la piel del CAE se
vuelve més vulnerable, y a la frecuente ma-
nipulacién de éste debida al prurito.

Criterios diagndsticos: los sintomas mds
frecuentes son el prurito y la descamacion
del CAE. A la exploracién encontramos un
conducto seco y descamado. Pueden existir
tapones epidérmicos dificiles de extraer.

Tratamiento: evitar la humedad, acei-
te ocasional para mantener el oido lo me-
nos seco posible y, en las fases mas agudas,
tratamiento topico con esteroides (mome-
tasona a 4-5 gotas/24 h durante 5-6 dias).
En las sobreinfecciones el tratamiento serd
el de la otitis externa difusa.

Situaciones a tener en cuenta:

Si existen sobreinfecciones muy fre-
cuentes, se aconseja utilizar un antiséptico
(alcohol boricado) tras los baiios.

A3. Otitis externa circunscrita (fortinculo)

Definicion: se trata de la infeccion de
uno de los foliculos pilosos del tercio ex-
terno del CAE originada generalmente por
un estafilococo aureus.

Criterios diagnésticos: dolor intenso
que aumenta a la presion en el trago o al
movilizar el pabellén. La otoscopia es muy
dolorosa y se observa una prominencia cu-
bierta por piel enrojecida y a tension, y en
su vértice un absceso blanquecino centrado
en un pelo del tercio externo del CAE. En
casos intensos puede aparecer fiebre y al-
teracion del estado general.

Tratamiento: antibioterapia oral (amo-
xicilina-clavuldnico) asociada a analggésicos.
En caso de alergia, pueden utilizarse ma-
crélidos como claritromicina o azitromici-
na. Si no hay respuesta puede usarse clin-
damicina.

Situaciones a tener en cuenta:

El calor local puede colaborar a que ma-
dure y drene espontdneamente.

Si con el foranculo maduro (fluctuan-
do) no drena en 48 h se debe realizar el dre-
naje quirtrgico (enviar a ORL).
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A4. Miringitis

Definicién: inflamacién de la capa ex-
terna del timpano (piel), a veces con vesi-
culas hemorragicas (bullosa), en el curso de
un catarro comtin, ocasionada por los virus
causantes de éste.

Criterios diagndsticos: dolor y otorra-
gia durante un cuadro catarral. A la otos-
copia se aprecia hiperemia timpénica y/o
bullas hemorragicas sobre el timpano.

Tratamiento: s6lo precisa tratamiento
sintomdtico con analgésicos, ya que cura es-
pontaneamente. Pueden utilizarse también
gotas topicas con antibidtico y anestésico.
No mojar el oido para evitar la infeccién de
las vesiculas al romperse.

Situaciones a tener en cuenta:

Es importante tranquilizar al paciente
y su familia, ya que la otorragia produce
una alarma que no se corresponde con la
gravedad del cuadro.

OrtitISs MEDIAS

B1. Otitis media aguda
(OMA)

Definicién: inflamacién aguda del oi-
do medio con signos locales de derrame (hi-
poacusia brusca, abombamiento o dismi-
nucién de movilidad) acompafiados de sin-
tomas agudos locales (otalgia o equivalen-
te en el lactante) o generales (fiebre o afec-
tacion del estado general).

Criterios diagnésticos: el sintoma mas
caracteristico es la otalgia (en el lactante,
llanto dificil de calmar) junto a la otorrea
y la hipoacusia de aparicion brusca. Mas
inespecificos son la fiebre (causada fre-
cuentemente por el catarro acompafante),
los vémitos y la diarrea.

Ademads de los sintomas, para diag-
nosticar una OMA, es imprescindible con-
firmar la presencia de exudado en oido
medio (mediante otoscopia, otoscopia neu-
matica o impedanciometria), ya que:

- Timpano abombado+deslustrado+mo-
vilidad alterada tienen un 99% de VPP.

- Timpano abombado+hiperemia+mo-
vilidad alterada tienen un 94% de VPP.
Tratamiento: iniciar tratamiento sinto-

matico con ibuprofeno o paracetamol.

La otitis cura en su mayorfa de forma es-
ponténea, por lo que puede evitarse en mu-
chos casos el tratamiento antibiético siem-
pre que, si no mejora, se controle al nifio a
las 48 horas. La decision de tratar o no de-
pendera de cada nifio y del tipo de otitis (no
tratar es aconsejable en > 2 aflos, con sinto-
mas leves y sin factores de riesgo. En otras
situaciones instaurar tratamiento antibioti-
co).

El tratamiento antibiético de eleccion es
la amoxicilina oral a 80 mg/kg/dia en tres
tomas. En OMA no complicada y pacientes
sin factores de riesgo el tratamiento anti-
biético puede durar 5 dias y 10 en los de-
ma4s casos.

Si no hay mejorfa con amoxicilina en 48-
72 h 0 ha tomado ya antibidtico en las tlti-
mas semanas, dar antibiéticos de segunda
linea (amoxi-clavuldnico, cefalosporinas...)
(Tabla II).

Situaciones a tener en cuenta:

*  Se ponga o no tratamiento, es aconse-
jable reevaluar al nifio a los dos-tres di-
as si no hay una franca mejorfa.

* Larevision al finalizar el tratamiento
no tiene sentido, salvo en nifios con fac-
tores de riesgo. El derrame asintomati-
co posterior a una OMA puede persis-
tir 3 meses después de aquella (no man-
dar por ello nuevo antibiético).

*  Las complicaciones supurativas ocurren
enun 0,2% de los casos.

e Los factores predisponentes son: edad
(mayor frecuencia entre 6 y 24 meses),
sexo (mas en nifios 1,5/1), edad del 1°
episodio (si es antes de los 12 meses au-
menta el nimero de recaidas), guarde-
ria, historia familiar (hermanos con oti-
tis), alimentacién (no lactancia mater-
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na), fumadores en el medio familiar y
alergias. Algunos de estos factores pue-
den evitarse.

* EnEspana, los gérmenes que producen
OMA bacteriana son: S. preumoniae 35%,
H. influenzae 27%, M. catarrhalis 1%, S.
pyogenes 4%, otros 9% y estériles 24%.

* Enlos lactantes suele haber més clinica
general que local.

e No tiene sentido la utilizacién de gotas
Gticas en la OMA.

* La miringotomia estd indicada como
tratamiento de las otitis complicadas
o cuando, a pesar del tratamiento co-
rrecto, persisten fiebre y otalgia. Enviar
en esos casos al ORL.

B2. Otitis media aguda persistente (OMAP)

Definicion: recaida en los 7 dias si-
guientes tras terminar el tratamiento de una
OMA. Se considera el mismo episodio de
otitis.

Criterios diagnésticos: los mismos de
la OMA.

Tratamiento: segtin haya sido el trata-
miento del episodio previo. En general,
amoxi-clavulénico a 80 mg/kg/dia en 3 to-
mas durante 12-15 dfas. Si ha sido utiliza-
da antes y a esas dosis, utilizar una cefa-
losporina de tercera generacién (cefpodo-
xima, cefixima, ceftibuteno...) 0 mejor cef-
triaxona i.m. a 50 mg/kg/24 h durante 3 di-
as (también puede darse una sola dosis).

Situaciones a tener en cuenta:

Tratar los sintomas acompafiantes, fun-
damentalmente la obstruccion nasal.

Pensar en miringotoma si persisten fie-
bre u otalgia tras el tratamiento (ORL).

B3. Otitis media aguda recurrente (OMAR)
Definiciéon: OMA que se repite con una
frecuencia de al menos 3 episodios en los
ultimos 6 meses 6 4 en 12 meses.
Criterios diagnésticos: cada episodio
debe encajar en los criterios diagndsticos de
la OMA aislada.

J.A. MuNnIcio, J.C. VALENCIA ENERO-JUNIO 2004

TABLA II. ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA AGUDA

Otitis media aguda
OMA

OMA leves, sin fact. de riesgo <2 anos o con fact. de riesgo
y > 2 afios u OMA severas

No tratamiento antibidtico Amoxicilina 80 mg/kg/dia
(s6lo sintomético)

Control 48 h si no mejora

Mejoria No mejorfa Mejoria en 48 h No mejoria en 48 h
Seguir tratamiento Seguir tratamiento  Cambio de antibi6tico
sintomatico 5-10 dias amox-clav
seglin casos 80 mg/kg/dia
No mejoria en 48 h Mejorfa en 48 h

Ceftriaxona im
50 mg/kg/dia (3 dias)
0
Enviar a ORL
(valorar miringotomia)

Seguir tto. 10 dias

Nota: debido a que la ceftriaxona es un antibidtico de uso limitado en nuestro medio, recomendamos te-
ner en reserva algunas dosis en los Centros de Salud.

Tratamiento: el tratamiento inicial de
cada episodio de OMA serd amoxicilina-cla-
vulanico a 80 mg/kg/dfa en 3 tomas, du-
rante 12 dias. Asociar ibuprofeno y limpie-
zanasal. Si tras control a los 2-3 dias no evo-
luciona favorablemente cambiar a ceftria-
xona i.m. a 50 mg/kg/dia en una dosis dia-
ria durante 3-4 dias.

El tratamiento ultimo de la OMAR, si
persisten los cuadros a pesar de tratamien-
tos correctos y proteccion con vacunas y me-
didas higiénicas, es la cirugfa (adenoidec-
tomia y drenajes transtimpanicos). Enviar
a ORL (Tabla III).

Situaciones a tener en cuenta:

* Elriesgo de recurrencia aumenta si la
primera otitis ocurre en los primeros 6
meses de vida.

¢ Es muy importante en estos casos in-
sistir en la evitacién de los factores pre-

disponentes de las otitis (guarderia, hu-
mo de tabaco, etc.).

Valorar la administracién de vacuna an-
tineumocdcica conjugada y/o vacuna
antigripal antes de indicar un trata-
miento quirdrgico si la obstruccién na-
sal no es muy marcada.

La quimioprofilaxis sélo estara indica-
da en pacientes que rechacen el trata-
miento quirdrgico, menores de 2 afios,
ninos de riesgo mientras esperan la ci-
rugfa y ocasionalmente en primavera si
se espera una mejoria en el verano. Se
realizard con amoxicilina, a 20 mg/kg
en una sola toma antes de acostarse, du-
rante los meses de riesgo.

Tras los episodios de otitis puede per-
manecer un derrame en oido medio que
se tratard con medidas higiénicas como
una otitis serosa.
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TABLA III. ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA AGUDA RECURRENTE

Otitis media aguda recurrente

OMAR —> Medidas higiénicas: - Fisiot. T. de E.
- Evitar factores de riesgo

Episodio de OMA

Tratamiento con amoxi-clavulanico
80 mg/kg/dia durante 12-15 dias

Mejoria en 48 h
Terminar el tratamiento

Control tras el tratamiento

Valorar:
- Vacuna antineumocdcica y antigripal
- Quimioprofilaxis con amoxicilina

- Enviar ORL para drenajes y adenoidectomia

No mejoria en 48 h
Cambio de antibidtico
ceftriaxona im
50 mg/kg/24 h (3 dias)

No mejorfa

Enviar a ORL

B4. Otitis media secretora o serosa (con
efusién) (OMS)

Definicién: acimulo de secreciones en
oido medio, sin clinica aguda acompafan-
te, debida a una inflamacion de la mucosa
y un mal funcionamiento de la trompa de
Eustaquio.

Criterios diagndsticos: el sinfoma mas
importante es la hipoacusia. No existe do-
lor. Es frecuente que se asocie con mala ven-
tilacion nasal. La exploracidn revela un tim-
pano sin brillo por ocupacién del oido me-
dio. La impedanciometria es una ayuda, pe-
ro tiene una importancia relativa: cuando
es normal descarta una otitis serosa, pero si
es plana debe coincidir con la exploracion
y con la clinica para poder realizar el diag-
nostico.

Tratamiento: el tratamiento depende
del tiempo de evolucién y de la sordera que
produzca.

Primer paso: mejorar la ventilacién na-
sal y favorecer la permeabilidad de la
trompa de Eustaquio. Se intenta conseguir
mediante lavados nasales (con el nifio sen-

tado o semisentado), aprender a sonarse,
evitar tabaquismo pasivo, evitar antige-
nos en caso de alergias, evitar bafios en
piscinas, evitar los dectbitos tras la in-
gesta, tratar el RGE si existe, masticas chi-
cles e inflar globos (en nifios mayores), be-
ber liquidos abundantes, etc. (Anexo 1 de
CONsejos).

Segundo paso (a los dos meses del diag-
nodstico): si las medidas anteriores no han
sido efectivas, puede asociarse un corticoi-
de topico nasal durante dos meses. Si tras
ello existe mejoria leve seguir un mes mas
con el corticoide tépico nasal. Si no mejora
nada o existe hipoacusia clara enviar para
control a ORL.

Tercer paso: (a los 4 meses del primer
contacto con el paciente). Si existe hipoa-
cusia clara u obstruccién nasal que no ha
mejorado con tratamiento médico: enviar a
ORL para drenajes y adenoidectomia. En
caso de serosa leve sin hipoacusia, sin in-
fecciones y sin alteraciones timpdnicas, se-
guir con controles y corticoide tépico oca-
sional (Tabla IV).

Situaciones a tener en cuenta:

* Silasituacion al diagnéstico es de sor-
dera importante o retraso en el lengua-
je, enviar directamente a ORL para va-
lorar cirugia.

e Cuando tras una OMA persiste el de-
rrame més de 3 meses debe tratarse co-
mo una otitis serosa.

* En nifios mayores con sorderas leves
0 con timpanos hundidos, son ttiles los
globos para hinchar por la nariz (Oto-
vent).

¢ No son de utilidad los AINEs, an-
tihistaminicos o descongestivos nasa-
les.

B5. Otitis media cronica simple (OMC)
Definicién: inflamacion crénica del oi-

do medio sin tendencia a la curacion que
suele dar lesiones estructurales. Simplifi-
cando, consideramos OMC simple a toda
perforacién timpanica no marginal que du-
ra mas de 3 meses.

Criterios diagnésticos: el diagndstico
se hard por la otoscopia (perforacion tim-
panica no marginal) y el seguimiento del
paciente (que persista mds de 3 meses).

Tratamiento: el tratamiento de eleccién
es la cirugia (miringoplastia), aunque hay
que valorarla teniendo en cuenta la edad
del nifio y la funcioén nasal. El tratamiento
ante una perforacién que se descubre por
primera vez en la consulta es evitar riesgos
de infeccién (no mojarse) y mejorar la ven-
tilacién nasal. La gran mayoria curan es-
pontaneamente. Si persiste mas de 1 mes
enviar a ORL.

Situaciones a tener en cuenta:

*  En nifios con mala ventilacién nasal la
perforacion hace las veces de un dre-
naje transtimpénico, por lo que no es
aconsejable cerrarla. Hay que restaurar
primero la ventilacion nasal.

* Sila perforacion es pequeiia y no da
problemas, esperar a operar hasta los 7
afios al menos.
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TABLA IV. ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA SEROSA

Otitis media serosa

Primer episodio de OMS ——> Si hipoacusia importante,

Enviar a ORL
Medidas higiénicas
Control en dos meses
Curacion No curacién
ALTA Afadir corticoide nasal

Curaciéon <«—— Control en 2 meses

ALTA No curacién

Derrame leve  Derrame importante

o hipoacusia

Insistir con corticoide nasal 1-2 meses

Mejoria

ALTA
con medidas higiénicas

No mejorfa ———> Enviar a ORL para drenajes

e Las reinfecciones en un oido previa-
mente perforado pueden tratarse con
antibidtico oral o mejor con gotas 6ticas
no ototdxicas (ciprofloxacino). Los gér-
menes mds frecuentes son, al igual que
en las otitis externas, los gram negati-
VOS.

Bé6. Otitis media crénica colesteatomatosa
(OMCQ)

Definicién: saco de piel que penetra en
oido medio produciendo colesterina y oca-
sionando destruccién local e infecciones per-
sistentes.

Criterios diagndsticos: el cuadro clini-
co es el de infecciones repetidas o persis-
tentes con otorrea fétida, en general aso-

cladas a hipoacusia de distinta intensidad.
La otoscopia es fundamental, observando
en general una perforacion o saco de re-
traccién en el margen timpdnico (sobre to-
do pars flaccida o cuadrante posterior) con
contenido epidérmico (nacarado).
Tratamiento: el tratamiento es siempre
quirdrgico. Ante sospecha de colesteatoma
enviar a ORL.
Situaciones a tener en cuenta:
¢ Existen también, aunque son raros, co-
lesteatomas a timpano cerrado. En ellos
se ve en la otoscopia —por transparen-
cla-una masa blanquecina en oido me-
dio, cuadrante posterior.
Como cuadro evolutivo de una otitis se-
rosa pueden aparecer retracciones timpa-
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nicas (sacos de retraccion, atelectasias) que
pueden dar lugar a colesteatomas si se de-
jan evolucionar. En estos casos enviar a ORL
para control.
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ANEXO 1. INSTRUCCIONES A LOS PADRES (MEDIDAS HIGIENICAS)

OTITIS SEROSA

Su hijo/a padece una otitis serosa. Se trata de una mal funcionamiento de la comunicacion entre el oido y la nariz (Trompa de Eustaquio), lo
que provoca un acimulo de secreciones (moco) en la caja del timpano (oido medio) donde, en lugar de moco deberia haber aire. Esto supone
una pérdida de audicién de intensidad variable pero que se recuperara con el tratamiento adecuado.

Medidas higiénicas aconsejadas:

- Mantener la nariz limpia: Sonarse bien los mocos (no sorber), limpieza nasal con suero fisiologico o agua de mar estéril y tratar cualquier
problema que cause obstruccién nasal. Los lavados realizarlos con el nifio sentado o semisentado, no tumbado.

- Beber liquidos abundantes (agua, zumos...) para disminuir la densidad del moco.

- Masticar chicles (en nifios mayores). Mejor si son de Xylitol.

- Inflar globos o soplar con la nariz y boca tapadas siempre que no esté con catarro o moco sucio.

—  Evitar los bafios en piscinas. El cloro entra por la nariz e irrita la comunicacién con el oido. El bafio en agua salada, sin embargo, es benefi-
cioso. En ningtin caso necesita taparse los oidos.

- Evitar el contacto continuado con humo de tabaco (fumadores en ambiente familiar) o ambientes contaminados.

OTITIS MEDIA AGUDA RECURRENTE

Para evitar los procesos de otitis que padece su hijo/a es aconsejable seguir algunas normas de higiene que le beneficiaran:

- Mantener la nariz limpia: sonarse los mocos (no sorberlos), limpieza nasal con suero fisiolégico o agua de mar estéril y tratar cualquier pro-
blema que cause obstruccién nasal.

- Beber liquidos abundantes (agua, zumos...).

- Evitar el contacto con humo de tabaco (fumadores en la familia) 0o ambientes contaminados.

- Evitar la guarderia si es posible o intentar que los grupos de nifios sean lo mas reducidos posible.

- Enlactantes realizar las tomas en posicién més vertical y no acostarles inmediatamente. Es aconsejable la lactancia materna.

- Evitar el uso de chupetes.






