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A la otitis media aguda (OMA) la podríamos denominar 
como “un gigante con pies de barro”. Lo decimos porque, 
mientras existen un gran número de publicaciones sobre 
el tema (posiblemente la OMA sea una de las patologías 
con mayor frecuencia de trabajos en revistas científicas), 
son pocos realmente los trabajos de autentico valor 
científico, existiendo un alto porcentaje de publicaciones 
menores o de comercialidad encubierta. Esta no sería 
demasiado grave si existiera al menos un cierto bagaje de 
información científica que permitiera conocer aceptable-
mente bien a esta enfermedad. Pero esto no es así. Hace 
no mucho tiempo reconocidos investigadores afirmaban 
que: “Aunque hay acuerdo general sobre la indicación del 
uso de antibióticos en la OMA (lo que tampoco es abso-
lutamente cierto), no hay tal acuerdo sobre como realizar 
el diagnóstico”1. Evidentemente si esto es cierto (y como 
veremos si lo es), podemos preguntarnos como vamos a 
realizar estudios científicos, incluso acuerdos y consen-
sos sobre una patología que aún está por definir y que 
no parece reconozcamos bien. Es verdad que ha habido 
un discreto avance en el conocimiento de la OMA en los 
últimos años desde que se hizo esta afirmación, pero este 
progreso ha sido discreto y limitado, existiendo aún mu-
chos e importantes interrogantes clínicos y terapéuticos, 
algunos de los cuales nosotros ya expusimos en su día2.

La situación diagnóstica hasta los años 90 se puede 
definir como caótica. Un ejemplo paradigmático puede 
ser un consenso sobre el tema realizado por una de las 
escuelas más importantes en el estudio de esta enferme-
dad3. El consenso definía como OMA  la presencia de 
una alteración timpánica acompañada de al menos un 
criterio clínico: fiebre, otalgia, otorrea, catarro o vómitos 
Evidentemente, con esta clínica tan poco exigente en la 
que se incluían criterios tan inespecíficos, esa definición 
era la puerta abierta a dos importantes riesgo. Uno clínico, 
al proporcionar al pediatra material con un elevado riesgo 
de error diagnóstico y otro científico, al generar heteroge-
neidad en la evaluación y selección de casos y enfermos. 
Un excelente ejemplo de esto último fue un trabajo reali-
zado a comienzo de años 80 en el que los autores enviaron 
una encuesta a 165 pediatras preguntándoles que en-
tendían por OMA4. El resultado fue que en 147 ocasiones 
las respuestas fueron diferentes, lo que refleja el grado 
de desconcierto existente en ese momento. Aún más, 
profundizando en el tema, los autores también analizan 
26 estudios científicos publicados sobre la enfermedad re-
visando los criterios diagnósticos de OMA y encontrando 
que en 18 series se utilizaron criterios clínicos distintos a 
la hora de definir la enfermedad. Más recientemente, otro 
trabajo analiza 80 publicaciones sobre OMA, examinando 
en cuantas se incluyen los tres criterios mayores del di-
agnóstico como son comienzo agudo, otorrea/otalgia y 
presencia de exudado en la cavidad media5. En ningún 
caso se utilizaron los tres criterios juntos y en un 35% no 

se utilizo ninguno de los tres.

Intentando poner claridad en este paraíso de la confusión 
diagnóstica, se publican en la década de los 90 algunos 
trabajos sustentados en metodologías científicas, con 
análisis de sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
positivos y negativos de los diferentes signos y síntomas 
que origina la OMA6-11. Aunque son pocas las series pub-
licadas, estas nos vienen a decir que la mayoría de los 
signos y síntomas incluidos por la comunidad científica 
en el diagnóstico de la OMA carecen de valor por su pobre 
o nula especificidad, siendo valorable exclusivamente la 
otorrea aguda y la otalgia aguda, debiéndose excluir del 
diagnóstico la fiebre, los síntomas catarrales y otros como 
vómitos o diarrea. Sin embargo, estos trabajos adolecen 
de una grave insuficiencia: la valoración del lactante. Si 
la otalgia es el síntoma cardinal, ¿cómo analizar este en 
niños pequeños o lactantes sin capacidad de verbalizar? 
Los autores señalan como expresión de otalgia en la 
OMA del lactante la irritabilidad o el malestar. Pero esto 
es vago, demasiado impreciso como para dotar al diag-
nóstico de la OMA de una herramienta científicamente 
válida y clínicamente útil. Necesitamos conocer como es 
esa irritabilidad, sus características y peculiaridades, pero 
la literatura no nos lo aclara. Nosotros hemos observado 
y escrito que frecuentemente el llanto de la OMA en el 
lactante ocurre generalmente a mitad de la noche, entre 
las 3-4 h de la madrugada y que requiere una atención 
importante por la familia, no calmándose con cualquier 
maniobra sencilla, como ponerle el chupete12. Sin em-
bargo, esta observación original, ya que no conocemos 
autores que la hayan descrito, no está validada por 
ningún estudio científico, por lo que se queda en simple 
observación clínica.
Esta grave situación en el diagnóstico de la OMA se 
acentúa si analizamos el otro pilar diagnóstico como 
es la otoscopia. Si escasa es la información y validación 
científica de la clínica, la ausencia de rigor es aún mayor 
a la hora de explorar el tímpano. Históricamente se ha 
considerado este patológico, cuando existe un abom-
bamiento de la membrana timpánica con mayor o menor 
borramiento de las estructuras timpánicas, especialmente 
el pliegue y una pérdida de la transparencia de la mem-
brana con o sin enrojecimiento13. El enrojecimiento se 
ha discutido mucho, encontrando algunos autores que 
sólo tiene alguna significación si es muy intenso14. Pero 
estas observaciones, si exceptuamos el color rojo, son 
propias también de la otitis media serosa, diferencián-
dose la otoscopia poco en muchas ocasiones en ambos 
procesos, teniendo que recurrir a la presencia de dolor 
para diferenciarlas. Pero se conoce que la sensibilidad 
de la otalgía está entre el 60-70%6 y que alrededor de un 
15% de los enfermos con otalgia no tienen OMA7 (pueden 
ser obstrucciones agudas de las trompas, que también 
son dolorosas), lo que realmente sirve para comprender 
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la frase de Blueston: “Muchos supuestos de OMA son otitis 
medias con exudado (OME). Podemos afirmas, pues, que la 
OMA está siendo sobrediagnosticada”15. Como podemos 
deducir, este panorama concita confusionismo clínico y 
pérdida de rigor científico, de ahí la denominación de 
“gigante con pies de barro” que hemos aplicado a la OMA 
al comienzo de estas líneas.
Se puede señalar que la solución podría ser la timpa-
nocentesis16. Pero, es una técnica invasora con ciertos 
riesgos, dolorosa, aunque mucho menos de lo que podría 
pensarse, y requiere una formación que pocos pediatras 
o médicos generalistas no tienen. Además, tampoco sería 
el dato definitivo, ya que en un 20-30% de las series de 
OMA el cultivo es estéril (¿virus, anaerobios, OMA que 
son OME?) y en el 50% de la otitis media serosa (OME) se 
aísla un patógeno2. 
Recientemente, un consenso de la Academia Americana 
de Pediatría y de Médicos de Familia ha querido poner 
una cierta sistematización a esta indefinición reinante, 
aunque, sin duda, contando con la escasa evidencia cien-
tífica descrita, sobre la cual nada aporta17. Los autores se 
apoyan para la definición de OMA en los criterios clásicos 
de inflamación: agudo, dolor, edema –aquí exudado-, 
enrojecimiento y pus –aquí otorrea-. El resultado en gran 
medida resulta práctico y viene a poner cierto orden en el 
galimatías conceptual previo que hemos descrito. Y desde 
este punto de vista supone un importante avance, pues 
en muchos aspectos todos podemos utilizar un mismo 
lenguaje. Sin embargo, nada aporta en el conocimiento 
de la enfermedad, persistiendo todos los interrogantes 
antes señalados, especialmente en cuanto a qué lla-
mamos otalgia y cuándo un abombamiento timpánico 
debe considerarse propio de OMA o de otitis media 
serosa. Un reciente consenso realizado en nuestro país 
por la Sociedades de Pediatría y Otorrinolaringología ha 
querido paliar algunos de los aspectos más imprecisos 
del consenso de EE.UU. pero tampoco aportan nada a la 
evidencia científica18.
En esta situación nos encontramos actualmente. Segui-
mos publicando trabajos sobre OMA, la eficacia de ciertos 
tratamientos, la necesidad de tratar o no con antibióticos, 
los riesgos de padecer complicaciones más o menos gra-
ves, etc., pero seguimos en muchas ocasiones “utilizando 
el nombre de otitis media aguda en vano”. Un ejemplo 
paradigmático reciente es un trabajo comentado en este 
mismo número de la revista19,20. Los autores pretenden 
conocer la influencia de otitis media y de la antibioterapia 
previa como factor protector o no de la complicación 
de mastoiditis. Para ello los autores se apoyan en datos 
recogidos a través de un registro nacional donde figura 
todos los diagnósticos de los niños atendidos por Servi-
cio Nacional de Salud del Reino Unido. Esto supone más 
de 2 millones de enfermos y más de 400 médicos. Creo 
que cualquier lector inteligente ya ha deducido que, si 
el diagnóstico de OMA es complicado y frecuentemen-
te discordante, sacar conclusiones sobre diagnósticos 
realizados por cientos de personas anónimas no validas 
y, además con el ambiguo diagnóstico de otitis media 

(¿aguda, serosa, ambas?), supone introducir un factor 
de confusión extraordinario que incapacita cualquier 
resultado serio, de manera que cualquier conclusión en 
esas circunstancias carecen de valor científico. Trabajos así 
son publicados a docenas, incluso en revistas prestigiosas, 
como es el caso de esta serie comentada y que se ha pu-
blicado, nada más y nada menos, que en Pediatrics19.
Como resumen queremos decir finalmente tres cosas. En 
primer lugar, necesitamos conocer más y mejor la otitis 
media, tanto su forma aguda como la subaguda (serosa) 
y ser conscientes del estado de indefinición en el que 
encuentra esta patología, una de las más frecuentes y 
emblemáticas de la pediatría. En segundo lugar, nece-
sitamos estudios científicos que nos aclaren muchos 
de los puntos oscuros que hemos ido describiendo en 
el transcurrir de estas líneas. Sólo así podremos realizar 
conclusiones sustentadas en la objetividad. Y tercero, 
deberíamos evitar el aprovechamiento de esta situación 
por parte de intereses oscuros que apoyándose en toda 
esta situación introducen falacias interesadas. Solo la 
exigencia de los editores en la aceptación de trabajos 
y la lectura crítica y activa, incluso, me atrevería a decir, 
“desconfiada” de los lectores, nos puede salvar de tanta 
literatura basura o interesada, no sólo en el mundo de la 
OMA, sino, desgraciadamente en la mayoría de nuestro 
mundo de conocimiento.
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