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Introduccion: la otitis media aguda (OMA) es una de las principales causas de
consulta en urgencias pediatricas y de prescripcion antibidtica. A pesar de la dis-
ponibilidad de guias de practica clinica (GPC), persisten dificultades diagndsticas
y baja adherencia a las recomendaciones, lo que favorece el sobrediagndstico y el
uso innecesario de antimicrobianos. Objetivo: evaluar la adherencia a las GPC na-
cionales para el diagnostico y manejo de la OMA en pacientes pediatricos atendidos
en el servicio de urgencias de un hospital de alta complejidad en Bogota, Colombia.
Meétodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la revision
de 2903 historias clinicas electronicas. Se evalu6 el cumplimiento de los criterios
diagnosticos, el uso de herramientas como la neumatoscopia, la adecuacion de la
prescripcion antibiodtica y la adherencia a las recomendaciones terapéuticas, incluida
la observacion expectante. Resultados. el 56,2% de los casos cumplio los criterios
diagnésticos de las GPC (IC 95%: 54,4%-58,0%). Se prescribid antibiotico en el
96,8% de todos los pacientes (IC 95%: 96,1%-97,4%), aunque Gnicamente el 54,9%
tenia indicacion clara de tratamiento antibacteriano (IC 95%: 53,1%-56,7%). La ob-
servacion expectante y la documentacion del uso de neumatoscopia fueron escasas.
Conclusiones: existe una brecha significativa entre las GPC y la practica clinica
real, con un sobrediagnéstico y una sobreprescripcion antibidtica consecuente. Se
requieren estrategias dirigidas a fortalecer la formacion clinica, optimizar el uso de
herramientas diagndsticas y promover el uso racional de antimicrobianos.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Otitis media, practice guideline,
guideline adherence, treatment
adherence and compliance,
anti-bacterial agents, pediatrics,
emergency service, hospital.

Introduction: Acute otitis media (AOM) is one of the leading causes of pediatric
emergency department visits and antibiotic prescriptions. Despite the availability
of clinical practice guidelines (CPGs), diagnostic difficulties and low adherence to
recommendations persist, contributing to overdiagnosis and unnecessary antimicro-
bial use. Objective: to evaluate adherence to national clinical practice guidelines for
the diagnosis and management of AOM in pediatric patients treated in the emer-
gency department of a high-complexity hospital in Bogota, Colombia. Methods: A
retrospective, descriptive observational study was conducted based on the review of
2903 electronic medical records. Adherence to diagnostic criteria, use of diagnos-
tic tools such as pneumatic otoscopy, appropriateness of antibiotic prescribing, and
compliance with therapeutic recommendations, including watchful waiting, were
assessed. Results: only 56,2% of cases met the diagnostic criteria established by the
guidelines. Antibiotics were prescribed in 96,8% of patients; however, only 54,9%
had a clear indication for antibacterial therapy. Watchful waiting and documentation
of pneumatic otoscopy use were infrequent. Conclusions: A significant gap exists
between clinical practice guideline recommendations and real-world management,
characterized by diagnostic inaccuracy and antibiotic overprescription. Strategies
aimed at strengthening clinical training, optimizing the use of diagnostic tools, and
promoting rational antimicrobial use are needed.

Introduccién

informacion epidemiologica robusta para estimar su preva-
lencia, en comparacion con paises desarrollados (1). Esta

La otitis media aguda (OMA) es una patologia frecuente y
es considerada una de las infecciones mas comunes de la
infancia (1,2), siendo mas frecuente en nifios menores de
3 afios (1). Se estima que aproximadamente el 60% de los
nifios ha tenido al menos un episodio de OMA antes de los
4 afios (1,2).

En los Estados Unidos se estiman 5 millones de casos al
afio, lo que resulta en 30 millones de visitas médicas anual-
mente (1). En Latinoamérica y Colombia no se cuenta con

claramente establecido que la incidencia de OMA disminuy6
después de la inmunizacion universal de los lactantes con la
vacuna antineumococica, inicialmente con la vacuna conju-
gada de 7 valencias (PCV7), y disminuy6 atin mas cuando
fue reemplazada por la vacuna conjugada de 13 valencias
(PCV13) (1). La implementacion de las PCV7 ha contribui-
do a una reduccion en la consulta a los servicios de urgencias
por otitis media (OM) (3). No obstante, durante la pandemia
de COVID-19, el comportamiento epidemiologico cambio



148

Ospina-Garcia JC, Téllez-Cortés PA, Chamorro-Rodriguez MV, Lopez-Escobar J, Lizarazo-Carrera AM, Melo-Paz I, Garcia-Tissot L.

notablemente debido a las medidas de distanciamiento so-
cial y a una mayor higiene personal (2,4). Diversos estudios
reportaron reducciones superiores al 70% en la incidencia y
en las consultas por OMA, junto con una menor morbilidad
y prescripcion de antibioticos (4). Esta tendencia se explica
por la reduccion en la transmision de infecciones del tracto
respiratorio superior de origen viral, las cuales son los princi-
pales factores desencadenantes de la OMA (4). Sin embargo,
este cese de la exposicion natural a patdgenos genera la pre-
ocupacion de una “deuda de inmunidad” en la poblacion
infantil, fendmeno que podria resultar en un posible aumento
de la frecuencia o gravedad de las infecciones respiratorias y
la OMA al eliminarse las restricciones sanitarias (4).

La fisiopatologia de la OMA es multifactorial (1). Hasta
en el 90% de los casos se ha reportado una asociacion con
infecciones virales del tracto respiratorio superior (1), siendo
el virus sincitial respiratorio (VSR) y el rinovirus los princi-
pales agentes implicados (1,3). La progresion a OMA esta
mediada por factores individuales del huésped como altera-
ciones anatomicas y funcionales de la trompa de Eustaquio
y del oido medio (3) y el microbioma nasofaringeo (1). En
ausencia de condiciones de riesgo como malformaciones
craneofaciales, signos clinicos de severidad o edad inferior a
los dos afnos, la OMA se considera una entidad autolimitada,
con evolucion favorable en aproximadamente 75% -90% de
los casos (2-3).

Los principales agentes etiologicos implicados son Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis (2-3). Estudios recientes han documentado una
evolucion en la frecuencia de estos patdgenos (3). Tras la
introduccion de la vacuna conjugada antineumocdcica, H.
influenzae se convirtié en el patégeno mas frecuentemente
aislado, aunque después hubo un resurgimiento de seroti-
pos de S. pneumoniae no incluidos en la vacuna, llevando
a una frecuencia de aislamiento casi igual entre ambos (3).
Un conocimiento claro sobre la etiologia de la OMA permite
orientar adecuadamente su tratamiento, en los casos en que
sea indicado, y en el contexto del uso racional de antibidticos
para disminuir el riesgo de resistencia antimicrobiana (1,3).

La OMA se asocia con multiples factores de riesgo (2-3),
entre los que se incluyen la edad menor de dos afios, el sexo
masculino, la raza caucasica, la discinesia ciliar, bajo nivel
socioecondmico, las infecciones del tracto respiratorio supe-
rior, la hipertrofia adenoidea y las anomalias craneofaciales.
Otros factores identificados son las inmunodeficiencias
(1,3), la asistencia a guarderias (1,3), la exposicion al humo
del cigarrillo (3-2), el contacto con irritantes y alérgenos res-
piratorios, la técnica inadecuada de lactancia materna, el uso
de biberdn y el reflujo gastroesofagico (1).

Dada la alta prevalencia de la enfermedad (1,2), los cos-
tos en salud asociados (1) y el aumento de la resistencia
antimicrobiana (1-2), es de suma importancia implementar
estrategias orientadas al diagndstico preciso y al manejo ade-
cuado de la OMA a nivel nacional e institucional.

Para confirmar la presencia de OMA, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria

(AAP) (3) y la de Practica Clinica Institucional para el mane-
jo de OMA en nifos del Hospital Universitario San Ignacio
(5), a su vez basada en la guia de la Asociacion Colombiana
de Otorrinolaringologia (ACORL) (1), es necesario cumplir
con los siguientes criterios:

1. Presencia de efusion en el oido medio, evidenciando la
presencia de exudado o liquido, detectable mediante hi-
pomotilidad en la neumatoscopia, abombamiento de la
membrana timpanica, otorrea o cambios en la timpano-
metria, en caso de contar con la misma.

2. Evidencia de signos y sintomas de inflamacién en el oido
medio mediante la otoscopia, como eritema de la mem-
brana timpanica u otalgia de intensidad variable.

3. Inicio agudo (menos de 48 horas) de signos y sintomas
locales o sistémicos, en caso de que no exista una perfo-
racion timpanica espontanea.

El diagnostico de la OMA es fundamentalmente clinico,
basado en la anamnesis consignada en la historia clinica y
en los hallazgos documentados tras una evaluacion fisica
completa (1,3). Los criterios diagndsticos tipicamente inclu-
yen la instauracién de forma aguda de signos y sintomas,
la evidencia de signos de inflamacion en el oido medio y la
presencia de efusion en el oido medio (EOM) (2-3).

La ACORL resalta el abombamiento de la membrana
timpanica y la hipomovilidad o ausencia de movilidad de la
membrana timpanica como los signos mas sensibles para el
diagnostico (1). El abombamiento moderado a grave de la
membrana timpanica representa la caracteristica mas impor-
tante para el diagnostico de OMA (3).

El manejo inicial de la OMA dependera de la evaluacion
de la edad del paciente y la severidad de los sintomas (1,3).
Esto, con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibi6-
ticos y, asimismo, disminuir el aumento de la resistencia
inducida por antimicrobianos (2-3), dado que la OMA es,
en la mayoria de los casos, una entidad autolimitada con una
resolucion espontanea favorable.

Se considera OMA grave cuando se presenta al menos
uno de los siguientes criterios (1,3,5):

e otalgia moderada a severa,
e otalgia con una duracion de al menos 48 horas,
e fiebre igual o mayor a 39,0 °C.

La estrategia de observacion inicial (watchful waiting) es
el manejo preferido en casos no severos y seleccionados. Se
recomienda en pacientes mayores de 24 meses sin factores
de riesgo adicionales y sin sintomas graves (1-3,5). También
se recomienda en pacientes entre 6 y 23 meses con OMA
unilateral no grave (3,5). Si se opta por la observacion, debe
asegurarse el seguimiento médico e iniciar el manejo anti-
bidtico si el nifio empeora o si no hay mejoria clinica dentro
de las 48 a 72 horas posteriores al inicio de los sintomas
(3.,5).
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La indicaciéon de antibioticoterapia durante la consulta
inicial debe ofrecerse en los siguientes casos (3,5):

e Pacientes menores de 6 meses, independientemente de
los criterios de severidad.

e Cualquier paciente de 6 meses 0 mas con OMA grave, ya
sea unilateral o bilateral.

e Nifios entre 6 y 24 meses con OMA bilateral, en ausencia
de sintomas severos.

Una vez evaluada la pertinencia del tratamiento antibioti-
co, se recomienda como primera linea el uso de amoxicilina
a dosis altas de 90 mg/kg al dia, administrada en dos tomas
diarias (1,3,5). Esta estrategia se justifica por la efectividad de
la amoxicilina contra los patégenos bacterianos comunes de
la OMA, su seguridad, bajo costo y espectro microbiologico
estrecho (3). Esta dosis alta busca asegurar un cubrimiento
principalmente contra Streptococcus pneumoniae resistente
por medio del mecanismo de resistencia mediado por protei-
nas ligadoras de penicilina (PBPs) (3).

Para pacientes que hayan recibido amoxicilina en los
ultimos 30 dias, que presenten conjuntivitis purulenta aso-
ciada o que no hayan respondido a un esquema previo con
amoxicilina, se debe prescribir un antibiotico con cobertura
adicional para gérmenes productores de betalactamasa (3,5).
En estos casos, se recomienda iniciar tratamiento con amoxi-
cilina asociada a un inhibidor de betalactamasas (acido
clavulanico) a dosis altas (1,3,5). Esta combinacioén permite
ampliar el espectro antimicrobiano para cubrir otras cepas,
como Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis (3).

En aquellos pacientes con alergia tipo I a penicilinas y
betalactamicos, se recomienda iniciar cubrimiento con clin-
damicina o con macroélidos. Para pacientes con alergia no
tipo I, se pueden considerar cefalosporinas de segunda y ter-
cera generacion (1).

Otras terapias como antihistaminicos, corticoides sis-
témicos, analgésicos topicos o descongestionantes no han
mostrado beneficio en la resolucion de los sintomas, por lo
que no cuentan con evidencia que respalde su uso (2-3).

Metodologia:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, siguiendo las
recomendaciones de la guia STROBE para estudios obser-
vacionales y considerando el marco SQUIRE 2.0 (Standards
for Quality Improvement Reporting Excellence) para la eva-
luacion de adherencia a guias de practica clinica y calidad de
la atencion.

Se llevo a cabo una revision de las historias clinicas elec-
tronicas de pacientes atendidos en el Hospital Universitario
San Ignacio (HUSI), institucion de alta complejidad ubicada
en Bogotd, Colombia. El HUSI es un centro de referencia
universitario que cuenta con servicio de urgencias pediatri-
cas de atencion escalonada y manejo integral de pacientes
ambulatorios y hospitalizados, lo que permitié evaluar la ad-
herencia a las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas

de la guia de practica clinica para OMA en un contexto de
practica clinica real por médicos generales, pediatras, otorri-
nolaringdlogos y especialistas en medicina familiar.

Para la muestra fueron incluidos pacientes entre 0 y 18
aflos que consultaron al servicio de urgencias del HUSI entre
2016 y 2019, codificados segtn el CIE-10 con alguno de los
siguientes diagnosticos: H651 (otras otitis medias agudas,
no supurativas), H659 (otitis media no supurativa sin otra
especificacion), H660 (otitis media supurativa aguda), H664
(otitis media supurativa sin otra especificacion), H669 (otitis
media no especificada), H670 (otitis media en enfermedades
bacterianas clasificadas en otra parte), H671 (otitis media en
enfermedades virales clasificadas en otra parte), H678 (oti-
tis media en otras enfermedades clasificadas en otra parte),
H652 (otitis media cronica serosa) y H650 (otitis media agu-
da serosa).

Se excluyeron aquellas historias clinicas que, por clinica
y examen fisico, se orientaran al diagnostico de otitis exter-
na, otitis media croénica, colesteatoma o presencia de tubos
de ventilacion, asi como aquellas con historias clinicas in-
completas que no incluyeran examen fisico documentado e
historias clinicas codificadas erroneamente.

El muestreo se realizd a partir de la base de registros
electronicos del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI),
seleccionando todas las historias clinicas que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos.

La recoleccion de las variables se llevo a cabo mediante
una base de datos en Microsoft Excel. Posteriormente, los
datos fueron verificados y transferidos manualmente a la
plataforma REDCap, donde fueron almacenados y posterior-
mente analizados.

Para la evaluacion de criterios de severidad, el estudio
consider6 como fiebre cualquier registro de fiebre men-
cionado en la historia clinica, aun cuando no reportaban
exactamente la temperatura corporal. Este criterio difiere del
punto de corte, mayor o igual a 39°C, utilizado por multiples
guias internacionales para definir severidad en OMA; sin
embargo, se adoptd considerando el contexto clinico de la
poblacion evaluada y la frecuente administracion previa de
antipiréticos por parte de los cuidadores antes de la consulta
al servicio de urgencias, lo que podria modificar la tempera-
tura registrada durante la valoracion médica inicial.

El presente estudio se enfoco exclusivamente en medidas
de proceso relacionadas con la adherencia a las recomenda-
ciones diagndsticas y terapéuticas de la guia clinica. No se
incluyeron medidas de desenlace clinico, dado que el objetivo
principal fue evaluar el cumplimiento de las recomendacio-
nes durante la atencion inicial en urgencias pediatricas.

Andlisis y resultados
Poblacion total

Durante la identificacion de los casos, con base en los codi-
gos diagnoésticos del CIE-10 seleccionados, se recolectaron
datos de 3386 pacientes. Posteriormente, tras la aplicacion
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483 pacientes excluidos por diagnéstico errado 3386 pacientes de urgencias HUSI
- - con diagnéstico de OMA por CIE-10 y tratados como tal
- Otitis externa - Tubos de ventilacién ‘
-OMC - HC incompletas " . -
- Colesteatoma 2903 pacientes con historia clinica sugestiva de OMA ‘
_ \’—7<7_,
Se evalué la presencia de criterios 2810/2903 (96,8%) Espera vigilante
diagnésticos de OMA segun la GPC (IC95%: 96,1%-97,4%) global
— Recibieron manejo antibiético 60/2903 (2,1%)
— \\\ T
1632/2903 (56,2%) 1271/2903 (43,7%) Se evalué la indicion de antibiético
(1C95%: 54,4%-58,0%) NO cumplian criterios segln la GPC
cumplian con criterios diagnésticos GPC _ aritari :
diagnoésticos GPC (ed?i-jriltfljos ?i fi\fﬂjad)

1.594/2903 (54.9%) 1216 pacientes (41.9%)
(1C95%: 53,1%~56,7%) recibieron antibiético sin siquiera
tenian indicacion real de antibiético cumplir criterios de OMA por GPC

Figura 1. Seleccion de pacientes incluidos en el estudio. Figura elaborada por los autores.

de los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo una mues- En cuanto al sexo, hay una leve predominancia de los casos
tra final de 2903 pacientes incluidos en el anélisis. El proceso  en el sexo masculino, 1603/2903 (55,2%). Esto coincide con lo
de seleccidn de pacientes se resume en la Figura 1. reportado en la literatura sobre la OMA. Respecto ala edad, mas

La caracterizacién demografica del presente estudio se  del 70% de los casos se presentaron en pacientes mayores de 2
presenta en la Tabla 1. afios, 2056/2903 (70,8%), aunque la literatura reporta prevalencia

en edades de 6 a 24 (2-3), que en nuestros datos corresponde a

solo 784/2903 (27%) de los pacientes diagnosticados.

Frecuencia de Respecto a la lateralidad, la mayoria de los casos fue-
Variable presentacion ron unilaterales (derecha 1109/2903 [38,2%], izquierda
957/2903 [33%]) con ligera prevalencia de presentacion en

se;;cu“no 1603 (55.2%) el oido derecho. ,Casi un .t’erci(.) de los pacienﬁes,. 837/2903
(28,8%), presentd afectacion bilateral, lo cual indica severi-

AU 1500 (625 dad, segtin la edad de presentacion (2-3).
Edad La mayor parte de los casos analizados fueron atendidos
Menores de 6 meses 63 (2,17%) por el servicio de urgencias de pediatria 2402/2903 (82,7%),
Entre 6 y 24 meses 784 (27%) lo cual es coherente con el grupo etario descrito en la lite-

Mayores de 24 meses 2056 (70,8%) ratura. Se encontr6 que 433/2903 (14,9%) pacientes fueron
Lateralidad valorados por el servicio de otorrinolaringologia. Esto de-
muestra una alta capacidad resolutiva por parte del servicio
Derecha 1109 (38,2%) de pediatria y es el reflejo del modelo de atencion escalona-
|zquierda 957 (33%) do, en el que al servicio de otorrinolaringologia se suelen
Bilateral 837 (28,8%) remitir casos mas complejos, refractarios o recurrentes.
Especialidad tratante Con respecto al manejo antibidtico, se reporta un uso am-
Medicina general 24 (0,8%) plio del mismo en la muestra (2810/2903 [96,8%]), lo cual
el &b UEarERs 40 (1,4%) sugiere una tendencia 1nst1tu010na}l a 1n101ar.el .tratamle’nt.o
= = incluso cuando este no esta estrictamente indicado. Uni-
Medicina familiar 4 0,1%) camente el 2,1% (60/2903) de los pacientes fue manejado
Otorrinolaringologia 433 (14,9%) mediante vigilancia expectante pese a que esta estrategia
Pediatria 2402 (82,7%) cuenta con respaldo en las guias y la evidencia disponible
Manejo antibiotico para casos seleccionados. Sin embargo, es importante tener
& 2810 (96,8%) presente que, en algunas situaciones, el contexto social de
No 93 (3,2%) los pacientes no permite realizar seguimientos seriados, por

lo que el inicio del tratamiento puede ser considerado en la

Espera vigilante e . . 1 ..
p E valoracion inicial para prevenir la pérdida del seguimiento

Si 0 1) de estos pacientes y posibles complicaciones futuras.
No 2843 (97,9%) De todos los datos analizados, 1632/2903 (56,2%) de
Total, casos que cumplian criterios los casos atendidos cumplen con la definicion de OMA se-
o, ca ! 1632 (56,2%) : atendidos cuinp ,
diagnésticos de OMA seglin la GPC gin los criterios diagnosticos establecidos por la GPC. Esto

Tabla elaborada por los autores. refleja inconsistencias en la aplicacion de los criterios diag-
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nosticos, derivando, en consecuencia, en la eleccion de los
tratamientos instaurados.

El uso de neumatoscopia sobre el total de oidos evalua-
dos fue de 475/5806 (8,1%), por grupo tratante:

e medicina de urgencias: 1/475 (0,21%),
e pediatria: 67/475 (14,10%),
e otorrinolaringologia (ORL): 407/475 (85,68%).

Se evidencia un muy bajo uso de la neumatoscopia, lo que
muestra la limitada utilizacion de esta importante herramienta,
fundamental para el adecuado diagnostico clinico de OMA;
esto cuestiona la precision diagnostica en los casos que no re-
portan o no cumplen los demas criterios diagnosticos.

Teniendo en cuenta que 2402/2903 (82,7%) de los diag-
noésticos fueron realizados por pediatria, la utilizacion de la
neumatoscopia como herramienta diagnostica de oidos eva-
luados en este grupo etario (4804) se reporto solo en 67/4804
(1,39%) de los casos.

Del total de oidos evaluados (5806), 425/5806 (7,32%)
presentaban otorrea activa. De este ultimo grupo se realizd
prescripcion de manejo topico en 374/425 (88,0%) de los
oidos afectados, lo que implica una adecuada adherencia a
la recomendacion acerca del uso de antibidtico topico ante el
hallazgo de otorrea activa.

Poblacién con OMA confirmada

Del total de 2.903 pacientes registrados en la base de datos
del Hospital Universitario San Ignacio con diagnostico con-

signado de OMA segun el CIE-10, solo 1632/2903 (56,2%)
casos cumplieron con los criterios diagnosticos establecidos
por la guia de practica clinica, dados por: instauracion aguda
de signos y sintomas, presencia de efusion en oido medio
y signos de inflamacién. Estos pacientes fueron nominados
para nuestro estudio como casos confirmados de OMA.

Se realizd un andlisis segin la especialidad médi-
ca responsable de la valoracion inicial. La proporcion del
cumplimiento de los criterios diagnosticos varid entre las
diferentes especialidades (Tabla 2). La mayor concordancia
diagnostica se observo en la especialidad de otorrinolaringo-
logia. 354/433 (81,7%) de los casos cumplieron con todos
los criterios diagnosticos de OMA. Esto se debe posiblemen-
te a que el diagnostico de OMA es principalmente clinico y
el uso rutinario de neumatoscopia podria favorecer una ma-
yor precision diagnostica.

En contraste, otras especialidades presentaron menores
proporciones de concordancia diagnoéstica, incluyendo pe-
diatria con 1239/2402 (51,6%) y medicina general con 15/24
(62,5%) casos.

Para evaluar la adherencia a las indicaciones de la GPC
en relacion con el tratamiento de OMA en nifios, el manejo
antibidtico y la presencia de criterios clinicos de severidad
se describen de manera comparativa segun el grupo etario en
las Tablas 3 y 4. En estas se resume la proporcion de pacien-
tes que recibieron antibidtico o manejo expectante durante la
primera consulta, asi como la distribucion de los antibioticos
prescritos y la indicacion real de antibioticoterapia segtin los
criterios de severidad: otalgia (moderada o severa), fiebre
(mayor o igual a 39,0 °C) y otorrea en cada grupo de edad.

Tabla 2. Evaluacion diagnoéstica por especialidad

Especialidad tratante Numero de casos valorados ‘Nl'm.lero d € casos que cumplian con los Por‘cent’aje. de casos con
criterios diagnosticos de OMA segun la GPC diagnostico acertado
Medicina general 24 15 62,5%
Medicina familiar 4 2 50%
Medicina de urgencias 40 22 55%
Pediatria 2402 1239 51,58%
Otorrinolaringologia 433 354 81,7%

Tabla elaborada por los autores.

Tabla 3. Manejo y criterios de severidad segin grupo etario (pacientes con OMA confirmada)

Variable

Menor o igual a 6
meses (n = 36)

Entre 6 y 24
meses (n = 396)

Mayor o igual a 24
meses (n = 1200)

Manejo

Antibidtico prescrito en la primera consulta

36/36 (100%) 395/396 (99,74%) 1.165/1.200 (97,0%)

Manejo expectante

0/36 (0,0%) 1/396 (0,25%) 25/1.200 (2,08%)

Criterios de severidad

Otalgia - 117/396 (29,54%) | 865/1.200 (72,08%)
Fiebre - 333/396 (84,09%) 822/1.200 (68,5%)
Otorrea 11/36 (30,55%) 80/396 (20,20%) 242/1.200 (20,16%)

Indicacion de ATB por GPC (> 1 criterio de severidad y/o otorrea)

No evaluado* 390/396 (98,48%) | 1.168/1.200 (97,3%)

* En menores de 6 meses no se evaluaron criterios de severidad, dado que la totalidad de la poblacion de dicho grupo etario tiene
indicacion de antibiotico oral. ATB: antibiotico; GPC: guia de practica clinica. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 4. Antibiotico prescrito seglin grupo etario (pacientes con OMA confirmada, con antibiético prescrito durante la primera

consulta)

Menor o igual a 6 meses

Variable (n = 36)

Entre 6 y 24 meses
(n = 395)

Mayor o igual a 24 meses
(n=1.163)

Amoxicilina 34/36 (94,4%)

339/395 (85,82%) 1.034/1163 (88,9%)

Amoxicilina/clavulanato 1/36 (2,77%)

48/395 (12,15%) 100/1163 (8,59%)

Claritromicina 1/36 (2,77%)

0/395 (0,0%) 16/1163 (1,37%)

Ceftriaxona 0/36 (0,0%)

8/395 (2,02%) 13/1163 (1,11%)

Tabla elaborada por los autores.

El total de OMA confirmada se distribuye sobre el total de
pacientes por grupo etario evaluado, mientras que la pres-
cripcion de antibiodtico en la primera consulta se evaltia sobre
el numero de pacientes con OMA confirmada, los cuales re-
cibieron manejo antibidtico durante la primera consulta.

Del total de pacientes con OMA confirmada (1632), la
gran mayoria de los pacientes, 1598/1632 (97,7%), reci-
bi6 tratamiento con antibidtico; igualmente se reportd a
1589/1632 (97,4%) de los pacientes con prescripcion de
manejo analgésico. La estrategia de manejo expectante se
reportd solo en 26/1632 (1,6%) del grupo

En menores de 6 meses, la prescripcion de antibidtico
fue de 36/36 (100%), siendo el tratamiento adecuado segiin
las guias y la razén por la que no se evaluaran los criterios
de severidad en este grupo. En los pacientes de 6 a 24 me-
ses, 395/396 (99,7%) recibieron antibiotico, de los cuales el
390/396 (98,48%) cumplian criterios de severidad, por tanto,
tenian indicacion real de manejo antibiotico; es decir, una
sobremedicacién en 5/396 (1,26%) de los pacientes. La es-
pera vigilante fue realizada en 5/396 (1,26%), aun en casos
elegibles para esta estrategia.

En pacientes mayores de 24 meses se presenta una tendencia
similar: se evidencia que 1163/1200 (96,9%) pacientes fueron
medicados con tratamiento antibiotico sin una indicacion clara.
El manejo expectante fue minimo (21/1200 [1,7%]).

Sobrediagndstico

Del total de pacientes en quienes se considerd diagndstico de
OMA (2903), se encontré que 2810/2903 (96,8%) recibie-
ron manejo antibidtico. De la muestra total, solo 1632/2903
(56,2%) realmente cumplen con los criterios diagndsticos para
OMA confirmada, y solo 1594/2903 (54,9%) realmente tienen
indicacion de antibioticoterapia en la primera consulta.

Poblacion sin otitis media aguda confirmada (no OMA)

Del total de 2903 pacientes incluidos en el estudio, 1271/2903
(43,7%) no cumplieron con todos los criterios diagnosticos
establecidos por la guia de practica clinica para un diagnos-
tico confirmado de OMA, por lo que fueron tomados para
este estudio como poblaciéon “no OMA”. Las caracteristicas
clinicas, los hallazgos a la otoscopia y el manejo médico de
esta poblacion se resumen en la Tabla 5.

Los principales sintomas reportados en los pacientes con-
siderados con OMA, a pesar de no cumplir con los criterios

Tabla 5. Manejo médico y hallazgos clinicos en pacientes sin

OMA confirmada

Frecuencia de

Variable ..
presentacion

Sintomas

Fiebre 977 (76,8%)

929 (73,0%)

Sintomas respiratorios altos

Hallazgos otoscépicos*

Eritema
Opacidad

Pérdida de cono luminoso

1416 (55,7%)
705 (27,7%)
615 (24,1%)

Manejo médico
Antibiotico VO

1211 (95,27%)

Analgésico 1215 (95,59%)
Antihistaminico/descongestionante 73 (5,74%)
Control con pediatria 1208 (95%)
Espera vigilante 34 (2,67%)

VO: via oral.

*Porcentaje calculado sobre el total de oidos evaluados (2542) en
la poblacion de 1271 pacientes (NO OMA). Tabla elaborada por los
autores.

instaurados por la guia, fueron fiebre 977/1271 (76,8%) y
presencia de sintomas respiratorios altos 929/1271 (73,0%),
aunque ninguno de estos se encuentra dentro de los criterios
establecidos en las GPC para el diagndstico.

En términos de manejo terapéutico, la gran mayoria de
los pacientes “no OMA” recibid antibiotico por via oral
(121171271 [95,27%]) y analgésicos (1215/1271 [95,59%]),
con remision a control por pediatria (1208/1271 [95%)]). El
manejo expectante se indico solo en una proporciéon minima
de los casos (34/1271 [2,67%]). La distribucion del manejo
expectante segun la especialidad tratante y la proporcion de
pacientes con confirmacion diagndstica de OMA se presen-
tan en la Tabla 6.

Desde el punto de vista clinico, la fiebre y los sintomas
respiratorios fueron altamente prevalentes, lo que pudo
contribuir a la sospecha inicial de infeccién otoldgica. La
evaluacion otoscopica mostré con frecuencia signos infla-
matorios del oido medio, tales como eritema en 1416/2542
(55,7%), opacidad timpanica en 705/1271 (27,7%) y pérdida
del cono luminoso en 615/1271 (24,1%), mientras que el uso
de neumatoscopia fue escaso.
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Tabla 6. Indicacion de manejo expectante por especialidad

Medicina general 1/24 (4,16%)
Medicina familiar 0/4 (0,0%)
Medicina de urgencias 1/40 (2,5%)
Pediatria 29/2402 (1,20%)

Totalidad de la muestra

tratamiento antibiotico, aun en ausencia de los criterios
clinicos completos definidos por la guia, lo que resalta la
importancia de una evaluacion otoscopica sistematica y del
apego estricto a los criterios diagndsticos para optimizar el
manejo de esta poblacion.

ORL 29/433 (6,69%)

Medicina general 1/1 (100%)
Medicina familiar 0/0 (0,0%)
Medicina de urgencias 1/1 (100%)
Pediatria 9/29 (31%)

ORL 15/29 (51,7%)

Pacientes con manejo
expectante, confirmados
con OMA

Tabla elaborada por los autores.

La estrategia de manejo expectante fue utilizada con baja
frecuencia en todas las especialidades evaluadas. Otorrino-
laringologia presentd la mayor proporcion de indicacion de
manejo expectante en 6,69% (29/433) de los pacientes valo-
rados. No se documentaron casos de manejo expectante en
medicina familiar.

Al evaluar los pacientes manejados mediante espera vi-
gilante que cumplian criterios diagnosticos confirmados de
OMA, se observo que el 51,7% (15/29) de los casos valorados
por otorrinolaringologia y el 31% (9/29) de los manejados
por pediatria cumplian con los criterios diagnosticos estable-
cidos por la guia de practica clinica. En medicina general y
medicina de urgencias, el inico paciente manejado mediante
espera vigilante en cada especialidad cumplia criterios diag-
nosticos de OMA.

Al clasificar a los pacientes “no OMA” segun los crite-
rios diagnosticos, se identificaron tres subgrupos principales.
El mas numeroso correspondié a pacientes con signos in-
flamatorios del oido medio sin evidencia de liquido en oido
medio (1125/1271 [88,5%]), seguido por aquellos con liqui-
do en oido medio sin signos inflamatorios (99/1271 [7,7%])
y, en menor proporcion, pacientes sin inflamacion ni pre-
sencia de liquido en oido medio (47/1271 [3,6%]). En todos
los subgrupos se observo un uso elevado de antibidticos,
independientemente del cumplimiento de los criterios diag-
nosticos establecidos (Tabla 7).

En conjunto, estos hallazgos evidencian que un porcen-
taje considerable de pacientes sin OMA confirmada recibio

Discusion
Variables sociodemograficas

El estudio incluyd una muestra institucional final de 2903
pacientes. Se evidencid una leve predominancia del sexo
masculino (55,2%), hallazgo coherente con lo descrito en la
literatura, donde destaca el sexo masculino como factor de
riesgo para el desarrollo de OMA. En cuanto a la edad, 1a ma-
yoria de los casos (70,8%) correspondid a pacientes mayores
de 24 meses. Este resultado contrasta con la epidemiologia
descrita, la cual identifica a los nifios de 6 a 24 meses como el
grupo de mayor riesgo. En esta cohorte, dicho grupo represen-
t6 el 27% de los casos. En el contexto del servicio de urgencias
del HUSI, la poblacion atendida podria corresponder princi-
palmente a niflos con manifestaciones clinicas mas evidentes
o0 a aquellos en quienes se percibe menor probabilidad de re-
solucion espontanea sin valoracion médica.

La distribucion por lateralidad mostr6 que la mayoria de
los casos fue unilateral, con ligera predominancia del oido
derecho (38,2% derecho frente a 33% izquierdo). La afec-
tacion bilateral represent6d el 28,8%. Este hallazgo resulta
relevante, ya que la OMA bilateral se ha asociado con mayor
severidad y constituye una indicacion para el inicio de anti-
bioticoterapia en nifios de 6 a 23 meses, incluso en ausencia
de otros sintomas graves.

La mayoria de los casos fue atendida por la especialidad de
Pediatria (82,7%), mientras que Otorrinolaringologia atendio
el 14,9% de los pacientes. Esta distribucion en los servicios
refleja el modelo de atencion escalonada del HUSI. La espe-
cialidad de Otorrinolaringologia probablemente evalu6 los
casos remitidos por ser percibidos como mas complejos, re-
fractarios o recurrentes, mientras que Pediatria mantuvo una
alta capacidad resolutiva en el servicio de urgencias.

La mayor proporcion de cumplimiento de los criterios diag-
nosticos de OMA se observo en los pacientes valorados por
Otorrinolaringologia (81,7%). Este hallazgo podria estar rela-
cionado con una mayor experiencia clinica y con un uso mas

Tabla 7. Subgrupos de pacientes “no OMA” segun hallazgos clinicos y uso de antibiotico

Subgrupo “no OMA subgrupo

Uso de antibiotico por

Fiebre por subgrupo Sintomas respiratorios por

subgrupo

99/1271 (7,7%)

Liquido en oido medio sin inflamacion

89/99 (89,8%)

| 69/99 (69,6%) | 65/99 (65,6%)

1125/1271 (88,5%)

Inflamacién sin liquido en oido medio

1077/1125 (96,2%) |

873/1125 (77,6%) | 830/1125 (73,7%)

47/1271 (3,6%)

Sin inflamacion ni liquido en oido medio

45/47 (95,7%)

| 35/47 (74,5%) | 34/47 (72,3%)

Tabla elaborada por los autores.
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frecuente de herramientas diagnosticas especializadas, como
la neumatoscopia. Sin embargo, estos resultados deben inter-
pretarse con cautela, dado que la seleccion previa de pacientes
remitidos al servicio especializado introduce un potencial sesgo
de referencia. En este contexto, las diferencias observadas entre
especialidades podrian reflejar no solo variaciones en la preci-
sién diagndstica, sino también diferencias en la complejidad
clinica y en el proceso de seleccion de pacientes.

Diagnéstico de OMA

El diagnoéstico de la OMA se fundamenta en la evidencia de
tres criterios definidos por las GPC nacionales, instituciona-
les (1,5) y la Academia Americana de Pediatria (AAP) (3):
la instauracion aguda de signos y sintomas, la presencia de
efusion en el oido medio y la evidencia de inflamacion. La
evaluacion retrospectiva de la poblacion en el servicio de ur-
gencias del HUSI reveld inconsistencias significativas en la
aplicacion de estos estandares:

Cumplimiento de los criterios diagnosticos

El analisis de la muestra total evidencid que solo 1632
(56,2%) de los casos cumplian con los tres criterios estable-
cidos para confirmar el diagnostico de OMA. Se evidencid
que 1271 (43,7%) de los pacientes fueron clasificados como
“no OMA”, lo que evidenci6 un alto grado de sobrediagnos-
tico en el servicio de urgencias del HUSI.

e [nstauracion aguda: el inicio agudo (menos de 48 horas)
de signos y sintomas fue el unico cumplido por la tota-
lidad de los servicios tratantes, ya que el 100% de los
pacientes (2903) present6 este cuadro.

® Precision diagnostica por especialidad: la especialidad
de Otorrinolaringologia (ORL) mostrd la mayor precision
diagnostica (81,7%) en la confirmacion de OMA, mientras
que Pediatria registré un porcentaje de acierto del 51,58%.
Esta disparidad sugiere la posibilidad de un sobrediagnos-
tico significativo por parte de este grupo tratante.

Sintomas inespecificos

En el grupo de “no OMA” (1271), los sintomas mas frecuentes
fueron la fiebre (76,8%) y los sintomas respiratorios (73%).
Ademas, en este grupo, el eritema de la membrana timpanica
fue el hallazgo otoscopico mas comun (58,1% derecho; 53,2%
izquierdo). Las diferentes GPC enfatizan que el hallazgo ais-
lado de un timpano eritematoso no predice el diagnostico de
OMA (1). La alta frecuencia de eritema y sintomas sistémicos
en el grupo “no OMA”, especialmente en aquellos que solo
presentaban signos de inflamacion sin liquido en el oido medio
(88,5% del grupo “no OMA”), sugiere que el sobrediagnosti-
co se baso en la interpretacion inadecuada del eritema como
criterio suficiente para el diagnostico de OMA.

Neumatoscopia

En el estudio se identifico una baja utilizaciéon de la neuma-
toscopia para el diagnostico de OMA, reportandose solo en

el 12,65% de los casos confirmados. Esta es una herramienta
esencial para evaluar la movilidad timpanica y confirmar la
efusion en el oido medio, por lo que su uso se recomienda
por las principales GPC nacionales e internacionales.

La utilizacion de neumatoscopia fue considerable-
mente mayor en el servicio de otorrinolaringologia (84%),
mientras que pediatria, responsable del 82,7% de los diag-
nosticos, empled la neumatoscopia en el 14% de los casos.
Estos hallazgos podrian estar relacionados con diferencias
en la aplicacion de técnicas diagnoésticas especializadas, la
integracion rutinaria de esta técnica en la practica asistencial
o posibles limitaciones en la disponibilidad de herramien-
tas diagnosticas especializadas en el contexto de urgencias.
Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que
la baja frecuencia de neumatoscopia documentada podria
reflejar diferencias en las practicas diagnosticas entre espe-
cialidades, limitaciones en su implementacién rutinaria o
subregistro en la historia clinica electronica. Adicionalmen-
te, la neumatoscopia forma parte habitual del entrenamiento
clinico en otorrinolaringologia, mientras que su ensefianza y
uso sistematico podrian variar en otros escenarios de forma-
cién médica.

Criterios de severidad

La OMA complicada se define como la presencia de un cua-
dro de OMA diagnosticado clinicamente que cumple con
uno o mas de los siguientes criterios de severidad: otalgia
intensa de duracién menor a 48 horas, fiebre superior a 39
°C y/o compromiso bilateral. La identificacion y evaluacion
de estos criterios de severidad resultan esenciales para la ins-
tauracion del tratamiento adecuado, dado que determinan la
indicacion y pertinencia del uso de terapia antimicrobiana.

En el presente estudio no se incluyeron los criterios
de severidad para pacientes menores de 6 meses de edad,
ya que en dicho grupo etario la indicacidon de tratamiento
antibidtico es universal. En consecuencia, los criterios de
severidad fueron evaluados exclusivamente en pacientes
mayores de 6 meses.

Una vez confirmado el diagnostico de OMA, se obser-
vé que, en el grupo etario de 6 a 24 meses, el 98% de los
pacientes presentaron al menos un criterio de severidad y/o
otorrea. En los pacientes mayores de 24 meses con OMA
confirmada, el 97 % cumplia con al menos un criterio de
severidad.

Para la evaluacion de severidad clinica, el presente
estudio utilizo el criterio de “fiebre”, definido como una
temperatura mayor a 38 °C, diferente del umbral mayor o
igual a 39 °C recomendado por guias internacionales para
clasificar la OMA grave. Esta decision se fundamento en la
alta prevalencia de automedicacion y sobredosificacion de
antipiréticos por parte de los cuidadores en nuestra pobla-
cion, lo que podria enmascarar la temperatura corporal real.
El uso de un umbral inferior podria haber incrementado la
proporcion de pacientes clasificados como cuadros severos
y, en consecuencia, aumentar la estimacion de pacientes
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con indicacion de antibioticoterapia. Este aspecto debe
tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos relacionados
con la adherencia terapéutica y uso de antibidticos en la
cohorte estudiada.

Manejo de OMA

Espera vigilante (watchful waiting)

La estrategia de espera vigilante 0 manejo expectante cons-
tituye un pilar fundamental de GPC para la OMA, disefiada
para reducir el uso de antibidticos debido a la naturaleza
autolimitada de la enfermedad. Se recomienda en pacientes
mayores de 24 meses sin sintomas graves ni factores de ries-
g0, asi como en nifios de 6 a 23 meses con OMA unilateral
no grave. La condicion para aplicar la espera vigilante con-
siste en garantizar seguimiento médico y en iniciar terapia
antibidtica si no se observa mejoria o si el cuadro empeora
entre 48 y 72 horas.

El analisis de los 2903 pacientes atendidos en el servi-
cio de urgencias del HUSI evidenci6 un uso minimo de esta
estrategia. Del total de la poblacion, solo 60 casos (2,1%)
recibieron manejo mediante espera vigilante. En el subgru-
po de OMA confirmada por criterios diagnosticos (1632),
la indicacién de manejo expectante fue igualmente baja:
solo 26 pacientes (1,5%) implementaron esta estrategia. Al
analizar la distribucion por especialidad, Otorrinolaringolo-
gia presentd la mayor proporcion de indicacion de manejo
expectante (6,69%), mientras que Pediatria mostré una im-
plementacion considerablemente menor. Aunque el presente
estudio no fue disefiado para evaluar factores asociados a la
indicacion de esta estrategia, los hallazgos obtenidos resal-
tan la necesidad de futuros estudios orientados a explorar
posibles barreras para su implementacion en el contexto de
urgencias pediatricas.

De la muestra total (2903), tinicamente el 54,9% tenia
indicacion de antibioticoterapia en la primera consulta. El
uso reducido de la espera vigilante, sumado al elevado em-
pleo de antibidticos (96,8% de la muestra), sugiere que al
menos 1216 pacientes (41,9%) recibieron antibidticos sin
necesidad clinica real, lo que evidencia baja adherencia a la
recomendacion de manejo expectante y un uso excesivo de
antibidticos en el servicio de urgencias del HUSI.

Antibiotico de primera linea

De la poblacion total (2903), el 96,8% recibié manejo anti-
bidtico oral (VO). Esta cifra es alta considerando que solo
el 54,9% del total de la muestra tenia indicacidn clinica real
de antibiotico en la primera consulta. En los casos de OMA
confirmada (1632), la prescripcion de antibidticos alcanzo el
97,7%. Incluso en la poblacién “no OMA” (1271), €1 95,27%
recibio antibiodtico, lo que implica un sobretratamiento de al
menos 1216 pacientes.

El antibiotico de primera linea mas frecuentemente pres-
crito en el HUSI fue la amoxicilina, lo cual demuestra una
alta adherencia a la sustancia activa recomendada por las
GPC (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia y tipo de antibiotico de primera linea

prescrito

Grupo etario (OMA Pacientes con Amoxicilina
confirmada) ATB (frecuencia)
Menores de 6 meses (36) 36 (100%) 34 (94,4%)

6 a 24 meses (396)
Mayores de 24 meses (1200)

395 (99,7%)
1163 (96,9%)

ATB: antibioticos. Tabla elaborada por los autores.

339 (85,8%)
1034 (88,9%)

La amoxicilina se recomienda como primera linea a dosis
altas de 90 mg/kg al dia dividida en dos tomas. Esta reco-
mendacion se debe a su efectividad contra los patogenos
bacterianos comunes de la OMA, su seguridad, su bajo costo
y su espectro microbiologico estrecho.

El segundo antibidtico mas utilizado fue la amoxicilina/
clavulanato; su prescripcion alcanzoé el 12,1% en el grupo de
6 a 24 meses y el 8,5% en el grupo de mayores de 24 meses.

En general, la seleccion del medicamento de primera li-
nea (amoxicilina) en el HUSI refleja una fuerte adherencia al
agente farmacolégico recomendado por las guias.

Manejo analgésico

En el estudio se evidenci6 una alta formulacion de analgésico
ambulatorio en pacientes con OMA confirmada, alcanzando
el 97,4%. Este resultado muestra una adecuada adherencia
a las guias clinicas, que recomiendan el control del dolor
como pilar del tratamiento. Vale la pena evaluar si el peque-
flo porcentaje sin registro de analgesia podria explicarse por
subregistro o manejo previo y sugiere la necesidad de una
documentacion mas completa del tratamiento.

Indicacion de control ambulatorio

El control ambulatorio constituye un componente esencial
en el seguimiento clinico de la OMA, especialmente en
aquellos casos manejados mediante la estrategia de espera
vigilante o en pacientes con factores de riesgo para compli-
caciones. Esto con el fin de evaluar la evolucion del cuadro,
la persistencia de los sintomas o la necesidad de ajustar el
tratamiento antibiotico.

En el presente estudio, se evidencié una alta propor-
cion de formulacion de control ambulatorio, alcanzando el
97,5% en los casos de OMA confirmada (1632) y el 95%
en la poblacion total. Estos hallazgos sugieren una adecuada
adherencia a la recomendacion de seguimiento clinico en los
servicios de pediatria y otorrinolaringologia del HUSI.

Frecuencia de prescripcion de antihistaminicos

y/o descongestionantes

El uso de antihistaminicos y descongestionantes en el trata-
miento de la otitis media aguda (OMA) ha sido ampliamente
evaluado en la literatura, sin que exista evidencia que respal-
de su eficacia para mejorar la resolucion del cuadro ni para
disminuir la duracion de los sintomas. Las GPC internacio-
nales y la Guia Colombiana de Practica Clinica para OMA
desaconsejan su uso rutinario por la falta de beneficio clinico
demostrado y el riesgo de efectos adversos asociados.
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En el presente estudio se observd que la frecuencia de
prescripcion de antihistaminicos y/o descongestionantes fue
baja, alcanzando el 5,8% en los pacientes con OMA confir-
maday el 5,7% en la poblacion total, incluyendo los casos sin
diagnostico confirmado. Este hallazgo refleja una adecuada
adherencia a las GPC y sugiere que los servicios tratantes del
HUSI han adoptado una conducta prudente frente al uso de
estos medicamentos. Aun asi, la persistencia de un porcentaje
reducido de prescripciones podria explicarse por la coexis-
tencia de sintomas respiratorios altos (presentes en el 73%
de los pacientes sin OMA y en una proporcion significativa
de los casos confirmados). En conclusion, la prescripcion de
antihistaminicos y descongestionantes en la cohorte estudia-
da fue minima, lo que demuestra una adherencia adecuada a
las guias.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio eviden-
cian una baja adherencia a las recomendaciones de las guias
de practica clinica para el diagnostico y manejo de la OMA
en el servicio de urgencias pediatricas del HUSI. Se observé
una alta frecuencia de casos sin cumplimiento completo de
los criterios diagndsticos, un uso limitado de herramientas
diagnosticas complementarias como la neumatoscopia y una
elevada prescripcion de antibidticos, incluso en pacientes
sin indicacion clara de antibioticoterapia segin las reco-
mendaciones vigentes. Aunque se evidencié una adecuada
adherencia en aspectos especificos del manejo, como la elec-
cion de amoxicilina como antibidtico de primera linea y la
indicacion de seguimiento ambulatorio, los hallazgos del
estudio identifican oportunidades de mejora en la precision
diagnostica, en la implementacion de estrategias orientadas
al uso racional de antimicrobianos y en el uso de herramien-
tas diagnosticas complementarias como la neumatoscopia.
En conjunto, fortalecer la formacién clinica y promover el
uso sistematico de herramientas diagnosticas especializadas
podrian contribuir a mejorar la precision diagnostica y la ad-
herencia a las guias de practica clinica para la otitis media
aguda pediatrica en el servicio de urgencias.
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