EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS EN RELACION AL PrRoceso OTiTis MEDIA

A continuacion, se exponen algunas consideraciones que pensamos pueden ser de inte-
rés para quienes aborden el Proceso Otitis Media desde la perspectiva de las expectativas
de los usuarios/familiares.

1

. Es importante senalar que las expectativas en este proceso no son propiamente de
los pacientes, sino de sus familiares, fundamentalmente de los padres, puesto que el
proceso se ha centrado en pacientes con edades comprendidas entre las 4 semanas
y los 14 anos.

2. En relacién con la metodologia desarrollada para elaborar este apartado hay que con-

signar lo siguiente:

Se realiz6:

”ou ” o

una busqueda en Google (www.google.com) de los términos “otitis”, “usuario”, “pacien-

tes”, “expectativas”.

una busqueda manual.

una busqueda en Medline sin restricciones de ano con los siguientes términos:
Patients/psychology[MESH]

Patient expectancy

OTITISIMESH]

EXPECTANCY

Family expectancy

una busqueda en las principales paginas de Internet relacionadas con la salud:
— pediatricas

— de usuarios

— de guias clinicas

En la busqueda en MedLine no se encontrd ningln articulo referido a expectativas de
los pacientes en relacion con la otitis, y se identificaron 12 articulos de caracter gene-
ral referidos a otras patologias (cancer, alcoholismo, tendencias suicidas, etc.).

De las paginas consultadas en la red, sélo encontramos informacion clinica para usua-
rios en relacion con la otitis, pero no se abordaban las expectativas de los mismos.
Cuando la pagina contemplaba un apartado de FAQ (preguntas mas frecuentes), se revi-
s6. Sin embargo, se han encontrado siempre preguntas referidas a aspectos clinicos.

3. Se considero la posibilidad de realizar un grupo focal para detectar “las expectativas

de los usuarios/familiares” pero, dado el tiempo que requeria la realizacion del mismo,
se valoré que no era compatible con los plazos de finalizacién del documento sobre
el Proceso Otitis Media.






_

Cobicos CIE asociapos AL Proceso OTiTis MEDIA

Cédigos CIE asociados a OM aguda

382. Otitis media supurativa y no especificada.
382.0. Otitis media supurativa aguda.
Otitis media aguda:
— Necrotizante NEOM.
— Purulenta.
382.00. Otitis media supurativa aguda sin ruptura espontanea del timpano.
382.01. Otitis media supurativa aguda con ruptura espontanea del timpano.
382.02. Otitis media supurativa aguda en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos (codificar ademas la enfermedad subyacente tal como escar-
latina, gripe, ...). Excluye otitis post-sarampién.
382.4. Otitis media supurativa no especificada.
Otitis media purulenta NEOM.
382.9. Otitis media no especificada.
Otitis media:
— NEOM.
— Aguda NEOM.
— Cronica NEOM.

Codigos CIE asociados a OM secretoria

381.0. Otitis media no supurativa aguda.
Catarro tubotimpanico agudo.
Otitis media aguda o subaguda:
— Catarral.
— Con efusion.
— Exudativa.
— Transudativa.
(Excluye barotrauma).
381.00. Otitis media aguda, no supurativa aguda no especificada.
381.01. Otitis media serosa aguda.
Otitis media secretoria aguda o subaguda.
381.02. Otitis media mucoide aguda.
Otitis media seromucosa aguda o subaguda.
Sindrome del timpano azul.



381.1. Otitis media serosa cronica.
Catarro tubotimpanico croénico.
381.10. Otitis media serosa crénica simple o no especificada.
381.19. Otras.

Otitis mucosa cronica serosanguinea.

381.2 Otitis media mucoide cronica.
Oido mucoso cronico (glue ear).
(Excluye enfermedad adhesiva del oido medio.)

381.20. Otitis media mucosa cronica simple o no especificada
381.29. Otras.
Otitis media mucohemorragica croénica.

Codigos CIE asociados a otitis media persistente

382.1. Otitis media supurativa tubotimpanica cronica.
Otitis media supurativa crénica benigna.
Enfermedad tubotimpénica crénica.

(En la codificacion se especifica localizacion de posible perforacién como anterior o central
de la membrana timpanica)

382.2. Otitis media supurativa aticoantral cronica.
Enfermedad aticoantral cronica.
Enfermedad mucosa persistente.

(En la codificacion se especifica localizacién de posible perforacion como marginal posterior
o superior del timpano)

382.3. Otitis media supurativa cronica no especificada.

Otitis media purulenta crénica.
(Excluye otitis media tuberculosa).
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TECNICA DE LAVADO OTICO
(EXTRAIDO DEL PROTOCOLO DE EXTRACCION DE TAPON DE CERUMEN DEL C.de Salud Anexol-Badajoz

[Miguel Gallardo Lancho, Leoncio L. Rodriguez Pérez])

e Preparacion del paciente:

— EI médico informaréa al paciente que debera reblandecer el tapdn instilando agua oxige-
nada al 3% (rebajada con agua hervida al 50%), o cualquier preparado disolvente del ceru-
men que el médico estime oportuno en el CAE. Se recomendara la instilacion de las
gotas de tres a cuatro veces los dos dias anteriores a la extraccion.

— Se le informaré sobre la técnica, y se le entregara el consentimiento informado para su
firma.
* Medios materiales:
— Agua a temperatura corporal.
— Bateas arrinonadas.
— Jeringa metalica otoldgica.
— Canulas otoldgicas limpias y esterilizadas.
— Otoscopio, y espéculos limpios y esterilizados.

— Pinzas otologicas limpias y esterilizadas.

e Procedimiento, técnica:
— Se realizara previamente una otoscopia.
— Se cargara la jeringa otoldgica con agua templada.

— El paciente estara sentado con una toalla de papel en el cuello, para evitar en lo posible
que se moje con el agua. En el caso de ninos pequenos, éstos estaran sentados en las
piernas de un familiar o ayudante y, si no colabora, se le sujetara firmemente cuerpo,
cabezay brazos.

— Se sujeta el pabelldn auricular con los dedos indice y pulgar y, al mismo tiempo, se intro-
duce la cénula ligeramente (entre 5 y 7 mm) sosteniendo la parte anterior de la jeringa
con el dedo medio que estara perpendicular a la cabeza, de tal manera que la fuerza que
mueve el émbolo hacia delante no pueda transmitirse al cuerpo de la jeringa y, por con-
siguiente, la canula no se introduzca mas hacia el interior del CAE. Esta parte de la téc-
nica es muy importante y su no realizacion implica casi siempre dolor al paciente y posi-
bles complicaciones.



Se inyecta el agua con cierta energia, dirigiéndola hacia la zona de contacto entre la pared
del conducto y el tapdn, buscando aberturas que faciliten el despegamiento. Se le pedira al
paciente que en caso de dolor lo haga notar.

— Si el tapdn no sale después de tres emboladas, se observara con el otoscopio y, si sigue
fijado al conducto o timpano, se citara al paciente dos dias mas tarde indicandosele que
se instile otra vez gotas en el CAE.

— Comprobar, mediante una otoscopia, que el tapon ha salido completamente.
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LA oToscoPIA

INTRODUCCION:

Barriga y colaboradores realizaron un estudio sobre diferentes tipos de otoscopios y obser-
varon que muchos médicos no habian cambiado las bombillas del otoscopio en mucho tiempo
(mas de dos anos) e incluso algunos desconocian la conveniencia del recambio periédico de la
bombilla. En dicho estudio llegan a las siguientes conclusiones:

La potencia de salida de luz ideal debe estar por encima de los 100 foot-candles. Por ello, la
mayoria de autores abogan por disponer de bombillas halégenas como sistema ideal de vision.

Es conveniente el recambio periddico de la bombilla (menos de 2 afos)

Si bien en la mayoria de las baterias de nickel-cadmio de los otoscopios recargables que se
examinaron se superaba la fecha de caducidad, eso no influyé en una disminucién de la potencia
luminosa.

e Técnica de la otoscopia

Para realizar una otoscopia en un nino se debe traccionar el pabellén auricular hacia atras y
hacia abajo. Con la otra mano se toma el otoscopio y se inserta el espéculo siguiendo bajo vision
directa la direccion anatémica del conducto auditivo externo. De este modo, se puede visualizar
el conducto auditivo externo y la membrana timpanica.

Basicamente, todos los otoscopios disponen de los siguientes elementos: fuente de luz, lente
con aumento, orificio para conectar una goma y pera de insuflaciéon para realizar la maniobra de
Siegle, y un dispositivo para conectar espéculos de distintos tamarios.

e Caracteristicas técnicas de un otoscopio:

Siguiendo la Norma Oficial Mexicana NOM-080-SSA, que establece las especificaciones sani-
tarias de material en Otorrinolaringologia, respecto a los otoscopios:

La luz emitida ha de ser concentrada, enfocada, intensa y uniforme.

El enfoque tendera a minimizar los resplandores, sombras y retrocesos de reflexion, y la ilu-
minacion axial en un punto al final del espéculo mas largo debera ser por lo menos de 19,5 lux.

Lente amplificadora: la lente amplificadora se ha de ensamblar a un cuadro, el cual debe
ser movil dentro de la base conectora, para poder moverla fuera de la linea de vision y per-
mitir asi una vision oblicua, la observacién sin aumento y la insercion de instrumentos quirdr-
gicos. Asimismo, la lente amplificadora tiene que amplificar, al menos, dos veces el diametro
del espéculo.



Lampara del otoscopio: la intensidad de luz de la ldmpara debe poder incrementarse a un
maximo de 0,4 amperios y 2,5 voltios. Ademas, la ldmpara se aconseja que sea o bien del tipo
preenfocado y precentrado de halégeno, o bien contener un filamento de tungsteno embobinado
con un minimo de vida de 9 horas.

Los espéculos deben fabricarse en nylon o polipropileno y la superficie interior ha de estar ter-
minada de tal manera que evite las interferencias y reflejos hacia el operador. Los espéculos plasti-
cos se deben ensamblar sobre un cono soporte de metal resistente a la corrosion y fijados al pro-
ximal del cono interior del otoscopio. La terminacién del diametro distal de los espéculos debe estar
libre de rebabas vy filos. Asimismo, los espéculos deben ser de facil ensamble y desensamble del
cono de soporte y no deben deformarse al ser sometidos a pruebas de calentamiento, ni descolo-
rarse u obscurecerse cuando se sometan a la prueba de inmersion con alcohol.

e Tipos de otoscopios:

— Otoscopios de bolsillo:
2,5 voltios
Tamano pequeno y peso reducido.

lluminacién distal de fibra dptica con luz halégena (iluminacion homogénea y libre de refle-
jos del CAE y del timpano).

Ventana de vision de vidrio éptico corregido con 3 aumentos (imagen detallada, ventana
de vision a prueba de rayado).

Conexion para insuflacion de la prueba neumatica.
Espéculos permanentes (superficies lisas). Diametros de 2,5 mm —para ninos—.

Espéculos desechables (de carton sin aristas agudas). Didametro de 2,5 mm. —para ninos—.

— Otoscopios diagnodsticos

Varian las calidades en funcion de que la carcasa sea de metal o de plastico policarbona-
to. En todos estos otoscopios se utiliza un mango o una fuente mural para alimentacién
eléctrica.

— Otoscopia neumatica

La utilizacion de la otoscopia neumatica nos permite determinar la movilidad de la mem-
brana timpanica y nos sirve como método diagnodstico de la otitis media aguda y de la oti-
tis secretoria. A pesar de ser una técnica simple, segura y til, no es una prueba que se
realiza de modo habitual en el medio pediatrico ni especializado ORL.

La mayoria de los otoscopios disponen de un conector para insertar un balén de insufla-
cion para efectuar la prueba.

Ademas, se necesita un espéculo de similares caracteristicas a los empleados en la otos-
copia pero que disponen de un engrosamiento en su parte mas distal que posibilita el sella-
do del conducto auditivo externo impidiendo el escape del aire al exterior.
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LA TIMPANOMETRIA: TECNICA E INTERPRETACION

INTRODUCCION

La timpanometria 0 manometria tubarica es una técnica de valoracion de la funcionalidad tuba-
rica en funcién de los cambios de presion detectados en el conducto auditivo externo hermética-
mente cerrado, transmitidos desde la caja timpanica, por efecto de una presion negativa ejercida
desde la rinofaringe. Estudia las variaciones de la compliancia en funcién de alteraciones articu-
lares de la cadena timpano-osicular, lo que se consigue modificando la presién del aire en el con-
ducto auditivo externo.

El maximo de flexibilidad timpanica se verifica con igualdad de presion en el conducto auditi-
vo externo. Una gréfica bidimensional con las variaciones de presién en el conducto, tanto posi-
tivas como negativas, en el eje de abscisas, y los incrementos de la compliancia en el eje de orde-
nadas, permite una valoracién rapida del estado de la flexibilidad timpanica. Un oido medio nor-
mal, con una adecuada movilidad de todas sus estructuras, tendra una impedancia baja. Si se difi-
culta la transmision del impulso mecanico a través de la cadena osicular, se verifican aplana-
mientos en mayor o menor grado, segun la intensidad del cuadro, como ocurre en la otitis secre-
toria. El timpanograma representa los valores de la admitancia del oido cuando se somete al con-
ducto auditivo externo, convenientemente sellado por la sonda del admitanciometro y una oliva de
goma adaptadora a variaciones de presion gaseosa durante unos segundos. La bomba de pre-
sién del admitanciometro somete al conducto auditivo externo a presiones positivas (aproxima-
damente + 300 mmH,0); gradualmente, la presion va descendiendo hasta O mmH,0 y contintia
disminuyendo hasta alcanzar presiones negativas de — 300 mmH,0.

La admitancia maxima del complejo timpano-osicular se establece cuando la movilidad de
dicho sistema es éptima. Esto sucede cuando la presién gaseosa a ambos lados de la membra-
na timpanica es igual, pues en estas condiciones el timpano esta en equilibrio. En condiciones nor-
males, esta situacion se da cuando la presion a ambos lados del timpano es de O mmH,0, que
es la presion atmosférica que debe haber en un oido medio sano con una Trompa de Eustaquio
competente. Cuando la bomba de presién del admitanciometro somete al conducto auditivo exter-
no a presiones muy positivas (+300 mmH,0) o muy negativas (-300 mmH,0), el sistema timpa-
no-osicular se desplaza de su posicion de equilibrio, empujado o absorbido por la diferencia de
presiones ejercidas a ambos lados del timpano, y se torna extremadamente rigido. En estas con-
diciones, la admitancia del sistema es minima y muy poca energia acustica es capaz de fluir por
él. La representacion grafica de estos datos constituye el timpanograma.

1. TECNICA

Ademas del timpanémetro, se debe disponer de un juego abundante de olivas de distinto
diametro para sellar el conducto auditivo externo. Estas olivas son reutilizables tras una previa
esterilizacion.



Antes de colocar la sonda, hay que limpiar el conducto auditivo si esta lleno de cerumen, por
lo que se debe de disponer de un otoscopio que nos permita visualizar el oido teniendo en cuen-
ta que la sonda debe dirigirse hacia el timpano, ya que, si se apoya en las paredes del conducto
auditivo externo, se produciran errores. En este caso, podemos encontrarnos con una curva
plana - tipo B- lo que seria un falso positivo. Actualmente, muchos aparatos miden el volumen de
aire comprendido entre la sonda y el conducto auditivo externo lo que permite obviar este tipo de
confusiones.

2. TIPOS DE TIMPANOGRAMA
El tipo A corresponde a la normalidad. El punto de admitancia esta centrado en la presion O
mmH,0. Los valores normales que se valoran independientemente del tipo de curvas son:
e El volumen entre el timpano y la oliva del impedanciometro. Los valores normales en ninos
vande 0,7 a1l ml.

e La capacidad de movilidad del timpano. El rango de normalidad se sitia entre =100 y +200
daPa (decapascales). Se trata de una medida de presion.

e La compliancia o elasticidad del complejo timpano-osicular cuyos valores normales van de
0,3al,6ml

-200 0 +200
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El tipo B corresponde a una elevacién muy importante de la impedancia del sistema o, lo que
es lo mismo, a una disminucion de la admitancia. Ello se suele dar en una otitis secretoria y tam-
bién puede suceder si existe cerumen, una perforacion timpanica, o se es portador de drenajes
transtimpanicos.

® La compliancia es inferior a 0,3ml.

e El volumen entre el timpano y la oliva es normal (0,7-1ml) en presencia de una otitis secre-
toria.

* La capacidad de presién del timpano no es posible determinarla.

El tipo C se caracteriza por un desplazamiento del punto de admitancia maxima hacia las pre-
siones negativas y suele asociarse a disfunciones obstructivas moderadas de la Trompa de
Eustaquio. Puede considerarse un oido medio de alto riesgo para presentar una otitis media
secretoria.

e La compliancia es normal.
e El volumen entre el timpano y la oliva es normal.

e La capacidad de presion del timpano es méas negativa de —100 daPa

B

—400 -200 0 +200
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INDICACIONES DE DERIVACION A ESPECIALISTA-ORL TRAS LA INTERVENCION
DE MIRINGOTOMIA CON DRENAJE TRANSTIMPANICO

Dirigido al Pediatra o Médico de Familia:

e Cada 4 meses, tras la intervencion, se debe realizar un control audiométrico.
e A los 6 meses tras la expulsion.

e Si se observa una obstruccién del tubo.

e Cuando en un control se constata una perforacion timpanica.

e Cuando no se consiga visualizar el tubo.

e Si aparece otorragia.

e Si se observa otorrea que no puede ser controlada con antibidticos.

e Si se constata un empeoramiento de la audicion.

e Presencia de una otalgia persistente.

e Cuando se constata la existencia de tejido de granulacion en el timpano.

e Permanencia del tubo durante méas de 2 anos.






—

AYUDA EN LA TOMA DE DECISIONES REFERENTE A LA INTERVENCION DE
MIRINGOTOMIA Y COLOCACION DE TUBOS DE AIREACION

Informacion médica previa a la colocacion de tubos de aireacion:

El tubo de aireacién transtimpanico es un tubo hueco de material plastico. Se inserta en la
membrana timpanica tras una incision o paracentesis del timpano bajo control microscopico.
Suele permanecer en el timpano de 6 a 12 meses e, incluso, en ocasiones, durante varios anos.
Es la intervencion de oido mas frecuente y es muy efectiva y segura. La mayoria de los padres
de los ninos (95%) refieren, entre otros factores, una mejoria de la audicién, el habla y la atencién
tras la intervencién y, ademas, la operacion evita otro tipo de procesos inflamatorios del oido. No
se conocen procedimientos alternativos de contrastada eficacia para el tratamiento de la otitis
secretoria. En caso de no efectuarse esta intervencion, el paciente continuara con su pérdida
auditiva pudiendo sufrir, ademas, episodios inflamatorios agudos o incluso evolucionar a otras for-
mas de enfermedad del oido medio.

Con la finalidad de que ustedes estén debidamente informados, les rogamos lean atenta-
mente este documento. Su Cirujano esta a su disposicién para responder a todas sus preguntas.

No olviden comentar a su Cirujano los tratamientos que habitualmente toma su hijo/a y, en
particular, aspirinas, anticoagulantes... Recuerden senalar si su hijo/a ha presentado en alguna
ocasion reacciones alérgicas, sobre todo medicamentosas.

Durante la intervencion:

La colocacion de un tubo de aireacién a través del timpano tiene como finalidad favorecer la
aireacion del oido medio en las siguientes situaciones:

- Tras una otitis media recurrente.

- En una otitis secretoria con afectacion auditiva.

- En una retraccién timpanica.

Esta intervencién se indica cuando fracasan los tratamientos médicos habituales o en ausen-
cia de resolucién espontanea de una otitis secretoria.

Realizacion de la intervencion quirurgica

Para facilitar la intervencion, ésta se realiza bajo anestesia general. Es competencia del
Médico Anestesista, al que ustedes veran en una consulta preoperatoria, responder a todas las
preguntas referentes a su especialidad. La duracién de la hospitalizacion y los cuidados post-ope-
ratorios les seran precisados por su Cirujano.
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Riesgos inmediatos post-operatorios

En unos porcentajes del 10 al 20% de los pacientes, después de la intervencion les puede
supurar el oido (otorrea), lo que puede favorecer la expulsion precoz del drenaje.

Riesgos secundarios

El tubo de aireacién se puede obstruir por cerumen o por un cuerpo extrano. En este caso,
la patologia puede reproducirse.

En casos infrecuentes, menores al 0,5%, puede que el tubo de drenaje se introduzca en el
oido medio.

Una vez se ha expulsado el tubo drenaje, podria aparecer:

— En un 1%, una perforacion timpanica como secuela y que podria requerir posteriormente
un tratamiento quirdrgico.

— En aproximadamente un 2%-4%, una modificacion cicatrizal de la membrana timpanica
(atrofia, timpanosclerosis, granuloma).

— Una reproduccion de la patologia.

Complicaciones graves y/o excepcionales

Toda actuacion médica, investigacion, exploracion, intervencion sobre el cuerpo humano,
incluso observando unas condiciones de competencia y seguridad conformes a las normas actua-
les de la ciencia y reglas en vigor, tiene un riesgo de complicacion.

El riesgo de una pérdida irreversible de la audicion, acompanada de ruidos (acufenos) y/o vér-
tigos, es una circunstancia excepcional. También es posible, aunque poco frecuente (menor al
0,2%), la inclusién de la epidermis a nivel del oido medio, lo que puede conducir al desarrollo de
un colesteatoma adquirido.

Los porcentajes de complicaciones senalados estan referidos a la bibliografia internacional.
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ANEXO 8

.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CARACTER GENERAL PARA LA MIRINGO-
TOMIA CON TUBO DE AIREACION

Este documento debe ir obligatoriamente firmado por los padres o el tutor (representante
legal) y entregado junto a la ficha adjunta de ayuda de toma de decisiones.

Proximamente, su hijo/a sera intervenido quirurgicamente.

Deben leer atentamente la ficha de “ayuda de toma de decisiones” que se les ha entregado
conjuntamente con este documento, con la finalidad de tomar conciencia de todos los aspectos
relacionados con dicha operacion.

Es muy importante que ustedes tengan un perfecto conocimiento de todos los posibles con-
tratiempos que pueden acompanar al acto quirdrgico. Dichas informaciones no tienen como obje-
to inquietarles, sino simplemente se consideran obligatorias para permitirles que ustedes tomen
la decision quirtrgica de un modo libre y claro.

Estoy a su entera disposicion para darles toda la informacion complementaria que ustedes
juzguen necesaria.

D/ Dna:

Padre, madre, representante legal

Certifico haber recibido la ficha de ayuda de toma de decisiones concerniente a la operacion de:
Que sera realizada el:

por el Dr:

y haber recibido respuestas satisfactorias a todas las preguntas que he efectuado en relacion a

esta operacion.

Fdo: Fdo:
Padre, madre o representante legal Médico ORL






_

.

DOCUMENTO INFORMATIVO SOBRE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON
TUBOS DE AIREACION EN RELACION A LAS PRECAUCIONES CON LA ENTRA-
DA DE AGUA EN LOS 0iDOS

Normalmente no es necesario utilizar tapones para prevenir la entrada de agua en los oidos
de ninos intervenidos de miringotomia con colocacion de tubos de aireacion.

En teoria, el pequerio orificio en el tubo podria permitir la entrada de agua en el oido medio y
conducir a una infeccion bacteriana que se traduciria en la presencia de una supuracion (otorrea).
Sin embargo, la presion requerida para posibilitar la entrada del agua ha de ser muy elevada vy,
para que ello suceda, el nino debe sumergirse como minimo 1 metro 80 cm. En cinco estudios
médicos relevantes sobre el tema no se han encontrado diferencias en la frecuencia de episodios
de supuracion en ninos intervenidos en relacion al bano o la natacion.

Solo en determinadas circunstancias se aconseja evitar la entrada del agua en el oido:

— Cuando la entrada de agua provoca dolor o molestias.
— En presencia de otorrea.

— Cuando ocurren episodios recurrentes de otorrea.
En las siguientes situaciones, también se recomienda evitar la entrada de agua en los oidos:

— Cuando se sumerge mas de 1,8 m.
- Cuando la natacién se efectta en lagos, rios o piscinas no cloradas.

— Cuando el nino se moja y sumerge la cabeza enjabonada dentro de la banera (debido a la
menor tension superficial del jabon de bano).
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HoJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE MIRINGOTOMIA
CON INSERCION DE TUBOS DE AIREACION Y QUE PRESENTAN, TRAS LA
INTERVENCION, INFECCIONES OTICAS

Aunqgue es infrecuente, existe la posibilidad de que un paciente presente una otitis media
con un tubo de drenaje funcionante, siendo la supuracién en el oido (otorrea) el sintoma mas
frecuente.

En ocasiones, pueden aparecer episodios de otitis media sin otorrea. Estos cuadros solo
requieren tratamiento antibiodtico cuando el paciente se encuentra con sintomas generales
0, posteriormente, muestra supuracion.

La supuracién puede ser clara, con moco (mucoide) o purulenta. El hecho de observar
una secrecion sanguinolenta no es motivo de alarma.

Si ustedes notan que le supura el oido a su hijo:

— Utilicen un bastoncillo de algodon para limpiar la parte mas externa del conducto audi-
tivo y el pabellén, ya que el contacto prolongado del exudado en la piel provoca irrita-
cion y dolor en dicha zona.

— Eviten que le entre agua en el oido protegiéndolo durante el bafo con un algodon
impregnado con vaselina y que obture la entrada del conducto auditivo.

El que su hijo necesite una medicacién va a depender de las siguientes circunstancias:

— Si tiene unos sintomas minimos o una abundante mucosidad nasal (rinorrea), lo mas
frecuente es que sea debido a un proceso viral, por lo que no va a ser necesaria una
medicacién adicional.

— Si el nino es menor de 2 anos y tiene dolor, fiebre y se encuentra irritable, la causa
mas frecuente es que sea por una otitis media bacteriana. En este caso, consulte con
su Médico.

— Si la otorrea ha aparecido tras la entrada de agua en el oido por el bafno o la natacion,
el tratamiento adecuado consistira en la instilacion de unas gotas 6ticas.

— Lo mas importante es no alarmarse de modo excesivo en el caso de que su hijo sufra
un episodio de otorrea ya que este hecho de por si no tiene por qué danar su oido ni
repercutir posteriormente en su audicion.



