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. . . 
Otite Media Acuta 

§  Malattia tra le più comuni nella pratica ambulatoriale  
(60-80% dei bambini soffre di almeno un episodio nel primo 
anno di vita, 80-90% entro tre anni) 

 

§  Prima causa di prescrizione antibiotica  
(30% delle prescrizioni totali di antibiotici;  
costo medio stimato per bambino in USA : 350$) 

  
§   Incerto l’impatto dei piani vaccinali sull’incidenza 
complessiva della malattia 

(a fronte della riduzione dell’ incidenza dovuta alla 
vaccinazione anti pneumococcica sono aumentati alcuni 
fattori di rischio) 



. . . 
Definizione 

§  Otite Media Acuta (OMA):  
infiammazione acuta dell’orecchio medio con presenza di 
“essudato” e  segni locali e sistemici di malattia acuta. 

NB da non confondere con  
 Otite Media Effusiva (OME): infiammazione e presenza 
 di fluido nell’orecchio medio senza segni di malattia 
 acuta (spesso preludio  o esito di OMA). 



. . . 
Microbiologia 

§  Batteri  
 Streptococcus pneumoniae (circa il 50%) 
 Haemophilus influenzae non tipizzabile (circa il 40%) 
 Moraxella (circa il 10%) 
 meno frequenti: Streptococco gruppo A, Staphilococco, 
 Pseudomonas. 

 

§  Virus 
 RSV, Rhinovirus, Adenovirus, Virus influenzale, 
 Metapneumovirus 

 

§  Altri patogeni 
 Mycoplasma pn. (raro) 
 Clamydia Trachomatis (nei bambini sotto i 6 mesi)   



. . . 
Patogenesi 

§  Flogosi virale e/o colonizzazione batterica del rinofaringe 

§   Edema infiammatorio della mucosa del naso, del 
nasofaringe e delle tube di Eustachio 

§  L’ostruzione della tuba (istmo porzione più stretta) causa 
una pressione negativa nell’orecchio medio, seguita da 
accumulo progressivo di secrezioni 

§  Passaggio nell’orecchio medio di batteri che colonizzano 
il rinofaringe 

§  Crescita batterica e suppurazione 
 nell’orecchio medio 

 



. . . 
Fattori di rischio 

§  Piccola età: immaturità anatomica, fisiologica ed immunologica 

§  Introduzione precoce in comunità (nido…) 

§  Mancato allattamento al seno 

§  Esposizione al fumo e ad inquinanti ambientali 

§  Uso del succhiotto 

§ Condizioni personali di rischio: labiopalatoschisi, sdr. Down, 
rinite allergica 

§  Stagionalità 

 



. . . 
§ Una diagnosi accurata è il presupposto di un’appropriata 

terapia 

§ Una diagnosi accurata previene un uso improprio di 
antibiotici (impatto su costi, effetti collaterali, sviluppo di 
resistenze) 

§ La sfida maggiore è differenziare OMA 
da OME (più frequente, spesso 
preludio  o conseguenza di OMA) 

§ Una diagnosi accurata richiede un 
esame con otoscopio appropriato 
(meglio pneumatico) e con adeguata 
fonte luminosa 

Diagnosi 



. . . 
Diagnosi 

La diagnosi di OMA è clinica e deve comprendere tutti i 
seguenti criteri: 

esordio acuto dei sintomi 

presenza di segni di 
infiammazione a carico 
dell’orecchio medio  
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. . . 
Diagnosi 

La diagnosi di OMA è clinica e deve comprendere tutti i 
seguenti criteri: 

esordio acuto dei sintomi 

presenza di segni di 
infiammazione a carico 
dell’orecchio medio  

presenza di segni di 
versamento nell’orecchio 
medio 

§ protrusione della 
membrana    

§ motilità assente o ridotta 
(meglio visualizzata nel 
quadrante posterosuperiore 
dove la MT è più compliante) 

§  livello idroaereo 

§ otorrea 



. . . 
Diagnosi 
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Diagnosi 



. . . 
§ La protrusione del timpano (“bulging”) è il predittore più 

importante di versamento infiammatorio acuto.  

§ La dimostrazione di ridotta mobilità con l’utilizzo 
dell’otoscopia pneumatica è una ulteriore conferma di 
versamento. 

§ La triade “bulging”, ridotta mobilità, iperemia/opacità, è 
predittiva di diagnosi di OMA nel 93-99% dei casi. 

Diagnosi 



. . . 
Diagnosi e livelli di gravità 

§ OMA: infiammazione dell’orecchio medio con segni e 
sintomi ad esordio acuto 

§ OMA non complicata: OMA senza otorrea* 

§ OMA non severa: OMA con modesta otalgia e febbre non 
elvata (<39°C) 

§ OMA severa: OMA con febbre elevata (>39°C) 

§ OMA ricorrente: 3 o più episodi separati di OMA negli 
ultimi  6 mesi o 4 o più in 12 mesi di cui 1 negli ultimi 6 
mesi 

*OTORREA: secrezioni dal condotto uditivo esterno originanti da 
orecchio medio per perforazione della membrana timpanica ma 
anche direttamente dal condotto uditivo esterno 



. . . 
Possibili complicanze acute  

§ Perforazione della membrana timpanica: otorrea, 
riduzione del dolore, possibile rimarginazione completa 

§ Otomastoidite: infiammazione prima delle cellule 
mastoidee (comune) e successivamente del periostio con 
estensione verso il padiglione auricolare (protusione del 
padiglione, edema regione mastoidea, scomparsa dl solco 
retroauricolare, dolore retroauricolare spontaneo e 
provocato 

§ Paralisi del facciale: che decorre attraverso l’orecchio 
medio e l’osso mastoide 

§ Complicanze intracraniche: meningite, ascesso epidurale, 
trombosi dei seni venosi cerebrali, pseudotumor cerebri 
(idrocefalo otitico) 

§ Labirintite (rara) 



. . . 
Possibili complicanze croniche 

§ Otite Media Cronica Suppurativa: segue usualmente 
un’OMA con perforazione, successiva colonizzazione da 
Pseudomonas aeruginosa o Stafilococco Aureus, ma 
anche germi tradizionali 

§ Colesteatoma acquisito: massa similcistica nell’orecchio 
medio o in altre porzioni pneumatizzate dell’osso 
temporale, delimitata da e contenente un epitelio 
squamoso stratificato e cheratinizzato 

§ Perforazione cronica 

§ Ipoacusia conduttiva permanente 



. . . 
Terapia 

…nel bambino precedentemente sano, in assenza di condizioni 
che possano alterare il decorso naturale della malattia (anomalie 
anatomiche, impianto cocleare, immunodeficit) ed in assenza di 
sottostante otite media cronica con effusione. 

§ Trattamento dei sintomi 

§   Immediata terapia antibiotica vs osservazione 

§   Quali antibiotici, quali vie di somministrazione, per 
quanto tempo 





. . . 
Terapia sintomatica 

Il trattamento di un bambino affetto da OMA deve 
includere la valutazione del dolore ed il relativo 

trattamento 

1.  TERAPIA ANALGESICA SISTEMICA : 

 Paracetamolo, Ibuprofene 

2. TERAPIA ANALGESICA LOCALE ? 

non evidenze di efficacaia 





2011 



. . . 
Terapia sintomatica 

Il trattamento di un bambino affetto da OMA deve 
includere la valutazione del dolore ed il relativo 

trattamento 

 ANTISTAMINICI, DECONGESTIONANTI, 
CORTISONICI ? 

non indicazioni 



Pediatrics 2013 

. . . 
Trattamento dell’otalgia 



. . . 
Osservazione vs Terapia antibiotica  

Anni ‘90  

Il Dutch College of General Practitioner per primo propone, 
per tutti i bambini con diagnosi di OMA, l’osservazione 
come alternativa all’immediata terapia antibiotica, 
riservando quest’ultima solo in caso di mancato 
miglioramento dopo 72 ore di terapia sintomatica. 

Appelman CL, Huisarts Wet 1999 

un po’ di storia per capire… 



BMJ 1985; 290:1033-1037 

Studi di monitoraggio con timpanocentesi  
    20% OMA da Strepto. Pneumoniae 
    30% OMA da Haemophilus I. 
    75% OMA da Moraxella C. 
negativizzano spontaneamente le colture in 2-7 gg 
 Clin. Paediatr. 1972 

§  4860 bambini trattati con solo terapia sintomatica 

§  Solo  126 (2.7%) sviluppavano una malattia severa                    
(febbre persistente, dolore, otorrea dopo 2-4 gg) 

§  Solo 2 casi di mastoidite  



. . . 
Terapia 

§ Pressione sulle resistenze batteriche 

§ Costi 

§ Effetti collaterali (reazioni allergiche, diarrea, rash…..) 

Problematiche legate all’uso improprio delle terapia 
antibiotica 



JAMA 2010; 304: 2161-2169 

§ Differenza di successo: 12%: 
73% per amoxicillina/ampicillina 
60% con placebo 

§ NNT per un successo clinico: 
9 (95% IC 6-20) 



Lancet 2006;368:1429-1435 











§ Raccomandazioni basate su 

§ Età del bambino 

§ Severità dei sintomi 

Una volta che la diagnosi è certa 
 



. . . 
Terapia antibiotica  

AAP Pediatrics 2013 



. . . 
Se si decide l’osservazione 

Strategies for following children being managed with initial 
observation include: 

§   a parent-initiated visit and/or phone contact for 
worsening condition or no improvement at 48 to 72 hours,  

§  a scheduled follow-up appointment in 48 to 72 hours, 
routine follow-up phone contact,  

§  or use of a safety-net antibiotic prescription to be filled if 
illness does not improve in 48 to 72 hours. 

AAP Pediatrics 2013 



. . . 
E nel lattante < 6 mesi? 

La terapia antibiotica va sempre iniziata, anche se la 
diagnosi di OMA è solo “ragionevolmente” sospetta. 

Nelson 19 edizione, 2013 



. . . 
Scelte antibiotiche 

CRITERI GENERALI PER LE SCELTE ANTIBIOTICHE 

§ Efficacia clinico-microbiologica 

§ Assenza di effetti collaterali 

§ Accettabilità e convenienza delle somministrazioni 

§ Bassi costi 

Quali antibiotici di prima scelta? 



. . . 
Scelte antibiotiche 

Dati USA Dati ITALIA 

Streptococco 
pneumoniae 

~ 30% resistenze intermedie 
(alterazione Penicillin binding 
protein) 

~ 6-7% 

Haemophilus 
influentiae 

~ 50% β-lattamasi produttori ~ 30% 

Moraxella 
catharralis 

> 90% β-lattamasi produttori ~ 90%  

Il problema delle resistenze alle penicilline 



. . . 
Scelte antibiotiche 

Indicazioni Vantaggi 

AMOXICILLINA 
(70-90 mg/kg) 

Primo episodio di OMA, non 
severo 

Efficacia, sicurezza, bassi 
costi, spettro limitato  
Buona concentrazione 
nell’orecchio medio 

Quale antibiotico di prima scelta? 



. . . 
Scelte antibiotiche 

Indicazioni Vantaggi 

AMOXICILLINA 
(70-90 mg/kg) 

Primo episodio di OMA, non severo Efficacia, sicurezza, bassi 
costi, spettro limitato  
Buona concentrazione 
nell’orecchio medio 

Quale antibiotico di prima scelta? 

AMOXICILLINA 
E 
CLAVULANATO 
(70-90 mg/kg) 

Malattia severa (febbre < 39°, 
otalgia severa, abbattimento 
generale)  
Profilassi antibiotica 
Pregressa terapia antibiotica nei 
30gg precedenti 

Copertura anche verso 
Haemophilus Influentiae e 
Moraxella Catharralis 



. . . 
Scelte antibiotiche 

Quale antibiotico di prima scelta? 

Indicazioni Vantaggi 

AMOXICILLINA 
(70-90 mg/kg) 

Primo episodio di OMA, non severo, 
non accompagnato da congiuntivite 
Non pregressa terapia antibiotica nei 
30gg precedenti 

Efficacia, sicurezza, bassi 
costi, spettro limitato  
Buona concentrazione 
nell’orecchio medio 

AMOXICILLINA E 
CLAVULANATO 
(70-90 mg/kg) 

Malattia severa (febbre < 39°, otalgia 
severa, abbattimento generale)  
Profilassi antibiotica 
Pregressa terapia antibiotica nei 30gg 
precedenti 

Copertura anche verso 
Haemophilus Influentiae e 
Moraxella Catharralis 

AZITROMICINA/ 
CLARITROMICINA 

Allergia alle penicilline di tipo 1 
(anafilassi, angioedema, 
broncospasmo, orticaria) 

CEFPODOXIME/ 
CEFUROXIME 

Allergia alle penicilline non di tipo I 
(rash, malattia da siero..) 



AAP Pediatrics 2013 
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. . . 
Scelte antibiotiche 

§ La durata ottimale della terapia è incerta 

§ Studi clinici che comparano la durata terapeutica di 10 
giorni vs 1-7 gg sono metodologicamente limitati e 
portano comunque a risultati contrastanti 

Raccomandazioni degli Esperti 

Malattia severa raccomandati 10 giorni 

< 2 anni raccomandati 10 giorni 

2-5 anni suggeriti 10 giorni 

> 5 anni suggeriti 5-7 giorni 

Quale durata di terapia? 

AAP Pediatrics 2013 





. . . 
Take home messages 

§  Una diagnosi accurata è il presupposto di una accurata 
presa in  carico del bambino e della sua malattia. Essa deve 
comprendere: esordio acuto, presenza di segni di 
infiammazione e di versamento a carico dell’orecchio medio 

§  La terapia analgesica per via generale è parte essenziale 
del trattamento 

§  La sola osservazione clinica è un’opzione da considerare 
nei bambini più grandi con malattia non severa; 
fondamentale in questi casi è un attento follow up 

§   Amoxicillina rimane il farmaco di prima scelta per la 
maggior parte dei bambini che necessitano di trattamento  


