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RESUMEN  

Introducción: la otitis media aguda es una complicación de las infecciones 
respiratorias agudas altas, frecuente en los niños menores de 5 años.  
Objetivos: caracterizar su comportamiento, según edad y sexo, e identificar algunos 
factores de riesgo en este grupo de edad.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 554 niños ingresados en 
el hospital Pediátrico de Centro Habana con el diagnóstico de otitis media aguda, 
durante los años 2006-2010. Los datos se recogieron de las historias clínicas.  
Resultados: la otitis media aguda fue más frecuente en el sexo masculino (58,7 %) 
y en los menores de 1 año (53,1 %). El antecedente de bajo peso (33,9 %) y la 
prematuridad (27,5 %), la asistencia a círculos infantiles (43,5 %) y el hábito de 
fumar de los padres (58,4 %), además del antecedente de ingresos hospitalarios por 
otitis media en el mes previo a la aparición del episodio actual (59,0 %), 
constituyeron los principales factores de riesgo en el presente estudio.  
Conclusiones: la otitis media es una causa frecuente de ingresos hospitalarios, y se 
identifican como principales factores de riesgo la asistencia a círculos infantiles y el 
tabaquismo de algunos de los padres.  
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ABSTRACT 

Introduction: acute otitis media is a complication from acute upper respiratory tract 
infections and is frequent in the under 5 years-old children. 
Objectives: to characterize the behavior by sex and age and to identify some risk 
factors in this age group. 
Methods: a retrospective and descriptive study was conducted in 554 children 
admitted to Centro Habana pediatric hospital and diagnosed as acute otitis media 
patients during the years 2006 through 2010. Data were collected from the medical 
histories. 
Results: acute otitis media was more common in boys (58.7%) and under one-year 
old infants (53.1 %). A history of low birthweight (33.9 %) and prematurity (27.5 %), 
attending daycare centers (43.5 %) and smoking parents (58.4 %), in addition to a 
history of admissions at hospital due to otitis media a month prior to the onset of the 
current event (59 %) were the main risk factors seen in this study. 
Conclusions: otitis media is a frequent cause of admission at hospital and the main 
risk factors are attending the daycare centers, and smoking parents. 

Keywords: otitis media, risk factors.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

A nivel mundial las infecciones respiratorias agudas (IRA) ocupan un papel 
preponderante en la morbilidad y mortalidad infantil desde épocas remotas hasta la 
actualidad. Por tal motivo, en el año 1982, la OMS inició el Programa de Control de las 
IRA, con la finalidad de disminuir la mortalidad y las secuelas a largo plazo. Dentro de 
estas infecciones se encuentra la otitis media aguda (OMA), que es un estado 
patológico agudo del oído medio, caracterizado por la presencia en la caja timpánica 
de un exudado cuyas características varían según su etiología.1  

Los episodios de IRA en el primer año de vida -por lo general de causa viral- preceden 
a la OMA y provocan congestión de toda la mucosa nasal, oído medio y trompa de 
Eustaquio. Esta es reguladora de la presión, al comunicar el oído medio con la 
nasofaringe, garantizar una adecuada ventilación y facilitar el drenaje del oído medio, 
para evitar así la llegada de agentes patógenos gracias a su función de barrido. 
Cuando algunos de estos mecanismos funcionales de la trompa fracasan por una mala 
posición, cambios de presión, o por lesiones de su mucosa provocadas por factores 
externos -como la nicotina o las infecciones virales- se ejerce una presión negativa en 
el oído medio y, luego aparece un derrame en él que puede ser asintomático, 
denominado otitis media con derrame. Sin embargo, durante el curso de una infección 
del tracto respiratorio superior, los virus y las bacterias potencialmente patógenas 
que colonizan la nasofaringe, pueden ingresar en el oído medio a través de la trompa 
de Eustaquio, y causar una otitis media supurada aguda, caracterizada por los signos 
y los síntomas de infección aguda, como son, la hipertermia y la otalgia. En niños con 
episodios recurrentes de OMA u otitis media con derrame, la anormalidad anatómica o 
fisiológica de la trompa de Eustaquio parece ser uno de los factores más importantes 
que facilita el acceso de gérmenes al oído medio, además de aspiración o reflujo de 
bacterias hacia la trompa y la alimentación en decúbito dorsal, que tiende a facilitar la 
regurgitación de alimentos hacia la trompa y al oído medio; y por último, por la 
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abundancia de tejido linfoide que obstruye la trompa, causada por inflamación a 
punto de partida de procesos alérgicos o infecciosos que también favorecen esta 
obstrucción.2,3  

La OMA es una enfermedad universal que se presenta entre el 20 y 62 % de los niños 
menores de 5 años y entre el 50 y 85 % antes de los 3 años de edad, además de 
tener una mayor incidencia entre los 6 y 24 meses de edad, y casi la mitad de los 
niños desarrollan su primer episodio de OMA entre los 3 y 6 meses de edad.4,5 
Además, representa la primera causa de prescripción de antibióticos en la infancia, 
por lo que contribuye, de manera notable, a la resistencia entre los patógenos 
respiratorios.6,7  

En los Estados Unidos ocurren anualmente más de 30 millones de consultas por otitis 
media, que representan el 18 % del total de consultas que reciben los niños en edad 
preescolar. Por otra parte, en Finlandia, cuya población es de casi 5 millones, el 
impacto económico de esta entidad se estima en 138 millones de dólares por año, 
mientras que en los Estados Unidos supera los 2 billones de dólares.3  

La otitis media es la presencia de exudado (seroso, mucoso, purulento o mixto) en la 
cavidad media del oído, cuya duración, junto a la presencia o no de síntomas agudos, 
permite la clasificación de cada una de las formas clínicas de la otitis en: OMA y la 
otitis media con efusión (OME).7,8 Esta última, también conocida como no supurativa, 
serosa o secretoria, consiste en una inflamación no infecciosa acompañada de 
efusión, que puede persistir semanas o meses luego de una OMA, y es la forma más 
frecuente de otitis media como primer episodio en niños pequeños.8  

Por otra parte, la otitis media persistente es considerada cuando hay una recaída de 
la OMA, luego de la primera semana de haber tenido el episodio previo donde se aísle 
el mismo germen (haya sido o no tratado), lo cual no debe ser considerado un fallo 
terapéutico si el niño clínicamente está mejor, ya que microbiológicamente se 
demuestra que el exudado del oído es estéril, o los gérmenes aislados son sensibles al 
antibiótico.9 LA OMA es recurrente cuando existen 4 episodios diferentes en 6 meses, 
o 6 episodios distintos en un año, considerando como episodio diferente, y a falta de 
cultivos que confirmen la presencia de patógenos distintos, el separado por más de un 
mes.9  

Existen factores de riesgo que favorecen la aparición de OMA en el niño, entre los que 
tenemos la asistencia a guarderías, el bajo peso al nacer y la prematuridad, no 
haberle suministrado lactancia materna exclusiva, el sexo masculino, el hábito de 
fumar en alguno de los padres o convivientes, el antecedente de ingresos previos por 
esta entidad, entre otros.10 Motivados por la problemática que representan las OMA, 
es que se decide realizar este estudio, para analizar el comportamiento de esta 
entidad en nuestro hospital.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Pediátrico Docente de 
Centro Habana, en la provincia de La Habana, que comprendió el período entre los 
años 2006-2010, ambos incluidos. El universo de estudio estuvo conformado por 
todos aquellos niños menores de 5 años que ingresaron en el hospital en el período 
estudiado con el diagnóstico de OMA, o que se diagnosticó posteriormente en ese 
ingreso, e incluyó 675 pacientes, de los cuales se excluyeron 121 por no tener las 
historias clínicas completas con los datos necesarios para el estudio, lo que conllevó a 
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que la muestra estuviera conformada por 554 pacientes, que, luego de egresados, se 
evaluaron en consulta de Neumología.  

Como criterio de inclusión se tuvo en cuenta a todos aquellos niños menores de 
5 años que ingresaron en el hospital en el período estudiado con el diagnóstico de OMA 
en el ingreso o luego de este; y como criterio de exclusión, a los neonatos y aquellos 
pacientes en los cuales las historias clínicas estaban incompletas.  

Con los datos obtenidos a partir de la revisión de las historias clínicas, se creó una 
base de datos en el programa EPI INFO 2000 en la que se procesaron y analizaron las 
variables recolectadas en el período estudiado. Para el análisis estadístico se 
emplearon frecuencias absolutas y relativas, en el caso de las variables cualitativas se 
calcularon los porcentajes. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital.  

   

RESULTADOS  

La mayor incidencia de OMA fue en el sexo masculino, con una frecuencia en los 
pacientes menores de 1 año de un 53,1 %. El antecedente de bajo peso al nacer 
estuvo presente en 188 de los pacientes, con una mayor incidencia en los menores de 
1 año del sexo masculino (32 %) como se aprecia en la figura 1. Otro factor de riesgo 
relacionado con el anterior lo constituye el antecedente de prematuridad. En la 
presente investigación el 27,5 % (152 niños) de los pacientes tenía antecedentes de 
prematuridad, con una distribución similar para ambos sexos (fig. 2).  
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La figura 3 muestra la distribución porcentual de los 241 niños que se encontraban en 
círculos infantiles o casa de cuidar niños, el mayor por ciento entre 1 y 4 años de 
edad. Más de la mitad de los niños estudiados tenían, al menos, un fumador en la 
vivienda (fig. 4). En la figura 5 se aprecia que más de la mitad de los niños 
estudiados (58,8 %) tuvieron un episodio de OMA en el mes previo a la aparición del 
episodio actual, y fue más frecuente en el menor de 1 año, para 30,9 %.  
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DISCUSIÓN  

En los pacientes menores de 2 años, y fundamentalmente en los menores de 
6 meses, se observa una mayor incidencia de OMA, debido a la inmadurez de las vías 
respiratorias y sus mecanismos defensivos. A partir de los 3 años de edad se aprecia 
una disminución, y la incidencia se mantiene más o menos constante entre los 
3 y 6 años, que luego declina gradualmente con la edad hasta los 12 años, que llega a ser 
de un 2 %, similar a la incidencia en el adulto.11 En esto influye una combinación de 
factores, y entre los más importantes están la disfunción de la trompa de Eustaquio y 
la vulnerabilidad del niño a las infecciones virales recidivantes de vías aéreas 
superiores.11 La obstrucción funcional es frecuente en lactantes debido a la cantidad 
de cartílago que sostiene la trompa, y porque su rigidez es inferior a la que existe en 
los niños mayores y en los adultos.11  

En un estudio realizado en la provincia de Las Tunas se encontró que los lactantes 
tenían 3 veces más riesgo de presentar otitis media que los niños mayores.12 En el 
municipio de Güines, provincia de Mayabeque, García y otros estudiaron 110 niños 
con OMA (caracterizados por fiebre, otalgia, supuración de los oídos e irritación, e 
inflamación del tímpano), y de ellos el 40 % correspondió al grupo de edad de 
1 a 4 años,13 resultados similares a los de nuestra investigación.  

En cuanto al sexo, coincidiendo con nuestro estudio, se reporta que el masculino 
muestra una mayor predisposición para el desarrollo de las otitis media, sin que haya, 
hasta el momento, una explicación aceptada.11,14  
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La desnutrición y el bajo peso al nacer constituyen factores de riesgo que están 
relacionados muchas veces con la aparición de complicaciones. Por otra parte, dada la 
escasa respuesta inflamatoria de estos niños, los episodios suelen ser menos 
sintomáticos y con signos más imprecisos, ya que el tímpano puede no presentar 
cambios importantes en su color y brillo, lo que hace que el diagnóstico sea más 
difícil. La desnutrición severa condiciona alteraciones inmunológicas y deprime las 
defensas locales, y constituye el segundo factor de riesgo más importante según la 
OMS, que incluye alteraciones generales, como la debilidad muscular con pobre 
respuesta tusígena, las alteraciones de la inmunidad de tipo celular con atrofia tímica, 
la disminución de linfocitos T circulantes y linfocitos, la células asesinas naturales o 
células killer (NK), la disminución de interferones y alteraciones de la inmunidad de 
tipo humoral como IgA secretoria disminuida y los niveles bajos de complemento. Las 
alteraciones de los mecanismos de defensa del sistema respiratorio, al disminuir el 
aclaramiento de bacterias y virus, favorece la adherencia bacteriana, afecta la función 
del macrófago alveolar, e inhibe la síntesis de surfactante; además, puede 
acompañarse de un déficit de micronutrientes como vitamina A, hierro, selenio, cobre, 
que forman parte de enzimas vitales en la mayoría de los tejidos, disminuye los 
niveles de lactoferrina en las secreciones respiratorias, lo que afecta su función 
linfoestimuladora y su capacidad antiinflamatoria, bactericida, viricida y fungicida.14,15  

En el estudio realizado a 236 pacientes con OMA en el Hospital Pediátrico de Las 
Tunas, Martí y otros demostraron que los desnutridos tienen aproximadamente 
4 veces mayor riesgo de desarrollar una OMA, que los que tienen un estado nutricional 
adecuado, con alta significación estadística (p< 0,0000042), lo que coincide con todos 
los estudios revisados.12,14,16 Un estudio realizado en México a 5 860 niños de 
55 guarderías encontró que el 70 % había presentado otalgia y el 19 % tenía 
antecedentes de otitis.14  

Varios estudios han demostrado que la colonización nasofaríngea con organismos 
resistentes aumenta en niños que asisten a guarderías o que tienen hermanos que lo 
tienen.10 En estudios realizados en países escandinavos y en Estados Unidos de 
América, que incluían 25 477 niños, los cuidados en guardería, con relación a los 
cuidados en su hogar, tenían mucho mayor riesgo de OMA (intervalo de OR: 1,49 a 
4,01).1,17 En Finlandia, Alho estudió una población de 2 512 niños desde el periodo 
neonatal hasta los 2 años de edad para determinar los factores de riego de la otitis 
media, y concluyó que frecuentar guarderías es uno de los más importantes.18,19  

En el hogar es donde el niño permanece la mayor parte del tiempo, por lo que resulta 
muy irritante la presencia de contaminantes en este medio. El humo del cigarro es el 
más importante de ellos, que puede permanecer varias horas en una habitación y su 
inhalación en la edad pediátrica es mucho más nociva que en el adulto. Este humo 
contiene partículas respirables, gases irritantes (monóxido y dióxido de carbono), 
aldehídos y otras muchas sustancias. Estos componentes lesionan el epitelio de las 
vías respiratorias, disminuyen la aclaración mucociliar, inducen hipersecreción de 
mucus, disminuyen el surfactante y la actividad del macrófago alveolar, y tienen 
propiedades oxidantes.19 Diferentes estudios han demostrado que la presencia de 
fumadores en el hogar del niño favorece el riesgo de OMA con efusión y la recurrencia 
de estas.20 Se estima que 700 millones de niños en el mundo respiran aire 
contaminado por humo de tabaco. Brook y otros reportan una estimable asociación 
entre el humo del tabaco y la incidencia de OMA.21 En un trabajo realizado en nuestro 
país en el segundo trimestre del 2012 se reportó 62 % de casos con OMA asociados al 
tabaquismo en alguno de los padres.22  

Otro factor que fue de alta relevancia en nuestro estudio resultó la historia de OMA en 
el mes anterior, que llegó a ser el de mayor asociación significativa. En este sentido 
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pudiera estar influyendo la poca adherencia al tratamiento de algunos padres, que al 
observar la mejoría de los síntomas, suspenden el medicamento.  

Aproximadamente de 5 a 10 % de los niños es proclive a desarrollar OMA de 
repetición, y hasta una tercera parte de los niños afectados por OMA tendrán un 
nuevo episodio en un mes.23 Por otro lado, el abuso en el uso de antibióticos en las 
infecciones respiratorias agudas altas -la mayoría virales- y un sobre diagnóstico de 
OMA, favorece la aparición de cepas de neumococo resistentes a los antibióticos. En 
estudios realizados en la década del 90 se evidenció que el uso de antimicrobianos 
betalactámicos de manera prolongada favoreció la resistencia al neumococo, y trajo 
como consecuencia mayor fracaso terapéutico e incremento de la recurrencia de 
OMA.24  

Baremkamp y otros, en 1984, llegaron a la conclusión que cuando entre los episodios 
de otitis media existe como intervalo un mes o menos, esto favorece la misma 
etiología, y permite clasificar y establecer una terapéutica adecuada.9 Cuando solo 
existe una diferencia de un mes después de una OMA, no ha podido restituirse la flora 
normal, ni las defensas inmunológicas están aptas para reconocer nuevamente un 
antígeno, que quizás no haya abandonado aún el organismo; esto permite una 
recolonización, y el niño es más susceptible a las infecciones virales, con su 
consecuente alteración del sistema defensivo ya endeble, y por ende, la reaparición 
de la OMA.3,25  

AL concluir este trabajo se comprobó que la edad y el sexo más frecuente de 
presentación de la OMA fueron los niños menores de 1 año y varones 
respectivamente; y como factores de riesgo que más influyeron en la OMA, se 
apreciaron el tabaquismo y la asistencia a círculos infantiles, sin dejar de mencionar 
que el haber tenido un mes antes un episodio previo de OMA también favoreció esta 
entidad.  
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