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Otitis media aguda en un centro de salud
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Antecedentes
La otitis media aguda (OMA) supone un importante pro-

blema de salud pública debido a su alta frecuencia, y se

considera un diagnóstico muy frecuente en las consultas

de Pediatría.

Nuestro objetivo fue conocer la incidencia de OMA aten-

didas en cuatro consultas de Pediatría, así como conocer

su distribución por edad y sexo, número de visitas reali-

zadas por episodio, y síntomas y signos otoscópicos más

frecuentes.

Pacientes y métodos
Se trata de un estudio de casos clínicos prospectivos

realizado en un Centro de Salud periurbano de Madrid

durante un período de 12 meses (septiembre 2000-agos-

to 2001).

Resultados
Durante el período de estudio se atendieron 1.098 visitas

motivadas por OMA en 521 pacientes. La incidencia total

fue de 12.080 casos por cada 100.000 menores de 14 años

(intervalo de confianza del 95 % [IC 95 %], 11.120-13.090).

Con una incidencia máxima entre los 12 y los 23 meses de

edad con 38.780 casos por cada 100.000 niños (IC 95 %,

33.340-44.430). Un 34,5 % de los niños diagnosticados de

OMA eran menores de 2 años de edad.

El 96 % de los pacientes recibieron tratamiento antibió-

tico. El 81,4% de los niños presentaron una curación com-

pleta, mientras que en el 15,4 % de los casos se observó

persistencia de la sintomatología. El 3,5% de los niños fue-

ron derivados al otorrinolaringólogo.
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ACUTE OTITIS MEDIA IN A PEDIATRIC PRIMARY
CARE UNIT 

Background
Acute otitis media (AOM) is a serious public health prob-

lem and is considered one of the most common diagnoses

in pediatric outpatient units.

The aim of this study was to asses the incidence and dis-

tribution of AOM by age, sex, number of visits per episode,

and the most frequent symptoms and signs in four pedi-

atric primary care units. 

Patients and methods
A 12-month (1 September 2000 to 31 August 2001),

prospective study was carried out in a primary care cen-

ter on the outskirts of Madrid.

Results
During the study period there were 1,098 consultations

for AOM in 521 patients. The overall incidence per 100,000

children aged less than 14 years was 12,080 cases (95 %

CI: 11,120-13,090). The highest incidence per 100,000 chil-

dren was in children aged 12-23 months with 38,780 cas-

es (95% CI: 33,340-44,430). A total of 34.5% of the children

diagnosed with AOM were aged less than 2 years.

Ninety-six percent of the children received antibiotics.

Most (81.4%) of the children were completely cured while

symptoms persisted in 15.4 %. A minority of the children

(3.5%) were referred to the otolaryngology department. 

Key words:
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INTRODUCCIÓN
La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermeda-

des infecciosas más frecuentes en la infancia y uno de

los motivos de consulta pediátrica más representativos en

Atención Primaria. Además, su frecuencia se ha incre-

mentado en los últimos años en un 225%, posiblemente

en relación con la temprana escolarización de los niños

en los países desarrollados1.

Se calcula que más de dos tercios de los niños sufren

uno o dos episodios de OMA antes de cumplir los 3 años

de edad, y más de un tercio padecen más de tres episo-

dios en ese período2. En España, los datos epidemiológi-

cos sobre la frecuencia de episodios de OMA en niños
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que son atendidos en Atención Primaria son escasos,

aunque se ha estimado una incidencia del 12%3.

Los lactantes y los niños pequeños son los más pro-

pensos a padecer esta enfermedad, con una mayor fre-

cuencia entre los 6 y los 12 meses de edad, y es menos

habitual a partir de los 4 años. Esta frecuencia puede es-

tar relacionada tanto con factores constitucionales como

con factores ambientales (asistencia a guarderías, lactan-

cia con leche artificial, etc.)4.

Además de ser una enfermedad infecciosa importante

por su frecuencia, no hay que olvidar sus posibles com-

plicaciones (mastoiditis, meningitis), así como su resolu-

ción tardía y recurrencia de nuevos episodios que pue-

den dejar secuelas.

En la mayoría de los estudios en los que se busca un

diagnóstico etiológico, Streptococcus pneumoniae conti-

núa siendo el microorganismo implicado con más fre-

cuencia5,6.

El objetivo del presente estudio fue estimar la inciden-

cia a partir de una serie de casos consecutiva de OMA

atendida en cuatro consultas de Pediatría, así como la his-

toria natural de esta enfermedad describiendo los sínto-

mas clínicos y los signos otoscópicos, el tiempo de evo-

lución y el tratamiento realizado.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo de casos clínicos realizado en un

Centro de Salud periurbano de Madrid, que atiende a

una población de 4.313 niños hasta los 14 años. Duran-

te los 12 meses de duración del estudio (septiembre de

2000 a agosto de 2001) se incluyó a todos los niños con

edades comprendidas entre 0 y 14 años diagnosticados

de OMA por la presencia de alteraciones otoscópicas de

la membrana timpánica, junto con al menos uno de los

siguientes síntomas de infección aguda: fiebre, otalgia

(irritabilidad en los lactantes) y/u otorrea de comienzo

reciente.

Mediante un cuaderno de recogida de datos previa-

mente establecido se registraron a tiempo real las si-

guientes variables: edad, sexo, número de hermanos,

nivel cultural y hábito tabáquico de los padres, tipo de

lactancia, asistencia a guardería, número de episodios

de OMA en los últimos 6 meses, número de visitas por

episodio, sintomatología clínica y signos otoscópicos al

diagnóstico de la OMA.

En los niños menores de un año se inició un tratamien-

to antibiótico con amoxicilina-ácido clavulánico a dosis

de 40 mg/kg/día, y en niños mayores de un año consistió

en amoxicilina a dosis de 80 mg/kg/día. Si el paciente

presentaba historia de alergia a los betalactámicos, se

pautaba otro antibiótico según los criterios del médico

responsable. En el caso de que el paciente evolucionase

favorablemente, se realizaba una visita de revisión a los

7 días. Si no existía mejoría (persistencia o no de sínto-

mas clínicos tales como otalgia, otorrea, fiebre > 38 °C, hi-

poacusia, vómitos, diarrea, irritabilidad, rechazo de tomas

y síntomas del tracto respiratorio superior), se realizaba la

visita de revisión al tercer día del inicio del tratamiento.

Se sucedieron las visitas de revisión según la evolución a

los 15, 30, 60 y 90 días. Se registró el número total de vi-

sitas para cada episodio y si fue necesario o no la deriva-

ción al otorrinolaringólogo.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se representaron con su distri-

bución de frecuencias y su intervalo de confianza exacto

binomial al 95% (IC 95%), mientras que en las variables

cuantitativas se determinaron la media y la desviación es-

tándar (DE) y/o mediana, rango intercuartílico (P25-P75) e

IC 95%. En todos los casos se comprobó la distribución de

la variable frente a los modelos teóricos. 

La estimación del efecto se definió como el riesgo rela-

tivo (RR) y su IC 95%.

Los paquetes estadísticos utilizados para el análisis fue-

ron SPSS para Windows versión 11.0.

RESULTADOS
Durante el período de estudio se atendieron 27.871 vi-

sitas, de las cuales 1.098 fueron por OMA, lo que supuso

el 3,93% de las consultas pediátricas totales. La incidencia

total fue de 12.080 casos por cada 100.000 niños meno-

res de 14 años (IC 95%, 11.120-13.090) (fig. 1). Se alcan-

zó una máxima incidencia de 38.780 casos por cada

100.000 niños (IC 95%, 33.340-44.430) entre los 12 y los

23 meses de edad (tabla 1).

En total, 521 pacientes presentaron al menos un episo-

dio de OMA durante el período de estudio. El 57,5% de

los pacientes eran varones y el 42,5% restante mujeres. La

edad media fue de 45,8 meses (DE: 37,23 meses) y su

mediana fue de 34 meses (P25-75: 18-61 meses). La edad

media del primer episodio fue de 22,72 meses (DE:

25,7 meses) y su mediana fue de 13 meses (P25-75: 9-25 me-

ses). Un 34,5% de los niños diagnosticados de OMA eran

menores de 2 años de edad.

El mayor RR de desarrollar una OMA lo presentan los

niños con edades comprendidas entre los 12 y los 23 me-

ses, con un RR de 10,29 (IC 95%, 8,02-13,7) comparado

con los individuos del grupo de 7 a 14 años (tabla 2).

El número de niños con episodios previos de OMA fue

del 35,3 % (IC 95 %, 31,21-39,59), el 8,7 % de los cuales

(IC 95%, 6,38-11,48) presentaron más de 3 episodios en

los 6 meses anteriores a su inclusión en el estudio. En la

figura 2 se puede observar la frecuencia de visitas gene-

radas por la OMA y el número total de las mismas.

El 72,9 % (IC 95 %, 68,9-76,71) de los niños que de-

sarrollaron OMA habían recibido lactancia materna,

el 69,3 % (IC 95 %, 65,13-73,23) asistían a guardería, el

59,9% (IC 95%, 55,53-64,12) tenían al menos un hermano

y el 51,6 % (IC 95 %, 47,25-56) habían sido expuestos al

tabaco.

55



Riquelme Pérez M, et al. Otitis media aguda

410 An Pediatr (Barc) 2004;61(5):408-12

La sintomatología clínica (tabla 3) se caracterizó por la

presencia de otalgia (83,5%), síntomas del tracto respira-

torio superior (72,7%), fiebre > 38 °C (47,6%) e irritabili-

dad (37,6 %), mientras que los signos otoscópicos más

frecuentes fueron el abombamiento (63,5 %) y la hiper-

emia timpánica (59,7%) (tabla 4). Las asociaciones de sig-

nos otoscópicos encontradas con más frecuencia fueron:

hiperemia y abombamiento (82,1%), hiperemia y tímpa-

no deslustrado (53,8%) y abombamiento y tímpano des-

lustrado (50%).

El 96% de los pacientes recibieron tratamiento antibió-

tico, con una duración media del mismo de 7,93 días (DE:

2,71 días). El 61,6% de los pacientes recibieron amoxicili-

na, el 32,8% amoxicilina-ácido clavulánico, el 2,9% ma-

crólidos y, finalmente, el 1,3% cefalosporinas. Necesita-

ron un cambio del tratamiento antibiótico el 8 % de los

niños.

El 81,4% de los niños presentaron una curación com-

pleta, mientras que en el 15,4% de los casos se observó

una persistencia de la sintomatología, a pesar del tra-

tamiento instaurado. En un 8% de los pacientes que pre-
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Figura 1. Distribución de la in-
cidencia de la OMA por grupos
de edad.

TABLA 1: Distribución de la incidencia de OMA
por grupos de edad

Grupo de edad Casos
Total Incidencia

IC 95%
niños* por 100.000

De 0 a 6 meses 12 113 10.620 5.610-17.820

De 7 a 11 meses 47 128 36.720 28.380-45.690

1 año 121 312 38.780 33.340-44.430

2 años 91 285 31.930 26.550-37.680

3 años 63 272 23.160 18.280-28.640

4 años 40 281 14.230 10.370-18.870

5 años 43 297 14.480 10.680-19.000

6 años 16 292 5.480 3.160-8.750

� 7 años 88 2.333 3.770 3.040-4.630

Total 521 4.313 12.080 11.120-13.090

OMA: otitis media aguda; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA 2. Distribución de los riesgos relativos según
grupo de edad

Grupo de edad RR IC 95%

De 0 a 6 meses 2,82 1,59-4,99

De 7 a 11 meses 9,74 7,17-13,22

1 año 10,29 8,02-13,7

2 años 8,47 6,49-11,04

3 años 6,14 4,56-8,27

4 años 3,77 2,65-5,37

5 años 3,84 2,72-5,41

6 años 1,45 0,86-2,44

≥ 7 años 1

RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Figura 2. Distribución de frecuencias de las visitas gene-
radas por niño y episodio de la OMA.
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sentaban persistencia de los síntomas se modificó el

tratamiento; finalmente, el 3,5% de los niños fueron deri-

vados al otorrinolaringólogo. 

DISCUSIÓN
La OMA es uno de los procesos más frecuentes den-

tro de la patología infecciosa pediátrica tras las infec-

ciones banales de vías respiratorias superiores, y uno

de los problemas que más preocupa en Pediatría, dada

la importancia de sus secuelas3. Sin embargo, y a pesar

de su importancia numérica, en la actualidad no existe

un consenso universal sobre los criterios diagnósticos

de la enfermedad. Nosotros hemos adoptado una defi-

nición basada en datos clínicos y otoscópicos, que aun-

que puede sobrevalorar la incidencia real de la enfer-

medad, es la que se utiliza habitualmente en Atención

Primaria. 

Los estudios epidemiológicos demuestran la elevada in-

cidencia de esta enfermedad en la infancia2,7,8. En España

existe un escaso número de estudios epidemiológicos so-

bre OMA en contraste con un elevado número de publi-

caciones sobre este tema en la bibliografía médica inter-

nacional2,7,8.

La incidencia en nuestros datos refleja un máximo de

casi 39.000 casos por cada 100.000 niños entre 12 y 23 me-

ses de edad, y el 35 % de los niños diagnosticados de

OMA son menores de 2 años de edad. Estos datos con-

cuerdan con otro estudio nacional, donde uno de los pi-

cos de más incidencia de OMA se sitúa entre los 6 y los

36 meses de edad3 y con diversos estudios internacionales

que muestran cifras del 71% a los 24 meses7 y del 57% a

los 18 meses9. Sin embargo, estos estudios muestran un

segundo pico de incidencia alrededor de los 5 años, edad

que corresponde a la entrada en el colegio, dato que no

hemos observado en nuestro estudio. Quizás el progresi-

vo cambio de factores demográficos en nuestra sociedad,

como es el inicio cada vez más temprano de asistencia a

guarderías, acompañado de la ausencia de lactancia ma-

terna (falta de factores protectores contra infecciones),

conlleva una aparición más temprana de OMA. Cabe rese-

ñar de nuestro estudio la limitación en el cálculo de la in-

cidencia que supone infravalorar la incidencia estimada a

partir de datos de una consulta de Atención Primaria.

Desde junio de 2001 en España está comercializada

una vacuna conjugada frente a 7 serotipos de S. pneu-

moniae, el microorganismo implicado con más frecuen-

cia en la etiología de la OMA, que confiere inmunidad

frente a los serotipos incluidos en ella y que se ha de-

mostrado que es capaz de disminuir la incidencia de cual-

quier tipo de OMA en un 6-7 %10,11. Por ello, es posible

que a partir de ahora los resultados se encuentren modi-

ficados por la cada vez más habitual vacunación antineu-

mocócica individual de estos grupos poblacionales.

En nuestro estudio, la distribución por sexo no ha en-

contrado diferencias significativas en la incidencia de

OMA, a diferencia de otros estudios en los que se de-

muestra un mayor riesgo de OMA en los varones12,13.

En nuestra serie, la mayoría de los niños que desarro-

llaron OMA habían recibido lactancia materna, asistían

a la guardería, tenían al menos un hermano o habían

sido expuestos al tabaco. Algunos autores señalan cómo

estas características pueden considerarse como factores

de riesgo o factores protectores para el desarrollo de

OMA. De este modo, la lactancia materna durante los

primeros meses de vida ha sido señalada como factor

protector14. La asistencia a la guardería y la exposición

al humo del tabaco son factores que han sido relacio-

nados con un aumento de la incidencia de OMA en va-

rios estudios4,14.

La otalgia en niños mayores y la irritabilidad en lactan-

tes, junto con los síntomas del tracto respiratorio superior,

fueron los síntomas más constantes en nuestro estudio, lo

que coincide con otros autores que muestran cómo la

57

TABLA 4. Distribución de frecuencias de los signos
otoscópicos en OMA

Unilateral Bilateral

% IC 95% % IC 95%

Hiperemia 59,7 55,34-63,94 25,1 21,47-29,10

Abombamiento 63,5 59,23-67,67 10,2 7,71-13,09

Nivel de líquido 6,5 4,56-9,00 0,6 0,12-1,67

Ampollas 4,6 2,97-6,78 0,2 0-1,06

Retracción 6,5 4,56-9,00 0,2 0-1,06

Tímpano deslustrado 38,2 34,01-42,52 12,7 9,93-15,83

Supuración 11,9 9,25-14,99 0,2 0-1,06

Perforación 2,9 1,62-4,70 0,4 0,05-1,38

Tubos de timpanostomía 0 – 0,6 0,12-1,67

Otitis bilateral 0,8 0,21-1,95 23,6 20,02-27,49

No valorable 4,0 2,51-6,10 0,8 0,21-1,95

OMA: otitis media aguda; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA 3. Distribución de frecuencias de los síntomas
de la OMA

Sí

n % IC 95%

Otalgia 435 83,5 80,02-86,58

Otorrea 53 10,2 7,71-13,09

Fiebre � 38 °C 248 47,6 43,24-51,99

Hipoacusia 55 10,6 8,05-13,52

Vómitos 82 15,7 12,72-19,15

Síntomas TRS 379 72,7 68,70-76,53

Diarrea 40 7,7 5,54-10,31

Irritabilidad 196 37,6 33,44-41,94

Rechazo de tomas 128 24,6 20,93-28,50

OMA: otitis media aguda; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; TRS: tracto
respiratorio superior.
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otalgia es el síntoma que mejor predice la presencia de

OMA15,16. Respecto a los signos otoscópicos, el más fre-

cuente fue el abombamiento, seguido de la hiperemia

timpánica.

Como era de esperar, casi todos los pacientes (96 %)

recibieron tratamiento antibiótico. Se sabe que existe

una cierta controversia sobre si es preciso tratar con an-

tibióticos a todos los enfermos con OMA o dejarlo sólo

para aquellos con factores de riesgo añadido o que no

mejoran en los primeros días de enfermedad17. En nues-

tra serie habría un porcentaje estimable de niños sin fac-

tores de riesgo (antecedentes familiares o personales,

mala evolución clínica, edad) en los que la terapia anti-

microbiana, según algunos autores, no estaría recomen-

dada18,19. No obstante, y ante una reciente comunica-

ción20 que describe un incremento de mastoiditis en

países donde la antibioticoterapia de la OMA es poco

utilizada, creemos que si existe un correcto diagnóstico

de OMA el niño debe ser tratado con antibióticos, ya

que éstos, aunque aportan un discreto beneficio, acor-

tan la duración de la enfermedad y evitan en gran medi-

da las complicaciones, en particular la mastoiditis, una

complicación que parece que se ha incrementado en los

últimos años17.

Los cambios de la sensibilidad de los patógenos causa-

les de OMA, principalmente de S. pneumoniae, deben

tenerse en cuenta a la hora de establecer el tratamiento.

El porcentaje de cepas de S. pneumoniae resistentes a pe-

nicilina se ha incrementado progresivamente, y hoy en

día se aísla cerca de un 50% de cepas resistentes a la pe-

nicilina, un 22% de cepas resistentes a eritromicina y un

34% de cepas resistentes a azitromicina21. Por esta razón,

la amoxicilina a altas dosis se ha convertido en la prin-

cipal indicación de tratamiento de OMA. Para evitar el

posible fracaso por cepas de Haemophilus influenzae

productoras de betalactamasas, se aconseja utilizar amo-

xicilina-ácido clavulánico en la proporción 8:1, permi-

tiendo de esta forma actuar frente a neumococos con re-

sistencia a betalactámicos así como frente a H. influenzae

productor de betalactamasas.

En conclusión, durante el período de estudio, la OMA

fue más frecuente en los primeros 2 años de vida, alcan-

zando una máxima incidencia entre los 12 y los 23 me-

ses de edad; estos datos son semejantes a los señalados

por la bibliografía internacional y nacional. La vacuna

neumocócica heptavalente podría reducir el número de

episodios generados por esta patología, aunque en los

próximos años será necesario comprobar si la incidencia

de OMA disminuye a medida que vaya aumentando la ci-

fra de vacunados.
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