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Introducción
La otitis media aguda es una de las infecciones más comunes en niños pequeños. Investigadores en todo 
el mundo han descrito una serie de factores de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad en 
poblaciones de niños hospitalizados y en la comunidad. Sin embargo, se cuenta con poca información 
sobre la frecuencia de la infección aguda del odio medio y sus posibles factores de riesgo en niños 
residentes de casas hogar. 

Objetivo
Describir la frecuencia con que se presenta un episodio de otitis media aguda en niños <8 años de edad 
residentes de una casa hogar en la ciudad de Guadalajara Jalisco, e identificar los principales factores 
predisponentes de la enfermedad en este medio.

Material y métodos
De enero 2013 a marzo 2014, se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, de casos y controles, 
en el que a través de la revisión de expedientes clínicos de los archivos médicos de una casa hogar se 
estimó la prevalencia de la otitis media aguda y se recabó información de tipo demográfico, 
antecedentes de enfermedades previas y concurrentes, esquema de vacunación, tiempo de lactancia 
materna, tabaquismo y nivel de hacinamiento para determinar factores de riesgo. Se determinó la 
asociación entre niños con (casos) y sin (controles) infección del oído medio y las variables en estudio.

Resultados
Se revisaron 160 expedientes, de los cuales 9 fueron excluidos por no cumplir con criterios de inclusión. 
De los 151 expedientes incluidos en el análisis, 39 niños fueron diagnosticados con otitis media aguda 
(prevalencia del 26% [IC 95%=19%, 34%]). Los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia 
de otitis media aguda fueron: edad pre-escolar (RM=3.37; IC 95% 0.93, 15.2; P=0.04), índice de 
hacinamiento >2.5 personas/habitación (RM=2.56; IC 95% 1.14, 5.86; p=0.01), infecciones de vías 
respiratorias superiores previas (RM=3.81; IC 95% 1.21, 15.8; p=0.01) y el antecedente de una o más 
alergias (RM=2.91; IC95% 1.23, 6.83; p=0.006). Una lactancia materna prolongada (> 6 meses) 
protege contra la otitis media aguda RM=0.26; IC 95% 0.26 (0.09-0.72; p=0.003). 

Conclusiones
La prevalencia de otitis media es alta en niños que habitan una casa hogar. Existen factores de riesgo y 
factores de protección relevantes asociados a la enfermedad. Esta información puede ser importante 
para los programas de prevención de la enfermedad.
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Anatómicamente la trompa de Eustaquio conecta al oído 
medio con la nasofaringe posterior y se encuentra colapsada 
en reposo. A través de aperturas intermitentes de la trompa, la 
presión del oído medio se equilibra con la presión 
atmosférica; dicho mecanismo es mediado por la contracción 
del músculo tensor del velo palatino durante la deglución, 

2 , 3 bostezo, estornudo o movimientos mandibulares.
Alteraciones en la apertura funcional (p. ej. obstrucción 
durante una IVRS) o anatómica (p. ej. obstrucción mecánica 
secundaria a la disfunción del músculo tensor del velo 
palatino en niños con Síndrome de Down), ocasiona un 
drenaje inadecuado de las secreciones y permite el desarrollo 
de presiones negativas en el oído medio como consecuencia 
de la absorción continua de oxígeno por el epitelio del oído 
medio. La presión negativa desarrollada permite la aspiración 
de patógenos hacia el oído medio desde la nasofaringe (Figura 

2-41).  La anatomía de la trompa alcanza su configuración 
adulta a los 7 años de edad, evidenciándose en la disminución 

Introducción
La Otitis Media Aguda (OMA) es una de las infecciones del 

oído medio de inicio súbito y que se caracteriza por la 
presencia de líquido, asociada a signos y síntomas de 
inflamación local, siendo una de las principales Infecciones 
de las Vías Respiratorias Superiores (IVRS) en la edad 

1pediátrica.  En México, de acuerdo a la Guía de Práctica 
clínica de la Secretaría de Salud, los niños menores de 4 años 

1representan casi la cuarta parte de los casos.  Es uno de los 
motivos más comunes de consulta en nuestro país en atención 
primaria. Los niños que desarrollan drenaje de oído medio 
pueden tener pérdida importante de la audición y con ello 
alteración del lenguaje, en el desarrollo cognitivo y en la 

1calidad de vida.
La etiopatogenia reside en las características particulares de 

la trompa de Eustaquio en pacientes pediátricos, en los cuales 
es más corta, ancha y horizontal, alterando sus funciones de 
regulación de presión (ventilación), protección y drenaje. 

Abstract

Introduction. 
Acute otitis media is one of  the most common infections in children. Researchers all around the world have described several risk factors 

associated with the disease in hospitalized children and those who live in communities. Nevertheless, there is not enough information about the 
frequency of  acute otitis media and its probable risk factors in resident's children of  orphanage.

Objective.
To describe the frequency with which an acute otitis media episode occurs in children <8 years of  age residing in an orphanage in the city of  

Guadalajara, Jalisco, and to identify the main predisposing factors of  the disease in this environment.

Material and Methods.  
From January 2013 to March 2014, an observational, descriptive study of  cases and controls was carried out, in which, through the review 

of  medical records from an orphanage in Guadalajara, Jalisco, the prevalence of  acute otitis media was estimated and demographic 
information, antecedents of  previous and concurrent diseases, vaccination schedule, breastfeeding time, smoking and overcrowding were 
collected. Data were described using means of  central tendency and proportions. We determined the association between children with (cases) 
and without (controls) middle ear infection and the variables under study. The magnitude of  the association was estimated using odds ratios 
and 95% confidence intervals.

Results.
We reviewed 160 medical records, from which 9 were excluded because they did not meet inclusion criteria. Of  the 151 files included in the 

analysis, 39 children were diagnosed with acute otitis media (prevalence of  26% [95% CI = 19%, 34%]). The main risk factors associated with 
the occurrence of  acute otitis media were: pre-school age (RR = 3.37, 95% CI 0.93, 15.2, P = 0.04), overcrowding rate> 2.5 people / room 95% 
1.14, 5.86, p = 0.01), previous upper respiratory tract infections (RM = 3.81, 95% CI 1.21, 15.8, p = 0.01) and the history of  one or more 
allergies (RM = 2.91, 95% CI, 1.23, 6.83, p = 0.006). Prolonged breastfeeding (> 6 months) protects against acute otitis media (RM = 0.26, 
95% CI 0.26 (0.09, 0.72, 0.003).

Conclusions.
The prevalence of  otitis media is high in children who live in a home. There are relevant risk factors and protective factors associated with the 

disease. This information may be important for disease prevention programs.

Key Words: children, orphanages, otitis media, prevalence, risk factors.

Risk factors for acute otitis media in orphanage 
children
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9 - 1 1socioeconómico y contaminación ambiental.  El 
diagnóstico se basa en la historia clínica y exploración física 
con examen de la membrana timpánica, revelando 
inflamación del oído medio. Las guías de la Academia 
Americana de Pediatría recalcan la presencia abultamiento de 
la membrana timpánica por otoscopia u otorrea, que no esté 
relacionada con un cuadro de otitis externa; es también 
sugestivo del cuadro otalgia de inicio rápido, que se 
manifiesta por tirones, frotar el oído por niños que aún no se 

12expresan verbalmente.  
En México, pocos estudios se han realizado para identificar 

los factores de riesgo asociados al desarrollo de OMA en 

21de la incidencia de OMA en niños mayores.  Los síntomas 
característicos incluyen: secreción del oído medio, otalgia, 

5-8otorrea y fiebre.  
Los factores de riesgo pueden relacionarse al paciente o al 

ambiente. Los primeros incluyen edad, sexo, raza, 
nacimiento prematuro, alergias, inmunosupresión, 
malnutrición y anormalidades anatómicas. Los segundos 
involucran  edad  de l  pr imer  e p i sodio  de  OMA, 
estacionalidad, atención en centros de cuidado como 
guarderías y jardín de niños, hacinamiento, infecciones de 
vías aéreas superiores recurrentes, número de hermanos, 
exposición al tabaco, tiempo y técnica de lactancia, estado 
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Variable en estudio Casos n=39 (%) Controles n=112 (%) Valor de p

Sexo
Femenino

Masculino
19 (48.7)
20 (51.3)

56 (50.0)
56 (50.0)

0.89*

bGrupos de edad (meses)
0-11

12-23
24-35
36-47
48-59
60-71
72-83
84-95

3 (7.89)
1 (2.63)
7 (18.42)
9 (23.48)
11 (28.95)
1 (2.63)
1 (2.63)
5 (13.16)

11 (10.89)
6 (5.94)

12 (11.88)
9 (8.91)

13 (12.87)
7 (6.93)

23 (22.77)
20 (19.80)

††0.006

Índice de hacinamiento
>2.5
<2.5

24 (61.54)
15 (38.46)

43 (38.39)
69 (61.61)

0.01*

bNúmero de hijos
1
2
3
4

>5

7 (24.14)
9 (31.03)
3 (10.34)
7 (24.14)
3 (10.34)

16 (32.0)
9 (18.0)
14 (28.0)
6 (12.0)
5 (10.0)

††0.19

bExposición al humo de tabaco
Sí

No
13 (52.0)
12 (48.0)

34 (47.22)
38 (52.78)

0.68*

bTiempo de lactancia
> 6 meses
< 6 meses

16 (44.44)
20 (55.56)

39 (75.00)
13 (25.00)

0.004*

bEsquema de vacunación completo
Sí

No
7 (19.44)
29 (80.56)

33 (34.02)
64 (47.22)

0.10*

Tiempo de estancia en la casa 
hogar (media [±DE])

18.7 (±13.37) 22.24 (±22.16) †0.36

Tabla 1. Características demográficas, del hogar y antecedentes de exposición en el grupo de casos (con diagnóstico de otitis media aguda) y el 
grupo  control.

a Se obtuvo el índice de hacinamiento dividiendo el número de niños por edificio entre el número de habitaciones del mismo. Un valor menor o igual a 2.4 se consideró como no hacinamiento y 
un índice mayor a 2.5 como hacinamiento de acuerdo a la definición utilizada por el INEGI.
b No se reportan números totales de casos (39) y controles (112) debido a que no se contó con la información en algunos expedientes. 

† ††* Prueba de chi-cuadrada;  t de student;  Prueba exacta de Fisher



oídos, nariz y/o garganta.
Consideraciones Éticas. Para poder tener acceso a la 

información recopilada en los expedientes clínicos del 
archivo médico de la casa hogar, se solicitó la aprobación por 
escrito de las autoridades de la casa hogar, previo a cualquier 
actividad del estudio. 

Información recopilada. Se capturaron las variables 
consideradas para este estudio. Estas variables incluyeron: 
características demográficas (edad, sexo), antecedentes al 
nacimiento (edad gestacional, peso al nacimiento, número de 
hijo), antecedentes patológicos (Infecciones de vías 
respiratorias superiores en el último año) y enfermedades 
concurrentes (asma, alergias), estado nutricional, 
condiciones de residencia (tiempo de estancia en el orfanato, 
condiciones de hacinamiento), esquema de vacunación, 
lactancia materna (duración de la lactancia) exposición al 
humo de tabaco, estacionalidad, edad de aparición del primer 
episodio de infección del oído medio agudo y características 
de la infección 

Definición de caso. La información sobre la ocurrencia de 
un episodio agudo de infección del oído medio se tomó del 
expediente clínico, de acuerdo al diagnóstico hecho por los 
médicos tratantes de la casa hogar. En la mayoría de ellos se 
consideró la ocurrencia de un episodio de otitis media aguda 
definido como: una infección del oído medio de inicio súbito 
y que se caracteriza por la presencia de líquido, asociada a 
signos y síntomas de inflamación local. 

Análisis estadístico. Para el análisis de los datos se utilizó 

poblaciones pediátricas que residen en casas hogares. Ochoa 
y colaboradores en el 2007, encontraron que el hacinamiento 
y la falta de conocimiento del personal en guarderías u 
orfanatorios acerca de los factores predisponentes asociados a 
la enfermedad se relacionan con un aumento del riesgo 
relativo de presentar infecciones de vías aéreas superiores y 

13otitis media aguda.  Así mismo, menciona que la asistencia a 
dichas instituciones podría ser el responsable del 33 al 50% de 
los episodios de IVRS en pacientes pediátricos, las cuales han 
sido identificadas en la literatura como un importante factor 
de riesgo para padecer OMA. La identificación de factores de 
riesgo asociados a OMA en dichas poblaciones permitiría el 
desarrollo de estrategias preventivas para reducir la incidencia 

13-15anual de casos y prevenir posibles complicaciones.
El presente estudio tiene como objetivo determinar cuáles 

son los principales factores predisponentes para el desarrollo 
de OMA en niños entre 0 a 8 años de edad que se albergan en 
una casa hogar de Guadalajara. Se pretende identificar los 
factores de riesgo que se presentan en esta población y 
determinar cuáles son los más importantes. Nuestra hipótesis 
establece que los casos de OMA en niños de 0 a 8 años en una 
casa hogar de Guadalajara durante el año 2013 se asocian a la 
presencia de factores de riesgo como estación de nacimiento, 
peso al nacer, tiempo de lactancia, estado nutricional, índice 
de hacinamiento, tiempo de estancia en el orfanatorio, estado 
del esquema de vacunación, IVRS, asma, alergias, número de 
hijo y exposición pasiva al tabaco en el hogar.

Material y métodos
Diseño del estudio. Se realizó un estudio de casos y 

controles. Se revisaron los expedientes clínicos de niños 
menores de 8 años de edad residentes de una casa hogar de la 
ciudad de Guadalajara, Jalisco, México, en el período de 
enero de 2013 al marzo de 2014. Se identificaron a los niños 
que fueron diagnosticados con OMA (casos) y aquellos que 
no (controles). Se estimó la prevalencia de la infección aguda 
del oído medio en la población en estudio y se identificaron 
posibles factores de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad. Se incluyeron a los niños que cumplieran con 
todos los siguientes criterios: 1) expedientes clínicos de niños 
menores de 8 años de edad; b) de ambos sexos; c) residentes 
permanentes o nuevos ingresos a la casa hogar desde enero de 
2013. Se excluyeron a niños con: a) expedientes clínicos 
incompletos; b) niños con diagnóstico de otitis media crónica 
y c) antecedente de procedimiento quirúrgico involucrando 
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Figura 1. Diferencias en la configuración anatómica entre pacientes pediátricos y adultos. 
Tomada de Bowie, C., Pearson, AL., Campbell, M., Barnett, R. Household crowding associated 
with childhood otitis media hospitalisations in New Zealand. Aust N Z J Public Health. 2014 
Jun;38(3):211-5. 

Expedientes 
evaluados para 

selección (n=160)

Excluídos n=9
No cumplieron 

criterios de inclusión

Asignación 
n= 151

Casos
n= 39

Controles
n= 112

Analizados
n= 39

Analizados 
n= 112

Reclutamiento

Eliminados por 
cirugía o 

inmunodeficiencia 
n = 8

Eliminados por 
OMC n = 1

Análisis

Figura 2. Flujograma de expedientes.



el paquete estadístico IBM SPSS Statistics y GraphPadPrism 
Versión 6.0A. Se utilizaron medidas de tendencia central 
(media, mediana) y de dispersión (desviación estándar y 
rangos) para las variables de tipo cuantitativo. Para las 
variables de tipo cualitativo se utilizaron medidas de 
frecuencia (número y proporciones). Para el análisis de 
asociación entre casos y controles y las variables en estudio se 
utilizó la prueba de Chi-cuadrada o la prueba exacta de Fisher 
para las variables de tipo cualitativo o las variables 
cuantitativas agrupadas, según correspondió. De la misma 
manera, la prueba de T de Student o la prueba de U de Mann-
Whitney se utilizaron para analizar las variables de tipo 
cuantitativo, tomando en cuenta la distribución normal o no, 
de los datos. La magnitud de la asociación se estimó a través 
del cálculo de la razón de posibilidades (OR por sus siglas en 
inglés) y sus intervalos de confianza al 95%. Se consideró un 
valor de P=0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados
Se identificaron 160 expedientes clínicos de todos los niños 

menores de 8 años de edad, residentes de la casa hogar 
durante el período de estudio. Un total de 7 expedientes 
clínicos fueron excluidos por el antecedente de una cirugía 
previa de oídos, nariz y/o garganta, un niño con antecedente 
de inmunodeficiencia y un niño con diagnóstico de otitis 
media crónica. De los 151 expedientes incluidos en el estudio 
se identificaron 39 niños que habían sido diagnosticados con 
otitis media agua durante el transcurso del año 2013, los 
cuales fueron considerados para el grupo de casos. Se 
identificaron 112 expedientes en los que no se registró un 
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diagnóstico de infección aguda del oído medio y estos fueron 
considerados para el grupo control (Figura 2).

Las características demográficas, del hogar y los 
antecedentes de exposición de los casos y los controles se 
muestran en la Tabla 1. Del grupo casos, el 48.7% (19) 
representaba al género femenino y 51.3% (20) al género 
masculino. En el grupo control se observa una relación 1:1 
para ambos géneros, siendo 56 el número de expedientes 
analizados tanto para las niñas como para los niños. La edad 
media de los niños en el grupo de casos fue de 47.6 meses, con 
un rango de edad entre 10 a 95 meses de edad, mientras que 
para el grupo control la edad media fue de 55.8 meses con un 
rango entre 0 a 95 meses. Cuando las edades de los niños se 
agruparon por meses de edad, se observó que el grupo de edad 
con una mayor frecuencia de casos de otitis media aguda fue 
en los pre-escolares, es decir de los 24 a los 59 meses de edad.

En el grupo de niños con otitis media aguda, los 39 
pacientes habían presentado 112 episodios de infección del 
oído medio durante el 2013, observándose que en el 71.8% 
(n=28) de los casos presentaron entre 1 y 2 episodios, el 20.5% 
(n=8) entre 3 y 4 episodios, el 5.1% (n=2) entre 5 y 6 y en un 
caso (<3%) más de 6 episodios en un año. En 95 de los 112 
episodios reportados fue posible conocer la estación del año 
en que se presentaron. El hecho de que un paciente pudiera 
enfermarse en más de una estación fue considerado en el 
número total de episodios. Se observó que el mayor número 
de casos ocurrió durante la estación del invierno del 2013, con 
un total de 44.2% (n=42) de los casos, seguido de las 
estaciones de primavera y otoño con 18 (18.9%) casos cada 
una y en último lugar durante la estación de verano con 17.9% 
(n=17) de los casos.

Variable en estudio Casos n=39 (%) Controles n=112 (%) Valor de p

Peso al nacer en niños a término
< 2,400 gramos
> 2,400 gramos

6 (28.57)
15 (71.43)

10 (27.78)
26 (72.22)

0.94*

 aEstado nutricional
Menor o igual a percentila 3

Mayor a la percentila 3
7 (25.93)
20 (74.07)

17 (25.76)
49 (74.24)

0.98*

Infección de vías respiratorias 
superiores

Sí
No

35 (89.74)
4 (10.26)

78 (69.64)
34 (30.36)

†0.01

Asma

Uno o más episodios en el último año
No

8 (21.62)
29 (78.38)

20 (19.23)
84 (80.77)

0.75*

Alergias
Una o más

Ninguna
18 (48.65)
19 (51.35)

26 (24.53)
80 (75.47)

0.006*

Tabla 2. Antecedentes patológicos y características clínicas en el grupo de casos (otitis media aguda) y en el grupo control.

aEstado Nutricional definido como un peso para la edad de acuerdo a la distribución percentilar de las gráficas recomendadas por la Organización Mundial de la Salud para niños y niñas.
 bNo se reportan números totales de casos (n=39) y controles (n=112) debido a que no se contó con la información en algunos expedientes.
+Prueba de Chi-cuadrada  †Prueba exacta de Fisher



El promedio de estancia de los niños en la casa hogar fue de 
18.7 ±13 meses en el grupo de casos y de 22.24 ±22.16 meses 
en el grupo control. Se calculó el índice de hacinamiento en la 
casa hogar dividiendo el número de niños por edificio entre el 
número de habitaciones del mismo. Con fines de 
c o m p a r a c i ó n  s e  c o n s i d e r ó  u n  í n d i c e  > 2 . 5 
personas/habitación como una condición de hacinamiento. 
El 61% (n=24) de los niños con otitis media habitaban la casa 
hogar en condiciones de hacinamiento, mientras que solo el 
38% de los controles compartían esta situación (p=0.01). No 
se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 
proporción de exposición al humo del tabaco entre casos y 
controles (p=0.68) como tampoco en el tiempo de estancia en 
la casa hogar (p=0.36) (Tabla 1).

En ninguno de los expedientes de los niños incluidos en el 
estudio se reportaron nacimientos prematuros. Sin embargo, 
el peso al nacimiento fue menor a 2,400 gramos en el 28.6% 
(n=6) de los casos y el 27.8% (n=10) de los niños en el grupo 
control, considerado este peso por la Organización Mundial 
de la Salud como bajo peso al nacer. Es importante mencionar 
que esta variable, así como el estado nutricional de los niños 
no se incluyó en el análisis de riesgo, debido a que en 
aproximadamente el 50% o más de los expedientes de ambos 
grupos, no se contaba con información completa. 

La prevalencia de la lactancia materna en la población en 
estudio fue alta. El 44.4% (n=16) de los niños en el grupo de 
casos y el 75% (n=39) de los niños incluidos en el grupo 
control lactaron por más de 6 meses. En cuanto a contar con 
un esquema completo de vacunación, solo un 19.4% (n=7) de 
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los niños con otitis media reportada en el expediente clínico y 
el 34% (n=33) de los niños incluidos en el grupo control 
contaban con un esquema completo. 

Así mismo, analizamos los antecedentes patológicos y 
concurrentes en los expedientes de los niños de ambos grupos 
(Tabla 2). Se identificaron un 90% (n=35) de niños con otitis 
media que habían presentado cuando menos un episodio de 
infección de las vías aéreas superiores durante el 2013, de los 
cuales el 45.7% (n=16) cursó con una otitis media aguda 
concomitante, mientras que solo el 69% (n=78) niños del 
grupo control fueron diagnosticados con una infección de las 
vías respiratorias superiores durante el 2013. Además, se 
clasificó a los pacientes con y sin patología rinosinusal, 
identificando al 21% (n=8) niños del grupo caso y 24% (n=31) 
niños del grupo control con patología rinosinusal asociada. 
En cuanto al antecedente de asma, se encontró que el 22% 
(n=8) de los pacientes del grupo caso y 19% (n=20) de los 
niños en el grupo control presentaron uno o más episodios de 
asma, contra 78% de los pacientes del grupo caso y 81% de los 
pacientes del grupo control que no presentaron episodios de 
este tipo durante el 2013. Finalmente, se agrupó a los 
pacientes de acuerdo a la presencia o ausencia de alergias, 
identificando a 18 pacientes caso y 26 pacientes control con 
ausencia de alergias y 19 pacientes caso y 80 pacientes control 
con la presencia de una o más alergias asociadas.

La tabla 3 muestra los factores asociados con un mayor 
riesgo de otitis media aguda, así como también muestra el 
papel de la lactancia materna prolongada en la protección del 
niño contra esta enfermedad.  Los principales factores de 

Variable en estudio Casos n Controles n Razón de Momios (IC 95%) Valor de p

Edad (meses)
0-23

24-59
>60

4
27
7

17
34
50

1.00
3.37 (0.93-15.2)
0.59 (0.13-3.14)

0.04
0.44

Índice de hacinamiento
> 2.5
< 2.5

24
15

43
69

2.56 (1.14-5.86)
1.00

0.01

Tiempo de lactancia
> 6 meses
> 6 meses

16
20

39
13

0.26 (0.09-0.72)
1.00

0.003

Esquema de vacunación completo
Sí

No
7
29

33
64

0.46 (0.15-1.25)
1.00

0.10

Infección de vías respiratorias 
superiores

Sí
No

35
4

78
34

3.81 (1.21-15.8)
1.00

0.01

Alergias
Sí

No
18
19

26
80

2.91 (1.23-6.83)
1.00

0.006

Tabla 3. Factores de riesgo y de protección asociados a otitis media aguda en menores de 8 años de edad residentes de una casa hogar.

IC = Intervalos de confianza.



riesgo asociados a la ocurrencia de otitis media aguda fueron: 
edad pre-escolar (RM=3.37; IC 95% 0.93, 15.2; P=0.04), 
índice de hacinamiento >2.5 personas/habitación 
(RM=2.56; IC 95% 1.14, 5.86; p=0.01), infecciones de vías 
respiratorias superiores previas (RM=3.81; IC 95% 1.21, 
15.8; p=0.01) y el antecedente de una o más alergias 
(RM=2.91; IC95% 1.23, 6.83; p=0.006). La lactancia 
materna prolongada (> 6 meses) tiene un papel importante en 
la protección del niño contra la otitis media aguda (RM=0.26; 
IC95% 0.26 (0.09, 0.72; 0.003) en esta población de niños que 
habitan una casa hogar.

Discusión
De los 151 niños incluidos en el análisis, 39 tuvieron 

registro de haber padecido OMA, diagnosticada y tratada por 
los médicos del orfanato, con una prevalencia del 26% (IC 
95% 19-34), aunque esta prevalencia es alta, sigue siendo 
menor a la reportada en comunidades abiertas, como se 
comenta en un artículo de revisión el cual habla de la 
prevalencia de OMA así como sus factores de riesgo 
asociados. Se encontró una prevalencia de 33% en 
comunidades australianas aborígenes y un 63% en una 

16 cohorte de Indios Americanos. Un estudio en Cuba comenta 
que la prevalencia de la otitis media aguda es de un 20-40% en 
comparación con otras infecciones de vías respiratorias 

17 superiores. Con lo anterior se infiere que, a pesar de vivir en 
un orfanato, la prevalencia de la OMA no es mayor que en 
comunidades abiertas. 

Respecto a la edad, es conveniente dividirla en tres grupos, 
en donde el primero va de 0-23 meses de edad en donde la 
IC=95% RM=1.0, de 24-59 meses de edad con una P=0.04 
(IC=25% RM= 3.37 (0.93, 15.3]) Y > 60 meses P= 0.44 
(IC=95% RM 0.59 (0.13, 3.14), en donde se observa que la 
mayoría de los casos fue entre las edades de 2 a 5 años, lo cual 
concuerda con las Guías de Práctica Clínica mexicanas 
respecto a la edad mayor prevalencia de esta enfermedad en 

1nuestro país 
Dentro de las variables que se asociaron con riesgo de 

padecer OMA en nuestra población fueron el hacinamiento, 
(P=0.01 OR 2.56, IC 95% 1.14-5.86) tomando como 
referencia un índice de hacinamiento >2.5 de acuerdo a la 
definición utilizada por el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) en nuestro país. En la literatura 

14, 18encontramos resultados similares,  se ha observado que el 
hacinamiento eleva la incidencia de la patología y la 
perforación timpánica cuando hay más de dos personas por 
habitación, además de promover la transmisión de bacterias 

19nasofaríngeas las cuales son también otopatogénicas.  El 
hacinamiento es causa de transmisión de enfermedades 

20infecciosas.
Cheong KH. y su grupo identificaron que la presencia de 

21IVRS se asocia con infecciones del oído medio.  En nuestro 
estudio llegamos a la misma conclusión. Las IVRS resultaron 
ser un factor de riesgo significativo para la presentación del 
padecimiento (OR 3.81 IC 95% 1.21-15.8, p=0.008). Lo 
anterior se justifica debido a la relación que existe entre la vía 
respiratoria superior y el canal auditivo, infecciones en esta 
área propician un ambiente óptimo para la colonización 
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bacteriana del oído medio e inicio de síntomas de OMA, 
8como se mencionó anteriormente.  Siendo que la prevalencia 

en la población en general de IVRS es alta, es común que le 
número de casos de otitis media aguda incremente también.

El antecedente de alergias se asoció con el desarrollo de 
OMA en nuestra población, confiriendo un OR de 2.91 (IC 
95% 1.23-6.83, p=0.008). La opinión en la literatura es 
variada. En un estudio se encontró que no existe diferencia 
entre la tasa de detección de bacterias en otitis media 

22supurada en niños con y sin alergia.  De acuerdo con 
Fireman P. la inflamación nasal debida a las alergias 
favorecen la disfunción del tubo de Eustaquio, lo cual 
incrementa la colonización bacteriana y presentación de 

2síntomas de OMA.  Debido a nuestros resultados pensamos 
que si es un factor de riesgo que debe ser tomado en cuenta. 

El asma no mostró significancia en nuestra población 
(p=0.75). Sin embargo, en otros estudios se ha asociado un 

23-25mayor riesgo de presentar OMA en invierno.  En estaciones 
frías como lo son otoño e invierno existe un mayor riesgo de 
presentar infecciones de vías respiratorias, por lo tanto, el 
padecimiento de sus complicaciones se considera de 
relevancia la prevención y tratamiento oportuno de dichas 
enfermedades. 

El peso al nacer no tuvo significancia estadística en este 
estudio (p= 0.94), contrario a lo dicho por Kvaerner KJ y 

26cols.  El resultado obtenido puede deberse a la falta de 
información sobre el peso al nacer de muchos de los residentes 
de la casa hogar, debido al número pequeño de expedientes 
que contaban con la información. Por lo tanto, no se concluye 
que esta variable no sea influyente en la incidencia de OMA a 
pesar del resultado obtenido en este estudio.

El estado nutricional es considerado un factor de riesgo 
importante, de acuerdo con el estudio realizado por Cervio R. 
Et al, debido a que la desnutrición es motivo de una respuesta 

27inmunológica disminuida en episodios de OMA,  sin 
embargo, en nuestra población no se encontró esta asociación 
(p=0.98). Es importante mencionar que no se cuenta con el 
registro del estado nutricional de algunos de los sujetos 
estudiados. 

La exposición al tabaco no fue un factor de riesgo los 
pacientes analizados, sin embargo, en otros grupos se ha 
demostrado una alta asociación entre la exposición al tabaco 

15, 28, 29y riesgo de presentar OMA . Esta discordancia puede ser 
resultado de que la población tiene una exposición 
homogénea al factor de riesgo del tabaco o de la limitación del 
estudio por falta de datos en los expedientes clínicos. El 
número de hijo no es considerado un factor de riesgo en la 
casa hogar, sin embargo, Sophia A y colaboradores 
consideran como un factor de riesgo externo para OMA el no 
ser el primogénito de la familia debido a cuestiones culturales 
como tener mayores precauciones por parte de los padres en 
cuanto a salud hacia los primeros hijos que cuando se trata de 

11los siguientes.
Dos de nuestras variables resultaron ser factores de 

protección, la lactancia materna es el primero, con una 
reducción del riesgo de 74% (OR 0.26, IC 95% 0.09-0.72, 
p=0.004) Este tipo de alimentación es un factor de protección 
para infecciones no solo de vías respiratorias, sino también 

31diarreas, de vías urinarias, septicemia neonatal entre otros.  



De acuerdo con Cáceres Udina y su equipo esta protección 
termina a los 12 meses de edad. El segundo factor de 
protección fueron las vacunas con una reducción del riesgo 
del 54% (OR 0.46, IC 95% 0.15-1.25, p=0.10). Los niños que 
contaron con esquema de vacunación completo estuvieron en 
menos riesgo de tener una infección del oído medio. 

Conclusión
La prevalencia de otitis media es alta en niños que habitan 

una casa hogar. Sin embargo, no es mayor a la reportada en 
niños de comunidades abiertas. Existen factores de riesgo y 
factores de protección relevantes asociados a la enfermedad 
en niños menores de 8 años de edad que habitan en 
circunstancias especiales. Esta información puede ser 
importante para los programas de prevención de la 
enfermedad. 
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