
Introducción
La otitis media aguda (OMA) es, sin duda, una de las más

frecuentes patologías atendidas en la consulta del pediatra.
Aproximadamente un 50% de los niños habrán padecido algún
episodio durante su primer año de vida.

Diferentes factores de riesgo han sido implicados en la pre-
sencia o ausencia de la OMA en la primera infancia (etnia, se-
xo masculino, anomalías orofaciales, cromosomopatías -sín-
drome de Down-, alimentación en decúbito supino, inhalación
pasiva de humo de tabaco, atopia, aparición precoz del primer
episodio, presencia de hermanos mayores en el domicilio, asis-
tencia a guardería, antecedentes familiares de otitis recidivante
o alergias y SIDA)(1-3); pero realmente no se conoce si todos con-
tribuyen a la incidencia de OMA, así como, el grado de su con-
tribución. Al respecto, existen estudios muy contradictorios que
en la discusión abordaremos.

El mayor número de episodios de OMA durante la infancia
sucede entre los 6 y 15 meses de edad(4,5). Además, el supuesto
efecto protector de la lactancia materna, sólo sería hasta cum-
plir el primer año de vida(1,4,6-8). Por ello, nosotros nos limitare-
mos a estudiar los factores de riesgo y los episodios de otitis úni-
camente durante el primer año de vida.

Nuestro trabajo pretendió cubrir dos objetivos: uno, cono-
cer la frecuencia de OMA y de otitis media aguda recidivante
(OMR) en nuestros pacientes menores de 1 año, así como, su
incidencia estacional; y el segundo, estudiar qué factores de los
más frecuentemente implicados en la OMA tienen una probable
relación con ella y en qué grado.
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Resumen. Objetivo: Se pretende estudiar la frecuencia de la otitis
media aguda (OMA) en nuestro medio (población urbana) durante el
primer año de vida, y su relación con algunos factores de riesgo.

Métodos: Estudio retrospectivo, recogiendo datos del historial
clínico de 240 niños, relativos a factores de riesgo (sexo, edad
gestacional, peso al nacimiento, tipo y duración de lactancia, hermanos
previos, hábito tabáquico de los padres y asistencia a guardería), y
número de episodios de OMA sufridos el primer año de vida.

Resultados: Un 40% de niños padece al menos un episodio de
OMA durante el primer año. Máxima incidencia en invierno y
primavera. De cada cuatro episodios, tres suceden en el segundo
semestre de vida. Tener hermanos mayores (Odds ratio: 1,98), así
como, este requisito asociado al sexo masculino (OR: 1,98), han sido
los factores significativamente relacionados con mayor riesgo de
padecer OMA. Los niños que han recibido más tiempo lactancia
materna (de forma exclusiva y al menos 5 meses) tienen menos
episodios que los que reciben lactancia artificial previamente, pero la
diferencia no es estadísticamente significativa (0,41 ± 0,68 vs 
0,69 ± 1,01 episodios; p = 0,11).

Conclusiones: Los únicos factores de riesgo fuertemente asociados
con la presentación de OMA en el lactante, en nuestro estudio, son la
existencia de hermanos previos, y el sexo masculino asociado al
anterior. La lactancia materna podría no tener efecto protector frente a la
de fórmula, aunque estudios de diseño prospectivo deberían continuar
investigando si existe tal efecto.
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ACUTE OTITIS MEDIA DURING THE FIRST YEAR OF LIFE
AND ITS RELATIONSHIP WITH SOME RISK FACTORS

Abstract. Objective: The purpose of the present study was to
evaluate the frequency of acute otitis media (OMA) in our city (urban
population) during the first year of life and its relationship to some risk
factors.

Patients and methods: This is a retrospective study of 240 children.
We collected information about risk factors (sex, gestational age,
birthweight, duration of breastfeeding, older siblings, parental smoking
and nursery care). We related these to the number of OMA episodes
during the first year of life.

Results: Of the infants studied 40% had suffered at least one
episode of OMA during the first year of life. There was a higher

incidence during winter and spring. Three out of every four episodes
occurred after six months of age. The incidence of OMA was strongly
associated to whether there were older siblings (odds ratio: 1.98) and to
the male sex (odds ratio:1.98). Children in the breastfed group
(exclusive breastfeeding for at least 5 months) have less otitis episodes
than the milk-adapted formula group, but the difference was not
statistically different (0.41 ± 0.68 vs 0.69 ± 1.01 episodes; p = 0.11).

Conclusions: In our report, the only risk factor strongly related with
OMA in suckling infants are the presence of older siblings and the male
sex. Breastfeeding did not have a protective effect in comparison to
commercial formula, although a prospective study might be of interest
for further addressing this issue.

Key words: Acute otitis media. Infants. Risk factors.
Breastfeeding.



Pacientes y métodos
Población

De los 309 niños nacidos durante todo el año 1993 e inclui-
dos en el Programa del Lactante Sano del Centro de Salud Teruel,
al final cumplieron los criterios para ser incluidos en el estudio
240 (120 niños y 120 niñas). Se excluyó a los pretérmino (< 37
semanas de gestación), a aquellos con peso menor a 2.500 g, a
los que presentaran algún tipo de patología que pudiera influir en
la presencia/ausencia de OMA y a aquellos cuyo cumplimiento
de las visitas del primer año de vida no hubiera sido completo.
El Centro de Salud Teruel atiende a una población de 0 a 14 años,
estimada según el último Censo en 5.472 niños. De los 361 re-
cién nacidos por año estimados se incluyeron en el programa 309
(85,6%). El equipo de pediatría está compuesto por tres pedia-
tras y dos diplomadas universitarias en enfermería.

Variables recogidas
Se tomaron de forma retrospectiva los datos de las histo-

rias clínicas relativos al tipo de lactancia, su duración mes a mes,
número de episodios de OMA y mes en el que suceden, edad
gestacional, peso al nacimiento, sexo, tenencia o no de herma-
nos y número de ellos, asistencia a guardería durante el primer
año, y hábito tabáquico de los padres (se consideró como factor
de riesgo cuando el padre o la madre, o ambos, fumaban más de
10 cigarrillos por día). Cuando algún dato no se hallaba regis-
trado en la historia clínica se estableció contacto telefónico pa-
ra conseguirlo. Además de todas las consultas por enfermedad,
en las historias se registran los datos obtenidos en revisiones pro-
gramadas, a los 15 días y 1, 3, 5, 7, 10, 15, 18 y 24 meses de
edad; y en estas revisiones se recogen, además de los datos pro-
pios de cada revisión (alimentación, vacunas, etc.), datos re-
trospectivos sobre últimas enfermedades que pudieran haber es-
capado al registro ordinario.

Definiciones
El diagnóstico de OMA fue hecho por los pediatras valo-

rando mediante otoscopia los siguientes signos: hiperemia tim-
pánica y peritimpánica, opacidad, abombamiento, derrame, re-
tracción, perforación, otorrea o presencia de bullas en la mem-
brana timpánica (incluidos los casos de otitis seromucosa sólo
cuando se presentaba como episodio de reagudización); acom-
pañados de alguno o algunos de los siguientes signos generales:
otalgia, hipoacusia, congestión nasal, diarrea y/o vómitos, irri-
tabilidad, letargia, rechazo del alimento y fiebre(9). OMR se con-
sidera cuando se padecen tres o más episodios de OMA en 6 me-
ses, o más de cuatro en 12 meses(1).

Pautas alimentarias
En cuanto al tipo de lactancia, nuestro equipo propone en to-

dos los casos que se intente la lactancia materna de forma ex-
clusiva hasta el quinto mes, momento en que se inicia la intro-
ducción del beikost. Así, prácticamente la mitad de los niños
(48,75%) llegan a los 3 meses alimentados de forma exclusiva
con pecho, y a los 5 meses de edad un 43,75% de nuestros ni-

ños reciben todavía lactancia materna (de forma exclusiva o su-
plementada).

Análisis estadístico. Informática
Para las comparaciones entre variables se utilizaron, según

el tipo de variable y las diferentes condiciones de aplicación, los
siguientes estadísticos de prueba: X2, ANOVA, U de Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis. Se practicó, mediante regresión lo-
gística, un análisis de la relación de todas las variables con la
variable dependiente presencia/ausencia de OMA. Se conside-
ró como límite de la significación estadística un valor de p <
0,05. Para el procesamiento de los datos se dispuso de un or-
denador PC y de los paquetes estadísticos Epi-Info y SPSS.

Resultados
Los 240 niños de nuestro estudio tuvieron en total 149 epi-

sodios de OMA. Prácticamente el 40% de los niños (39,58%)
padeció al menos un episodio de OMA durante el primer año de
vida (40% del total de niños y 39,17% del total de niñas). Más
de un episodio tuvieron un 15% de niños. Sólo 8 niños (3,33%)
tuvieron OMR.

Uno de cada cuatro episodios de OMA suceden en el primer
semestre de la vida de los niños, los tres restantes en el segun-
do semestre. La incidencia estacional, por meses, queda refle-
jada en la figura 1, pudiendo apreciarse los dos previstos picos
de incidencia en invierno y primavera.

La tabla I muestra la incidencia de OMA según los dife-
rentes grupos de lactancia (sin lactancia materna, lactancia ma-
terna exclusiva o suplementada menor de 5 meses y lactancia
materna exclusiva igual o mayor a 5 meses), y se comprueba
que no existe significación estadística entre las diferentes me-
dias. No obstante, la media del número de episodios de OMA
fue mayor en aquellos que recibieron lactancia artificial antes
de los 5 meses (primer y segundo grupo de lactancia conjun-
tamente) que en los que tomaron pecho de forma exclusiva has-
ta dicho mes (0,69 ± 1,01 vs 0,41 ± 0,68 episodios de OMA,
respectivamente; p = 0,11, U de Mann-Whitney).
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Figura 1. Distribución estacional de los episodios de OMA en niños menores
de 1 año.



El factor más fuertemente asociado a la presencia de OMA,
de todos los analizados, es la existencia de hermanos mayores,
con una Odds ratio de 1,98 (intervalo de confianza 95%, 1,13-
3,48). El número medio de episodios de los niños que no tie-
nen hermanos mayores es 0,46 ± 0,84, mientras que para los
que tienen uno o más hermanos es de 0,79 ± 1,02, siendo la di-
ferencia estadísticamente significativa (U de Mann-Whitney;
p = 0,0048).

Suceden más episodios en los niños (0,65 ± 0,97) que en las
niñas (0,59 ± 0,92), pero la diferencia no está en el rango de la
significación estadística. Sin embargo, si se estratifica la varia-
ble considerando la presencia o no de hermanos previos, los epi-
sodios de OMA resultan significativamente más incidentes en
los varones (OR: 1,98; IC 95%, 1,17-3,35). Así, entre los que no
tienen hermanos la probabilidad de contraer una OMA es igual
para niñas y niños (0,32 vs 0,31), pero si hay hermanos es di-
ferente (0,45 vs 0,50).

No hubo diferencias significativas cuando se estudió el nú-
mero de episodios de OMA en relación con el resto de variables
implicadas. Ni la edad gestacional, ni el peso de nacimiento, ni
el hecho de asistir o no a guardería, ni tampoco el hecho de
que se fume en el hogar, parecen factores relacionados con la
presencia o ausencia de OMA (variable categórica), ni con el
número de episodios (variable cuantitativa) de OMA, en los ni-
ños menores de 1 año.

Mediante el análisis de regresión logística sólo se desveló
como factor de riesgo para padecer OMA, y con significación
estadística, el hecho de tener hermanos previos (p = 0,0105) y
el número de éstos (p = 0,0455; a mayor número de hermanos
mayor riesgo de OMA) (Tabla II).

No se hizo el análisis estadístico para los casos con OMR,
ya que el número de casos (8: 5 niños y 3 niñas) resultó clara-
mente insuficiente.

Discusión
La OMA en nuestro medio se presenta en el 40% de niños

durante su primer año de vida. En términos absolutos no se en-
cuentran diferencias con respecto a la incidencia por sexos, pe-

ro cuando se considera si tienen hermanos mayores o no, pare-
ce ser más prevalente en los varones. Relativos a nuestro país se
encuentran muy pocos datos publicados(10), pero sabemos que la
OMA es uno de los principales motivos de consulta al pediatra
de Atención Primaria(11). En otros países europeos como Suecia(12),
la OMA el primer año de vida se da en el 33% de niñas y en el
35% de niños. En Finlandia(4) globalmente es de un 33,4%, y es
más frecuente en varones (la padecen un 38% de los varones me-
nores de un año). En EE.UU. parece más incidente, ya que en
uno de los estudios más conocidos y difundidos, el realizado en
Boston(5), se demuestran episodios de OMA durante el primer
año de vida en un 53% de las niñas y en un 66% de los niños.
Nuestros resultados se aproximan más a los de los países euro-
peos.

Hay acuerdo en que la máxima incidencia sucede en los me-
ses invernales, seguramente ligado a la mayor frecuencia de afec-
ciones respiratorias de vías altas, muchas de las cuales antece-
den y predisponen a la OMA(10-12). No obstante, en casi todos los
casos también se describe un segundo pico de incidencia en pri-
mavera.

De los factores de riesgo implicados en la OMA, nosotros
hemos estudiado algunos de ellos y sólo, en el análisis de re-
gresión logística, encontramos que el hecho de tener hermanos
mayores es condicionante de un mayor número de episodios.
Parece lógico pensar que sucede así por una mayor posibilidad
de contagio de infecciones respiratorias de vías altas. En todos
los estudios revisados se demostró siempre que el tener herma-
nos previos predispone claramente a la OMA(1,4,7,13), mientras
que no sucede lo mismo cuando se valora la asistencia a guar-
dería, siendo entonces los resultados más contradictorios segu-
ramente porque no se practica (al menos en nuestro caso) un pre-
ciso análisis, considerando en qué momento comienza la esco-
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Tabla I Comparación entre el número de 
episodios de OMA y el tipo de lactancia

Grupo lactancia n m ±sd (episodios OMA)

1. No LM 34 0,73 ± 0,96
2. LM exclusiva o 148 0,67 ± 1,03

suplementada < 5 meses
3. LM exclusiva ≥ 5 meses 58 0,41 ± 0,68

Comparación entre los 3 grupos (Kruskal-Wallis): = 0,25 (ns)
Comparación entre grupos 1 y 3 (U de Mann-Whitney): p = 0,136 (ns)

(Abreviaturas: LM = lactancia materna; ns = no significativo)

Tabla II Resultado del análisis mediante regresión 
logística, de diferentes variables 
independientes en relación con la 
variable dependiente presencia/ausencia 
de OMA

1. Variables probablemente relacionadas con la presencia de OMA
durante el primer año de vida:
- Existencia de hermanos previos (categórica, sí/no) p = 0,0105
- Número de hermanos previos (cuantitativa) p = 0,0455

2. Variables probablemente no relacionadas con la presencia de OMA:
- Peso de nacimiento p = ns
- Semanas de gestación p = ns
- Sexo p = ns
- Asistencia a guardería p = ns
- Hábito tabáquico padres (> 10 cigarrillos/día) p = ns
- Tipo y duración de la lactancia p = ns

(Abreviaturas: ns = no significativo)



larización, y analizando la frecuencia de OMA a partir de dicho
momento, y no en global durante todo el primer año.

En numerosas investigaciones anteriores se ha estudiado la
relación tipo de lactancia e infecciones en niños de países in-
dustrializados. Incluso existe un grupo de trabajo de la Academia
Americana de Pediatría (Task Force on the Assessment of the
Scientific Evidence Relating to Infant-Feeding Practices and
Infant Health), que publicó una revisión sobre este tema(14), con-
cluyendo que, aunque en muchos estudios se observaba que la
lactancia materna protege frente a infecciones, en aquellos tra-
bajos en los que los investigadores habían ajustado los factores
de susceptibilidad, o habían utilizado la valoración activa para
la supervisión de las infecciones, se llegó a la conclusión de que
la lactancia materna ejercía un efecto protector mínimo, si es que
tal efecto existía(15).

Investigaciones posteriores han mantenido el debate. A fa-
vor del efecto protector han seguido publicándose nuevos tra-
bajos(5,8,16-20). Los más importantes tal vez sean los de Kero(4),
que realiza un estudio prospectivo sobre 5.365 niños de 0-12 me-
ses de edad cribando las variables de confusión mediante re-
gresión logística, encontrando un efecto protector sobre la inci-
dencia de OMA de lactancias maternas muy prolongadas (igua-
les o mayores de 9 meses); y Duncan(1), que demuestra que la
lactancia al pecho de forma exclusiva durante más de 4 meses
protege las OMR, pero de forma más dudosa (al aplicar el aná-
lisis de regresión logística pierde la significación estadística que
había obtenido en el análisis bivariante) sobre la OMA simple
(no recidivante).

Por contra, han seguido apareciendo publicaciones que no
demuestran frecuencias significativamente menores de OMA en
niños lactados de forma natural y prolongada(21-24). Tainio en
Finlandia(7), en un estudio prospectivo sobre 183 niños, encuentra
únicamente riesgos relativos significativamente elevados de pa-
decer OMA para el hecho de padecer atopia y de tener un nú-
mero elevado de contactos con otros niños al cabo del día, y
no encuentra ningún efecto protector de la lactancia materna.
Rubin(25) estudia a 500 niños daneses de manera prospectiva y
durante el primer año, concluyendo que no existe efecto sus-
tancialmente protector de la lactancia natural frente a la OMA,
en países desarrollados.

La relación de la OMA con la inhalación pasiva del humo
del tabaco también parece controvertida. Son bastantes los artí-
culos a favor y en contra de dicha relación(4,5,7,26-28). Tal vez el es-
tudio más riguroso sea el de Etzel(13), ya que para controlar la
exposición pasiva al humo del tabaco, emplea la determinación
sérica de cotinina (el metabolito principal de la nicotina) en los
niños, a la vez que valora la frecuencia de OMA, pero sólo de
OMA supuradas. Concluye este autor que un 8% de episodios
de OMA supuradas en niños de guardería de 0 a 3 años y un
17,6% del total de días con OMA supurada en estos niños son
atribuibles a la exposición pasiva a humo de tabaco.

Nuestro trabajo, con las limitaciones de ser un estudio re-
trospectivo, concluye que, sólo se intuye como factor de riesgo
el hecho de tener hermanos, y el ser varón pero a la vez que se

tienen hermanos previos. Nuestros niños lactados más tiempo al
pecho tienen menos episodios de otitis, pero la diferencia no
es estadísticamente significativa. Sin duda, los estudios pros-
pectivos son los que más fiabilidad han aportado y deberían
seguir aportando al debate.

Se puede concluir que el aumento de probabilidad de con-
traer infecciones respiratorias de vías altas por tener hermanos
mayores en el domicilio eleva indudablemente la incidencia de
OMA en niños de nuestro medio menores de 1 año. A la vista de
la revisión expuesta y de los resultados obtenidos, parece pru-
dente seguir recomendando la lactancia materna, aunque su efec-
to protector sobre la OMA sea menos importante de lo esperado.
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