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Introducción

Otitis media aguda (OMA), es la causa más
frecuente de consulta médica en países desarrolla-
dos, con una tendencia a incrementarse en años
recientes.1 Este incremento en casos de OMA y
otitis media aguda recurrente se ha atribuido prin-
cipalmente, tanto a una mayor necesidad de asistir
a guarderías, como a afecciones respiratorias
alérgicas.2,3 Otros factores de riesgo asociados a
una mayor incidencia de OMA son la reducción en
la alimentación al seno materno, el tabaquismo
pasivo, el uso de chupón, la alimentación con
fórmula a través del biberón y su administración en
posición horizontal.4-7 En la edad pediátrica (duran-
te los primeros 5 años de edad), el porcentaje de
consultas debidas a este problema, va desde 22.7%
durante el primer año de vida hasta 40% a los 5
años de edad.8

El diagnóstico correcto de OMA no es fácil, para
lograrlo se requiere contar tanto con el equipo
necesario como con la destreza y preparación del
médico para su uso adecuado. El uso del otoscopio
neumático es una herramienta poco costosa y de
uso sencillo que en manos experimentadas brinda
una alta sensibilidad y especificidad (92 y 84%,
respectivamente) para el diagnóstico de la OMA.8-

10 En países desarrollados, la otitis media con

derrame (presencia de líquido en oído medio sin
signos o síntomas de infección aguda)11 es confun-
dida con frecuencia con OMA llevando a un
sobrediagnóstico de la enfermedad.12 Por el con-
trario, en países en vías de desarrollo la falta de
instrumentos adecuados para su diagnóstico
(otoscopio neumático) y el poco entrenamiento
para su reconocimiento podría ser la razón asocia-
da a un subdiagnóstico, retraso del tratamiento y
mayor riesgo de complicaciones graves.

Aunque existe una aparente disminución en el
número de complicaciones severas asociadas a
OMA en países desarrollados, coincidiendo con la
introducción de los antimicrobianos a partir de
1930,13,14 los casos con complicaciones intratem-
porales continúan siendo reportados en niños pre-
viamente sanos.15

En países en vías de desarrollo, la información
relacionada con la prevalencia de la OMA como
motivo de consulta es desconocida o limitada a
ciertos grupos de edad.16 Sin embargo, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) ha inferido que la
incidencia en estos países podría ser igual o mayor
que en países desarrollados.17 Aunque la pérdida
parcial o total de la audición es la complicación más
frecuente de la OMA, los casos de desenlace fatal
ocurren con frecuencia.17 De acuerdo a estimacio-
nes del Banco Mundial y la OMS, para países en
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vías de desarrollo las complicaciones asociadas a
otitis media causan la muerte de 51,000 niños
menores de 5 años de edad al año.17

En México, no existe hasta el momento informa-
ción epidemiológica sobre la incidencia de OMA en
la población general por grupos de edad, ya que
dicha entidad no había sido incluida como enferme-
dad reportable hasta 1994. A partir de 1995, la
Dirección General Adjunta de Epidemiología
(DGAE), decidió añadir a la OMA en el grupo de
enfermedades del Reporte Semanal Acumulado
Epi-Info con la clave Nº 18.

El objetivo de la presente comunicación es brin-
dar información epidemiológica nacional sobre
casos reportados de OMA (tasa x 100,000 habitan-
tes) durante el periodo de 1995 a 1998 en la pobla-
ción general y en diversos grupos de edad.

Material y métodos

Diseño del estudio. Se realizó una encuesta
descriptiva comparativa. El número de casos re-
portados por entidad federativa y por Estado en la
República Mexicana fueron recolectados de acuer-
do a la información brindada por la Dirección Gene-
ral Adjunta de Epidemiología, las cifras fueron trans-
formadas a tasas (x 100,000 habitantes) por cada
grupo de edad. Los grupos de edad representados
fueron: 1) < 1 año; 2) 1 – 4 años; 3) 5 – 14 años; y
4) todas las edades. Las cifras de población co-
rresponden a las estimaciones del Consejo Nacio-
nal de Población. Se realizaron comparaciones
entre los grupos etáreos, así como entre la tasa
obtenida en los diferentes años. Las comparacio-
nes estadísticas fueron hechas mediante el uso de
t de Student considerando un IC 95% y un nivel de
significancia de P < 0.05.

Resultados

La tasa promedio (x 100,000 habitantes) de
casos reportados, de acuerdo a grupos de edad, en
todos los Estados durante el período de 1995 a
1998 fluctuó de la siguiente manera: < 1 año (924-
1,688); 1 a 4 años (756-1,384); 5 a 14 años (452-
829) y en todas las edades (366-745) (Cuadro I). En
el grupo de menores de un año de edad se encontró

la tasa más elevada de casos, seguido por el grupo
de 1 a 4 años de edad. La incidencia de OMA en
estos dos grupos fue significativamente mayor que
en los demás (P<.05).

Los tres Estados con las tasas más altas de
casos reportados de OMA durante los cuatro años
revisados fueron (en orden descendente): 1995:
Baja California Sur, Campeche y Coahuila; 1996:
Nayarit, Colima y Baja California Sur; 1997: Nayarit,
Colima y Baja California Sur y 1998: Colima, Sinaloa
y Nayarit.

Cuadro I.-  Casos de Otitis Media Aguda (OMA)
reportados en la República Mexicana en el período

1995-1998. Tasa x 100,000

Año Rango de edad

<1 año 1-4 años 5-14 años Todas edades
1995 1,688 1,384 829 745
1996 924 756 452 366
1997 1,192 1,056 593 483
1998 1,236 1,134 649 503
Promedio 1,260 1,083 631 524

Conclusiones

Este estudio muestra que al igual que en otros
reportes de la literatura médica18-20, la OMA, es una
enfermedad con mayor prevalencia en menores de
un año de edad, seguido por el grupo de 1 a 4 años.
Aunque la tasa de casos reportados de OMA en
todos los grupos de edad representa apenas un 1%
de los casos reportados de infecciones respiratorias
agudas durante 1997 (21,031 x 100,000 habitantes),
su incidencia sobrepasa significativamente al nú-
mero de casos reportados de bronconeumonías
durante los años de 1996 y 1997 (Figura 1). Aunque
no existe información epidemiológica que permita
comparar nuestros resultados con los de otros
países, nos parece que la frecuencia con la que se
reporta podría ser inferior.

El presente reporte, aunque conlleva limitaciones
debidas a la carencia de criterios específicos para la
consideración de “caso” por los médicos que lo
reportaron, el posible subdiagnóstico asociado a ca-
rencias tanto de destrezas como del instrumental
básico para su correcto diagnóstico (otoscopio neu-
mático) y otros sesgos, ofrece la primera información
epidemiológica sobre OMA en la literatura Mexicana.
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Esperamos que el presente trabajo evidencie la
necesidad de desarrollar proyectos prospectivos
con criterios metodológicos adecuados que permi-
tan definir con certeza la magnitud del problema en
nuestro país.

Debe insistirse en una educación médica conti-
nua sobre este tópico, focalizándolo a médicos de
primer nivel de atención, así como la difusión de
cursos teórico-prácticos que han demostrado su
utilidad, debido a que han incrementando los cono-
cimientos y destrezas para lograr un correcto diag-
nóstico y tratamiento de la otitis media aguda.21-23
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Figura 1.- Tasa comparativa de casos reportados de bronconeumonía
versus otitis media aguda en México durante 1996 y 1997
BNM=Bronconeumonía, OMA=Otitis Media Aguda.
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