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INTRODUCCIÓN 

 
 
La Otitis Media Aguda (OMA), es una de las enfermedades infecciosas de alta 
frecuencia en la infancia y uno de los motivos de consulta pediátrica más típicos 
en Atención Primaria. Afecta a uno de cada cuatro niños menores de 10 años, 
siendo una de las infecciones bacteriana de mayor prevalencia en niños menores 
de cinco años(1-3). Las posibles manifestaciones clínicas que se podrían 
presentar, ya están establecidas; teniendo en cuenta el libro clínico de atención 
integral de las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI), abarcan los 
siguientes signos y síntomas: tímpano rojo y/o abombado visualizado a través de 
otoscopia, dolor de oído y supuración de oído menor de 14 días, eventos que 
comprometen las partes internas del odio medio y el estado general del 
paciente(4). 
 
Existe una serie de factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia a la 
aparición de OMA en lo menores de edad(5). Los estudios realizados en este 
campo, indican que los factores más encontrados son: baño en piscina(6), época 
de verano(7), fumador pasivo(8), asistencia a guarderías, alimentación con leche 
artificial(9), sexo masculino, bajo nivel económico(10), entre otros; su oportuna 
identificación y conducta al respecto ayuda en gran medida a disminuir la 
morbilidad(11).  
 
El enfoque dado a esta investigación se orienta en hacer una comparación de los 
hallazgos de signos y síntomas de OMA reportados en las historias clínicas, en los 
cuales el personal de salud se ha basado para su diagnóstico, tanto en el Hospital 
Eduardo Santos del municipio de La Unión (Nariño), como en el Centro de Salud 
del municipio de Funes (Nariño). Considerando que para hacer un diagnóstico 
adecuado de la patología a estudio, es necesario tener un conocimiento preciso de 
las manifestaciones propias de dicha enfermedad. De aquí parte el interés en 
caracterizar la clínica de OMA, identificando posibles sobrediagnósticos en las 
instituciones objeto de estudio. 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
La OMA es unas de las enfermedades más comunes en el mundo, que se 
desencadena principalmente como resultado de infecciones a nivel del tracto 
respiratorio superior. Afecta primordialmente a los niños, motivo por el cual es una 
de las patologías más frecuentes de consulta en los servicios de salud de 
cualquier nivel de atención. La OMA se considera una patología que afecta entre 
un 10-20% de la población mundial, sin embargo, varía de acuerdo a la edad y a 
las características de las poblaciones(12).Epidemiológicamente, en la última 
década se ha generado un cambio en el curso de la enfermedad, donde se 
observa, que un mayor número de niños presenta episodios de recurrencia de 
OMA durante el primer año(13, 14), viéndose afectada en su mayoría la población 
menor de 5 años(4). 
 
La OMA tiene un cuadro clínico que incluye síntomas como dolor de oído y fiebre, 
y signos como: fiebre, pérdida del apetito, pocas ganas de jugar , trastornos del 
sueño, otorrea, irritabilidad, cambios en la membrana timpánica (MT) (inflamación, 
abombamiento, opacidad, disminución de la movilidad y/o marcado 
enrojecimiento), y presencia de nivel hidroaéreo en la cavidad del oído medio 
visible a través de la membrana timpánica(4, 5, 15); esta sintomatología puede ser 
desencadenada por bajo peso al nacer (<2500gr), prematurez (<36 semanas de 
gestación), características anatómicas de la trompa de Eustaquio presentes en 
niños de sexo masculino(corta, horizontal, blanda), anomalías cráneo-faciales 
(labio leporino, paladar hendido), tabaquismo pasivo, asistencia a la guardería, 
bajo nivel socioeconómico, uso del chupete o biberón y ausencia de lactancia 
materna, entre otros(16, 17). 
 
La calidad de vida del paciente se ve comprometida cuando un diagnostico mal 
enfocado conlleva al uso indiscriminado de medicamentos que no aplican, sea 
porque no se trata de una OMA, sino de otra patología del tracto respiratorio 
superior que genere compromiso del oído y nos lleve a una confusión en el 
momento del diagnóstico y tratamiento. Es de vital importancia que el personal de 
salud tenga presente, cuales son las manifestaciones clínicas propias de la 
patología objeto de estudio, evitando  la administración inapropiada de 
antibióticos, que puede conducir a resistencia bacteriana(18).  
 
Existen estudios que han demostrado las consecuencias negativas de OMA, como 
el estrés de los padres, la disfunción familiar y el ausentismo laboral(19). En todos 
los casos el no aplicar tratamiento oportuno, puede conducir a graves 
complicaciones (mastoiditis aguda, meningitis, parálisis facial, hipoacusia 
permanente, laberintitis, edema del nervio facial, entre otros)(16, 20, 21),lo que se 
ha convertido en un motivo de gran preocupación ya que puede tener secuelas a 
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largo plazo (perdida de la audición y del lenguaje), que conllevan a disminución del 
desarrollo intelectual del paciente y de su calidad de vida(22-25). 
 
En otros países como Australia, Canadá, Estados Unidos, los estudios se basan 
en manifestaciones clínicas, microorganismos causales y tratamiento 
antibacteriano(26-28)a pesar de que a nivel mundial las investigaciones 
demuestran altas cifras de casos de otitis media aguda, en Colombia existen 
escasos estudios al respecto. Al referirnos con exactitud, en el departamento de 
Nariño no se cuenta con estudios sobre esta patología. Por tanto, la presente 
investigación se hace con el fin de identificar cual es la sintomatología que hace 
pensar al profesional de salud de una OMA, identificar posibles sobrediagnósticos 
y realizar una comparación entre las instituciones objeto de estudio. 
 
1.2 FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuál es la caracterización clínica en niños menores de 5 años de edad que 
fueron diagnosticados con Otitis Media Aguda en el Hospital Eduardo Santos y el 
Centro de Salud de Funes durante el año 2013? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
Este estudio se realiza por la importancia que tiene conocer el cuadro clínico 
específico de OMA, para evitar posibles  sobrediagnósticos; teniendo en cuenta 
que esta patología es una de las principales enfermedades infecciosas del tracto 
respiratorio superior y que en la actualidad ocupa un porcentaje significativo en los 
servicios de atención en salud(1). 
 
Los resultados obtenidos como producto de esta investigación pueden contribuir a 
que las instituciones prestadoras de servicios de salud, implementen estrategias 
correctas, determinando un protocolo que permita el diagnóstico certero de OMA, 
basado en las manifestaciones clínicas propias de la enfermedad.  
 
Esto se realiza debido a que muchas de las patologías del tracto respiratorio 
superior, generan compromiso del oído medio y pueden confundir en el momento 
de realizar el diagnostico de OMA, si sólo se basa en un síntoma aislado y no se 
tienen en cuenta los signos y síntomas que abarca la enfermedad. Lo cual implica 
hacer un diagnóstico erróneo y por ende un manejo antibiótico inapropiado por 
parte del profesional de salud hacia el paciente, desarrollando resistencia 
antibiótica y generando gastos innecesarios tanto para la familia como para el 
Estado.  
 
Al referirse al departamento de Nariño no se encuentran reportes de investigación 
científica al respecto, lo que justifica la realización de este proyecto desde una 
mirada de la problemática basada en las manifestaciones clínicas de la OMA.   
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3. MARCO REFERENCIAL 
 
 
3.1 MARCO CONTEXTUAL  
 
3.1.1 La Unión – Nariño. 
 
La Unión, tierra del gran poeta Aurelio Arturo, cuenta  con una población de 37000 
habitantes,  se encuentra ubicada en el Sur occidente del departamento de Nariño 
a 92 kilómetros de San Juan de Pasto, limita al norte con el Departamento del 
Cauca, Municipios de Mercaderes y Florencia; al oriente con el municipio de 
Belén; al occidente con el municipio de San Lorenzo, al Sur con el municipio de 
San Pedro de Cartago. Este municipio gracias a la presencia de la Cordillera de 
Los Andes, posee una variedad de climas que van desde el frío en su parte alta, 
templado en su mayor parte y cálido en la zona baja(29). 
 

 Historia. En el municipio de La Unión, existió una población indígena que se 
asentó en este territorio. Esta “población indígena, perteneciente a la agrupación 
Quillacinga”   
  
El punto geográfico donde hoy está erigida “La Unión” fue un sitio, un camino 
transitado por conquistadores y migrantes que se movilizaban de norte a sur y 
viceversa, por mucho tiempo desde mediados del siglo XVI y principios del siglo 
XVII. 
 
Se considera como el más antiguo fundador a don Diego Pérez de Zúñiga, hijo de 
conquistadores, quien construyo un mesón para pasajeros bajo el nombre de 
Venta o Tambo que en quechua significa "casa en camino". Debido al nombre de 
La Venta, se origina el gentilicio de "venteño" era el único lugar con servicio de 
hospedaje, restaurante y herrería en el camino entre las ciudades de Popayán y 
Pasto, para los habitantes de La Unión; esta casona se quemó, de allí el nombre 
de "Venta Quemada". 
 
El 18 de septiembre de 1847 tomó definitivamente el nombre de La Unión, 
teniendo en cuenta el siguiente hecho: vivían dos grandes terratenientes 
enemigos: don Agustín Guerrero, oriundo de Pasto y dueño de la hacienda La 
Alpujarra y don Juan Vivanco de origen ecuatoriano y propietario de El Cusillo, 
quienes en un gesto de reconciliación cedieron una franja de terreno y sobre él se 
empezó a construir el nuevo asentamiento de La Unión, para aquella época se 
fundó jurisdicción del Estado Soberano del Cauca, y cuando la parte sur se dividió 
en el actual departamento de Nariño, La Unión fue anexado a esta nueva división 
político-administrativa(29). 
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 Economía. Es el centro de la economía del norte del departamento de Nariño y 
del sur del departamento del Cauca, la producción de café. El comercio y los 
servicios son sus principales fuentes de economía, brindándole los bienes y 
servicios a un área de influencia de más de 200 mil habitantes; el comercio oscila 
alrededor de los 250 mil millones de pesos al año. Luego del comercio, el segundo 
renglón lo ocupa el cultivo del café, siendo el primer productor nacional de café de 
tipo especial, con 10 millones de kilos anuales es una fuente de ingresos para 
muchas familias de la región quienes sobreviven gracias a este cultivo siendo 
quienes producen semilleros son sus sembradores, cosechadores y responsables 
del secado para obtener café de calidad. Otros cultivos son los frutales y el plátano 
principalmente, tiene cerca de 200 pequeñas industrias de la confección, calzado, 
ebanistería y metalmecánica(29). 
 

 Hospital Eduardo Santos. El Hospital EDUARDO SANTOS E.S.E. del 
municipio de La Unión Nariño, es una institución de II Nivel de Atención, de origen 
público, presta sus servicios desde 11 de noviembre de 1946 y como Empresa 
Social del Estado, fue creado en 1996 mediante Ordenanza 048 del 3 de 
diciembre, cuenta con 44 camas, las cuales se dividen en diferentes servicios 
(pediatría, ginecología, urgencias, medicina interna y cirugía general) y con 
personal calificado para la prestación de servicios de salud integrales acordes a 
las necesidades de sus usuarios. 
 
Sus servicios están dirigidos a población del régimen subsidiado, contributivo, 
régimen especial, población sin afiliación en salud y particulares. 
Cuenta con  servicios de consulta médica general y consulta médica especializada 
temporal de cirugía general, ginecología y obstetricia, pediatría, traumatología, 
medicina interna, anestesiología, dermatología, urología, otorrinolaringología, 
gastroenterología, oftalmología, nutricionista, psicología, radiología, odontología 
general y fonoaudiología(30). 
 
3.1.2 Funes – Nariño  
 
La población es de 7.121 personas que viven en el municipio de Funes 
discriminados en la parte urbana y rural. Según datos reportados por el DANE EL 
NBI, del casco urbano es de 48. 94 % en el resto está en el 73.43 % para un total 
del 64.73 %(31). 
 

 Historia. Etimológicamente Funes significa “ceremonia ritual del indígena”, no 
obstante algunos historiadores le dan el Significado de “pueblo de agua”. 
 
Las extensiones de tierra como las haciendas de Funes, Capulí, Iles y Chillanquer 
en Yacuanquer fueron de propiedad de los Jesuitas, quienes contaron con su 
misión evangelizadora con el pleno respaldo de las autoridades españolas e 
indígenas que gobernaban en la Región el 2 de junio de 1616, los misioneros 
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LUCAS FUNES (Viceprovincial) y el padre Miguel de Téllez, religiosos españoles 
pertenecientes a la congregación compañía de Jesús, provenientes del 
Ecuador,fundaron la población de Funes, en la estancia arriba de los 
RíosAngasmayo y Guáitara, por su ventajosa situación y buenas tierras con agua, 
la que estaría habitada por moradores de FUNES, ILES, IMUES y 
YACUANQUER. 
 
El acta de fundación de la población de Funes, que reposa en el archivo nacional 
de Quito contiene dos sellos reales del Rey Fernando de España y Nueva 
Granada.  
 
Los fundadores son LUCAS FUNES, nació en Aragón (España) el 15 de 
septiembre de 1576 y Murió en Quito el 13 de julio de 1656 y MIGUEL DE 
TÉLLEZ Nació en Toledo (España) el 20 de marzo de 1579 y Murió en Bogotá el 8 
de febrero de 1643. 
 
El padre Lucas Funes en compañía del padre Miguel de Téllez, perteneciente a la 
Compañía de Jesús, también viajaron a estas tierras y acamparon en la región 
arriba del rio Angasmayo. Ellos Contaron con el apoyo de los caciques y demás 
autoridades españolas e indígenas que gobernaban los diferentes lugares donde 
visitaban, les regalaron grandes extensiones de tierras para que no se fueran del 
lugar y cooperaran a la culturización regional. 
 
Por eso las haciendas de Funes, Capuli, Iles y Chillanquer en Yacuanquer fueron 
de propiedad de los Jesuitas.  
 
El 2 de junio de 1616 se fundó el municipio de Funes, los habitantes de lo que hoy 
son los municipios de Funes, Iles, Imues y Yacuanquer(31).  
 

 Localización geográfica. El municipio de Funes se encuentra ubicado en la 
parte sur-occidental de la República de Colombia, más exactamente en la región 
sur oriental de la zona andina, conocida como el Nudo de Pastos. El Municipio 
cuenta con una extensión de alrededor de 465 Kilómetros Cuadrados. Se 
encuentra en una altura que va desde los 1700 m.s.n.m. hasta los 3000 m.s.n.m. 
 
Limita por el Norte con los municipios de Yacuanquer y Tangua; por el Sur con el 
municipio de Puerres; por el Oriente con el municipio de Pasto y el Departamento 
del Putumayo y por el Occidente con los municipios de Imues, Iles y Contadero. 
 
La superficie total del Municipio es de 465 kilómetros cuadrados, de los cuales 
50kilómetros cuadrados corresponden a la cabecera municipal(32).  
 

 Centro de Salud de Funes. Para la prestación de los servicios de salud, dentro 
del municipio existe una ESE: Centro de Salud de Funes de primer nivel y tres (3) 
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Puestos de Salud, en los corregimientos de: Chapal, Guapuscal Alto y Guapuscal 
Bajo, en los cuales se realizan brigadas de salud mensuales a las que asiste un 
médico(32). 
 
3.2 MARCO TEÓRICO  
 
AIEPI define la OTITIS MEDIA AGUDA como una enfermedad de inicio agudo con 
signos y síntomas de inflamación y efusión en el oído medio. Signos de efusión 
que incluyen abombamiento de la membrana timpánica, movilidad limitada o 
ausente de la misma, nivel hidroaéreo en la cavidad del oído medio visible a través 
de la membrana timpánica, otorrea, signos de inflamación como eritema de la 
membrana y otalgia(4). Teniendo en cuenta el tiempo de evolución se puede 
hablar de Otitis media aguda cuando se trata de un proceso de aparición 
relativamente abrupta con los síntomas ya mencionadas, con una duración de 
hasta 3 semanas(41). 
 
3.2.1 Epidemiología  
 
En la última década se ha generado un cambio en el curso de la enfermedad, 
donde se observa, que un mayor número de niños presenta episodios de 
recurrencia de la OMA durante el primer año(13, 14). Los lactantes y niños 
pequeños tienen mayor riesgo de OMA con un pico entre los 6 y 13 meses de 
edad. Entre más temprano se presente el primer episodio más predispuesto está 
el paciente a la recurrencia, en el que interfieren factores anatómicos, fisiológicos 
e inmunológicos Se presenta una mayor incidencia en el género masculino. La 
incidencia disminuye con el transcurso en función a la edad, siendo considerable a 
partir de los 6 años(41, 42). Son las en su mayoría las infecciones de las vías 
respiratorias, lo que predispone a las infecciones bacterianas secundarias del oído 
medio(43). 

 
3.2.2 Etiología  
 
Los bebes y los niños son colonizados en su vía respiratoria por muchos 
patógenos, la otitis media aguda usualmente es causada por 
Streptococcuspneumoniaehasta 40%, Haemophilusinfluenzaehasta 25 – 30%, 
Moraxellacatarrhalishasta 10 – 20% y otros organismos como Streptococcus del 
grupo A, Staphylococcusaureusy organismos Gram negativos como 
Escherichiacoli, especies de klebsiella y Pseudomona en un menor porcentaje de 
los pacientes. En neonatos y lactantes S. Pneumoniae y H. Influenzae son los 
microorganismos más frecuentes. Los virus pueden ser causales o copatógenos 
junto con las bacterias, dentro de ellos se encuentran el virus sincitial respiratorio 
(VSR), el rinovirus, el virus de la gripe, el adenovirus, el enterovirus y el virus 
parainfluenza(10).  
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3.2.3 Fisiopatología 
 
El oído medio está formado por la nasofaringe, la trompa de Eustaquio y la 
mastoides, las cuales se encuentran recubiertas  de epitelio respiratorio formado 
por células ciliadas, secretoras de moco e inmunoglobulinas. La Otitis Media 
Aguda se debe a una combinación de factores donde los más importantes son la 
disfunción de la trompa de Eustaquio y la vulnerabilidad de los niños a las 
infecciones recurrentes. La trompa de  Eustaquio del niño difiere de la del adulto 
en que es más horizontal y su abertura, el torustubariusprobablemente presente 
números folículos linfoides a su alrededor. La trompa de Eustaquio tienen 
funciones como ventilación y equilibrio de las presiones atmosféricas entre el oído 
medio y el exterior, protección ante el sonido y el drenaje de las secreciones a la 
nasofaringe. Cualquier factor que me altere estos mecanismos desarrolla 
proliferación bacteriana que conduce a la infección(44).  
 
La disfunción de la trompa de Eustaquio desarrolla las fases fisiopatológicas de la 
enfermedad, las cuales son: hiperemia, exudación, supuración y resolución. Es 
decir, las fases en la evolución de las lesiones del oído medio son: 
 

 Fase de hiperemia y exudación de la mucosa. Da lugar a la OMA serosa. 
Aquí los procesos “catarrales” agudos del aparato respiratorio general inflamación 
de las mucosas que lleva a alteraciones de la circulación sanguínea y linfática de 
la trompa de Eustaquio, la luz de la trompa se estrecha y hay disminución ciliar de 
su epitelio de revestimiento, lo que desencadena por infección o por resequedad 
(fiebre, deshidratación, fármacos), que el moco de la trompa y de las cavidades 
retrotuvaricas no se movilicen hacia la faringe y se estanque. Proporcionando así 
un  medio de cultivo ideal para la proliferación de bacterias y produciendo además 
un obstáculo progresivamente mayor para la ventilación de la trompa de 
Eustaquio.  
 
Las manifestaciones clínicas que ocurren en esta fase son: sensación de oclusión 
del oído acompañado de plenitud ótica, sin presentar dolor; membrana del 
tímpano retraída con ingurgitación de los vasos periféricos ya que el aire contenido 
en el oído medio se absorbe con facilidad pero no se repone fácilmente.  
 
La infección progresa y la inflamación de la mucosa del oído medio se hace más 
notable. Aparece  estasis venosas con dilatación de capilares y aumento de 
permeabilidad. Luego se genera edema, infiltración de polimorfo nucleares y 
disrupción de la arquitectura de la mucosa. Las glándulas productoras de moco 
aumentan su secreción y proliferan. Se presenta descamación celular y escape de 
líquido hacia las cavidades del oído medio. En un principio el exudado se adhiere 
a las paredes de la caja y de los espacios mastoideos para luego caer a las partes 
declives y llenarlas. Este exudado está formado en un inicio por  moco, detritus 
celular y plasma, pero prono se convierte en  pus por efecto bacteriano o acción 
viral según sea la causa. El paciente manifiesta otalgia progresiva acompañado de 
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hipoacusia de conducción. Si se examina al paciente al inicio de esta fase se 
observa que la membrana aún  conserva su transparencia y hay presencia de 
líquido. En un examen posterior se observará la membrana timpánica con 
congestión intensa y engrosamiento, la mitad anterior esta retraída y la posterior 
abombada, de modo que es difícil reconocer su estructura anatómica normal 
 

 Fase de supuración. Dando lugar a la OMA supurativa. Se debe a fallo en el 
tratamiento por lo que no se logra restablecer el funcionamiento normal de la 
trompa de Eustaquio. Ocurre una ulceración y necrosis de la mucosa, quedando 
en ocasiones áreas de hueso expuesto a la infección. La inflamación de la mucosa 
en el ático hace que este espacio se oblitere, con aislamiento del epitímpano  y del 
compartimiento mastoideo del resto de la cavidad timpánica. Esto conduce a 
retención de pus  que lleva a osteítis y reblandecimiento óseo. La membrana del 
tímpano se perfora por erosión en la porción tensa, apareciendo así otorrea que 
alivia de inmediato la otalgia. La otorrea puede además aparecer por el techo del 
conducto auditivo externo, por perforación de la pared externa del ático, la fístula 
que resulta conduce el pus al techo del conducto. La secreción que se almacena 
en el compartimiento mastoideo puede extender al subperiostio o la puna de la 
mastoides, generando un absceso retroauricular o del cuello, con fístula cutánea o 
sin ella. En ocasiones la infección se propaga a la cavidad craneal por líneas 
anatómicas de comunicación como la sutura petroescamosa, trayectos vasculares 
(tromboanginitis y pariangítis)  y aun por el laberinto 
 

 Fase de resolución. Determinada  por una restitución completa  tano de la 
anatomía como de la función del oído medio.  
 
Generalmente la curación es completa y no deja secuelas una vez los agentes 
causales se atenúen de forma espontánea o como resultado del tratamiento. Si la 
enfermedad persiste evoluciona a etapas crónicas o presentándose 
complicaciones(44-46). 
 
3.2.4 Factores asociados 
 
Numerosos factores de riesgo son involucrados en el desarrollo de las otitis 
medias entre los que encontramos: edad menor de un año, bajo peso al nacer, la 
prematuridad, inmunosupresión, desnutrición, lactancia artificial, sexo masculino, 
fumadores pasivos, asistencia a guardería o instituciones infantiles, 
malformaciones cráneo faciales, OMA en hermanos, así como OMA en el mes 
anterior(47, 48). 
 
La edad menor de un año, tiene un riesgo tres veces mayor que los pacientes de 
más edad(49). En esto influye una combinación de factores entre los más 
importantes la disfunción de la trompa de Eustaquio y la vulnerabilidad del niño a 
las infecciones recidivantes de vías aéreas superiores(50).  
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 La obstrucción funcional. Es frecuente en los lactantes debido a que la 
cantidad de cartílago que sostiene la trompa y la rigidez del mismo son inferiores a 
los que existen en niños mayores y en los adultos(51), la trompa de Eustaquio es 
más corta, lo que hace vulnerable al reflujo de secreciones nasofaríngeas hacia el 
espacio del oído medio y a la aparición de otitis media.  
 

 El sexo masculino. Juega un papel importante como favorecedor para el 
desarrollo de la Otitis Media sin que se logre una explicación acertada al respecto, 
los estudios demuestran que, los paciente de sexo masculino tienen cuatro veces 
mayor riesgo de presentar una Otitis Media con respecto a los del sexo 
femenino(47). 

 

 Prematurez. En los niños nacidos antes del término hay mayor grado de 
inmadurez y menos capacidad defensiva del sistema respiratorio que sus 
congéneres que nacieron con un término de más de 37 semanas(52). Los niños 
pretérminos no recibieron las inmunoglobulinas que por vía transplacentaria le 
trasmite la madre durante el último trimestre del embarazo y que los protege 
pasivamente. Estos niños tienen una función respiratoria más restringida con 
tendencia a la apnea y a los desequilibrios ácidos- básicos. Son frecuentes 
además los problemas nutricionales asociados al destete precoz e intolerancia 
digestiva.  
 

 Bajo peso al nacer. Con el bajo peso al nacer ocurre un comportamiento 
similar, estos tienen cuatro veces mayor riesgo de que una infección respiratoria 
aguda alta se complique con una OMA con alta significación estadística, siendo 
éste uno de los factores de riesgo más importante que incrementa en siete veces 
el riesgo de morir, la explicación a esto es similar a lo referido en el prematuro(53). 
 

 Tabaquismo. El hogar es el lugar 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, sobre todo cuando es la 
madre la que fuma o la figura que la sustituye. El humo de cigarro 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, concentraciones de cotonina que es un metabolito de la nicotina 
el cual se ha correlacionado con un aumento de la incidencia en la otitis media con 
derrame como de OMA en los niños lo que indica que la exposición pasiva al 
humo de cigarrillo aumenta los problemas del oído, al actuar probablemente como 
irritante para el epitelio respiratorio y tener un efecto adverso en el movimiento 
ciliar y limpieza mucociliardisminuye el surfactante y la actividad del macrófago 
alveolar y tienen propiedades oxidativas(54). 
 

 Sistema inmune inmaduro. Los niños pequeños tienen un sistema inmunitario 
inmaduro todavía en desarrollo lo que constituye otro factor causal de mayor 
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incidencia de OMA en este grupo de edad. Los problemas de inmunidad humoral 
afectan el epitelio respiratorio y parece estar aumentados en los niños que no 
responden a antibióticos profilácticos o a la colocación de tubos de ventilación y 
que tienen infecciones recurrentes. 
 
La afectación tanto de la inmunidad humoral como celular facilita la invasión al 
organismo por agentes patógenos tantos virales como bacterianos; provocando 
una mayor susceptibilidad a adquirir infecciones(54).  
 

 Asistencia a piscinas. Es bien conocida la alta incidencia de OMA en niños 
que van a piscinas en lugares de recreo y vacaciones(18). 
 

 Anomalías craneofaciales. Dado que la trompa de Eustaquio esta en íntima  
relación con los músculos insertados en el paladar blando y que forma parte de la 
base de cráneo,  en los pacientes con anomalías en esta zona como por ejemplo: 
síndrome de Down, palatosquisis, presentan una incidencia mucho más elevada 
de OMA(55). 

 

 Desnutrición. Es común que los niños desnutridos, además de padecer OMA 
más frecuentemente, presenten una mayor incidencia de complicaciones. 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 (aun sin  OMA puede estar opaco), por lo 
cual el diagnóstico es más difícil. 
 
La desnutrición severa condiciona alteraciones inmunológicas y deprime las 
defensas locales y constituye el segundo factor de riesgo más importante según la 
Organización Mundial de la Salud, este incluye alteraciones generales como 
debilidad muscular con pobre respuesta tusígena, alteraciones de la inmunidad de 
tipo celular con atrofia tímica, disminución de linfocitos T circulantes y linfocitos 
NK, disminución de interferones y alteraciones de la inmunidad de tipo humoral 
como IgA secretoria disminuida, niveles bajos de complemento, alteraciones de 
los mecanismo 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 genera un déficit de 
micronutrientes(18, 56). 
 

 Guarderías. La asistencia a guarderías como niños que son cuidados en casas, 
cuando el número de niños es mayor de tres o cuatro, incrementa 
significativamente las infecciones virales de la vía aérea que son el paso previo a 
desarrollar una OMA. Por otra parte, también aumenta la colonización de bacterias 
de la vía aérea superior, sobre todo del neumococo resistente; esto debe ser 
especialmente tenido en cuenta al indicar el tratamiento de OMA(57). 
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 Factores socioeconómicos. Los niños de familias con bajo nivel 
socioeconómico, por el hacinamiento, la alimentación escasa e inadecuada, las 
inmunizaciones incompletas y otros factores, no sólo presentan mayor incidencia 
de OMA, sino también de otras enfermedades infectocontagiosas. Por su 
condición social, también tienen menos acceso a la consulta médica; por lo tanto, 
como la mayoría de las OMA curan espontáneamente, es común que estos niños 
no tengan un correcto diagnóstico y aparenten tener menos episodios que los que 
realmente padecieron. Muchas veces se contabilizan sólo los episodios con 
supuración, el único signo visible por los padres, y con frecuencia son tratados con 
medicaciones caseras que pueden ser nocivas para el oído medio(56, 58). 
 

 Alimentación con lactancia artificial. Se debe a que en la leche materna hay 
presencia de agentes antiinfecciosos y, posiblemente, la menor asistencia a 
guardería de niños alimentados a pecho son factores protectores de la lactancia 
natural(10). 
 
La lactancia materna es el alimento natural e ideal de la especie humana, tiene 
propiedades antiinfecciosas que protegen al bebé de enfermedades en los 
primeros meses de vida, en el calostro, existe un contenido de proteínas elevado y 
es alta la presencia de inmunoglobulina A e interferón que poseen actividades 
antivirales protegiendo contra el virus Sincitial Respiratorio, la Influenza y los 
rinovirus, además de macrófagos (85%) y linfocitos ( 10%), el 5 % está integrado 
por neutrófilos y células epiteliales, es rica en sodio, potasio, calcio, zinc y el 
hierro.  
 
Otra sustancia es la lactoferrina, la cual no es absorbible pero le confiere al 
organismo propiedades protectoras del tracto respiratorio y del tracto 
gastrointestinal, también se encuentran pequeñas cantidades de IgM, 
componentes del complemento que protege contra StreptococusPneumoniae y 
HaemophylusInfuenzae. 
 
Entre otros un aspecto que nos pareció de importancia como factor de riesgo es el 
cuidado diario que sea deficiente(59). 
 
3.2.5 Manifestaciones Clínicas 
 
Es una enfermedad que se expresa con diversos síntomas y signos. Los signos 
más habituales de OMA son de posición (llenado o abombamiento), de color 
(rojizo de inflamación o amarillento de pus), de transparencia (opacidad) y de 
movilidad por neumatoscopia. El signo más frecuente es el llenado o 
abombamiento (89 %), seguido de la opacidad (52 %), enrojecimiento (46 %) y 
color amarillo (24%)(60). Además, el enrojecimiento del tímpano se presenta en el 
13 % de los casos de catarro de vías altas(61), como signo propio de la 
inflamación de mucosas de vías altas que ocurre en estos procesos. De estos 



31 
 

signos descritos algunos autores encuentran que el abombamiento o el llenado 
son signos más propios de OMA causada por bacterias que la originada por virus, 
presentando según estos estudios un valor estadístico significativo entre ambas 
etiologías. Otros síntomas incluyen otalgia, fiebre irritabilidad(62). 
 
3.2.6 Diagnóstico  
 
El diagnostico de OMA se apoya en los síntomas clínicos y en la visualización de 
la membrana timpánica.  La exploración con el otoscopio neumático muestra un 
tímpano hiperemico opaco y abombado con escasa motilidad. Puede haber una 
otorrea purulenta con perforación de la membrana timpánica. Los puntos de 
referencia habituales del oído medio con frecuencia se difuminan rara vez 
aparecen vesículas en la cara externa de la membrana del tímpano presentando 
así una otalgia intensa. En los niños que tienen conductos auditivos pequeños 
gran cantidad de cerumen o que no colaboran puede ser difícil ver el tímpano(42).  
 
3.2.7 Diagnóstico diferencial 
 
Cuando nos encontramos con un paciente con otalgia recurrente, otorrea a 
repetición, se debe realizar el diagnósticodiferencial con otras patologías óticas 
que requieren tratamientos diferentes a los utilizados en la OMA 
 

 Afecciones del oído externo: ya sean infecciosas como la otitis externa difusa, 
otitis externa micotica, tumores del conducto auditivo y cuerpos extraños.Teniendo 
en cuenta que va a ver dolor a la presión en el trago y movilización del pabellón 
auricular(63). 
 

 Otitis media crónica no colesteatomatosa: que corresponde a aquellas otitis 
medias que se caracterizan por una perforación persistente de la  
membranatimpánica, con episodios de otorrea, sin fiebre ni dolor. 
 
Otitis media crónica colesteatomatosa: que es la localización anormal de tejido 
epidérmico en el oído medio por detrás de la membrana timpánica. Caracterizada 
por supuración fétida resistente a cualquier tratamiento, perforación timpánica y 
otorragia(64). 
 

 Dolor irradiado: faringe, dental, sinusitis. 
 

 Disfunción auditiva de la trompa de Eustaquio  
 

 Glositis, faringitis, y PO de amigdalectomía(65). 
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3.2.8 Tratamiento 
 
La OMA presenta una curación espontánea entre el 80% a 90%, lo cual debe 
considerarse en la decisión del tratamiento. No obstante, esta curación 
espontánea no es igual para los diferentes patógenos causales, siendo superior en 
M. catarrhalis y H influenzae y mucho menor en S. pneumoniae. También es 
inferior en los niños menores de dos años, en OMA graves (niños febriles) y en 
niños con historia familiar de secuelas óticas. 
 
La recomendación actual sería observar a estos niños por 48 horas antes de 
iniciar el antibiótico, ver si los síntomas son manejables con terapia analgésica y 
vigilar la evolución de la otoscopia y la otitis, siempre y cuando se puedan 
controlar.  
 
Aunque existen diversos antibióticos que pueden ser utilizados en la OMA, la 
resistencia actual de neumococo a betalactámicos y macrólidos limita el uso a 
Amoxicilina a dosis elevadas de 80 a 90 mg/kg/día.  
 
En conclusión el tratamiento de OMA destaca los siguientes aspectos: 
 

 Manejo ambulatorio con antibióticos orales; el tiempo de duración del 
tratamiento y la elección del antibiótico dependerá de la edad del niño, su entorno 
y el uso previo de antibióticos. 

 Administrar Acetaminofén para manejar la fiebre y el dolor, si hay supuración 
debe mantenerse seco el oído con mecha. 

 Modificación de los factores de riesgo si los hay. 

 Consulta de seguimiento en dos días. 

 Regresar de inmediato al centro de salud si el niño presenta alguno de los 
signos los de alarma(4). 
 
3.2.9 Complicaciones 
 
Las complicaciones infecciosas de la OMA se clasifican en extracraneales e 
intracraneales. Las primeras se subdividen en extratemporal e intratemporal.  Las 
extracraneales extratemporales (absceso subperióstico mastoideo, cigomático, 
absceso de Bezold); las intratemporales (mastoiditis, fístula laberíntica, laberintitis, 
petrositis, parálisis facial  e hipoacusia conductiva, neurosensorial y mixta). Las 
complicaciones intracraneales comprenden: meningitis, absceso epidural y 
subdural, absceso cerebral, trombosis del seno lateral (TSL) e hidrocéfalo ótico. 
Las complicaciones  supurativas intracraneales de OMA después de un 
tratamiento antibiótico son infrecuentes en comparación  con los niños que no 
tienen un acceso adecuado atención médica.(66, 67). 
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3.2.9.1 Complicaciones extracraneales extratemporales 
 

 Complicaciones extracraneales 
 
Absceso subperióstico y absceso de Bezold: Estos abscesos son secundarios 
a la extensión subperióstica de la infección en una mastoiditis. En el absceso 
subperióstico se observa desplazamiento anterior del pabellón auricular, edema e 
hiperemia con dolor en la región mastoidea y en los cuadrantes posteriores del 
conducto auditivo externo. el absceso de bezold es una extensión de la infección 
hacia el espacio subperióstico medial de la apófisis mastoides y que presenta 
extensión a cuello(68). 
 
Absceso Cigomático: inflamación por arriba y delante del oído, el diagnóstico 
diferencial se realiza con el edema parotídeo.  
 
Absceso de Bezold: aunque actualmente se considera raro, todavía puede 
observarse. Ocurre cuando la infección penetra en la cresta digástrica y se perfora 
el vértice de la mastoides, con infección entre el músculo esternocleidomastoideo 
y digástrico. Presenta edema del triángulo posterior del cuello(69).  
 
Osteítis mastoidea aguda:  se da cuando la infección mastoidea progresa 
destruyendo las trabeculas Oseas que separan las celdillas mastoideas y la 
coalescencia de esta celdillas, el niño presenta como manifestaciones clínicas 
tumefacción, enrojecimiento, dolor a la palpación del hueso mastoides, pabellón 
auricular desplazado hacia afuera y hacia abajo, hinchazón de la pared 
posterosuperior del conducto auditivo,  secreción purulenta por perforación del 
tímpano, drenaje otico persistente con conducto auditivo lleno de pus  y residuos  
en ocasiones formación de un pezón en la perforación timpánica, en ocasiones el 
niños presenta un estado toxico y febril, el tratamiento antimicrobiano es el 
adecuado para mejorar los signos y síntomas de la enfermedad, en ocasiones 
cuando el empiema se extiende hasta afuera del hueso mastoideo se debe 
practicar una mastoidectomia simple(67, 70). 
 

 Complicaciones intratemporales 
 
Mastoiditis: se clasifica en aguda y crónica,  lo cual contribuye a su tratamiento, 
se caracteriza por una inflamación de las celdillas aéreas de la mastoides, la 
mastoiditis aguda se caracteriza por una infección aguda del oído medio sin signos 
ni síntomas específicos que genera como consecuencias hipoacusia, otalgia y 
fiebre, si no se resuelve la infección en esta etapa  se desarrollan uno o varios de 
los siguientes trastornos: mastoiditis aguda con periostitis, osteítis mastoidea,  
mastoiditis(71, 72). 
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Mastoiditis aguda: se considera la complicación extracraneal más frecuente en la 
otitis media supurada (aguda y crónica)(73). La mastoiditis aguda constituye una 
extensión y una parte natural del proceso infeccioso agudo del oído medio.  Existe 
una continuidad anatómica entre la caja timpánica y la mucosa de las celdillas 
mastoideas del peñasco, lo que sugiere que, en los casos de otitis media aguda o 
crónica, puede existir un grado variable de afección del resto de la mucosa 
intratemporal. Como ya se ha mencionado, la frecuencia del cuadro clínico de 
mastoiditis ha disminuido de forma drástica después de la introducción de la 
terapia antimicrobiana. No obstante, la forma aguda sigue siendo la más frecuente 
y la edad infantil la de mayor incidencia, observándose un 36-42 % de todos los 
casos de mastoiditis aguda en menores de 2 años(74).  
 
Mastoiditis crónica: asociada a otitis media supurativa crónica con 
mastoiditis(69). 
 
Laberintitis: Se debe a la extensión del proceso infeccioso o de las toxinas que 
éste origina hacia el oído interno. Ésta se divide de acuerdo a niveles de severidad 
en perilaberintitis, laberintitis serosa y laberintitis supurativa. En ésta ya se 
presenta sintomatología coclear como hipoacusia sensorineural rápidamente 
progresiva, acúfeno intenso de tonos agudos, y plenitud aural. También se 
observan datos de afección vestibular con vértigo intenso, síntomas 
neurovegetativos y nistagmus inicialmente irritativo (hacia el lado afectado) que 
posteriormente se torna ablativo (contralateral). El vértigo intenso suele ser un 
dato de alarma. En casos de laberintitis supurada se requiere de la realización de 
mastoidectomía cortical amplia y antibioticoterapia intravenosa(68).  
 
La perilaberintitis (fístula laberíntica): está condicionada a la erosión ósea 
colesteatomatosa del CSH o promontorio, frecuentemente asociada a PF, y 
después de tratamiento quirúrgico (mastoidectomia simple o radical, 
laberintectomia o estapedectomía)(66).El signo de la fístula laberíntica se 
considera positivo, si los cambios de presión en CAE producen vértigo y 
nistagmos(75).  
 
Parálisis facial: Ésta se presenta cuando la porción timpánica del nervio facial se 
encuentra dehiscente y entra en contacto con el material infeccioso de la cavidad 
timpánica, lo que produce una neuritis. En estos casos además de tratamiento 
antibiótico intravenoso se requiere de timpanocentesis, miringotomía y colocación 
de tubo de ventilación. la PF secundaria a una OM es una conocida complicación 
que ocurre en infecciones agudas o crónicas del oído medio. Puede aparecer 
como complicación relativamente frecuente en lactantes y niños con OMA. Su 
fisiopatología se encuentra en discusión, pero la osteítis, invasión bacteriana y la 
neurotoxicidad, podrían estar involucradas(76).  
 
Petrositis: la inflamación de la porción petrosa del temporal se considera una 
complicación muy grave y rara, producida por la extensión de la infección desde el 



35 
 

oído medio y la mastoides hacia la porción petrosa neumatizada del hueso 
temporal. Se describe que alrededor del 30 % de las personas tienen los huesos 
petrosos bien neumatizados, y que generalmente esta neumatización no se 
produce antes de los 3 años de edad(77).Clínicamente se caracteriza por dolor 
retroocular, otalgia, secreción ótica y parálisis del VI par, que provoca diplopía, y 
se conoce como el síndrome de Gradenigo(78).  
 
Hipoacusia: es la complicación de mayor prevalencia en OMA  y  es el resultado 
de una o varias complicaciones intratemporales.  se divide en dos categorías  
sensorial y de conducción. La hipoacusia sensorial  se presenta por una 
anormalidad de la cóclea, del octavo par craneal o del sistema nervioso central. La 
hipoacusia de conducción se presenta por  procesos que afectan el canal auditivo 
externo, la membrana timpánica y por derrames agudos y crónicos o en ausencia 
de derrame a una presión negativa elevada del oído medio, la hipoacusia de 
conducción, persistente o episódica es reversible con la eliminación del derrame, 
de la obstrucción del cerumen o por cuerpos extraños y con el tratamiento de otitis 
media externa, aunque generalmente puede ocasionar una sordera de conducción 
permanente debido a las alteraciones irreversibles secundarias a las inflamación 
aguda recidivante o crónica además puede deteriorar el desarrollo cognitivo del 
lenguaje y emocional  del niño(68).  
 
Colesteatoma adquirido: enfermedad crónica del oído medio y la mastoides, 
estructura en forma de saco situada en el oído medio, recubierta por un epitelio 
escamoso, estratificado, queratinizado con epitelio descamado o queratina, que 
contienen residuos blancos brillantes, grasientos con una secreción mal oliente, el 
único tratamiento es la cirugía timpanomastoidea, si esta no se realiza a tiempo el 
colesteatoma puede invadir o destruir otras estructuras del hueso y llegar hasta la 
cavidad intracraneal(79, 80).  
 
Perforación timpánica: Se presenta cuando la parte central del tímpano se 
rompe de manera espontánea durante un episodio de OMA, en ocasiones estas 
rupturas son ocasionadas por el tratamiento quirúrgico de OM con sondas de 
timpanostomia. La ausencia de tratamiento de estreptococos del grupo A se 
relaciona con la ruptura espontanea del tímpano.  Esta perforación puede 
mantenerse abierta  después de un episodio de otitis media aguda y su 
cicatrización se produce cuando ha cedido la supuración del oído medio(81). 
 
3.2.9.2. Complicaciones intracraneales 
 

 Meningitis: se produce por una invasión directa donde un foco supurativo del 
oído medio o la mastoides se extiende a través de la duramadre pasa la piamadre 
y la aracnoides causando una meningitis generalizada. Otra causa es el derrame  
en una zona adyacente  como un seno lateral donde las meninges se inflaman Y 
la vía más frecuente  es la infección simultanea en la que la otitis media se da por 
una extensión  de un foco infeccioso existente  en las vías respiratorias superiores 
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y la meningitis se da como consecuencia de la invasión hemática   del 
focorespiratorio(42). 
 
Trombosis del seno lateral (TSL): El seno lateral está en íntimo contacto con las 
cavidades mastoideas. Recibe la sangre de la mastoides y el oído medio a través 
de pequeñas venas emisarias, y produce la trombosis del seno lateral, 
secundariamente a procesos óticos agudos y crónicos por erosión de la pared 
ósea del seno, como resultado de una mastoiditis coalescente o crónica(82). Se 
caracteriza clínicamente por otalgia y cefalea acompañada o no de vómitos, 
diplopía, fotofobia, vértigo y rigidez de nuca(77). Cuando se ocluye la luz del seno, 
puede observarse cefalea, papiledema e incremento de la presión del LCR; al 
extenderse al bulbo de la yugular y vena yugular interna, se evidencia dolor 
cervical, más intenso con los movimientos de rotación. Al examen otológico en la 
TSL se observa edema en la punta de la mastoides y dolor, causados por 
obstrucción de las venas emisarias mastoideas (signo de Griesinger). En la TAC 
de cráneo se observa el signo delta vacío y la RMN muestra el sigmoide 
bloqueado(70).  
 
Absceso epidural (extradural): se debe a la erosión del hueso adyacente a la 
duramadre por un colesteatoma, una infección o ambos, colección de pus y 
presencia de tejido de granulación entre la cara externa de la duramadre y el 
hueso temporal. El cuadro clínico consiste en otalgia severa, hipertermia leve o 
ausente, cefalea persistente en la región temporal, pulsátil, malestar general, 
anorexia, otorrea abundante, cremosa y pulsátil. No existen signos neurológicos 
específicos. La TAC simple y contrastada constituye una herramienta importante 
que puede mostrar el absceso epidural(83).Por lo general cursa en forma 
asintomática. El tratamiento antimicrobiano puede ayudar a su prevención, pero el 
tratamiento conjunto entre otocirujano y neurocirujano, para drenaje 
neuroquirúrgico del absceso y mastoidectomía, está indicado en forma inmediata, 
y debe ser informado a padres o tutores.  
 
Absceso subdural: colección de pus dentro del espacio virtual entre la 
duramadre por fuera y la aracnoides por dentro. Complicación poco frecuente, que 
puede producirse como extensión directa o tromboflebitis a través de los vasos 
venosos. El cuadro clínico se caracteriza en los niños por fiebre, estado tóxico, 
cefalea severa temporoparietal  y signos neurológicos (como hemiplejia y 
convulsiones recurrentes). Otros hallazgos del SNC comprenden somnolencia, 
estupor, desviación de los ojos, rigidez de nuca y signo de Kernig positivo. La TAC 
permite confirmar el diagnóstico. El recuento leucocitario periférico se encuentra 
aumentado. La presión del LCR se evidencia elevada, existe pleocitosis, aumento 
de leucocitos polimorfonucleares y glucorraquia normal. El tratamiento consiste en 
antibioticoterapia intravenosa intensiva, drenaje neuroquirúrgico y 
mastoidectomía(66, 70). 
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3.3 MARCO CONCEPTUAL 
 
ABOMBAMIENTO TIMPÁNICO: es la protrusión de toda la membrana timpánica 
en donde hay pérdida de la concavidad e indica la presencia de derrame purulento 
en oído medio, alteración de la transparencia y del reflejo luminoso(84). 
 
BAJO PESO AL NACER: cuando el peso del recién nacido es inferior a 2500 
gramos, determinado tanto  por la duración de la gestación como por la tasa de 
crecimiento fetal(85). 
 
ERITEMA TIMPÁNICO: caracterizada por un enrojecimiento de la membrana 
timpánica en forma difusa lo que hace que pierda la transparencia característica y 
el color gris perla que normalmente presenta(84). 
 
FIEBRE: elevación de la temperatura corporal por arriba del límite superior normal 
de acuerdo al sitio en el que realiza la medición(86). 
 
HIPOACUSIA: disminución de la agudeza auditiva(87). 
 
INFLAMACIÓN DE LA MEMBRANATIMPÁNICA se presenta con frecuencia en 
niños que aún no tiene una adaptación del sistema de defensa de las mucosas 
respiratorias de la cual depende el oído medio puede estar producida por 
infecciones, objetos extraños, procesos faríngeos que se desplazan hacia la tuba 
auditiva y de ahí al oído medio, el clima, alergias, etc.(88, 89). 
 
INMUNOSUPRESIÓN: inhibición de uno o más componentes del sistema 
inmunitario adaptativo o innato  que puede producirse como resultado de una 
enfermedad o el uso de medicamentos (llamados inmunosupresores u otros 
tratamientos(90). 
 
IRRITABILIDAD: presencia de llanto exagerado del niño sin causa aparente(86).  
 
LABERINTITIS: es un proceso inflamatorio del laberinto que causan vértigo y 
pérdida del equilibrio. El laberinto, un órgano situado en el oído interno, constituye 
una parte fundamental del sistema para mantener el equilibrio del cuerpo, 
denominado sistema vestibular(91). 
 
LABIO LEPORINO: deformación en la que el labio no se forma completamente 
durante el desarrollo fetal. El grado del labio leporino puede variar enormemente, 
desde leve (corte del labio) hasta severo (gran abertura desde el labio hasta la 
nariz(92). 
 
MASTOIDITIS AGUDA: infección de las celdillas mastoideas causada por la 
extensión de la inflamación en una otitis media aguda (OMA). Representa la 
complicación intratemporal se  sospecha ante la presencia de celulitis en la zona 



38 
 

retroauricular (área mastoidea) con despegamiento del pabellón auricular. 
Generalmente se acompaña de fiebre, cefalea, dolor (o hiperestesia) y signos y 
síntomas de OMA(93). 
 
MEMBRANA TIMPÁNICA O TÍMPANO: es una membrana elástica, fina,  
semitransparente y un poco cónica que comunica el canal auditivo externo con 
el oído medio,  aunque esta sella la cavidad del oído medio, cubierta por piel 
delgada en su cara externa y por mucosa del oído medio en su cara interna(84). 
 
NIVEL HIDROAÉREOEN  EL  OÍDO MEDIO: presencia de burbujas en el oído 
medio indicando  la presencia de un derrame(94). 
 
OPACIDAD DE LA MEMBRANA TIMPÁNICA: presencia de una membrana 
timpánica más engrosada lo que genera perdida de la translucencia haciendo 
difícil delimitar los relieves osiculares normales(95). 
 
OTALGIA: es la presencia de dolor o malestar de oídos que es un síntoma de una 
enfermedad o lesión(86). 
 
OTORREA: salida de líquido a través del conducto auditivo externo que puede 
provenir tanto del oído medio como del oído externo(87). 
 
PALADAR HENDIDO:deformación que se produce cuando el paladar no se cierra 
completamente, dejando una abertura que puede extenderse dentro de la cavidad 
nasal. La hendidura puede afectar a cualquier lado del paladar. Puede extenderse 
desde la parte frontal de la boca (paladar duro) hasta la garganta (paladar 
blando)(55).  
 
TABAQUISMO PASIVO: es la exposición involuntaria de los no fumadores al 
humo ambiental de tabaco(96). 
 
TROMPA DE EUSTAQUIO: es una estructura anatómica, en forma de tubo, se 
extiende desde la caja del tímpano hasta la región rinofaringe. Mide de 3,5 a 4 cm 
de largo, está tapizada por una capa de mucosa, se encarga de controlar las 
presiones dentro del oído medio, proteger y equilibrar las  estructuras ante 
cambios bruscos de presión y ventilar adecuadamente el oído medio(89).  
 
3.4 MARCO LEGAL  
 
Desde el punto de vista legal el marco jurídico de otitis media aguda en Colombia 
está determinado por las siguientes normas: 
 
- DECRETO 273 DE 2004(Septiembre 3)Por la cual se crea el Comité Distrital 
para la Prevención y Atención de la Enfermedad Respiratoria Aguda. En su 
artículo 7o. del Acuerdo 117 de 1998 del Consejo Nacional de Seguridad Social en 
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Salud, por el cual «se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, 
procedimientos e intervenciones de demanda, inducida y la atención de 
enfermedades de interés en salud pública» establece que la Infección Respiratoria 
Aguda (menores de cinco años) alta (otitis media, faringitis estreptocócica, 
laringotraqueitis) y baja (Bronconeumonía, bronquiolitis, neumonía) hace parte de 
las 20 condiciones patológicas que son objeto de atención oportuna y seguimiento, 
de tal manera que se garantice su control y la reducción delas complicaciones 
evitables(97). 
 
- RESOLUCION NUMERO 00412 DE 2000(febrero 25)Por la cual se establecen 
las actividades, procedimientos e intervencionesde demanda inducida y obligatorio 
cumplimiento y se adoptan las normastécnicas y guías de atención para el 
desarrollo de las acciones deprotección específica y detección temprana y la 
atención de enfermedades deinterés en salud pública. El Ministro de Salud, en uso 
de sus facultades legales, especialmente las Conferidas por el artículo 173 de la 
Ley 100 de 1993. CAPITULO III y articulo 10 Guías de atención para el manejo de 
enfermedades de interés en salud pública    Adóptense las guías de atención 
contenidas en el anexo técnico 2-2000 que     forma parte integrante de la 
presente resolución, la Infección respiratoria aguda (menores de cinco años) Alta: 
Otitis media, faringitis estreptocócica, laringotraqueitis. Baja: Bronconeumonía, 
bronquiolitis, neumonía(98). 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Caracterizar clínicamente la otitis media aguda en niños menores de 5 años de 
edad que fueron diagnosticados en el Hospital Eduardo Santos y en el Centro de 
Salud de Funes en el año 2013. 
 
4.2. OBJETIVOS  ESPECÍFICOS 
 

 Caracterizar sociodemográficamente los niños que fueron diagnosticados con 
OMA. 
 

 Determinar factores de riesgo asociados a OMA 
 

 Determinar las características clínicas, en las que se basaron los profesionales 
de salud en cada una de las instituciones a estudio para el diagnóstico de OMA.  
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5. METODOLOGÍA 
 
 
5.1. DISEÑO DE ESTUDIO  
 
Observacional, descriptivo, transversal 
 
5.2. ENFOQUE:  
 
Cuantitativo 
 
5.3. POBLACIÓN  
 
Niños menores de 5 años de edad que fueron diagnosticados con otitis media 
aguda en El Hospital Eduardo Santos y el Centro de Salud Funes durante el año 
2013. 
 
5.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

 Criterios de Inclusión. Historias clínicas de niños menores de 5 años de edad, 
que hayan sido diagnosticados con OMA en las instituciones objeto de estudio en 
el año 2013. 
 

 Criterios de Exclusión. Historia clínicas incompletas o ilegibles que impidan 
reconocer datos relevantes necesarios para el estudio. 
 
Niños(as) con complicaciones de OMA. 
 
5.5. FUENTES DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 

 Fuentes Primarias: Revisión de Historias Clínicas de menores de 5 años 
diagnosticados con OMA en las instituciones a estudiar. 
 

 Fuentes Secundarias: Revisión Bibliográfica de artículos científicos, libros de 
especialidad en pediatría referentes al tema de investigación y consulta con 
expertos. 
 
5.6. SESGOS 
 

 Sesgos de información que se relacionen con procedimientos inapropiados para 
la recolección de datos los cuales se corrigió excluyendo historias clínicas ilegibles 
o incompletas. 
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 El instrumento de recolección que se utilizó en este estudio está basado en 
referencias bibliográficas de las cuales se ha tomado las variables objeto de 
medición.  
 

 Se realizó una prueba piloto para ajustar sesgos en la información. 
 
5.7. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico se realizó por medio del registro de los datos en los 
siguientes programas: Excel versión 2010 y statgraphics para el análisis 
univariado y bivariado. 
 
5.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
Este proyecto cuenta con la aprobación del Hospital Eduardo Santos y el Centro 
de Salud de Funes, para acceder a la base de datos y realizar la búsqueda de los 
niños menores de 5 años de edad diagnosticados con OMA en cualquiera de los 
servicios brindados por las instituciones y en los cuales se hallan atendido a estos 
pacientes en el año 2013.  
 
Esta investigación tuvo como fin la recolección de información, ya que los datos 
brindados por los centros de atención es a través de las historias clínicas de los 
pacientes, cumpliendo con los pilares fundamentales éticos de no maleficencia, 
justicia ya que serán evaluadas de forma equitativa - no discriminativa y no será 
objeto de manipulación, amenazas, ni persuasión por terceros. Garantizando a 
quienes participen de este proyecto la total confidencialidad de sus datos.El grupo 
de investigadoras de este proyecto se compromete a garantizar que los resultados 
serán utilizados con fines de docencia e investigación. 
 

 Consentimiento informado institucional. Para el desarrollo del presente 
proyecto se contó con la aprobación del comité de investigación y ética de la 
Fundación Universitaria San Martin. (FUSM) Sede Pasto Se realizará teniendo en 
cuenta la Declaración de Helsinki de la AMM (Asamblea Medica Mundial) – 
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.  
 

 Riesgo mínimo. Por ser un estudio descriptivo, se limitó a la revisión de 
historias clínicas y no existió contacto con los pacientes.   
 

 Custodia del material. El resultado de la investigación y la base de datos 
obtenida se mantendrán bajo custodia por parte de la Fundación Universitaria San 
Martin mientras se haga la publicación del artículo y/o por el grupo de 
investigadoras por un periodo de 10 años. Se entregará los resultados de la 
investigación tanto a las instituciones de Salud donde se llevó a cabo el estudio, 
como a la Fundación Universitaria San Martin. Cumpliendo el reglamento 
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institucional, los resultados obtenidos podrán ser utilizados para investigaciones 
posteriores. 
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6. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
 
6.1. ANÁLISIS UNIVARIADO MUNICIPIO DE LA UNIÓN 
 

 Factores sociodemográficos  
 
Gráfica 1. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión- Nariño en el año 2013 según el área de acceso al servicio salud. 
 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
81 pacientes de los 90 que consultaron en el Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, fueron diagnosticados con OMA quienes ingresaron por el 
servicio de urgencias, mientras que el 10% accedió al servicio de salud por 
consulta externa  
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Gráfica 2. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la edad 
 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
De los pacientes diagnosticados con OMA en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión Nariño el 29% fueron menores de 1 año, mientras que el 9%  tuvieron 4 
años, la mediana en esta variable es un año. 
  
Gráfica 3. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según el género. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
EL 54% de los pacientes, es decir 49 de los 90 niños diagnosticados con OMA en 
el Hospital Eduardo Santos de La Unión, fueron del género masculino, mientras 
que el 46% fueron del sexo femenino. 
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 Factores de riesgo  
 
Gráfica 4.  Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la asistencia a guardería. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 99% de los pacientes diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital 
Eduardo Santos de La Unión Nariño, no acudieron a guarderías mientras que el 
1% si asistió a la guardería. 
 
Gráfica 5.  Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la asistencia a piscinas. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
Del total de los pacientes con OMA en el Hospital Eduardo Santos de La Unión 
Nariño el 88% no asistieron a piscina mientras que el 12% si presentan este 
antecedente. 
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Gráfica 6.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según el uso de leche de fórmula 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 78% de los pacientes diagnosticados de otitis media aguda en el Hospital 
Eduardo Santos de La Unión Nariño, no tiene antecedente del uso de leche de 
fórmula, mientras que el  22% si tiene este antecedente. 
 
Gráfica 7.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según uso de chupete o biberón 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 96% de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos de 
La Unión, no tienen antecedente de usar biberón, mientras que 4% que 
corresponde a 4 de los 90 niños si usaron biberón 
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Gráfica 8.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según infección del tracto respiratorio superior. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 51% de los pacientes diagnosticados con OMA en el Hospital Eduardo Santos 
de La Unión Nariño, si presentaron infecciones del tracto respiratorio superior esto 
corresponde a 46 niños de los 90, mientras que en el  49% no presentaron  este 
tipo de infección. 
 

 Factores clínicos - síntomas 
 
Gráfica 9.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la aparición de fiebre  
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
Del total de los niños diagnosticados con OMA, en el Hospital Eduardo santos del 
municipio de la Unión Nariño, el 56% que corresponde a 50 niños, presentaron 
fiebre, y un 44% correspondiente a 40 niños del total no presentó dicho signo. 
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Gráfica 10. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de otalgia 
 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 67% de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos de 
La Unión Nariño, presentaron otalgia mientras que el 33% de los niños no 
presentaron 
 
Gráfica 11.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de otros síntomas 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 66% de los pacientes correspondientes a 59 de los 90 diagnosticados con OMA 
en el Hospital Eduardo Santos de La unión Nariño, no presentaron otros síntomas, 
mientras que el 34% que corresponde a 31 pacientes del total si los presentaron. 
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Gráfica 12. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de otros síntomas 
específicos. 
 

 
 
Fuente: Presente investigación 

 
Del 34% de los pacientes diagnosticados con OMA  en el Hospital Eduardo Santos 
de la Unión Nariño que si  presentaron otros síntomas el 33%  tenían congestión 
nasal, el 32% rinorrea, el 26% odinofagia y el 6% y 3% vómito y prurito 
respectivamente. 
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 Factores clínicos – signos 
 
Gráfica 13. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de eritema de la membrana 
timpánica  
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 61% es decir 55 de los 90 pacientes, diagnosticados de OMA en el Hospital 
Eduardo Santos de La Unión Nariño presentaron eritema de membrana timpánica 
mientras que el 39% de los niños no presentaron. 
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Gráfica 14. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de inflamación de la 
membrana timpánica. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 71% de los niños diagnosticados con OMA en el Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión Nariño, que corresponde a 64 pacientes de los 90 
pacientes no presentaron inflamación de membrana timpánica mientras que el 
29% correspondientes a 26 niños del total si presentó inflamación de la MT. 
 
Gráfica 15.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia Abombamiento de la 
membrana timpánica. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 

El 64% de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos de 
La Unión Nariño, presentaron abombamiento de membrana timpánica mientras 
que el 36% no presentó este signo. 
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Gráfica 16. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia otorrea. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 62 % de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos 
de La Unión Nariño, no presentaron otorrea mientras que el 38% correspondiente 
a 34 niños, si presentaron dicho signo 
 
Gráfica 17. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de irritabilidad en los niños. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 54% de los pacientes que corresponde a 49 niños diagnosticados de OMA en el 
Hospital Eduardo Santos del municipio de La Unión Nariño, no presentaron 
irritabilidad, mientras que el 46% de los niños si presentó irritabilidad 
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Gráfica 18.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia hiporexia. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 68% de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos 
del municipio de La Unión Nariño, no presentaron hiporexia, mientras que el 32% 
que corresponde (29) niños si presentó hiporexia.  
 
Gráfica 19.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la 
Unión Nariño en el año 2013 según la presencia de trastornos del sueño. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
De los 90 niños diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión Nariño, el 83% no presentó trastornos del sueño, mientras que el 17% que 
corresponde a (15) niños presentaron trastornos del sueño. 
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6.2. ANÁLISIS UNIVARIADO DE FUNES 
 

 factores sociodemográficos  
 
Gráfica 20.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según el área de acceso al servicio salud. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 74% de los pacientes que consultaron en el centro de salud de Funes 
acudieronal servicio de urgencias, mientras que el 26% accedió al servicio de 
salud por consulta externa. 
 
Gráfica 21. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la edad. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
De los 27 niños diagnosticados con OMA en el centro de salud del municipio de 
Funes el 30% tuvieron 2 año de edad, seguido con una frecuencia de 19% entre 
los 3 y los 4 años.  
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Gráfica 22. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según el género. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
EL 52% de los pacientes que presentaron OMA en el centro de salud de Funes 
son del género masculino mientras que 48% fueron del género femenino. 
 

 factores de riesgo 
 
Gráfica 23.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según el bajo peso al nacer. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 81% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no presentan como antecedente de importancia bajo peso al nacer, mientras que 
el 19% si presenta este antecedente. 
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Gráfica 24. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 la edad gestacional  
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 81% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes 
son a término según la edad gestacional, mientras que el 19% tienen el 
antecedente de prematurez. 
 
Gráfica 25. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 la asistencia a guarderías 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 78% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no acudieron a guarderías, mientras que 22% que corresponde a (6) niños si 
asistieron. 
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Gráfica 26. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 el uso de chupete o biberón. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 85% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
tienen como no tienen antecedente el usar biberón, mientras que 15 % que 
corresponde a (4) niños si usaron biberón. 
 
Gráfica 27. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 la asistencia a piscinas. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 59% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
asistieron a piscina mientras que el 41% no tiene el antecedente. 
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Gráfica 28. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 el uso de leche de fórmula. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 56% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no usaron leche artificial. Mientras que el 44% de los niños si tienen este 
antecedente. 
 
Gráfica 29. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según infección del tracto respiratorio 
superior. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 59% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
presentaron infecciones del tracto respiratorio superior, mientras que el 41% no 
presentaron infección TRS. 
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 Factores clínicos- síntomas 
 
Gráfica 30. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de fiebre. 
 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 63% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
presentaron fiebre, mientras que el 37% no presentó este síntoma. 
 
Gráfica 31. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de otalgia. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
Del total de los pacientes 67%  de los pacientes diagnosticados de OMA en el 
centro de salud de Funes, presentaron otalgia, sin embargo el 33% no presentó 
otalgia. 
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Gráfica 32. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de otros síntomas. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
Del total de los pacientes diagnosticados con OMA en el centro de salud de Funes 
Nariño  el 67% de los niños no presento otros síntomas, mientras que el 33% que 
corresponde a (9) de los 27 niños si presentó otros síntomas. 
 
Gráfica 33. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 segúnla presencia de otros síntomas 
específicos. 

 

Fuente: Presente investigación 

 
Del 67%l de los pacientes con otros síntomas  diagnosticados con OMA en el 
centro de salud de Funes Nariño  el 45% presentó congestión nasal, el 44% 
rinorrea y el 11% odinofagia. 
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 Factores clínico signos 
 
Gráfica 34. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de eritema de la 
membrana timpánica. 
 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 74% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
presentaron eritema de membrana timpánica mientras que el 26% no presentó 
este signo clínico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

26%

74%

ERITEMA MT

NO SI

n =27



63 
 

Gráfica 35.Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de inflamación de la 
membrana timpánica. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 52% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no presentaron signos de inflamación de membrana timpánica mientras que el 
48% si presentó proceso inflamatorio en la membrana timpánica. 
 
Gráfica 36. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia abombamiento de la 
membrana timpánica. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 78% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no presentaron abombamiento de membrana timpánica, mientras el 22% que 
corresponde a (6) niños si presentaron esta alteración a nivel del tímpano.   
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Gráfica 37. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de otorrea. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 74% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
presentaron otorrea, mientras que el 26% no presentó este signo. 
 
Gráfica 38. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia irritabilidad en el niño. 

 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 59% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no presentaron irritabilidad en los registros clínicos mientras que el 41% de los 
niños se tornaron irritables. 
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Gráfica 39.  Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia hiporexia. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
El 52% de los pacientes diagnosticados de OMA en el centro de salud de Funes, 
no presentó alteraciones en cuanto al apetito, sin embargo 48% de los niños 
presentaron hiporexia. 
 
Gráfica 40. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el centro de salud del municipio 
de Funes-Nariño en el año 2013 según la presencia de trastornos del sueño. 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
Del total de los niños diagnosticados con OMA en el centro de salud de Funes, 
96% presentaron trastornos del sueño, mientras que tan solo el 4% delos niños no 
tuvieron este trastorno. 
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6.3. ANALISIS BIVARIADO 
 
Gráfica 41. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de inflamación de membrana timpánica vs antecedente de 
leche artificial 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
18 pacientes de los 117 totales que fueron diagnosticados con OMA, tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como del Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron una relación de dependencia entre inflamación 
de MT y uso de leche artificial; esto corresponde a un 15.38%. 
 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 10,410 1 0,0013 

 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra, indica que hay una relación de dependencia entre las dos variables, lo 
cual indica que se puede crear una hipótesis donde la variable inflamación de la 
MT no se presenta, y la variable uso de leche artificial tampoco se presenta. 
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Gráfica 42. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de fiebre vs infección del TRS 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
41 pacientes de los 117 totales que fueron diagnosticados con OMA, tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como del Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron una relación de dependencia entre fiebre e 
infección del TRS; esto corresponde a un 35.04%. 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 4,235 1 0,0396 

 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra, indica que hay una relación entre las dos variables, lo cual indica que se 
puede crear una hipótesis donde la variable fiebre no se presenta, y la variable 
infección del TRS tampoco se presenta. 
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Gráfica 43. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de otalgia vs asistencia a piscinas  
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
23 pacientes de los 117 totales que fueron diagnosticados con OMA, tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como del Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron una relación de dependencia entre otalgia y 
asistencia a piscinas; esto corresponde a un 19.65%. 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 5,417 1 0,0199 

 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra, indica que hay una relación fuerte entre las dos variables, lo cual indica 
que se puede crear una hipótesis donde la variable otalgia no se presenta, y la 
variable asistencia a piscinas tampoco se presenta. 
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Gráfica 44. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de otalgia vs irritabilidad 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
40 pacientes de los 117 totales que fueron diagnosticados con OMA, tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como del Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron una relación de dependencia entre otalgia e 
irritabilidad; esto corresponde a un 34.18%. 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 4,431 1 0,0353 

 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra, indica que hay una relación fuerte entre las dos variables, lo cual indica 
que se puede crear una hipótesis donde la variable otalgia no se presenta, y la 
variable irritabilidad tampoco se presenta. 
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Gráfica 45. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de otalgia vs infección de TRS 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
49 pacientes de los 117 totales que fueron diagnosticados con OMA, tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como del Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron otalgia y tenían infección del TRS; esto 
corresponde a un 41.88% 
 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-
Cuadrada 

9,075 1 0,0026 

. 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra, indica que hay una relación de dependencia entre las dos variables, lo 
cual indica que se puede crear una hipótesis donde la variable otalgia no se 
presenta, y la variable infección del TRS tampoco se presenta. 
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Gráfica 46. Distribución de la población de niños menores de 5 años 
diagnosticados con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión (N) y el centro de salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 
según presencia de inflamación de la membrana timpánica vs otorrea 
 

 
Fuente: Presente investigación 

 
23 personas de los 117 pacientes que fueron diagnosticados con OMA tanto en el 
centro de salud del municipio de Funes como en el Hospital Eduardo Santos del 
municipio de La Unión, presentaron inflamación de MT y otorrea  lo cual 
corresponde a un 19.6% 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 3,869 1 0,0492 

 
Con la prueba de asociación chi- cuadrado y el valor p menor a 0.05 que ella 
muestra indica que hay una relación de dependencia entre las dos variables, lo 
cual indica que se puede crear una hipótesis donde la presencia de inflamación de 
la membrana timpánica no se presenta, y la otorrea tampoco se presenta. 
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7. DISCUSIÓN 
 
 

 La revista cubana de pediatría en el artículo “comportamiento de la otitis media 
aguda” publicada en el año 2013 realizó un estudio en 554 niños diagnosticados 
con otitis media aguda, en el cual la edad  más frecuente fueron los menores de 
un año de edad con un 53.1%; En este estudio se presentó que la edad más 
frecuente fueron los menores de un año en un 25%(99). 
 

 El estudio “caracterización clínico-epidemiológica de la otitis media aguda en 
pacientes pediátricos” realizado a 60 niños diagnosticados con otitis media aguda 
durante el año 2011 reporta que el sexo masculino tuvo mayor frecuencia en un 
52%(100).  En el presente estudio el sexo masculino fue el predominante en un 
53.8%, que equivalen a 63 niños. 
 

 En el estudio “Infecciones bacterianas de vías respiratorias altas: Otitis, 
amigdalitis” se encontró que la asistencia a piscinas es un indicador de riesgo, 
debido a que el agua genera efecto irritante por la presencia de hipoclorito sódico 
el cual entra en contacto con las mucosas(101). en este estudio, en el centro de 
salud de Funes la asistencia a piscinas, si fue significativa con un 59% (16 niños) 
de su población total (27 pacientes), mientras que en los diagnosticados en el 
Hospital Eduardo Santos este factor fue del 12% (11 pacientes) del total d su 
población (90 pacientes), sin significado relevante. 
 

 Según estudios a nivel mundial afirman que tener infecciones del aparato 
respiratorio, juegan un papel importante en la aparición de OMA(102, 103).con 
este estudio se confirma lo anterior, debido a que un porcentaje considerable del 
53% si presento dicho antecedente. 
 

 Según el libro de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la 
infancia (AIEPI), la otalgia es uno de los criterios clínicos claves y certeros que nos 
llevan a un diagnóstico de Otitis Media Aguda AIEPI(4). este estudio ratifica lo 
anterior porque el 66% de total de pacientes (117) diagnosticados con OMA la 
presentaron y corresponde a 78 pacientes. 
 

 Los profesionales de cada una de las instituciones estudiadas, coinciden en que 
el eritema de la membrana timpánica es el signo más frecuente para el diagnóstico 
de otitis media aguda, común porcentaje del 64% lo que equivale 75 pacientes de 
toda la población (117 ), sin embrago, difieren de otros signos clínicos, ya que el 
signo más frecuente en el centro de salud de Funes es la inflamación de 
Membrana Timpánica con un 48%, mientras que en el hospital Eduardo santos se 
encuentra como signo más predominante el abombamiento de Membrana 
timpánica con un 64% lo que coincide con el consenso sobre etiología, diagnóstico 
y tratamiento de la Otitis Media Aguda de la asociación de pediatría, en el cual el 



73 
 

signo que se presenta con mayor frecuencia es el abombamiento de membrana 
timpánica(104). 
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CONCLUSIONES 
 
 

Los profesionales de salud deben tener en cuenta la sospecha de OMA en niños 
menores de 5 años, ya que esta es la edad en la cual se presenta mayor 
morbilidad  
 
La Otitis Media Aguda es una de las patologías más frecuentes que ingresaron al 
servicio de urgencias.  
 
De todos los diagnosticados de otitis media aguda, se encontró que la población 
menor de 1 año, y el género masculino fueron los más frecuentes en presentar 
esta patología.  
 
Todos los pacientes presentaron alguno factor de riesgo para desencadenar OMA, 
dentro de los cuales los más frecuentes fueron infección del tracto respiratorio 
superior, asistencia a piscinas y uso de lactancia artificial. 
 
En nuestro estudio se encontró que la aparición de fiebre fue significativa en esta 
patología, mas sin embargo, muchos estudios consideran que es un factor 
inespecífico. 
 
Hay que tener en cuenta que la otalgia aunque es uno de los síntomas  frecuentes 
de consulta de Otitis Media Aguda,  puede generar sobrediagnosticos, por ello es 
necesario realizar un buen examen semiológico integral, para su confirmación 
diagnóstica. 
 
Debido a la falta de estudios a nivel local es necesario la realización de 
investigaciones que permitan una actualización médica periódica, resaltando la 
importancia de un buen examen físico para mejorar la calidad del diagnóstico. 
 
En este estudio se excluyó variables de importancia tales como el humo pasivo de 
cigarrillo, antecedentes familiares y antecedentes personales patológicos, debido a 
que en las historias clínicas no se plasmaron dichos datos. 
 
Entre las variables analizadas en el estudio, se evidencia que el bajo peso al 
nacer, y la prematurez no fueron antecedentes importantes para desencadenar 
OMA. 
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LIMITACIONES 
 
 
Al realizar la recolección de datos, se encontró que algunas de historias clínicas 
que no cumplieron los criterios de selección para el estudio. 
 
La información se obtuvo de historias clínicas sin tener contacto directo con los 
pacientes por parte de las investigadoras. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
Fomentar el diligenciamiento completo y legible de las historias clínicas por parte 
del personal de salud. 
 
Establecer un protocolo guía de otitis media aguda.  
 
Tener en cuenta que la otalgia es uno de los síntomas que más puede generar 
sobrediagnosticos, por ello se recomienda fortalecer la importancia de un examen 
físico completo e integral en la práctica clínica para un diagnóstico oportuno de la 
otitis media aguda (OMA). 
 
Al momento del diagnóstico es importante tener en cuenta factores que 
incrementen el riesgo de desarrollar OMA. 
 
Debido a la falta de estudios a nivel local es necesario la realización de 
investigaciones que permitan una actualización médica periódica, resaltando la 
importancia de un buen examen físico para mejorar la calidad del diagnóstico. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo A. Cronograma de actividades 
 

N
º 
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Año   
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ción  

II periodo 
2012 

I periodo 2013 2014  
2015 

A S O N E F M A M J M A M J J A S O N E F 
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ión del 
anteproy
ecto 

                     Realiza
do  

 
 

Revisión 
y 
ajustes 

                     Realiza
do 

3 Present
ación y 
aprobaci
ón de la 
propuest
a 

                     Realiza
do 

4 Ajustes 
asesoría 
científic
a y 
metodol
ógica 

                     Realiza
do  

5 Entrega 
de 
permiso
s a 
centros 
de salud  

                     Realiza
do 

6 Validaci
ón del 
instrume
nto 

                     Realiza
do  

7 Prueba 
Piloto  

                     Realiza
da  

8 Recolec
ción de 
la 
informac
ión 

                     Realiza
do 

9 Tabulaci                      Realiza
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Análisis 
de datos 
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1
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Estructu
ra y 
redacció
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docume
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do 

1
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Correcci
ones  
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do 

1
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Discusió
n de los 
resultad
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                     Realiza
do  

1
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Present
ación 
final: 
sustenta
ción 

                     Espera 

1
5 

Present
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del 
Docume
nto y del 
articulo  

                     Espera 

1
6 

Entrega 
del 
docume
nto a las 
institucio
nes 

                     Espera 
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Anexo B. Presupuesto 
 
Personal  
 

Nombre/Profesión Deberes Horas 
Recursos 

Propios por 
persona 

TOTAL 
($) 

Erika Paola Cerón Portillo, 
Erika Liliana Enriquez 

Delgado, María Victoria 
Hernández Orbes, Ana 

María Muñoz Fernández / 
ESTUDIANTES 

Elaboración de la 
propuesta 

80 8.000 640.000 

Revisión bibliográfica 96 4.000 384.000 

Lectura de artículos 
científicos 

72 4.000 
288.000 

Trabajo de campo 306 8.000 2.448.000 

Dr. / Armando Téllez 
ASESOR 

METODOLÓGICO 
 

Revisión de los avances 
y correcciones  

36 80.000 2.880.000 

Dra. María Alejandra 
Delgado 

ASESOR CIENTÍFICO 

Revisión de los avances 
y correcciones 

36 80.000 2.880.000 

TOTAL  9.520.000 

 
Implementos 
 

Tipo de 
Implemento 

Nombre 
Costo por 

item 
($) 

Cantidad  
Subtotal 

($) 
TOTAL 

($) 

De oficina 

Caja de lapiceros 
mina negra x 12 

8000 1 
8000  

 
46.000 

 
Resma de papel 
tamaño carta 

8000 3 
24000 

Borradores 1500 5 7500 

Caja de lápices x 12 6500 1 6500 

Electrónicos 

Portátil  1.200.000 1 1.200.000 

1.225.000 Mouse 5000 1 5000 

USB de 8GB 20.000 1 20.000 

TOTAL   1.271.000 

 
 
Transporte para colección de datos 
 

Tipo de 
Transpor

te 
Detalles 

Costo/Ida 
y vuelta 

($) 

No. 
de 

viajes 

TOTAL 
($) 

Taxi FUSM – Terminal de transporte-FUSM 8.000 4 32.000 

Buseta Terminal de transportes (Pasto) – La 96.000 2 192.000 
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Unión- Terminal de transportes (Pasto)   

Terminal de transportes (Pasto) – Funes 
-- Terminal de transportes (Pasto)   

64.000 2 128.000 

TOTAL  354.000 

 
Servicios  
 

Tipo de 
Servicio 

Nombre 
Costo diario 
por persona 

($) 

N° de 
personas 

N° de 
días  

TOTAL($) 

Alimentación  
La 
Unión 

12.000 
4 

4 192.000 

Funes 12.000 4 4 192.000 

Hospedaje 

La 
Unión 

25.000 
4 

2 200.000 

Funes 15.000 4 2 120.000 

TOTAL 
  

 
704.000 

 
 

Tipo de Servicio Nombre 
Costo por ítem 

($) 
Cantidad TOTAL($) 

Fotocopias 

Artículos 
Científicos  

50 320 16.000 

Instrumento de 
recolección de 
Datos 

50 117 5.850 

Consentimiento 
Informado 
Institucional  

200 4 800 

Copia de 
Documento final 
para las 
instituciones 

50 320 16.000 

Impresiones 
Documento final 
Proyecto de 
Grado 

100 80 8.000 

Empastado 
Documento final 
Proyecto de 
Grado 

35.000 1 35.000 

TOTAL 
 
 

103.300 

 
TOTAL DEL PROYECTO: 11.952.300 
TOTAL FINANCIADO POR LA FUSM: 5.976.150 
TOTAL FINANCIADO POR LOS ESTUDIANTES: 5.976.150 
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Anexo C. Consentimiento informado 
 
 

Consentimiento Informado Institucional 
 

A usted se le ha solicitado participar en el proyecto de investigación 
“Caracterización clínica de Otitis Media Aguda en niños menores de 5 años 
de edad que fueron diagnosticados El Hospital Eduardo Santos yel Centro 
de Salud Funes en el año 2013”.El propósito de este proyecto es proveer 
información para considerar o no participar en el mismo. Su consentimiento 
debería estar basado en el entendimiento de la naturaleza de los riesgos que 
conlleva la manipulación de las historias clínicas sistematizadas y en forma física. 
Por favor realice preguntas si hay dudas o desacuerdo frente a la información 
brindada en relación al proyecto de investigación que se realizará. Su participación 
es voluntaria y no tendrá efecto sobre el proyecto de investigación si decide no 
participar. 
 
Investigadores responsables del estudio: 
 
Erika Paola Cerón Portillo                               Dirección: Cll 7 # 5 – 66 Pasto Cel: 
3148460369 
Erika Liliana Enríquez                                     DireccionMz B casa 3 Santa Mónica 
Cel 3043545816 
María Victoria Hernández Orbes                    Dirección: Cra 44A # 18ª – 39 Pasto 
Cel: 3178311820 
Ana María Muñoz Fernández                    Dirección: Cra 42 # 18 – 09 Pasto    Cel: 
3162279064 
 
Fuentes de apoyo: Fundación Universitaria San Martin sede Pasto 
 
Lugar donde se desarrollará el estudio:Hospital Eduardo Santos de La unión – 
Nariño y el Centro de Salud Funes– Nariño. 
Objetivo del estudio:Caracterizar clínicamente la otitis media aguda en niños 
menores de 5 años de edad que fueron diagnosticados en el Hospitales Eduardo 
Santos y centro de Salud Funes durante el año 2013 
 
Elegibilidad: Se obtendrá muestra poblacional de los niños menores de 5 años 
que fueron diagnosticados con otitis media aguda en base al registro en las 
historias clínicas del Hospital Eduardo Santos y el Centro de Salud Funesel año 
2013. Se incluirán en el estudio las historias clínicas de niños menores de 5 años 
de edad del municipio de Pasto que hayan sido diagnosticados con OMA en las 
instituciones objeto de estudio en el año 2013. 
 
Procedimiento: Para la recolección de información el grupo de investigación se 
trasladara a los centros de salud ya mencionados. Se hará revisión de las 



88 
 

Historias Clínicas sistematizadas y en medio físico que incluyan el diagnostico de 
OMA en menores de 5 años. Se realizará una base de datos en Excel versión 
2010 y EpiInfo versión 6.0 que incluya los datos obtenidos de las historias clínicas 
correspondientes a signos y síntomas presentados en el paciente en el momento 
del diagnóstico. El análisis univariado y bivariado se realizará en el programa 
Excel Stat 2010. 
 
Riesgos: Los riesgos son mínimos dado que se manipularan historias clínicas, sin 
causar daño al material brindado por las instituciones.  
 
Beneficios: Con los resultados obtenidos en esta investigación se busca 
determinar si el diagnostico de OMA se está realizando de una forma apropiada, 
basado en los signos y síntomas propios de la patología o por el contrario se 
basan en sintomatología similares a estos, desencadenados por otras patologías 
del tracto respiratorio superior que conducen a sobrediagnósticos.  
 
Si se encuentran falencias en el personal médico en el momento de hacer el 
diagnostico de OMA, se efectuaran charlas en base a la patología con el objetivo 
de concientizar para realizar un adecuado diagnóstico.   
 
Costos asociados a nuestro estudio: 
No existe costo alguno para las instituciones participes en la realización del 
proyecto. 
 
Compensación por la participación: 
Se informara a las instituciones acerca de los resultados obtenidos al finalizar el 
estudio. 
 
Confidencialidad: 
No se hará divulgación de los datos personales del paciente y la información 
adquirida estará bajo custodia del grupo investigador. 
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Consentimiento voluntario 
 

Todos los aspectos mencionados en las anteriores páginas me han sido 
explicados, y todas las preguntas que he tenido han sido contestadas. Yo he sido 
motivado (a) a  preguntar acerca de todos los aspectos de este estudio, las 
investigadoras que se encuentran en la lista arriba me las contestaran en un 
futuro. 
 
Cualquier pregunta que se tenga acerca de los derechos de los participantes del 
estudio, será contestada por el sub-comité de bioética de la fundación universitaria 
San Martin sede Pasto. 
 
En pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente autorizo la 
participación de la institución para brindar la información que el grupo investigador 
requiera para  su estudio. Habiendo leído lo anterior doy mi consentimiento para 
participar en las actividades anteriormente detalladas (una copia de este 
consentimiento me será entregada).  
 

 
HOSPITAL 
EDUARDO 
SANTOS 

 

  

Nombre de la 
institución de salud 

Nombre y Firma del representante de la 
institución de salud 

Fecha 
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Anexo D. Instrumento de recolección de datos 2013. OMA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MT* = Membrana TimpánicaTRS** =  Tracto Respiratorio Superior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VARIABLE INSTITUCIONAL 

 
VARIABLES  SOCIODEMOGRÁFICAS 
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< 1 
AÑO 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
F 

 
M 
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CIO  

URG CONSU. 
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VARIABLES CLINICAS VARIABLE 
FACTORES DE 
RIESGO  

 SI N
O 

 SI NO  SI NO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

SINTOMA
S 

 
 
 
 
DOLOR DE 

OIDO 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

SIGNO
S 

Inflamación de 
Membrana 
Timpánica (MT)* 

  Infección 
TRS** 

  

Abombamiento 
MT 

  Bajo 
peso al 
nacer 

  

Opacidad MT 
  Asistenci

a a la 
guardería 

  

Eritema MT   

Otorrea 
  Lactancia 

con leche 
artificial 

  

 
 
 
 

FIEBRE 

  Irritabilidad   
Uso de 
chupete 

  

Hiporexia 
  

Trastornos del 
sueño 

  Asistenci
a a 
piscinas 

  

 

 Edad gestacional 
 

 
 

OTROS ¿ 
CUAL 

 TERMINO PRETERMIN
O 
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Anexo E. Variables 
 
Variables Sociodemográficas  
 

Variable Definición 
operativa 

Valores 
posibles 

Clasificación Escala Fuente 

Servicio Acceso al 
servicio de 
salud 

Consulta 
externa (0) 
Urgencias (1) 

Cualitativa  
Binomial 

Nominal  Historia 
clínica  

Edad_Menor Edad en 
años 
cumplidos 
del menor  

Meses (0) 
1 años (1) 
2 años (2) 
3 años (3) 
4 años (4) 
5 años (5) 

Cuantitativa 
Discreta 

Razón Historia 
Clínica 

Género_Menor Sexo 
biológico del 
menor 

Femenino (0) 
Masculino (1) 

Cualitativa 
Binomial 

Nominal Historia 
Clínica 

 
Variables de Factores de Riesgo 
 
Variable Definición 

operativa 
Valores posibles Clasificación Escala Fuente 

Factores 
de Riesgo  

Factores de 
riesgo 
asociados a 
OMA 

Infección TRS**(0)  
Bajo peso al nacer 
(1) 
Prematurez (2) 
Asistencia a la 
guardería (3) 
Uso del chupete y/o 
biberón (4) 
Asistencia a piscina 
(5) 
Uso de leche de 
formula (6) 

Cualitativa 
Polinomial 

Nominal Historia 
Clínica 
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Variables Clínicas. 
 

Variable Definición 
operativa 

Valores posibles Clasificació
n 

Escala Fuente 

Síntomas Síntomas que 
presentaron 
los 
niñosdiagnosti
cados con 
OMA  

Dolor de oído (0) 
Fiebre (1) 
Otros (2) 

 
Cualitativa 
Binomial 

 
Nominal 

Historia 
Clínica 

Signos  Signos que 
presentaron 
los 
niñosdiagnosti
cados con 
OMA 

Eritema MT (0) 
Inflamación MT(1) 
Abombamiento MT(2) 
Opacidad MT (3) 
Otorrea (4) 
Irritabilidad (5) 
Hiporexia (6) 
Trastornos del sueño 
(7) 

Cualitativa 
Polinomial 

Nominal Historia 
Clínica 

 
 
MT* = Membrana Timpánica 
TRS** =  Tracto Respiratorio Superior 
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CARACTERIZACION CLINICA EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD 
DIAGNOSTICADOS CON OTITIS MEDIA AGUDA EN EL HOSPITAL EDUARDO 

SANTOS Y EL CENTRO DE SALUD DE FUNES DURANTE EL AÑO 2013* 

 

Erika Paola, Erika Enríquez, María Hernández y Ana Muñoz** 

Asesor científico: María Alejandra Delgado 
Asesor metodológico: Armando Téllez 

 
RESUMEN 

 
 
La Otitis Media Aguda (OMA), es una de las enfermedades infecciosas de alta frecuencia 
en la infancia y uno de los motivos de consulta pediátrica más típicos en Atención 
Primaria. Afecta a uno de cada cuatro niños menores de 10 años, siendo una de las 
infecciones bacteriana de mayor prevalencia en niños menores de cinco años1. El objetivo 
general de la investigación es caracterizar clínicamente la otitis media aguda en niños 
menores de 5 años de edad que fueron diagnosticados en el Hospital Eduardo Santos y 
en el Centro de Salud de Funes en el año 2013. 
 
Estudio de enfoque cuantitativo de tipos observacional, descriptivo, transversal, cuya 
población objeto de estudio son niños menores de 5 años de edad que fueron 
diagnosticados con otitis media aguda en El Hospital Eduardo Santos y el Centro de 
Salud Funes durante el año 2013, quienes cumplieron los criterios de inclusión. Para la 
recolección de la información se revisaron historias clínicas de menores de 5 años 
diagnosticados con OMA en las instituciones a estudiar; revisión bibliográfica de artículos 
científicos, libros de especialidad en pediatría referentes al tema de investigación y 
consulta con expertos. El análisis estadístico se realizó por medio del registro de los datos 
en Excel versión 2010 y statgraphics para el análisis univariado y bivariado. 
 
Este proyecto cuenta con la aprobación del Hospital Eduardo Santos y el Centro de Salud 
de Funes, para acceder a la base de datos y realizar la búsqueda de los niños menores 
de 5 años de edad diagnosticados con OMA en cualquiera de los servicios brindados por 
las instituciones y en los cuales se hallan atendido a estos pacientes en el año 2013.  
 
La Otitis Media Aguda es una de las patologías más frecuentes con las cuales ingresaron 
los niños menores de edad al servicio de urgencias de las instituciones de salud en 
estudio. De todos los diagnosticados de otitis media aguda, se encontró que la población 
menor de 1 año, y el género masculino fueron los más frecuentes en presentar esta 
patología 
 
PALABRAS CLAVE: Otitis media aguda, pediatría, atención primaria 
 
 
 
 
 

                                                           
* Trabajo de investigación 
** Artículo resultado de investigación 
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INTRODUCCIÓN 
 
La Otitis Media Aguda (OMA), es una de 
las enfermedades infecciosas de alta 
frecuencia en la infancia y uno de los 
motivos de consulta pediátrica más 
típicos en Atención Primaria. Afecta a 
uno de cada cuatro niños menores de 10 
años, siendo una de las infecciones 
bacteriana de mayor prevalencia en 
niños menores de cinco años(1-3). Las 
posibles manifestaciones clínicas que se 
podrían presentar, ya están establecidas; 
teniendo en cuenta el libro clínico de 
atención integral de las enfermedades 
prevalentes de la infancia (AIEPI), 
abarcan los siguientes signos y 
síntomas: tímpano rojo y/o abombado 
visualizado a través de otoscopia, dolor 
de oído y supuración de oído menor de 
14 días, eventos que comprometen las 
partes internas del odio medio y el 
estado general del paciente 
 
Existe una serie de factores de riesgo 
que se asocian con mayor frecuencia a la 
aparición de OMA en lo menores de 
edad(5). Los estudios realizados en este 
campo, indican que los factores más 
encontrados son: baño en piscina(6), 
época de verano(7), fumador pasivo(8), 
asistencia a guarderías, alimentación con 
leche artificial(9), sexo masculino, bajo 
nivel económico(10), entre otros; su 
oportuna identificación y conducta al 
respecto ayuda en gran medida a 
disminuir la morbilidad 
 
METODOLOGÍA 
 
Estudio de enfoque cuantitativo de tipos 
observacional, descriptivo, transversal, 
cuya población objeto de estudio son 
niños menores de 5 años de edad que 
fueron diagnosticados con otitis media 
aguda en El Hospital Eduardo Santos y 

el Centro de Salud Funes durante el año 
2013, quienes cumplieron los criterios de 
inclusión: historias clínicas de niños 
menores de 5 años de edad, que hayan 
sido diagnosticados con OMA en las 
instituciones objeto de estudio en el año 
2013. Para la recolección de la 
información se revisaron historias 
clínicas de menores de 5 años 
diagnosticados con OMA en las 
instituciones a estudiar. El análisis 
estadístico se realizó por medio del 
registro de los datos en los siguientes 
programas: Excel versión 2010 y 
statgraphics para el análisis univariado y 
bivariado. 
 
El proyecto cuenta con la aprobación del 
Hospital Eduardo Santos y el Centro de 
Salud de Funes, para acceder a la base 
de datos y realizar la búsqueda de los 
niños menores de 5 años de edad 
diagnosticados con OMA en cualquiera 
de los servicios brindados por las 
instituciones y en los cuales se hallan 
atendido a estos pacientes en el año 
2013.  
 
Esta investigación tuvo como fin la 
recolección de información, ya que los 
datos brindados por los centros de 
atención es a través de las historias 
clínicas de los pacientes, cumpliendo con 
los pilares fundamentales éticos de no 
maleficencia, justicia ya que serán 
evaluadas de forma equitativa - no 
discriminativa y no será objeto de 
manipulación, amenazas, ni persuasión 
por terceros. Garantizando a quienes 
participen de este proyecto la total 
confidencialidad de sus datos.El grupo 
de investigadoras de este proyecto se 
compromete a garantizar que los 
resultados serán utilizados con fines de 
docencia e investigación. 
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RESULTADOS 
 
Gráfica 1. Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la Unión Nariño en el año 
2013 según la edad 
 

 
Fuente: presente investigación 

 
De los pacientes diagnosticados con OMA en el Hospital Eduardo Santos de La Unión 
Nariño el 29% fueron menores de 1 año, mientras que el 9%  tuvieron 4 años, la mediana 
en esta variable es un año. 

 
Grafico 2. Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la Unión Nariño en el año 
2013 según el género. 
 

 
Fuente: presente investigación 

 
EL 54% de los pacientes, es decir 49 de los 90 niños diagnosticados con OMA en el 
Hospital Eduardo Santos de La Unión, fueron del género masculino, mientras que el 46% 
fueron del sexo femenino. 
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Grafico 3.Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la Unión Nariño en el año 
2013 según infección del tracto respiratorio superior. 
 

 
Fuente: presente investigación 

 
El 51% de los pacientes diagnosticados con OMA en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión Nariño, si presentaron infecciones del tracto respiratorio superior esto corresponde 
a 46 niños de los 90, mientras que en el  49% no presentaron  este tipo de infección. 
 
Grafico 4. Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la Unión Nariño en el año 
2013 según la presencia de otalgia 
 
 

 
Fuente: presente investigación 

 
El 67% de los pacientes diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo Santos de La 
Unión Nariño, presentaron otalgia mientras que el 33% de los niños no presentaron 
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Grafico 5. Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de la Unión Nariño en el año 
2013 según la presencia de eritema de la membrana timpánica  
 

 
Fuente: presente investigación 

 
El 61% es decir 55 de los 90 pacientes, diagnosticados de OMA en el Hospital Eduardo 
Santos de La Unión Nariño presentaron eritema de membrana timpánica mientras que el 
39% de los niños no presentaron. 
 
Grafico 5. Distribución de la población de niños menores de 5 años diagnosticados 
con otitis media aguda en el Hospital Eduardo Santos de La Unión (N) y el centro de 
salud del municipio de Funes (N) en el año 2013 según presencia de otalgia vs 
infección de TRS 
 

 
Fuente: presente investigación 
 
De la tabla y el grafico anterior, se puede deducir que 49 pacientes de los 117 totales que 
fueron diagnosticados con OMA, tanto en el centro de salud del municipio de Funes como 
del hospital Eduardo Santos del municipio de La Unión, presentaron otalgia y tenían 
infección del TRS; esto corresponde a un 41.88% 
 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrada 9,075 1 0,0026 

. 

0%

50%

100%

SI NO

61% 39%

ERITEMA DE LA MEMBRANA 
TIMPANICA

n = 90

0

20

40

60

NO SI

OTALGIA VS INFECCIÓN TRS

NO

SI

P=117



6 
 

Con la prueba de asociación chi- 
cuadrado y el valor p menor a 0.05 que 
ella muestra, indica que hay una relación 
de dependencia entre las dos variables, 
lo cual indica que se puede crear una 
hipótesis donde la variable otalgia no se 
presenta, y la variable infección del TRS 
tampoco se presenta. 
 
DISCUSIÓN 

 

 La revista cubana de pediatría en el 
artículo “comportamiento de la otitis 
media aguda” publicada en el año 2013 
realizó un estudio en 554 niños 
diagnosticados con otitis media aguda, 
en el cual la edad  más frecuente fueron 
los menores de un año de edad con un 
53.1%; En este estudio se presentó que 
la edad más frecuente fueron los 
menores de un año en un 25%(99). 
 

 El estudio “caracterización clínico-
epidemiológica de la otitis media aguda 
en pacientes pediátricos” realizado a 60 
niños diagnosticados con otitis media 
aguda durante el año 2011 reporta que el 
sexo masculino tuvo mayor frecuencia en 
un 52%(100).  En el presente estudio el 
sexo masculino fue el predominante en 
un 53.8%, que equivalen a 63 niños. 
 

 En el estudio “Infecciones bacterianas 
de vías respiratorias altas: Otitis, 
amigdalitis” se encontró que la asistencia 
a piscinas es un indicador de riesgo, 
debido a que el agua genera efecto 
irritante por la presencia de hipoclorito 
sódico el cual entra en contacto con las 
mucosas(101). en este estudio, en el 
centro de salud de Funes la asistencia a 
piscinas, si fue significativa con un 59% 
(16 niños) de su población total (27 
pacientes), mientras que en los 
diagnosticados en el Hospital Eduardo 
Santos este factor fue del 12% (11 
pacientes) del total d su población (90 
pacientes), sin significado relevante. 

 Según estudios a nivel mundial 
afirman que tener infecciones del aparato 
respiratorio, juegan un papel importante 
en la aparición de OMA(102, 103).con 
este estudio se confirma lo anterior, 
debido a que un porcentaje considerable 
del 53% si presento dicho antecedente. 
 

 Según el libro de atención integrada a 
las enfermedades prevalentes de la 
infancia (AIEPI), la otalgia es uno de los 
criterios clínicos claves y certeros que 
nos llevan a un diagnóstico de Otitis 
Media Aguda AIEPI(4). este estudio 
ratifica lo anterior porque el 66% de total 
de pacientes (117) diagnosticados con 
OMA la presentaron y corresponde a 78 
pacientes. 
 

 Los profesionales de cada una de las 
instituciones estudiadas, coinciden en 
que el eritema de la membrana timpánica 
es el signo más frecuente para el 
diagnóstico de otitis media aguda, común 
porcentaje del 64% lo que equivale 75 
pacientes de toda la población (117 ), sin 
embrago, difieren de otros signos 
clínicos, ya que el signo más frecuente 
en el centro de salud de Funes es la 
inflamación de Membrana Timpánica con 
un 48%, mientras que en el hospital 
Eduardo santos se encuentra como signo 
más predominante el abombamiento de 
Membrana timpánica con un 64% lo que 
coincide con el consenso sobre etiología, 
diagnóstico y tratamiento de la Otitis 
Media Aguda de la asociación de 
pediatría, en el cual el signo que se 
presenta con mayor frecuencia es el 
abombamiento de membrana 
timpánica(104). 
 

CONCLUSIONES 
 

Los profesionales de salud deben tener 
en cuenta la sospecha de OMA en niños 
menores de 5 años, ya que esta es la 
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edad en la cual se presenta mayor 
morbilidad  
 
La Otitis Media Aguda es una de las 
patologías más frecuentes que 
ingresaron al servicio de urgencias.  
 
De todos los diagnosticados de otitis 
media aguda, se encontró que la 
población menor de 1 año, y el género 
masculino fueron los más frecuentes en 
presentar esta patología.  
 
Todos los pacientes presentaron alguno 
factor de riesgo para desencadenar 
OMA, dentro de los cuales los más 
frecuentes fueron infección del tracto 
respiratorio superior, asistencia a 
piscinas y uso de lactancia artificial. 
 
En nuestro estudio se encontró que la 
aparición de fiebre fue significativa en 
esta patología, mas sin embargo, 
muchos estudios consideran que es un 
factor inespecífico. 
 
Hay que tener en cuenta que la otalgia 
aunque es uno de los síntomas  
frecuentes de consulta de Otitis Media 
Aguda,  puede generar 
sobrediagnosticos, por ello es necesario 
realizar un buen examen semiológico 
integral, para su confirmación 
diagnóstica. 
 
Debido a la falta de estudios a nivel local 
es necesario la realización de 
investigaciones que permitan una 
actualización médica periódica, 
resaltando la importancia de un buen 
examen físico para mejorar la calidad del 
diagnóstico. 
 
En este estudio se excluyó variables de 
importancia tales como el humo pasivo 
de cigarrillo, antecedentes familiares y 
antecedentes personales patológicos, 
debido a que en las historias clínicas no 
se plasmaron dichos datos. 

 
Entre las variables analizadas en el 
estudio, se evidencia que el bajo peso al 
nacer, y la prematurez no fueron 
antecedentes importantes para 
desencadenar OMA. 
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