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RESUMEN Introducción y objetivo: Con la intención de mejorar la calidad asistencial de los niños con otitis 
media serosa (OMS), los pediatras de atención primaria (PAP) se han provisto de procedi-
mientos diagnósticos y medios formativos, estableciéndose una regla de actuación consen-
suada. En este trabajo presentamos el protocolo elaborado para el seguimiento de la OMS 
infantil. Método: Un grupo de PAP y ORL del mismo Área de salud, trabajamos para conseguir 
este consenso. A través de las guías publicadas y de la revisión de la literatura sobre OMS, 
encontramos su mejor adaptación a nuestro medio. Resultados: Se expresan los pasos que 
hemos considerado necesarios para el diagnóstico, seguimiento, derivación y documentación 
de la OMS en la infancia. Discusión: Una correcta intervención terapéutica de la OMS en la 
infancia implica documentar en pediatría las características del paciente y los hallazgos clíni-
cos de la otoscopia neumática y de la timpanometría, realizar un seguimiento periódico y vigi-
lante de las posibles alteraciones, conocer y aplicar los motivos de derivación a atención es-
pecializada y mantener una buena comunicación entre PAP y ORL. Conclusiones: El acuerdo 
entre pediatras y ORL ha permitido establecer una guía conjunta de actuación en la OMS 
infantil, lo que junto a la mejora del diagnóstico, redundará en un mayor grado de eficacia y 
eficiencia en los cuidados de este proceso. 

PALABRAS CLAVE niño; otitis media con efusión; protocolo; estudios de seguimiento; atención primaria 

SUMMARY Introduction and objective: With the intention of improving the quality of care of children with 
otitis media with effusion (OME), the pediatricians of primary care (PAP) have been provided 
procedures diagnostic and training media, establishing a rule of consensus action. In this paper 
we present the Protocol developed for the monitoring of OME in children. Method: A team of 
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pediatricians and otolaryngologists from the same Healthcare Area, who have worked to 
achieve this consensus. Through the published guides and review of the literature on OME, we 
find his best adaptation to our environment. Results: We expose the necessary steps for the 
diagnosis, follow-up, referral and documentation of OME in children. Discussion: A correct ther-
apeutic intervention for OME in children involves documenting patient characteristics and clin-
ical findings of the pneumatic otoscopy and tympanometry, perform periodic and vigilant mon-
itoring of potential disruptions, know and apply the reasons for referral to specialized care and 
maintaining good communication between pediatricians and ENT. Conclusions: The agree-
ment between pediatricians and ENT has helped establish a joint guide of action in children for 
OME, which together with the improvement of diagnosis, will result in a greater degree of effi-
ciency in the childhood care of OME. 
 

KEYWORDS child; otitis media with effusion; protocol; follow-up studies; primary health care 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La otitis media con efusión (OME) se define 
por la presencia de un fluido no purulento en el 
oído medio, de diferentes grados de viscosi-
dad, con integridad timpánica y sin signos o 
síntomas de inflamación aguda [1]. Otros tér-
minos utilizados en la descripción de este pro-
ceso son los de otitis media serosa —OMS, 
que al ser usado con más frecuencia en nues-
tro medio, será el que apliquemos a partir de 
ahora— u otitis media mucosa, sero o muco-
tímpano, catarro de oído medio o tubotimpá-
nico, otitis crónica no supurada, etc. 
Puede producirse espontáneamente a conse-
cuencia de una alteración de la función tubá-
rica, o como respuesta inflamatoria después 
de una otitis media aguda (OMA) (en un 25-
30% de casos). Es una enfermedad propia de 
los niños, padeciéndola el 90% antes de la 
edad escolar [2], sobre todo entre los 6 meses 
y 4 años [3]. En el 80% de los casos es bilate-
ral. La mayoría de episodios (90%) se resuel-
ven espontáneamente en los 3 meses siguien-
tes, pero entre un 30-40 % de niños tienen 
OMS recurrentes y en un 5-10% de pacientes, 
la duración se prolonga durante 1 año o más 
[2, 4]. 
La importancia de la OMS obedece a su ele-
vada prevalencia, que genera un gran número 
de consultas en atención primaria, de las difi-
cultades que muestra el diagnóstico y la co-
rrecta valoración de su duración, del riesgo de 
complicaciones, entre las que destaca la hi-
poacusia y sus consecuencias y de ser una de 
las causas más frecuentes de cirugía infantil 
[5], produciendo consecuentemente, un impor-
tante gasto económico [6]. Los problemas 
diagnósticos y el riesgo de complicaciones, fa-
vorecen también la derivación de pacientes 
hacia atención especializada. Pretendemos 
demostrar es que si los pediatras de atención 
primaria (PAP) dispusieran de los medios diag-
nósticos más adecuados (esencialmente la 

otoscopia neumática y timpanometría), con la 
formación suficiente para su correcta utiliza-
ción y trabajando con un protocolo consen-
suado con el Servicio de ORL de la misma 
área sanitaria, se conseguiría mejorar la com-
petencia diagnóstica, disminuyendo el número 
de derivaciones y enriqueciéndose la calidad 
asistencial; en definitiva, crecería la eficacia y 
eficiencia en el control de este proceso.  
El seguimiento compartido de la OMS por oto-
rrinos y pediatras, hace necesario aplicar los 
mismos criterios diagnósticos e indicaciones 
terapéuticas, adoptando un lenguaje común. 
Dada la importancia que representa para el 
niño con OMS y su familia, una estrecha rela-
ción entre el PAP y el especialista ORL, hemos 
elaborado este protocolo conjunto de actua-
ción, mejorando también los canales de comu-
nicación e informatizando los datos epidemio-
lógicos, clínicos y exploratorios. 
En este trabajo mostraremos el modo de llevar 
a cabo el seguimiento de la OMS infantil y los 
medios de control aplicados, entre los pedia-
tras del Área de Salud Este y el servicio de 
ORL del Hospital Clínico Universitario de Va-
lladolid. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Un grupo de pediatras y ORL del mismo Área 
de salud, comprometidos en mejorar el control 
y seguimiento de la OMS, elaboramos un pro-
yecto común. En artículos previos [7-9] fuimos 
describiendo los procedimientos considerados 
de mayor utilidad para el pediatra, en el diag-
nóstico de la OMS. Expusimos la manera de 
limpiar la cera del oído [7], de utilizar la otos-
copia neumática [8] y las aportaciones de la 
timpanometría en el diagnóstico de la OMS [9]. 
En este trabajo mostraremos la planificación 
que hemos considerado más adecuada en la 
evaluación continuada de la OMS y los crite-
rios de derivación establecidos. Para ello nos 
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hemos basado en las guías y documentos de 
consenso existentes, avaladas por multitud de 
trabajos científicos. También se indican las va-
riables socio-demográficas y clínicas relacio-
nadas con esta patología, que iremos regis-
trando. 
Finalmente, los niños remitidos desde PAP a 
especializada, serán evaluados por un ORL, 
que juzgará la efectividad de la intervención; 
entendida como el logro del objetivo previsto 
(diagnóstico, seguimiento y correcta deriva-
ción de la OMS infantil). 
Todas estas circunstancias quedarán recogi-
das en una base diseñada al efecto, con intro-
ducción protegida de los datos. 
 
 
RESULTADOS 
En la base de datos especificada, el PAP al 
diagnosticar a un niño con OMS (edades com-
prendidas entre 6 meses y 14 años), introdu-
cirá las características epidemiológicas, las re-
lativas a la forma de presentación, al resultado 
de la otoscopia y la timpanometría, al diagnós-
tico obtenido y a los criterios de derivación, se-
gún los siguientes apartados. 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, FACTORES DE 
RIESGO Y FAVORECEDORES DE OMS Y 
TRATAMIENTOS PREVIOS (Figura 1). 
 
VARIABLES REFERENTES A LA FORMA DE 
PRESENTACIÓN: 
1. Con signos de alerta: 

• Trastornos de aprendizaje, bajo rendi-
miento escolar. 

• Trastornos de conducta. 
• Retraso en la adquisición o desarrollo 

del lenguaje. 
• Vértigo o alteraciones del equilibrio. 

2. Con factores de riesgo: 
• Inmunodeficiencias. 
• Anomalías craneofaciales. 
• Fisura palatina (asocie o no alteración 

craneofacial). 
• Lactante menor de 6 meses. 
• Hipoacusia previa permanente. 
• Ceguera. 

3. Con sospecha de OMS: 
• Sospecha de hipoacusia. 
• Catarros frecuentes de vía aérea supe-

rior. 
• Otalgia o sensación de taponamiento 

ótico. 
• Irritabilidad o alteraciones del sueño. 

• OMA hace menos de 3 meses. 
• En un examen rutinario del oído. 

 
EN TODO NIÑO CON «SIGNOS DE ALERTA» O «SOSPECHA 
DE OMS», CUYA OTOSCOPIA NEUMÁTICA SEA 
SUPUESTAMENTE UNA OMS UNI O BILATERAL, DEBERÁ 
REALIZARSE UNA TIMPANOMETRÍA: 
• Si la timpanometría es normal (A y C1) y la 

otoscopia supone una OMS, se solicita 
nueva timpanometría. Si sigue siendo nor-
mal y la otoscopia sigue pareciendo una 
OMS, se debe remitir al niño a ORL para 
verificar la exploración. Si hay concordan-
cia entre ambas exploraciones se continúa 
el seguimiento. 

• Si la timpanometría es patológica (B y C2) 
y la otoscopia se considera normal, se soli-
cita nueva timpanometría. Si se obtiene la 
misma curva y la otoscopia seguimos cre-
yendo que es normal, se debe remitir al 
niño a ORL para verificar la exploración, 
pues hay otros procesos (fibrosis, placas 
calcáreas…) que pueden fijar el tímpano, 
obteniendo un timpanograma plano y una 
otoscopia bastante normal. 

 
EN FUNCIÓN DE LA OTOSCOPIA NEUMÁTICA Y DE LA 
TIMPANOMETRÍA, SE ESTABLECERÁ UN DIAGNÓSTICO 
INICIAL, QUE PODRÁ SER: 
• NORMAL. 
• OMS bilateral. 
• OMS unilateral del oído derecho (OD). 
• OMS unilateral del oído izquierdo (OI). 
• Alteración de la membrana timpánica de 

cualquier oído. 

 
POSTERIORMENTE SE SEGUIRÁN REVISIONES 
TRIMESTRALES HASTA DAR DE ALTA AL PACIENTE O 
DECIDIR LA DERIVACIÓN A ORL, SEGÚN LAS SIGUIENTES 
PAUTAS (FIGURA 2): 
• Los niños con «signos de alerta» serían 

aquellos en los que habría que descartar la 
presencia de hipoacusia por presentar al-
gún trastorno asociado del aprendizaje, 
conducta o lenguaje y los que refirieran 
como síntoma, vértigo o alteración del equi-
librio. El PAP realizará otoscopia y timpano-
metría, estableciendo el diagnóstico de nor-
malidad o de OMS, pero siempre remitirá a 
estos niños a ORL, para valorar la audición 
o la causa del vértigo. 

• Los niños con «factores de riesgo» son los 
que por sus características (inmunodefi-
ciencias, anomalías craneofaciales…) tie-
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nen mayores posibilidades de que la evolu-
ción de la OMS se cronifique y genere com-
plicaciones o aquellos que, por la patología 
previa (hipoacusia permanente, déficit vi-
sual importante), puedan sufrir mayores re-
percusiones. En estos casos, sólo si el PAP 
confirma la presencia de OMS, remitirá al 
niño a ORL para un control y seguimiento 
más estrecho. 

• Los niños sin factores de riesgo ni signos 
de alerta, que han sido diagnosticados de 
OMS, se revisarán trimestralmente (repi-
tiendo la otoscopia neumática y la timpano-
metría) y serán dados de alta si el proceso 
se resuelve o, derivados a ORL en los si-
guientes supuestos: 

• Curva timpanométrica tipo B o C2 unilateral 
o bilateral con síntomas de hipoacusia de 
más de 3 meses de evolución. 

• Curva timpanométrica tipo B o C2 unilateral 
o bilateral (sin sospecha de hipoacusia ni 
signos de evolución a patología crónica), 
que no mejora tras un período de segui-
miento de 9 meses sin incluir el verano o de 
6 meses incluido el verano. En caso de me-
jorar después del verano, se continúa el se-
guimiento. 

• OMS con alteraciones de la membrana tim-
pánica (bolsa de retracción, atelectasia…) 
o que progresa a las siguientes patologías 
crónicas: otitis media crónica simple, otitis 
media crónica colesteatomatosa, otitis ad-
hesiva. 

• Incapacidad diagnóstica por: imposibilidad 
de extracción de cera, dudas en el diagnós-
tico otoscópico o incertidumbre con el tra-
zado timpanométrico. 

 

 
Todo este proceso de seguimiento o deriva-
ción, en función de las distintas formas de pre-
sentación y de los resultados obtenidos con las 
exploraciones, se expresan en forma de algo-
ritmo en la figura 3. 
 

En el seguimiento de los niños con OMS, el 
PAP cuidará también de las medidas precau-
torias y terapéuticas que considere necesa-
rias, según el siguiente esquema: 
 
A. CONSEJOS PROFILÁCTICOS: 

1. Consejos preventivos sobre el tabaco 
en el domicilio. 

2. Promoción de la lactancia materna. 
3. Profilaxis de catarros: lavado de manos, 

limpieza de fómites…, evitar sorber por 
la nariz y aprender a sonarse. 

4. Desaconsejar el uso del chupete a partir 
de los 6 meses. 

5. Eludir la alimentación en decúbito (bibe-
rón tumbado para que el niño se 
duerma…). 

 
B. EVITACIÓN DE ACTIVIDADES: 

6. Evitación de piscina si favorece la con-
gestión nasal. 

7. Evitación temporal de guardería. 
 

C. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS: 
8. Vacunación antigripal. 
9. Vacuna antineumocócica. 
10. Vacunación anticatarral. 
11. Insuflación tubárica en > 4 años (Val-

salva, Otovent®…). 
12. Crenoterapia y balnearioterapia. 
 

D. ESTUDIOS ESPECÍFICOS: 
13. Estudio de posible alergia (neumoaler-

genos y alergenos alimentarios). 
14. Estudio de posible reflujo gastroesofá-

gico. 
 
 
 
Una vez que el pediatra remita a ORL a un niño 
con OMS, realizaremos un control de efectivi-
dad de la intervención realizada, evaluando el 
resultado correcto de las pruebas timpanomé-
tricas, del diagnóstico realizado, del adecuado 
seguimiento y de los criterios de derivación. 
Siempre procuraremos que el tiempo de es-
pera del paciente desde atención primaria a 
especializada sea el menor posible, 
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Figura 1. Epidemiología. Variables sociodemográficas y factores de riesgo de OMS. Entre paréntesis se significan las 
claves utilizadas para la introducción en la base de datos. 
OMA: otitis media aguda; OME: otitis media con efusión (otitis media serosa). 
 
 

	

A- Datos del paciente: 
1. Sexo (1-Varón, 2-Hembra). 
2. Raza/etnia (1-Blanca,  2-Etnia gitana, 3-Otra). 
3. Fecha de consulta inicial (dd/mm/aaaa). 
4. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 
5. Fecha nacimiento de la madre (dd/mm/aaaa). 
6. Estación de nacimiento (1-Primavera, 2-Verano, 3-Otoño, 4- Invierno). 
7. Nº de hermanos con los que conviva (1-0; 2-1; 3-2, 4-más de 2). 
8. Antecedentes familiares de padecimientos de oído medio (1-SI,  0-NO). 

B- Factores de riesgo: 
9. Inmunodeficiencias (1-SI,  0-NO). 
10. Anomalías craneofaciales  (Síndrome de Apert, Crouzon, Pierre-Robin, CHARGE, 

Mucopolisacaridosis, Síndrome de Down, etc., ) (1-SI,  0-NO). 
11. Fisura palatina, con o sin anomalía cráneo-facial (1-SI,  0-NO). 
12. Lactante menor de 6 meses (1-SI, 0-NO). 
13. Hipoacusia permanente previa (1-SI, 0-NO). 
14. Ceguera o escasa visión (1-SI, 2-NO). 

C- Factores favorecedores: 
15. Padecimientos de oído medio (OMA u OME) con menos de un año (1-SI,  0-NO). 
16. OM aguda en los 3 meses anteriores (1-SI,  0-NO). 
17. Infecciones frecuentes de vías respiratorias altas (catarros de repetición: ≥ de 4 

episodios al año) (1-SI,  0-NO). 
18. OM Recurrente (≥ 4 OM en últimos 12 meses o ≥ 3 OM en últimos 6 meses) (1-SI,  0-

NO). 
19. Hipertrofia adenoidea (mala respiración nasal, boca abierta, ronquido nocturno…) (1-

SI,  0-NO). 
20. Asistencia a guardería (0-NO; 1- < 1 año;  2- > 1 año). 
21. Padres fumadores (0-NO; 1-Padre fumador; 2-Madre fumadora; 3-Ambos padres). 
22. Factores socio-económicos deficitarios (0- No, 1-Si). 
23. Reflujo gastroesofágico (1-SI,  0-NO). 
24. Prematuridad (0-NO, 1- <37 semanas, 2- < 32 semanas). 
25. Bajo peso al nacimiento (0-NO, 1- < 1500 g; 2- <1000g). 
26. Alergia ambiental o alimentaria. (1-SI,  0-NO). 
27. Lactancia materna (0-NO; 1- < 6 meses; 2- 6 a 12 meses; 3- > 12 meses). 
28. Uso de chupete (no se considera su uso en los primeros 6 meses): (0-NO, 1- 6 

meses a 1 año, 2- 1 a 2 años, 3-  > 3 años). 
29. Inicio de la OMS en invierno (1-SI,  0-NO). 
30. Obesidad en niños ≤ 2 años (1-SI,  0-NO). 

D- Tratamientos previos: 
31. Antecedentes quirúrgicos de adenoidectomía, colocación de drenajes 

transtimpánicos (DTT) o ambos (1-SI,  0-NO). 
32. Vacuna Gripe (1-SI,  0-NO). 
33. Vacuna Neumococo (1-SI,  0-NO). 
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para impedir que se produzcan cambios en la 
interpretación de los hallazgos referidos. 
También será nuestra intención determinar la 
eficiencia de la intervención, comparando el 

número de derivaciones y de consultas gene-
radas por cada derivación, antes y después de 
la aplicación de este protocolo. 
 

 
 
 
 

 

Figura 2. Protocolo de seguimiento y derivación de la OMS en pediatría de atención primaria. 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
Muchos de los aspectos epidemiológicos y de 
la historia natural de la otitis media (OM), fue-
ron caracterizados entre los años 1960 a 1985. 
Durante esta época se evaluaron la mayor 
parte de los factores sociodemográficos y de 
estilo de vida que podían constituir un riesgo 
de OM [10] y que son los que nosotros hemos 
incluido en nuestro estudio. Pero responder a 
la pregunta de ¿por qué sufre un niño concreto 

una OMS?, no es tarea fácil y la mayoría de las 
veces el esfuerzo por categorizar la importan-
cia de los factores favorecedores en la evolu-
ción de la OM, genera controversia, incluso 
con conclusiones opuestas en estudios bien 
realizados [10]. De todos estos factores, los 
que más fácilmente podemos modificar son, el 
uso del chupete y la asistencia a guardería, 
pues el resto son calificados como de «proba-
bles».  
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Figura 3. Algoritmo de diagnóstico y seguimiento de la OMS en pediatría de atención primaria. 
 
 
Las directrices fundamentales de este protocolo de 
seguimiento de la OMS, se basan en las estableci-
das por las academias americanas de Pediatría, 
ORL y Médicos de Familia [11]: 
1. Un aspecto fundamental consiste en 
documentar las características del paciente y 
los hallazgos clínicos, a fin de incrementar su 

seguridad, reducir los errores médicos y per-
mitir una evaluación posterior más completa 
por el ORL. En cada revisión registraremos la 
lateralidad, la duración de la OMS y la presen-
cia y severidad de los síntomas asociados. Las 
decisiones terapéuticas dependerán funda-
mentalmente de la duración y de la lateralidad 

	

	

. Sospecha	de	hipoacusia.	

. Catarros	vías	altas	frecuentes.	

. Presencia	de	otalgia	o	sensación	de	taponamiento	ótico.	

. Examen	de	rutina	del	oído	por	otro	tipo	de	consulta	médica.	

. OMA,	a	los	3	meses.	

. Niño	remitido	por	ORL	para	seguimiento	de	OMS		en	PAP.	

. Evaluación	de	un	niño	irritable	o	con	alteraciones	del	sueño.	

Pediatra	de	
Atención	
Primaria	

	

	

	

Pediatra	de	
Atención	
Primaria	

	

Enfermera	de	
consulta	de	
Timpanometría	
(CS	Pilarica)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Pediatra	de	
Atención	
Primaria	

SIGNOS	DE	ALERTA	
. Trastornos	del	aprendizaje,	bajo	rendimiento			escolar	o	
Trastornos	de	la	conducta	

. Retraso	en	la	adquisición	o	desarrollo	del	lenguaje.	

. Vértigo	o	alteraciones	del	equilibrio	
	

Extracción	de	cerumen	

Curva	tipo	A	y	C1		
bilateral		

Curva	tipo	B	o	C2	unilateral		o	
bilateral,	sin	hipoacusia,	ni	
alteración	timpánica	y	sin	
signos	de	alerta	

Curva	tipo	B	o	C	2		uni	o	
bilateral		con	hipoacusia	de	
más	de	3	meses	de	evolución. 	

	

O	R	L	

ALTA,	salvo	
si	sospecha	de	
hipoacusia.	

Control	cada	3	meses	hasta	
6-9	meses	

TIMPANOMETRÍA	(T)	

NIÑOS	PREFERENTES	(CON	FACTORES	DE	RIESGO)	
-	Inmunodeficiencias.	
-	Pacientes	con	anomalías	craneofaciales.		
-	Fisura	palatina,	asocie	o	no	alteración	cráneo	facial.	
-	Lactantes	menores	de	6	meses	
-	Hipoacusia	previa	permanente		
-	Ceguera.	
	

Control	de	los	factores	
ambientales	y		consejos	
preventivos	sobre	el	tabaco	
en	el	domicilio,	el	uso	del	
chupete,	la	LM,	la	asistencia	a	
guarderías,	control	y	
prevención	de	catarros,	uso	
del	pañuelo,	control	del	RGE,	
evitar	piscinas…	
	

No	mejoría	en	6	meses	incluido	el		
verano	o		9	meses		sin	incluir	el		verano.	

OTOSCOPIA	NEUMATICA	(O)		

O.	NORMAL	 O.	ANORMAL	

Repetir	T	 O.	NORMAL	 O.	ANORMAL	

TIMPANOMETRÍA		

OTOSCOPIA	NEUMÁTICA	

Curva	tipo	B	o	C2	unilateral		o	
bilateral	con	o	sin	hipoacusia.	

Repetir	T	 O.	NORMAL	 O.	ANORMAL	

Extracción	de	cerumen	

Sospecha	de	OMS	o	
Signos	de	Alerta	

Incapacidad	diagnóstica:	a)	 imposibilidad	de	extracción	de	cera,	b)	
CAE	muy	 estrecho	 que	 impide	 visión,	 c)	 dudas	 con	 otoscopia,	 d)	
dudas	con	otoscopia	neumática,	e)	dudas	con	timpanometría	
	

Timpanometría	
cada	3	meses	o	

si	mejoría	

Curva	tipo	A	y	C1		
bilateral		

ALTA	

O.	NORMAL	

O.	ANORMAL	

Si	curva	B	o	C2,	
considerar	OMS	

Si	curva	B	o	C2,	
considerar	OMS	

Si	mejoría,	con	O	y	T	NORMAL	
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de la efusión, siendo menos importantes los 
síntomas asociados (salvo la hipoacusia y/o 
signos de alerta). 
Conocer el momento de inicio del proceso 
suele ser complicado. En ocasiones puede fa-
cilitarlo el antecedente próximo de una otitis 
media aguda (OMA) o un timpanograma re-
ciente normal, pero desgraciadamente suelen 
faltar estas condiciones y el clínico se ve for-
zado a especular el comienzo y la duración de 
la OME, en un niño al que descubre por pri-
mera vez y de forma casual una OMS. Aunque 
se debiera intentar una estimación razonable, 
de no ser posible, se contaría el tiempo trans-
currido desde el momento del diagnóstico. 
 
En un 40-50% de niños afectados, ni los pa-
dres ni los cuidadores refieren síntomas de 
sospecha [12, 13]. En otros casos, se descri-
ben algunos de los siguientes síntomas, aso-
ciados con la inflamación o la presencia de 
fluido en oído medio, como: 
• Dolor intermitente de oído, sensación de 

ocupación o de burbujeo. 
• Manifestaciones secundarias derivadas del 

dolor de oído, como irritabilidad o alteración 
del sueño. 

• Sospecha de hipoacusia, que se puede ex-
presar como falta de atención a los sonidos 
ambientales, cambios de comportamiento, 
incapacidad de responder a un nivel normal 
de habla, o la necesidad de aumentar el vo-
lumen de equipos de audio o televisión.  

• Retraso escolar. 
• Problemas de equilibrio o retardo en el 

desarrollo motor. 
• Alteraciones en el desarrollo del habla o del 

lenguaje. 
 
2. El PAP debe diferenciar al niño con 
OMS con riesgo de presentar problemas de 
habla, lenguaje o aprendizaje («signo de 
alerta»), del resto, para remitir con prontitud al 
ORL y evaluar la audición, el desarrollo lingüís-
tico y la necesidad de intervención.Los niños 
con factores de riesgo o signos de alerta, pue-
den presentar más fácilmente dificultades del 
desarrollo (retraso o desorden) a consecuen-
cia de sufrir alteraciones sensoriales, físicas, 
cognitivas o del comportamiento. Estos niños 
pueden ser menos tolerantes a la hipoacusia o 
a alteraciones vestibulares secundarias a una 
OMS y el PAP debe determinar la presencia de 
estas condiciones para priorizar la planifica-
ción del diagnóstico y del tratamiento. 

Los niños con malformaciones craneofaciales 
(como fisura palatina, síndrome de Down, se-
cuencia de Robin, asociación CHARGE…) tie-
nen una prevalencia superior de OMS, hipoa-
cusia y retraso del habla o del lenguaje que el 
resto de niños sin estas anomalías. Otros ni-
ños no tienen mayor prevalencia de OMS, pero 
presentan más posibilidad de asociar un re-
traso del habla o del lenguaje, como los que ya 
tienen hipoacusia permanente, trastorno espe-
cífico del lenguaje, trastorno del espectro au-
tista, o síndromes que alteren el desarrollo 
cognitivo y lingüístico. Los niños con déficit vi-
sual importante son más susceptibles a los 
efectos de la OMS, porque dependen más de 
la audición que los niños con visión normal y 
además son más vulnerables a las secuelas, 
especialmente en relación al equilibrio, la loca-
lización sonora y la comunicación. 
Estos niños, además del tratamiento de la 
OMS pueden requerir procedimientos para 
mejorar el habla y el lenguaje o la adaptación 
de prótesis auditivas u otros medios de ampli-
ficación, independientemente de la fase de in-
tervención sobre la OMS. También es funda-
mental que una vez resuelta la OMS se 
documente la normalización de la audición 
porque la OMS puede enmascarar una hipoa-
cusia permanente, favoreciendo el retraso de 
su detección. 
 
3. En condiciones normales, las revisio-
nes serán trimestrales, observando y espe-
rando la evolución natural hacia la curación, 
dada la naturaleza autolimitada de esta afec-
ción. La probabilidad de resolución espontá-
nea depende de la causa y de la duración del 
derrame [14]. Así por ejemplo, un 75-90% de 
OMS tras OMA se soluciona espontánea-
mente en los 3 meses siguientes. Otra situa-
ción favorable en una OMS recién diagnosti-
cada, sería el cambio del timpanograma tipo B 
(curva plana) a otro distinto (A o C). En esta 
situación un 55% de niños mejoran, aunque 
1/3 tendrán una recaída en los 3 meses si-
guientes. Una OMS bilateral de 3 meses o 
más, se resuelve espontáneamente después 
de 6-12 meses en el 30% de niños de 2 años 
o más, sin mayores beneficios en observacio-
nes a largo plazo [14]. Nosotros hemos fijado 
para la derivación a ORL, un plazo de segui-
miento de 9 meses sin incluir el verano o de 6 
meses incluido el mismo. 
Por supuesto, que es decisión del PAP planifi-
car visitas intermedias a esos 3 meses, en fun-
ción de su juicio clínico, del nivel de aceptación 
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familiar, de las características particulares del 
niño o su entorno, del acceso a los sistemas 
de salud, etc. Una vez documentada la resolu-
ción de la OMS, no es necesario el segui-
miento. 
Cualquier intervención (médica o quirúrgica) 
es más arriesgada que la simple observación 
y hay poco peligro en examinar la evolución de 
un niño que no tiene problemas del habla, len-
guaje o aprendizaje. En estos casos se infor-
mará a los padres o cuidadores de que el niño 
puede presentar breves periodos de hipoacu-
sia, que se intentarán subsanar mejorando las 
condiciones ambientales: hablándoles más 
cerca, de frente y con claridad, repitiendo las 
frases que no entiendan y colocándoles en un 
lugar preferente del aula. 
El uso de antihistamínicos y descongestivos es 
ineficaz y no se recomiendan en el tratamiento 
de la OMS. Los antibióticos y corticoides no 
presentan eficacia a largo plazo y tampoco se 
aconsejan de forma rutinaria. El tratamiento 
antibiótico con o sin corticoides puede consi-
derarse en aquellos casos en los que los pa-
dres o cuidadores expresen una gran aversión 
al tratamiento quirúrgico. En estas circunstan-
cias, se puede usar un ciclo de tratamiento de 
10 a 14 días. La probabilidad de mejora a largo 
plazo es pequeña y el uso más prolongado o 
repetitivo de este tratamiento no estaría indi-
cado. 
 
Finalmente, siempre que se presente un re-
traso del lenguaje o problemas en el aprendi-
zaje o se sospeche una hipoacusia importante 
será necesario evaluar la audición, con aque-
llos procedimientos que estime el ORL y que 
estén de acuerdo con la edad de desarrollo del 
niño. Los estudios que analizan la sensibilidad 
auditiva de niños con OMS, indican que la pér-
dida media de las 4 frecuencias fundamentales 
(0,5-1-2-4 kHz) varía entre la normalidad y una 
hipoacusia moderada (0 a 55 dB). Alrededor 
de un 50% presentan una pérdida de 25 dB y 
un 20% superior a 35 dB HL. 
En estos casos hay que tener en cuenta el am-
biente familiar que rodea al niño, de forma que 
el escaso nivel educativo de la madre, el ám-
bito desfavorable de los cuidados sanitarios y 
el bajo nivel socio-económico son factores que 
pueden tener una influencia negativa sobre la 
hipoacusia, acrecentando los problemas esco-
lares, de aprendizaje y de comportamiento; 
siendo a veces, aconsejable, un tratamiento 
más precoz de la OMS. 
 

4. Los niños con OMS y sin factores de 
riesgo, se reexaminarán hasta que el derrame 
de oído medio desaparezca, se presente una 
hipoacusia importante o se sospechen altera-
ciones en el tímpano u oído medio (con el 
plazo máximo de seguimiento de 9 meses sin 
incluir el verano o de 6 meses incluido éste). 
En general, podemos decir que la OMS asinto-
mática se resuelve espontáneamente, pero la 
tasa de resolución decae a medida que per-
siste el derrame del oído medio. Los factores 
que influyen en que la resolución espontánea 
sea menos probable son [15]: 
• Inicio de la OMS en verano u otoño. 
• Hipoacusia superior a 30 dB HL en el oído 

mejor. 
• Antecedentes de drenajes transtimpánicos 

(DTT). 
• Sin adenoidectomía. 
 
La cronificación de la OMS incrementa la posi-
bilidad de lesión en la membrana timpánica. La 
respuesta inflamatoria local y la presión nega-
tiva en el oído medio, predisponen a la bolsa 
de retracción, la atelectasia y el colesteatoma. 
Cualquier niño con alguna de estas alteracio-
nes timpánicas, independientemente de la du-
ración de la OMS, debe derivarse a ORL. Otro 
motivo de derivación sería la presencia de al-
teraciones vestibulares («signo de alarma»), 
que pueden ser secundarias a OMS y mejorar 
tras el tratamiento quirúrgico. Otras causas 
que podrían justificar la cirugía, serían el inex-
plicable trastorno del sueño y la coexistencia 
con OMA de repetición. 
En definitiva, el riesgo de seguimiento de la 
OMS debe sopesarse frente al peligro de la ci-
rugía, pero la observación debe abandonarse 
si la vigilancia regular no es posible o si el niño 
tiene riesgo de secuelas en el desarrollo, por 
presentar otras morbilidades. 
 
5. Cuando el niño sea remitido a ORL, el 
PAP debe documentar, como hemos expli-
cado, la lateralidad, la duración de la OMS y el 
motivo de derivación, aportando toda aquella 
información que pudiera ser de utilidad. Es fun-
damental la comunicación entre el PAP y el 
ORL. Los padres y cuidadores pueden sentir 
una gran frustración cuando una recomenda-
ción quirúrgica entra en conflicto con otras es-
trategias terapéuticas. Aunque no hay estudios 
definitivos sobre la efectividad, deben mejorar 
los mecanismos de intercambio de la informa-
ción entre los PAP y los especialistas [16-18]. 
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De todas formas, cuando un PAP envía a un 
niño a ORL, le puede decir a los padres que le 
remite para ser explorado y no para ser ope-
rado; pero que si se decide la cirugía, el ORL 
le explicará las opciones, los riesgos y los be-
neficios. Después de la evaluación, el ORL in-
formará al PAP de su impresión diagnóstica, 
del plan de tratamiento y de las recomendacio-
nes que considere. 
 
En resumen, documentar en pediatría las ca-
racterísticas del paciente y los hallazgos clíni-
cos de la otoscopia neumática y de la timpano-
metría, realizar un seguimiento periódico y 
vigilante de las posibles alteraciones que se 
puedan presentar, conocer y aplicar los moti-
vos de derivación a atención especializada y 
mantener una buena comunicación entre PAP 
y ORL, son los elementos sobre los que se fun-
damenta la correcta intervención terapéutica 
de la OMS en la infancia. 
 
 
CONCLUSIONES 
Estamos convencidos de que la introducción 
en pediatría de medios diagnósticos apropia-
dos (otoscopia neumática y timpanometría), 
con la formación suficiente, el establecimiento 
de una norma de actuación, la mejora de los 
canales de comunicación con el servicio de 
ORL correspondiente y la informatización de 
los datos, permitirían alcanzar una mayor cali-
dad asistencial en los niños que padecen una 
OMS. 
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