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ANTECEDENTES

La otitis media aguda (OMA) es una enfermedad seria, con un
potencial de complicaciones amenazantes para la vida. Esto ha ‘
sido reconocido desde tiempos antiguos. HipGcrates en 460
A.C., not6 que el "dolor agudo del oido con fiebre elevada
continua debe ser curado, porque el paciente puede llegar a
delirar y morir". También fué notado por Celsus en 25 D.C.,
que la "inflamacién y dolor del oido, algunas veces lleva a la
locura y muerte”. Antes de la era antibiética, una de cada 40
muertes en un hospital se atiibufa a una complicacién
intracraneal (1).

La otitis media, es la causa més comun de enfermedad en la
nifiez, exceptuando las infecciones virales del tracto respiratorio
superior y es muy comin en el nifio pequefio (1). Se define
como una inflamacién de! oido medio, trompa de Eustaquio y
celdillas mastoideas sin tomar en cuenta su etiologfa o
patogénesis {2).

La otitis media se clasifica de acuerdo al tiempo de evolucién
v patrén histopatoldgico sn:

1.- Otitis media aguda, cuyos signos y sfntomas tienen una
duracién rﬁenor de tres semanas. En esta etapa existe un
infiltrado polimorfonuclear extenso, con edema de |la
submucosa.

2.- Otitis media subaguda. Se considera entre la 4a. y 8a.
semanas de¢ la enfermedad, puede haber edema de Ia
submucosa e infiltrado polimorfonuclear extenso, asl como
infiltrado con predominio de monocitos y linfocitos, fibrosis
difusa y aumento en la formacién de glandutas.

3.- Otitis media crédnica. Cuando los signos clinicos duran
méas de nueve semanas (3} y es indicativa de patologia tisular
irreversible.

Desde el punto de vista epidemiolégico se ha estimado que a
los tres afios de edad, la mayoria de los nifios (70%) padecerdn
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cuando menos un episcdic de OMA y de esios, una teicéra
parte tendrén tres o mds cuadros {otitis media recurrente} {2}
(3) (4) (5). Pukander y cols. encontraron que la incidencia anual
de OMA es més alta entre los 6 y 11 meses de edad (6). En el
estudio de Karma y Sipila {7} el promedio de edad durante el
primer episodio de OMA fué de 57 meses con una media de 33
meses. En otros estudios como el de P. Kero y Piekkala, el
promedio de edad fué mucho menor {7.5 meses) (8).

LLa prevalencia de otitis media muestra variaciones bien
reconocidas durante el afio. El nimero de visitas al Médico es
aproximadamente 4 veces mdés alto en los meses de invierno
que en verano.

A partir de la década de los setentas, se han venido
identificando un nimero mayor de factores que predisponen a la
enfermedad, entre los que se encuentran: sexo, raza, edad al
primer episodio, historia familiar de otitis media aguda y
recurrents, alimentacién con  biberén o senc  matemno,
inmunodeficiencias y exposicién frecuente a agentes infecciosos
. como sucede en guarderfas {2) (3) (4) (8) (9). La pobreza,
climas extremos (temperatura, humedad, altitud), hacinamiento,
higiene inadecuada, pobre sanidad y falta de cuidados médicos,
constituyen factores que influyen en la aita incidencia de la
enfermedad en grupos raciales (2). Mucho se ha mencionado en
relacién al efecto protector de alimentacién al seno materno (3)
{10) (11) ({12) y la informaci6n actual parece indicar que dichos
beneficios dependen maéas de las propiedades inmunolégicas de
la leche que de la posigién del bebé durante la alimentacion.

Otros factores asociados a la enfermedad son: sfndrome de
Dowin, Uiasioimos a mivel Je 105 GIos de {a mucusa 1espiaioria
superior (Sindrome de Kartagener), intubacién nasotraqueal,
pacientes con pérdida sensorineural auditiva previa y sindrome
del niflo maltratado (2) {8).

Las complicaciones de la otitis media tienen una morbilidad
significativa. Las ds tipo infeccioso, incluyendo otomasioiditis
crénicg con y sin colesteatoma, mastoiditis aguda, petrositis,
abscesos epidurales y cerebrales se siguen presentando a pesar
de! uso intensivo de antibiGticos. Las secuelas no infecciosas,
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incluyendo perforacién crénica de la membrana timpdnica,
erosién osicular o laberintica y timpanoesclerosis son causa
significativa de pérdida auditiva en el mundo entero.

Algunos casos de OMA cercanos al 10% resultan en otitis
media persistente con derrame, fa cual estd reconocida como |a
causa principal de hipoacusia conductiva adquirida en los nifios.

La prevalencia de hipoacusia por otitis media varfa de una
regién a otra. En pafses desarrollados, la otitis media es la causa
mds comin de pérdida auditiva en nifios, afectando a dos
tercios de la poblacién prescolar. Ademdés, 1.0 a2 2.0 x 1000
ninos tienen pérdida auditiva sensorineural bilateral de menos de
50 decibeles. En palses en vias de desarrollo la otitis media
supurada es comin y estd asociada frecuentemente a
complicaciones intratemporales o intracraneales. La pérdida
auditiva senseorineural parece ocurrir casi dos veces tan a
menudo como en palses desarrollados (13).

OTITIS MEDIA AGUDA Y PERDIDA CONDUCTIVA.

las audiometrias de nifios con otitis media con derrame,
indican una pérdida auditiva conductiva leve o moderada de
aproximadamente 25 decibeles.

La pérdida auditiva conductiva, debido a la presencia de otitis
media con derrame, parece ser ocasionada por el volimen de
liquido que ocupa parcial o totalmente el espacio de! oidc medio
y no a la calidad del mismo ya sea seroso, mucoide o purulento.
El dafic auditivo generalmente es reversible una vez resuelto el
derrame. La presién negativa elevada en el oido medio, o la
atelectasia de fa membrana timpénica, secundarias a disfuncién
tubaria persistente, pueden conducir también a pérdida auditiva
conductiva (9).

Existe poca informacién en la literatura respecto a las
repercusiones audiolégicas ocasionadas por la OMA. Olmstead

7



y cols. en 1964 documentaron pérdida auditiva moderada_al
inicio del padecimiento y durante un 'perfodo de observacién de
seis meses (14). La mayorfa de los estudios sefialan el impacto
auditivo de la otitis media en la etapa crénica, por'lo que se
desconocen muchos aspectos de la pérdida auditiva durante la
infeccién aguda, lo que obliga a la necesidad de mayores
estudios para clarificar su curso y evolucion (9).

OTITIS MEDIA Y PERDIDA AUDITIVA SENSORINEURAL

La pérdida auditiva sensorineural se ha asociado con otitis
media aguda, como resultado de la invasién de microorganismos
o producios de la inflamacién a iravés de la membrana de la
ventana redonda o bien, debido a una complicacién supurativa
de  otitis media tal como laberintitis. La pérdida auditiva
permanente puede resultar también de cambios inflamatorios o
pérdida irreversible, tales como otitis media adhesiva o
discontinuidad osicular (9).

PRUEBAS AUDIOLOGICAS

En niflos rayores, en quienes la audiometria de tonos‘ puros
es confiable, se aprecia una pérdida auditiva moderada en las
frecuencias del habla. En factantes, una prueba de
discriminacién del habla en campo libre con palabras familiares
es més confiable que una audiometria de barrido con resultados
dudosos. En algunos nifios, fa audiometrfa de tonos puros
puede ser casi normal a pesar de la queja de los padres de que
su nifio no escucha bien y tiene problemas educacionales. En
un estudio realizado con nifios de tales caracteristicas (1), se
investigé la audicién por medio de audiometrfa convencional de
tonos puros comparada con logoaudiometrfa en campo libre
utilizando la lista de palabras de Manchester. Se demostré que
la audiometrfa de tonos puros era normal a pesar de que la
descriminacion del habla mostraba alteraciones. Por lo tanto,
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una audiometria de tones puros por si sola, no es una gufa
adecuada para investigar la incapacidad auditiva; en
consecuencia, un nifio con problemas educacionales y de
lenguaje va a requerir de una evaluacién muy cuidadosa.
Muchos pacientes pedidtricos con umbrales auditivos de 20
decibeles, son considerados "dentro de Ilimites normales™. Sin
embargo, la mayorfa de los adultos con audicién normal no
tienen idea que un nifio con pérdidas aparentemente menores en
realidad escuchan, de tal forma que los pacientes que cursan
con unsa pérdida auditiva unilateral y oido contraiateral normal
no van a tener consecuencias serias; los problemas se
presentan cuando el oido que escucha mejor desarrolla una
pérdida auditiva fluctuante como resultado de un derrame.

TIMPANOMETRIA

A partir de los estudios hechos por Metz y Brooks (1), e!
valor clinico de la timpanometrfa o impedanciometrfa ha sido
bien reconocido, asf comoe su uso rutinario para diagnésticos y
rastreo. Aunque un otélogo experimentado habitualmente no
tiene problemas para identificar la presencia de derrame en el
oido medio ya sea por otocospfa neumética u ctomicroscopla,
en algunos casos, particularmente en nifios pequefios, la
timpanometrfa constituye un auxiliar objetivo rdpido y confiable
en la deteccidn de los derrames y funcionalidad del oido medio.
Sin embargo debe recordarse que a pesar de que la
timpanometria constituve una h
evaluacién audiolégica, no sustituye a la evaluacién clinica
cuidadosa.

amienta imporianie en ia



RASTREO

Debido a que la otitis media puede comenzar en el primer afio
de vida, incluso en la etapa de recién nacido, el objetivo de los
métodos para la deteccién temprana y manejo de la enfermedad,
deben ser aplicables a los nifios de cualquier edad. Paul A.
Shurin del Hospital General Metropolitano de Cleveland, report6
que el otoscopio neumético es el instrumento mdas
frecuentemente utilizado y con alto grado de confiabilidad. La
timpanometrfa es segura, en nifios mayores de 7 meses, pero
produce muchas falsas negativas en nifios menores de esta
edad (1). El reflectémetro actstico, una técnica relativamente
nueva, requiere de mayores evaluaciones en nifios muy
pequefios.

Las procedimientos audiomstricos utilizados en ia deteccion y
evaluacién del déficit auditivo que acompaiia a la otitis media,
han sido empleados por muiltiples autores como Fred E. Bess,
del Centro Médico Universitario de Nashville, ya sea solos o
como parte de una baterfa de exdmenes que incluye audiometrfa
de tonos puros, inmitancia electroacistica, timpanometrfa y
reflectometrfa acdstica (4). i

Colin D. Marchant y cols., concluyen que los timpanogramas
y los umbrales del reflejo acistico son pruebas diagndsticas
seguras para la otitis media en los lactantes menores de 5
meses de edad (15).

Se han propuesto diversos criterios como el de! subcomité de
fa Asociacidn Amcricona Ue audivivyie, nabia y lenguaje,
quienes sugieren gufas para la identificacién audiométrica que
permitan facilitar la deteccién eficiente del dafio auditivo.
Recomiendan un rastreo de conduccién aérea en forma
individual aplicando tonos puros.

Se considera come fallz g la incapacidad paia respounder a ios
niveles de rastreo recomendados para cualquier frecuencia en
uno u ptro oido. Sin embargo, el diagndstico de dafio auditivo
no se hace en base a un rastreo, es necesario referir al
audi6logo a todos los pacientes que hayan mostrado fallas
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durante el mismo a fin da realizar estudio audiométrico més
profundo.

Se espera que esta instrumentacién ayude al mejor
conocimiento de la otitis media en la infancia temprana,
permitiéndonos citar las conclusiones de Alfred North
Whitehead "En la ciencia, el acontecimiento mds importante ha
sido el disefio avanzado del instrumental™ {15).

NIVEL DE ATENCION

En el Reino Unido, la OMA es una enfermedad del médipo
general y casi todos los nifios son tratados a este nivel. Muy
pocos pacientes son referidos al Hospital para manejo por
especialistas. Una encuesta realizada en 1990 (1), entre 45
médicos generales, revel6 que la incidencia de OMA en su
préctica cotidiana era de 5 a 10% basando el diagndstico
principalmente en el enrojecimiento de la membrana timpénica,
otalgia y descarga. Los pacientes fueron manejados con
tratamiento médico y no se hizo énfasis en el aspecto auditivo.
El seguimiento fué variable, de 5 a 10 dfas y los nifios no eran
vistos nuevamente a menos que los padres lo hubiesen
solicitado.

En general, los enfermos con infeccién recurrente, otorrea o
pérdida auditiva sospechada por los padres, constituyen el
principal motivo de envio al especialista.

Esto pone de énfasis el desconocimiento de las repercucionas
auditivas que pueden presentarse ante un episodio de OMA. En
nuestro pafs, sucede una situacién similar; la otitis media es
tratada por el médico general o el pediatra, enfocdndose a los
aspectos puramente farmacolégicos sin considerar el dafio
potencial a la audicion.



ANATOMIA  DEL SISTEMA AUDITIVO Y  SITIOS
ANATOMICOS DE PERDIDA AUDITIVA

El dafio en cualquier sitio de la vla auditiva, desde el conducto
auditivo externo hasta sistema nervioso central, puede resultar
en pérdida auditiva. El aparato auditivo puede ser subdividido
en oido externo vy medio, oido interno v nervie auditive y via
auditiva central.

OIDO EXTERNO Y MEDIO

El estimulo auditivo, es mecdnicamente transmitido al oido
interno a través del conducto auditivo externo, membrana
timpdnica y cadena osicular. El oido medio y el proceso
masteideo normalmente estan llenos de aire. Las alteraciones
del oido externo y medio, usualmente producen una pérdida
auditiva conductiva por interferir con esia ransmisién mecdnica.
Las causas comunes de una pérdida auditiva conductiva
incluyen  obstruccién del conducto auditivo externo,
engrosamiento o perforacién de la membrana timpdnica, fijacién
o destruccion de los componentes de la cadena osicular y-
obstruccién de la trompa de Eustaquio.

12



GIDO INTERNO Y SISTEMA AUDITIVO CENTRAL

La informacién auditiva en humanos, ss transducida desde un
estimulo mecédnico a un impulso eléctrico, neuralmente
conducido por la accién de aproximadamente 15000 células
neuroepiteliales y 30000 neuronas auditivas primarias (células
ganglioespirales) en el oido interno. Todas las fibras centrales
de las células ganglioespirales. forman sinapsis en el ntcleo
coclear dei tallo pontino cerebral, Las proyeccionss auditivas
del nicleo coclear son bilaterales, con mayor nicleo localizado
en el coliculo inferior, cuerpo medial geniculado del tadlamo y
corteza auditiva del 16bulo temporal.
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INTERPRETACION DE DATOS

CRITERIO DEL NIVEL AUDITIVO

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, daiio es,
cualquier pérdida o anormalidad de la estructura o funcién
psicol6gica, fisiolégica o anatémica. En la actualidad e! dafio
auditivo puede ser dotectado y cuantificado en forma fidedigna
mediante una audiometrfa de tonos puros.

"Sordo”, término aplicado en el consenso general de la
poblacién, se refiere a cualquier individuo que tiene pérdida o
nunca ha tenido la habilidad para escuchar y entender el habla;
mientras que las estadfsticas Canadienses utilizan el subjetivo
presencia o ausencia de "problemas de audici6n”™ con o sin
amplificacién. Aunque tal terminologla puede ser utilizada para
ciertos formatos de investigacién (ejem. cuestionarios) no hay
una aefinicién no audiomstrica especffica.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, existe
dafio cuando los umbrales de audicién son mayores de 25
decibeles HL {ISO R3. 89. 1970} a 500, 1000 y 2000 Hertz.
Esta no es una definicién completamente satisfactoria, debido a
que se ignora la pérdida auditiva de alta frecuencia, la cual es un
factor importante en el reconocimiento del habla y escucha
diaria en el medio ambiente.
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CONSIDERACIONES TECNICAS

El umbral auditivo "estimado® o "verdadero” m4s confiable es
quizé el que proporciona la audiometrfa convencional de tonos
puros. Esta prueba puede ser utilizada en nifios a partir de la
edad de 3 a 5 afios, pero no es aplicable para la investigacién
de lactantes, recién nacidos o pacientes con discapacidades.
Las técnicas especiales para evaluar los umbrales auditivos en
éstos grupos, son a menudo menos sensibles y menos
confiables que la audiometrfa convencional de tonos puros y
pueden carecer de estandarizacién efectiva sobre un nivel
internacional.

Las técnicas conductuales que se aplican a neonatos y
lactantes por lo general son prushas de supraumbrales da
observacién (ejem: audiometria de observacién de conducta), o
de puntaje de observacion por computadora (ejem: caja o
respuesta auditiva de cuna).

Para nifios mayores de 6 meses, la audiometrfa de
reforzamiento visual puede proporcionar apreciacién de
umbrales razonables, pero el procedimiento puede consumir
mucho tiempo y no es f4cil de aplicar al nifio discapacitado.

La clase mas importante de técnicas electrofisiolGgicas es
conocida como audiometrfa de respuesta eléctrica y estd basada
en la medida de potenciales eléctricos evocados en respuesta a
estimulacién auditiva. La prueba no necesita la cooperacién del
naciente v es ohjetiva par definicidn, aunaue 13 intarpretacidn de
los resultados es un tanto subjetiva. Tiene la desventaja, que
requiere para su interpretacién de personal con gran experiencia
sobretodo para los casos en donde existe inmadurez central
auditiva o neuropatfa.

Actualmente, la audiometria de repuesta eléctrica no deberia
ser vista estrictamente como prueba de audicién, sino més bién
como una medida de eventos fisiolégicos, la cud! puede ser un
dato de audicién.

15
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La audiometria de respuesta eléctrica del tallo cerebral ha
permitido ia cuantificacién de umbrales auditivos en la infancia
© temprana y constituye el estudio mds importante para umbrales
neonatales. Se acepta que es un exédmen altamente sensible y
reproducible para pérdidas auditivas mayores de 30 decibeles. A
pesar de que se carece de estudios longitudinales bien
controlados y debido a las ventajas de no ser invasivo y
reproducible ya sea en estado de suefic o bajo anestesia
general, lo hacen de gran utilidad para evaluar a los neonatos,
lactantes y pacientes poco cooperadores.

Las emisiones otoacusticas transitorias de origen coclear es
otro de los procedimientos actualmente en desarrollo. Pueden
ser detectadas en el conducto auditivo externo siguiendo un
estimulo aclstico bisve. Tales emisiones son regisiradas en
forma fidedigna en los adultos y neonatos cuando los umbrales
auditivos por audiometrfa de tonos puros o audiometrfa de
respuesta eléctrica del tallo cerebral es de 30 decibeles 0 menos
y estén ausentes cuando los umbrales exceden a 30 decibeles.
A pesar de estar ain en desarrollo muestran un potencial
considerable para el rastreo auditivo de los neonatos, lactantes
y pacientes poco cooperadores.

En conclusién, no existe en la actualidad una prueba ideal
para evaluar la sensibilidad auditiva en recién nacidos y’
lactantes, que no sea invasiva, rapida, sensible, especffica y de
bajo costo.

Quizé la audiometrfa de respuesta eléctrica del talio cerebral
constituya la aproximacién més cercana {13).



WIEDIDAS BASICAS EN AUDIOMETRIA

El grado de pérdida auditiva se clasifica de acuerdo a los
umbrales para cada oido, tomando en consideracién los
standards de! Instituto Nacional Americano 1969 (9) (tabla 1)
en:

-10a 15 dB HL Audicién normal

16a25dBHL Pérdida auditiva superficial o
leve

26 a 40 dB HL Pérdida auditiva media

41 a 55 dB HL Pérdida auditiva moderada

66 a 70 dB HL Pérdida auditiva
moderadamente severa

70a 90 dB HL Pérdida auditiva severa

90 + Pérdida auditiva profunda

tabla 1

Por ejemplo, el nifio con pérdida auditiva moderada escucha
una conversacién fuerte y desarrolla por si mismo un poco de
habla, aunque deteriorada. Por otro lado un nifio severamente
dafiado, desarrolla mucho menos habla y lenguaje sin ayuda. El
nifio profundamente daiiado, que corresponde al concepto
comin de la gente de niiio "sordo”, desarroila poco o nuio
lenguaje sin rehabilitacién. La situacion ilega a ser un poco mds
complicada cuando el grado de pérdida auditiva no es la misma
para todas las frecuencias, por ejemplo, las pérdidas que
ocurren unicamente en las frecuencias altas no son facilmente
detectadas y sin embargo, debido a la sensibilidad auditiva
normal para algunas frecuencias, el nifio puede escuchar un
goteo de agua (9).



ESTANDARIZACION DEL NIVEL MINIMO DE AUDICION

Actualmente se trata de estandarizar el nivel minimo de
audicién. Existen 2 referencias actuales de este nivel; la de los
Norteamericanos establecida por la American Standard
Association en 1951 conocida como "ASA 1951" y la de los
Europeos preconizada por la International Standard Organization
de Ginebra de 1964 denominada "ISO 1964".

El nivel ISO, parece ser mas exacto que el ASA, pues los
mismos Norteamericanos estan cambiando el cero audiométrico
para que este sea tinico. Existe una diferencia de unos 10
decibeles entre ambos. El cero dsl ISO, corresponds a 10
decibeles del ASA. Finalmente, el objetivo serd uniformar este
nivel para que todos los audiémetros vengan con la adaptacién
dei cero IS0 1964 (i7).

AUDIOGRAMA ACTUAL

El audiograma es una gréfica que muestra la pérdida auditiva
medida en decibeles en la frecuencia correspondiente y sirve
ademés para presentar los resultados obtenidos en diversas
pruebas tomadas a lo largo del campo tonal. Puede presentarse
en unidades de audicién o bien en pérdida auditiva.

Actualmente, la grafica Americana dividida en decibeles es la
Unica que se utiliza para el registro audiomdétrico. Esta disenada
con dos ejes: el eje de ordenadas estd dividida en decibeles,
indicando la pérdida de audicién. Estos van de 10 en I0
comenzando por el cero que estd arriba y termina en IO
decibeles. En e} eje de las abscisas se encueniran las
frecuencias que van, de 125 a 8000 Hz.
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ANOTACION

Las gréficas audiométricas han variado con el tiempo hasta
llegar al audiograma convencional. Las anotaciones que se
hacen, han sido reconocidas por la American Medical
Association con el objeto de llevar a cabo una estandarizacién.
Para ello, es util recordar como pnemotécnia el dibujc de
Fowler. So trata de un monigote que iiene adentro la via aerea,
un O para el oido derecho y una X para el izquierdo; las orejas
representan a la via 6sea, la derecha para el oido derecho y la
izquierda para el oido correspondiente {figura 1).

En caso de que se pueda utilizar, es conveniente emplear el
color rojo para todo lo que sea representacién audiométrica del
oido derecho y azul para el izquierdo.

En la gréfica utilizada en el Hospital infantil de México, el eje
de ordenadas indica los decibeles y van de 10 en 10 iniciando
de -10 hasta 100 decibeles; en el eje de las abscisas se
encuentran las frecuencias percibidas por el oido humano, las
cuales van desde 125 hasta 8000. En la misma hoja se reporta
la audiometria verbal o icgoaudiometrfa: en el eje de las
ordenadas se anota el porcentaje de palabras repetidas por el
paciente, que van desde el cero que se encuentra abajo,
subiendo de 20 en 20 hasta llegar al 100%; en el eje de las
abscisas se encuentra la intensidad en decibeles de 20 en 20.
De esta forma, se registran dos grédficas, una para cada oido
(figura2),
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figura

Monigote de Fowler
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figura 2
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. OBJETIVO

1.- Reconocer las repercusiones audiolégicas de la otitis media
aguda (OMA) en nifios mediante estudios de gabinete altamente
confiables. ’

2.- Evaluar la magnitud del daiio audiolégico.

3.- Determinar el tipo y grado de la pérdida auditiva que
acompaiia a la OMA en los pacientes pediatricos.

4.~ Sensibilizar a la poblacién Médica en general, sobre las’
repercusiones audiolégicas que pueden derivarse de un episodio
de OMA.
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MATERIAL Y METODOS

- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se estudiaron en el Servicio de Otorrinolaringologfa del
Hospital Infantil de México "Federico Gémez" de noviembre de
1985 a octubre de 1986, 47 pacientes {73 oidos) con el
~ diagndstico- de otitis media aguda corroborada por
timpanocentesis.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Edad: 6 masas a 14 afios.

2.- Signos y sintomas compatibles con OMA, estadio I! o
estadio Ill.

3.- No haber padecido algin grado de hipoacusia previo al
estudio.

4.- Sin antecedente de aplicacidn de tubos de ventilacién.

6. Consentimiento de los padres.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Edad menor a 6 meses o mayor a 14 afos.

2.- Signor v sintomas compatibles con ctitis msdia Cidmica con
derrame o con otitis media crénica supurativa con perforacién
timpdnica.

3.- Atecedente de aplicacién de tubos de ventilacién.

4.- Hipoacusia previa al episodio de otitis sospechada o
confirmada.

5.- Falta de consentimiento de los padres.



PROCEDIMIENTO

A todos los pacientes seleccionados para el presente estudio, se
les realizaron los siguientes procedimientos:

a.- Historia clfnica completa.

b.- Exdmen otorrinolaringolégico.

c.- Otoscopla neumdtica en ambos oidos.

d.- Audiometrfa tonal, en nifilos mayores de tres afios y
adecuada capacidad de cooperacién.

e.- Logoaudiometila sin niflos con ienguaje ya establecido y
confiabilidad de los reportes en el estudio.

f.- Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral {PEATC), en
pacientes menores de 3 afios o con falta de cooperacién.

g.- Impedanciometria,

h.- Timpanocentesis con técnica estéril empleando tubo colector
de Senturia en el (los) oido(s) afectado(s).

Con fines de procedimiento y tomando en cuenta el aspecto
otoscdpico, la OMA se clasificé en tres estadios:

l.- hiperemia

Il.- abombamiento.

II.- perforacion.

La pérdida auditiva fué clasificada de acuerdo al grado y
lesién topogréfica.
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PERDIDA AUDITIVA DE ACUERDO AL GRADO EN BASE A LA
AUDIOMETRIA TONAL Y POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL (PEATC):

Normal 0 a 20 decibeles

Hipoacusia Superficial 20 a 40 decibeles

Hipoacusia Media 40 a 60 decibeles

Hipoacusia Severa 60 a 80 decibeles

Hipoacusia Profunda + 80 decibeles
(tabla 2)

PERDIDA AUDITIVA DE ACUERDO A LESION
TOPOGRAFICA:

a) Conductiva
b} Sensorial

¢} Mixta
di Neurosensorial
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Curva A: normal. Indica presién y movilidad normal del oido
medio.

Curva B: Sugiere poca o nula movilidad y es indicativo de
fluldo o secrecién en el oido medio.

Curva C: Indica presién negativa en el oido medio y sugiere
una membrana timpanica retrafda o atelectésica.

Curva As:Concordante con un sisterna muy anquilosado del
oido medio y puede resultar de condiciones patol6gicas como
otosclerosis o cicatrices de la membrana timpénica.

Curva Ad :ndica un sistema de pérdida del oido medio y
puede resultar de diversas condiciones tales como
desarticulacién de la cadena osicular.

ia audiomeiria ional con componsnis adreo ¥ 6580, 5¢ roalizd
en nifios mayores de 3 afios con capacidad de cooperacién. y
confiabilidad, investigéndose frecuencias en Hertz desde 125,
250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 y con diferentes
intensidades en decibeles desde 0 a 100 decibeles en la
audiometrfa tonal aérea. En la audiometrfa de conduccion dsea,
se investinaron las frecuencias de 260 a 4000 Hz. , con
intensidadss de 0 a 100 decibeles.

‘La audiometr(a verbal o logoaudiometria se investigé también
en aquellos pacientes con capacidad intelectual y lenguaje ya
establecido en respuesta a los estimulos enviados, utilizando fas
listas del Dr. Tato. Se enviaron bisflabos a través del micréfono
del audiometro, a intensidades en deciveiss as 280 &n 20,
anotando el porcentaje de palabras repetidas correctamente por
el paciente de acuerdo a la intensidad del sonido enviado. En
ambos estudios, se investingaron @l oido derecho y el oido
izquierdo por separado.

La evaiuacion audicidgica se rsalizé ! momento de!
diagn6§tico y antes que Ios pacientes recibieran tratamiento
alguno.
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El estudio de Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral
se efectud utilizando 2000 estimuios de tipo “clicks” aiternos a
frecuencia de 31.3/seg., con tiempo de andlisis de 15
milisegundos, intensidades decrecientes de .80 a 20 decibeles,
identificando ta onda V.

RECURSOS MATERIALES

El estudio se realiz6 con la colaboracién de Audi6logos
experimentados del Departamento de Audiologfa y Foniatrfa de!
Hospital Infantil de México. )

EQUIPO TECNICO:

1) Camara debidamente sonoamortiguada.

2) Audiémetro Maico Hearing Instruments I.N.C. modelo MA
32 Advanced Diagnostic 2 Canals Audiometer,con la calibracién
1.8.0. {International Standard Organization) 1964.

3) impedanciémetro Interacustic Modelo AZ 7, con
registrador A-63.

4} Equipo de PEATC Nicolet Mod. CA-1000 o Compact-4.
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El estudio de Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral
se efectud uiilizando 2000 estimuios de tipo “clicks" alternos a
‘frecuancia de 31.3/seg., con tiempo de andlisis de 15
milisegundos, intensidades decrecientes de .80 a 20 decibeles,
identi_ficando la onda V.

RECURSOS MATERIALES

El estudio se realiz6 con la colaboracién de Audiélogos
experimentados del Departamento de Audiologfa y Foniatrfa del
Hospital Infantil de México. '

EQUIPO TECNICO:

1} Camara debidamente sonoamortiguada.

2) Audidmetro Maico Hearing Instruments I.N.C. modelo MA
32 Advanced Diagnostic 2 Canals Audiometer,con la calibracion
1.8.0. {Internationa! Standard Organization} 1964.

3) Impedanciémetro Interacustic Modelo AZ 7, con
registrador A-63.

4) Equipe de PEATC Nicolet Mod. CA-1000 o Compact-4,
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RESULTADOS

" Se evaluaron 47 nifios con diagnéstico de OMA, corroborada
por timpanocentesis, cuyas edades variaron de 6 meses a 14
afios con un promedio de 5.8 afios. El tiempo de duracién del
estudio fué de 12 meses, de noviembre de 1985 a octubre de
1986. Hubo un predominio del sexo masculino, siendo un total
dg 28 nifics ¥y 12 nifias {rel. 1.6 a 1) {gréfica 1),

El 42.5% de los pacientes se encontraron en estadio Il de la
enfermedad al momento del diagnéstico.

ESTADO CLINICO DE LA MEMBRANA TIMPANICA.

Se realiz6 otoscopla neurnética en 94 oidos tanto sanos como
enfermos con los siguientes resultados:

MEMBRANA TIMPANICA NORMAL en 12 (12.7%),
ABOMBADA .en 59 (62.8%), RETRAIDA 8 (8.5%), NO
ESPECIFICADA en 15 (16%) (gréfica 2).

De los 94 oidos investigados, 73 estaban afectados por OMA
y 21 se encontraban ciinicamente sanos. '

-De los 73 cidos afectados 36 correspondfan al oido derecho y
37 al izquierdo. La participacién fué bilateral en 26 pacientes
(grafica 3).
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REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA OMA
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grafica 1




REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA OMA

CARACTERISTICAS DE LA NEMBRANA TIMPANICA
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REPERCUSIONES AUDICLOGICAS DE LA OMA

OIDOS AFECTADOS

0IDOS AFECTADOS 204

gréfica 3




AUDIOMETRIA TONAL Y POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL

0IDOS CON OMA:

Se encontré6 audicién normal en 32 oidos (43.8%) e
hipoacusia en 41 (56.2%) (gréfica 4).

En oidos derechos: 15 {20.59%) preseniaron audici6n normal,
16 {22%) con hipoacusia superficial y 5 (7%) resultaron con
hipoacusia media.

En oidos izquierdos: 17 (23.3%) se encontraron con audicién
normal, 17 (23.3%) con hipoacusia superficiat, ! (1.3%) con
hipoacusia media y 2 {2.6%) con hipoacusia severa {gréfica 5).

De acuerde al grado de pérdida encontramos:
Hipoacusia superficial 33 oidos (80.5%), hipoacusia media 6
(14.5%), hipoacusia severa 2 (5.0%) (gréfica 6).

Tomando en cuenta Ja topografia, la hipoacusia fué de tipo
conductivo en 33 oidos (80.5%) y mixta en 8 (19.5%) (gréfica
7), de los cuales 4 fueron de grado superficial, 2 leve-moderada,
1 moderada y 1 predominante en tonos agudos.

0IDOS SIN OMA:

Se encontré audicion normal en 16 oidos e hipoacusia
superficial en 5.
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REPERCUSIONES AUDIOIL.OGICAS DE LA OMA
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UDICIOE AUDIOMETRIA TONAL Y PEATC




REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA ONMA
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REPERCUSICGNES AUDIOLOGICAS DE LA OMA

0OIDOS HIPOACUSICOS
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REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA OMA

0IDOS HIPOACUSICOS *
CLASIFICACION TOPOGRAFICA
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grafica 7
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TIMPANOMETRIA

Se evaluaron 94 oidos en total incluyendo tanto oidos sanos
como afectados por OMA (73 oidos).

De acuerdo a la Clasificacion de Jerger encontramos los
siguientes resultados:

GiDOS CON GiiA:

Oido derecho: curva tipp A 1 (1.36%), curva tipo B 33
{45.2%), curva tipo C 1 (1.36%), CURVA As 0, curva Ad 1
{1.36%).

Oido izquierdo: Curva tipo A 4 (5.4%), Curva tipo B 31
{42.4%), curva tipo C 1 {1.35%), curva tipo As 1 {1.36%)
(gréfica 8).

OID0S SIN OMA:
Oido deracho: Curvo tipo A 4 {19%), curva B 5 (24%), curva
C 1(4.7%), curva As 1 (4.7%), curva Ad 0. Oido izquierdo:

Curva A 3 {14.5%), curva B 2 (9.5%), curva C 3 (14.2%},
curva As 1 (4.7%), curva Ad 1 (4.7%) (gréafica 9).
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REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA OMA
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REPERCUSIONES AUDIOLOGICAS DE LA OMA
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LOGOAUDIOMETRIA:

Se efectud en 42 (89.3%) de los 47 pacientes que podlan
contestar la lista de palabras, encontrdndose los siguientes
" resultados: Audicién normal 15 casos (31.9%), hipoacusia
superficial 15 (31.9%) e hipoacusia moderada 10 (21.2%). En
2 pacientes los resultados fueron dudosos.
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DISCUSION

Se ha establecido que la otitis media aguda es una de las
infecciones més comunes de las vias aéreas superiores de los
nifios y es superada unicamente por los procesos virales como
el refriado comuan.

La importancia del conocimiento de ta enfermedad abarca
miltiples aspectos, desde la epidemiologfa hasta las
complicaciones; sin embargo el médico de primer contacto
conoce muy poco acerca de las secuelas potenciales de la OMA
dentro de las que destacan por su importancia la hipoacusia,
que cuando es bilateral, significativa v se presenta en edades
muy tempranas de la vida puede tener repercuciones en el area
cognocitiva y de lenguaje. Debido a que la otitis media crénica
con derrame tiene mayor impacio en ta Salud Piblica en los
paises desarrollados, los estudios sobre las secuelas auditivas,
se refieren en su mayorfa a ésta etapa de la enfermedad (4) (9)
(18) {19). Es por ello que existen muy pocos reportes en la
literatura acerca de la otitis media en fase aguda y su impacto
sobre la audicidn.

Olmstead {14) es uno de los primeros autores n investigar la
asociacion OMA e hipoacusia. Su estudio consistié en la
evaluacién audilégica de 82 nifios cuyas edades estaban
comprendidas entre fos 2 6/12 vy 12 afios. Aunque la técnica
audiolégica empleada consisti6 en audiometrfa tonal, con
registro de la via aérea exclusivamente, los resultados
mostraron un 54,8% de hipoacusia que se resoivid en Ui 13555
de uno a seis meses quedando un 12.2% de pacientes con
pérdida auditiva permanente por mas de 6 meses.
Desafortunadamente la audiometrfa tonal es poco confiable en
nifios menores de tres afios de edad y el hecho de no contar
con registro de la via Gsea, deja a un lado ia posibilidad de
detecci6bn de hipoacusia sensorineural, que aunque poco
frecuente, puede llegar a presentarse adn en casos agudos. La
persistencia de la hipoacusia después de 6 meses es explicable
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si se considera que sus pacientes pudieron pasar a la etapa de
otitis crénica con derrame en donde el sintoma mic frocuonta a3
el déficit auditivo,

Posteriormente, otros autores investigaron la audici6n ante un
atague de OMA superando las deficiencias técnicas del estudio
anterior. J F Neil y cols. {22) emplearon un audiémetro portatil
en 121 nifios, registrando una pérdida auditiva de mas de 20 dB
en el 20% de sus pacientes. Los autores recomendaron efectuar
estudios audiométricos hasta la edad de 10 afos para tener un
grado mayor de confiabilidad; esto implica dejar de investigar a
un gran porcentaje de nifios con otitis media puesto que la
mayor incidencia se ubica entre los 6 y 36 meses de edad.

P H Jeppsson, O Nylén vy cols. {23) efectuaron estudios de
via aérea y 6sea en 136 nifios con una edad de 3 afos
reportando umbrales de conduccién aérea moderadamente
elevados y vfa dsea dentro de Iimites normales, lo que habla de
ausencia de dafo sensorineural. Lo interesante del estudio es
quc cfoctus ¢l ss5
mayorfa mostraron normalizacion de los umbrales auditivos
después de los 10 dfas.

Los resultados de nuestro estudio llevan a conclusiones
similares. La poblacién examinada tuvo confirmacién de
diagndstico clfnico mediante timpanocentésis, lo que evita el
sesgo de la valoracién subjetiva por parte del investigador. La
mayorfa de los sujetos estudiados cursaron con otitis media en
estadio Il lo que supone la presencia de derrame. La
investigacién audiolégica consistié en el empleo de auxiliares de
diagnéstico convencionales altamente confiables como es la
audiometrfa tonal para investigacién de vfa aérea y 6sea, en
pacientes cooperadores 0 mayores de 3 afios de edad y e Casu
contraric la utilizacién de potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral.

A pesar de que no oxiste en el momento actual ningdn
estudio audiolégico totalmente confiable, rapide, no invasivo y
de~bajo' costo; los resuitados mostraron hipoacusia en el 56.2%
de los nifios con OMA, prevaleciendo la de tipo conductivo
superficial.

3 {mem H
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En vista de no contar con el reporte del volumen de liquido
encontrado en el oido medio, no es posible establecer una
correlacidn entre el grado de pérdida v veldmen ya que os bien
sabido que la-hipoacusia resultante de los derrames depende
fundamentalmente de la cantidad y no de la calidad del Ifquido.
Esto también pudiera explicar la ausencia de hipoacusia en el
43.8% de los pacientes.

Como uno de los objetivos del estudio fué el de conocer el
impacto de ia OMA sobre la audicién ante un solo episodio, no
se realiz6 seguimiento de los pacientes, de tal forma que no
podemos obtener conclusiones acerca de! tiempo de
recuperacién auditiva.

Un aspecto interesante es el relacionado a hipoacusia
conductiva referida en 5 de nuestros enfermos cuyos oidos se
encontraban clinicamente sanos. Esto pone de relieve la
importancia de los estudios hechos por Paparella {27} acerca de
lc que se conoce como otitis media silenciosa, la cudl es
ds como patolegic del cide medic no detectada o
indetectable en ausencia de perforacién y otorrea y que abarca
la timpanoesclerosis, atelectasia, granuloma de colesterol, tejido
de granulacién, colesteatoma, etc. que pudieran explicar la
hipoacusia, independientemente de los problemas inherentes de
sensibiiidad de los estudios.

Antiguamente se pensaba poco en la posibilidad de dafo
sensorial ante un episodio de otitis media. Sin embargo, desde
hace algunos afios se ha demostrado la lesién al oido interno
como consecuencia del paso de toxinas_ bacterianas o
mediadores de la inflamacién (20} {21} (24} (25} (26}. Nuestros
resultados hablan de hipoacusia sensorineural o mixta en el
i9.56% de ios oidos afectados y si bisni &5 Ciertd Guc
desconacemos ¢! estado ds la audicién previa al episodio de
otitis, los estudios hechos en pacientes y animales de
experimentacién demuestran esta asociacion (28) (29} (30).

Los hallazgos en la impedanciometrfa concuerdan con lo
reportado por muitiples autores. La curva tipo B da Jorger {plana
y de baja compliancial predomina en la mayorfa de los oidos con
OMA, lo que habla de rigidez del sistema timpano-osicular a
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consecuencia del derrame, aunque en algunos casos se
nresentaron curvas tipo A o C (9.4%) debido a la inflamacién
de! cido medic en etapas iniciales on ausencia da deirame © a
disfuncién de la trompa de Eustaquio.

La logoaudiometrfa efectuada en los pacientes con lenguaje y
absoluta cooperacién correspondié con los umbrales registrados
en audiomstrfa tonal.

En conclusién, los resultados obtenidos del presente estudio
constituyen una aportacién maés a las escasas investigaciones
acerca de las repercusiones auditivas de la otitis media en su
setapa aguda y pone de manifiesto la necesidad de detectar
temprana y oportunamente el compromiso auditivo de la
enfermedad.
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"1.- La otitis media aguda, es de las enfermedades infecciosas
respiratorias que con mayor frecuencia se presentan en la nifiez.

2.- A pesar de ser una enfermedad comin con secuelas
auditivas potenciales, no se le da la debida importancia a su
deteccién y prevencién.

3.- En nuestro estudio, el 566.2% de los oidos investigados,
cursaron con hipoacusia.

4.- E! 43.8% de los oidos presentaron audicién normal.

5.- El grado de hipoacusia fué superficial en el 80.5% de los
oidos afectados. . .

6.- El tipo de hipoacusia fué predominantemente conductivo
(80.5%).

7.- El 19.5% de los oidos examinados presenté hipoacusia -
mixta,

8.- El patr6én timpanométrico que predomind fué la curva tipo B
de Jerger. (87.7%).

9.- El promedio de pérdida auditiva por OMA fué de 27.4
decibeles.

10.- Los estudios audiolégicos convencionales y altamente
confiables que se emplearon para el estudio de estos pacientes,

nos permitieron hacer una evaluacién satisfactoria y obtener
resultados similares a los reportados en la literatura mundial.
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