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ANTECEDENTES

{a audicidn es importante para un buen desarrollo biopsicosocial en el ser humano. El
lenguaje, necesita de un funcionamiento optimo en audicidn para poder llevarse acabo, permite
a los seres humanos comunicarse, expresar sus pensamientos, adquirir y transmitir nuevos
conocimientos. Un mal funcionamiento en la audicion, representa un riesgo para el desarrolio
del lenguaje hablado y escrito. a8

La Rinitis alérgica, es la enfermedad alérgica mas frecuente en la edad pediatrica, con una
incidencia maxima entre los 4-7 afios. Se caracteriza por tener evolucién crénica e
intermitente. Los factores de riesgo para presentar una rinitis alérgica de mayor gravedad son
los siguientes: Menor edad de presentacién en los sintomas alérgicos, niveles de
inmunoglobulina E sérica mayor de 100 U/m}, (>2232

El estado inflamatorio cronico de la mucosa nasal, secundaria a rinitis alérgica, predispone un
mal funcionamiento de la Trompa de Eustaquio. Por medio de fa Trompa de Eustaquio se
establece comunicacién entre Ia nasofaringe y la cavidad timpanica, regula las presiones y
ventilacién del oido medio y nasofaringe y favorece el drenaje de secreciones oticas. El
funcionamiento inadecuado ocasiona retencion de secreciones en el oido medio. La retencion
de secrecion favorece al desarrollo de proceso infeccioso en oido medio y ofitis media serosa.
La presencia de un acumulo de liquido de forma crénica, ocasiona una disminucidn de fa
movilidad en la membrana timpanica, a su vez, menor movilidad de la cadena osicular e
hipoacusia conductiva, 7 14 1838, 43.46.47)

OBJETIVO.
Identificar la asociacién en pacientes pediatricos, de hipoacusia conductiva y Rinitis Alérgica,
publicada en la literatura mundial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una bisqueda en diferentes bases de datos en internet (PUBMED, LILACS,
SCIELO, EMBASE, QVID) para identificar los articulos con los siguientes términos MeSH:
“allergy rhinitis AND hearing loss AND children®, allergy rhinitis AND Ofis media with effusion
AND children” * Hearing-loss AND otitis media with effusion AND children™ “aliergy rhinitis AND
diagnosis AND children”, “Hearing loss AND diagnosis AND children” “Otitis media with effusion
AND diagnosis AND children” , “ Allergy rhinitis AND children” “hearing loss AND chitdren” “otitis
media with effusion AND children™. Se realizé la seleccion de los mismos por los revisores y se
analizaron para evaluar su inclusion en la revision, para discutirios, resumirlos y posteriormente
concluir para la publicacién de la informacion obtenida.

RESULTADOS

De 107 articulos que se consideraron elegibles para la revision, se realiz6 una seleccién y solo
se consideraron elegibles 14, mismos que posterior a una segunda revision se excluyeron 11ya
que no cumplieron con los criterios de inclusion. Lo publicado acerca del tema revisado, son
estudios que ayudan a entender la fisiopatologia y asociacion de Rinitis Alérgica e Hipoacusia,
factores predisponentes, pero ninguno de los articulos encontrados cuenta con los criterios de
inclusién de utilidad para determinar la- asociacién entre Rinitis Alérgica e Hipoacusia
Conductiva.



CONCLUSIONES

Los estudios que asocian rinitis alérgica e hipoacusia conductiva en poblacion pediatrica, son
limitadas ya que el diagnostico de Otitis Media Serosa secundaria implica una exploracién
fisica y entrenamiento adecuado y para el diagnostico de hipoacusia conductiva se requiere
timpanometria.

Es la poblacién pediatrica, la maxima prevalencia en Rinitis Alérgica. La inflamacién local,
altera la funcién de la trompa de Eustaquio. La disfuncién en la Trompa de Eustaquio,
repercute la funcion del oido medio y ocasiona mayor acumulo de liquido. El liquido tiene la

propiedad de conducir de forma anomala el sonido (pobre complianza de la membrana
timpanica).

Son necesarios estudios que permitan establecer la asociacion entre la Rinitis Alérgica y la
Hipoacusia y Otitis Media Serosa.

Analizando fa informacion disponible en la literatura, concluimos que existen herramientas que
ayudan a proporcionar. informacion certera en cuanto a los diagndsticos de Rinitis alérgica
(pruebas cutaneas, IgE sérica total y especifica) e hipoacusia conductiva (Timpanometria y
audiometria). Ante Ia sospecha de asociacion entre estas dos patologias, se debe de trabajar
de forma conjunta con otros servicios médicos.



Asociacion entre Rinitis Alérgica e Hipoacusia Conductiva en pacientes

pediatricos. Revision cualitativa de la literatura.

ANTECEDENTES.

Generalidades La audicién es indispensable para adquirir el lenguaje. El
lenguaje permite a los seres humanos la comunicacion. El periodo critico para
el desarrolio del lenguaje inicia a la edad de 6 meses y contintia hasta los 2
afios de edad ™ ?" Los nifios que presentan hipoacusia en la etapa preescolar,
tienen mayor riesgo de retraso en el lenguaje hablado y escrito que la
poblacién sana. (3456

Epidemiologia. En edad escolar la hipoacusia mayor de 45 decibeles (dB) es
de 3-13:1.000. Diversos estudios reportan alteraciones en el lenguaje y
audicién del 10-15% de la poblacion general. 7 ®

La incidencia de hipoacusia conductiva varia entre 10 y 28.6% en general. La
causa mas frecuente de hipoacusia conductiva en la edad pediatrica es.

cerumen impactado, otitis media aguda (OMA), serosa o con derrame (OMS) y
crénica (OMC). @39

La OMS, se ha definido por presencia de fluido en el oido medio con o sin
sintomas de infeccién aguda. Se le llama OMS cronica, cuando el fluido
persiste en oido medio por mas de 3 meses y es recurrente con 6 o0 mas

episodios en 12 meses. © *'2. | 3 etiologia de la OMS es multifactorial, ®*

Los alergenos inhalados que condicionan mayor prevalencia de enfermedad
atopica mencionados en distintas series son los siguientes: dermatophagoides,
hongos (alternaria, céandida, hormodendrum), pélenes (pastos, arboles y
malezas), epitelio de perro, gato, leche y huevo. En un 14-87% de los pacientes
con OMS y Alergia, presentan IgE sérica total elevada " > ™y el 16% es
normal “"La gravedad de la enfermedad atopica esta relacionada con los
niveles de exposicion de los alergenos. ("%



La Rinitis Alérgica (RA) es la enfermedad alérgica mas frecuente, se presenta
en el 3-19% de la poblacion general, a los 6 afos de edad se diagnostica el
42% de los casos %29 En México se encontré una prevalencia del 19.67 % de
RA y en un estudio realizado en el oriente de la misma ciudad por medio de la
metodologia de ISAAC (Internacional Study of Allergy and Asthma in
Childhood). ¢

FISIOPATOLOGIA.
La audicion se encuentra determinada por el grado de vibracion de la cadena
osicular, integridad de la Membrana Timpanica y del funcionamiento del Oido

interno. &% 19

Cualquier proceso que condicione irritacion e inflamacion del epitelio
respiratorio, predispone acumulo de liquido, con disminucién de la audicion. ©
23)

La intensidad del sonido, asi como la capacidad auditiva, se miden en
decibeles. La frecuencia del sonido, o altura tonal se mide en ciclos por
segundo o Hertz. ®¥

Ei oido medio, acopla las impedancias entre el medio ambiente y el oido medio.
Es decir, en el medio ambiente, el sonide presenta sutiles cambios de la
presion circundante. Una vez que el oido externo (membrana timpanica)
registra los cambios de presion sonora, los transmite a través de la cadena de
huesecillos (energia cinética) al oido interno, el cual por los liquidos {endo 'y
perilinfa) (energia hidraulica), excita al 6rgano de Corti y transforma este

estimulo en impulsos nerviosos (energia bioelétrica). ?4

Si el oido medio se llena de secrecion mucoide, la membrana timpénica y
huesecillos del oido medio no tendran libertad para moverse culminando con
hipoacusia. Se requiere mayor intensidad para conseguir el estimulo, se
identifica la hipoacusia, umbral del oido interno es normal (no hay dafio en la
estructura sensorial) se establece que la hipoacusia €s conductiva. El umbral
de audicion normal es de 20dB-HL o menos. La hipoacusia conductiva por o
regular condiciona un captacion entre 20-60 dB. ?+ 2



La obstruccion nasal condiciona alteraciones en el funcionamiento de la
Trompa de Eustaquio (TE) que repercute en el oido medio {OM). La TE
establece comunicacion entre fa nasofaringe y la cavidad timpanica y permite
la entrada de aire en estd cavidad, asi mismo regula las presiones del oido
medio. Los pacientes con Rinitis Alérgica presentan edema de la mucosa

faringea, condiciona disfuncidn en la TE, lo que favorece el desarrollo de OMS.
(3.4,7,15, 19, 26-33)

Los sujetos con diagnostico de OMS, por lo regular tienen rinitis alérgica. &% °
13, 29, 31, 33)

El papel de la alergia en la etiologia y patogénesis de la OMS aguda y cronica
puede ser: 1. Oido medio como drgano de choque, 2. fa deglucién de la células
inflamatorias, condiciona disfuncion de la Trompa de Eustaquio, 3. Obstruccion

inflamatoria nasal, 4. aspiracion de bacterias y alergenos que se depositan en
la cavidad del oido medio. @ 23 31

El liquido de la OM puede ser de 5 tipos: 1. Seroso, 2. Mucoide, 3. Purulento,
4. Hemorragico y 5 Combinado. ¢ 2%

OMS crénica condiciona un mayor riesgo de presentar dafios a la MT, por los
elementos pro inflamatorios contenidos en el liquido. La OMS unilateral con
perdida de la audicién resulta de una alteracién auditiva en el oido enfermo.
Los pacientes que presentan RA y OMS, si no son tratados tienen complianza
pobre de la MT, incrementando la probabilidad hipoacusia conductiva. (% 2339
La persistencia de fluido en el OM condiciona desarrollo de OMS, disminucion
de fa movilidad de la MT y cadena osicular, menor conduccién del sonido,

como resultado hipoacusia entre 20 a 30 dB. @819 26)

CUADRO CLINICO. La RA, se clasifica segin ARIA (Impacto de la Rinitis
Alérgica en el Asma), en 4 grupos: Leve Intermitente, Leve Persistente,
Moderada-Severa Intermitente, Moderada-Severa Persistente. (15 16 17. 19
(Cuadro 1).



[Cuadro 1. Clasificacion de la Rinitis Alérgica: ARIA. ]

Leve Moderada~-Severa

Los sintomas no interfieren con las Los Sintomas interfieren con las
actividades fisicas. Duerme bien, actividades fisicas.

juega.

Intermitente. Persistente.

Duraciéon de la sintomatologia alérgica |Duracién de ta sintomatologia alérgica
nasal menor de 4 dias por semana o {nasal mas de 4 dias por semana y
menor de 4 semanas. durante 4 semanas

TIPOS DE HIPOACUSIA.
La hipoacusia en nifios puede ser de 2 formas: Congénita y adquirida.
Congénita: Puede ser genética, neurosensorial (lesién coclear o lesion desde la

coclea al cortex cerebral) y transmision (agenesia o malformaciones del oido
medio y/o externo). & 7-2%

Adquirida: * Suele iniciar frecuentemente mas tarde, la neurosensorial se
presenta a los 2 afios de edad en promedio. El grado de hipoacusia conductiva

varia de 20-60 dB. E! cerumen puede ser causa de hipoacusia conductiva
superﬁcial. (5, 6. 8, 25).

CLASIFICACION DE LA HIPOACUSIA. La mayoria de los pacientes, se
encuentran localizados en el rubro de hipoacusia leve a moderada segun los

estudios realizados por Olusanva B et al. ©

1. Audicion normal: de hasta 20 dB HL.

2. Hipoacusia Leve: 20-39 dB HL.
3. Hipoacusia moderada: de 40-69 dB HL.
4. Hipoacusia severa: de 70-89 dB HL.

5. Hipoacusia profunda: de 90-109 dB HL
6. Anacusia o restos auditivos > 110 dB8. -8




DIAGNOSTICO.

La historia clinica cuidadosa y exploracién fisica adecuada proporcionan el
diagnéstico. ©: 17 19).

En fa Otoscopia se debe visualizar el Conducto Auditivo Externo y MT @ 4 1%
17,25, 34, 35, 36).

La otoscopia neumitica, permite visualizar los movimientos de la MT y
distinguir fa otitis serosa. Tiene sensibilidad 80- 90% y especificidad 80-89%.
Regularmente se utiliza como primera herramienta para establecer el
diagnostico OMS. Se debe de realizar antes de la ejecucion de la
timpanometria_ (.3.4,6,8, 10, 17, 19,36, 37)

Timpanometria, se define como la medicion de la imitancia actstica en _e!
Conducto auditivo Externo. Existen varias técnicas para explorar la audicion: La
timpanometria es una técnica diagnéstica audiométrica objetiva que no indica
lo que oye el nifio; solo indica si el oido medio se encuentra ocupado o no. Es
considerada por algunos investigadores como “estandar de oro”. Se reporta en
la literatura mundial sensibilidad de 93 8% y especificidad de 67% (% 3 4 6.8. 10,
19.23. 25, 34. 39 Timpanograma: es una expresion grafica de los datos obtenidos
por timpanometria. @

1. Valora la integridad del sistema de transmision del Oido Medio.
2. Estima la presion del oido medio.

3. Estima el volumen del conducto auditivo o del Oido Medio.

4. Valora Ia funcion de la Trompa de Eustaquio.

La amplitud del sonido se le llama decibeles, y los cambios en amplitud del
sonido es ia intensidad o volumen sonoro. Jerger, realizo una clasificacién de la
timpanometria en 3 grupos, que les llamo curvas (A, B, C) en base a las
caracteristicas de cada una de ellas (cuadro 2). (1039

12



Cuadro 2. Clasificacion Jerger. (139

Curva A. | Timpanograma normal. Indica que el sistema del timpano y los
huesos funcionan sin alteracion aiguna.

CurvaB. |Se caracteriza por el hecho que no poseen un pico en el trazo, con
una altura limitada es decir una forma plana. Indica presencia de
liquidos en cavidad del oido medio, timpano muy abombado o
impactado de cerumen.

{Curva C. |Se caracteriza por presentar un pico con un claro desplazamiento
hacia las presiones negativas. La amplitud (complianza) puede ser
normal. Estas curvas indican una depresién permanente del oido

medio que traduce un mal funcionamiento de la Trompa de

Eustaquio. Se observa en Otitis Media Aguda en fase de curacion.

Para explorar la respuesta del paciente, se emplean técnicas audioldgicas
subjetivas como la Audiometria de observacién de conducta que se realiza a
los 6 meses de vida, no busca ~una capacidad auditiva normal, solo una
valoracion aproximada y una respuesta positiva. Medir la audicién no suele ser
buen método para detectar el derrame, pero puede tener valor para comprobar
alteracion estructural del OM con la funcion auditiva. La Audiometria detecta
una respuesta de 6 meses a 4 afios. Audiometria tonal laminal, es la mas
utilizada, se puede realizar desde los 3 afios de edad. Audiometria
convencional se puede realizar a nifios con edades mayores de 6 afios.
Finalmente la Audiometria de tonos puros en donde se mide la magnitud de fa
pérdida de la funcionalidad de la cadena osicular. ('3 4 6.23,25,36).

TRATAMIENTO.

El punto mas importante es tratar la causa que desencadena la presencia de
OMS. Si es RA, en tratamiento es individualizado, medidas ambientales,
antihistaminicos, cromonas, esteroides, inmunoterapia. OMS tubos de
ventitacion. (192036
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Qué tan frecuente es la asociacion entre Rinitis Alérgica e Hipoacusia

conductiva, en pacientes pediatricos?
JUSTIFICACION

Para adquirir el lenguaje, es necesario un sistema auditivo integro y funcional.
‘El leguaje permite al hombre la comunicacion, desempefia un papel central en
el pensamiento y adquisicion del conocimiento. La edad preescolar, es el grupo
con mayor riesgo de retrazo en el lenguaje hablado y escrito.

La Rinitis alérgica es la enfermedad alérgica mas frecuente en edad pediatrica,
cuya mayor incidencia es de 4 a 7 afos de edad. El proceso inflamatorio altera
el funcionamiento optimo de la Trompa de Eustaquio, por tanto, incrementa el
riesgo de retencion de fiquidos en et oido medio, esto ocasiona disminucion en
la conduccién del sonido, a esto se le flama hipoacusia conductiva. La
hipoacusia conductiva es la complicacién mas frecuente de la otitis media
secretora. Para realizar el diagnostico se necesita la realizacion de la
timpanometria.

Pocos estudios describen la asociacion entre rinitis alérgica e hipoacusia
conductiva en adultos, cuya informacion que ha sido extrapolada al grupo de
pacientes de 4-7 afios, sin fundamentos, evidencia o informacion comprobada.

La falta de datos ocasiona diagnosticos y tratamientos aislados, con pobres
resultados.

La evidencia con que se cuenta actualmente en pacientes pediatricos, en
cuanto a la asociacion entre estas dos entidades patoldgicas es limitada yen
ocasiones contradictoria. Conocer los efectos ‘que ocasiona un fenémeno
alérgico respiratorio, podremos comprender mejor las complicaciones y buscar
de forma intencionada ofitis media serosa, por lo que surge la inquietud de
investigar y buscar informacion en a literatura acerca de! tema en ia poblacion
pediatrica, asi como la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y
positivo de cada estudio realizado.

14



OBJETIVOS

Objetivo General:
Identificar ia asociacion de la hipoacusia conductiva, en pacientes pediatricos

con Rinitis Alérgica, publicada en la literatura mundial.
MATERIAL Y METODOS.

Tipos de Estudios:

Estudios publicados con disefio de Ensayos Clinicos Aleatorizados, Cohortes,
Casos y Controles, Series de Casos, Reportes de Caso y estudios
transversales de prueba diagnéstica, en los que se haya realizado estudios de
diagnostico de Rinitis Alérgica, Audiometria e impedanciometria en poblacién
pediatrica

Tipos de participantes en los estudios:

Hombres y mujeres, que se encuentren en edad pediatrica.
Tipos de medidas de resultado

Primarias:

ldealmente esperamos que tengan valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, exactitud.

Buscamos en los articulos, datos de utilidad diagndsticas (sensibitidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo). Si asi no
fuera, bastard con el reporte de sujetos pediatricos que presenten rinitis

alérgica, padezcan hipoacusia y ofitis media.

Secundarias:

- Tipo de alergia y alergeno, definido como enfermedad mediada por IgE, y al
alergeno, definida como aquella sustancia capaz de producir una respuesta
mediada por IgE especifica.

- Tipo de pérdida auditiva, definida como pérdida de tipo Conductiva o
Sensorial.



- Profundidad de la pérdida, medida en decibeles

- Espectro de la pérdida. Definida como las frecuencias en que se presenta la
pérdida de audicién

- Tipo de curva de Timpanograma. De acuerdo a la clasificacion de Jerger, o
bien la descripcién de la misma que permita clasificar a la curva.

- Gradiente de ta curva de Timpanograma.

ESTRATREGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS
ESTUDIOS

Se realiz6 la busqueda en las bases de datos electronicas PUBMED, LILACS,
SCIELO, EMBASE, OVID. La estrategia de busqueda incluyd los términos
MeSH apropiados y términos de texto incluyendo: “allergy rhinitis AND hearing
loss AND children”, allergy rhinitis AND Otis media with effusion AND children”
Hearing loss AND otitis media with effusion AND children” “allergy rhinitis AND
diagnosis AND children”, “Hearing loss AND diagnosis AND children” “Ofitis
media with effusion AND diagnosis AND children” , “ Allergy rhinitis AND
children” “hearing loss AND children” “otitis media with effusion AND children”

Se realizéd la blsqueda de informacion sobre Rinitis Alérgica, Otitis Media
Serosa e Hipoacusia en nifios, en el Index Medicus de la biblioteca del Instituto
Nacional de Pediatria

METODOS DE REVISION

Se obtuvieron todos los estudios potencialmente elegibles y se revisaron
(HGAM, IMM).verificando que cumplieran los criterios de inclusidn y exclusion.
Los documentos que cumplieron los requisitos de seleccién, fueron incluidos.
Cuando hubo diferencias se discutio la pertinencia de incluirlos o no. En caso
de no llegar a acuerdo en cuanto a la inclusion del articulo, se previé la
posibilidad de que el tercer revisor (GLP) de este trabajo definiera la potencial
inclusion o no del articulo. Esto no fue necesario.
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Se obtuvo informacion sobre los estudios de diagnostico de Rinitis alérgica,
otitis media serosa e hipoacusia conductiva y cegamiento de la evaluacion del

resultado y las intervenciones pertinentes.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS
La cantidad de publicaciones encontradas en cada base de datos se puede
observar en el cuadro No. 3.

Cuadro No. 3
Publicaciones por base de datos y patologias asociadas

(Rinitis alérgica e hipoacusia conductiva).

PubMed Ovid EMBASE Llilacs Cielo Biblioteca Total

INP
Rinitis 17 16 1 1 2 o1 38
Alérgica
Hipoacusia 7 9 3 3 2 3 27
Conductiva
Otitis Media 19 16 5 1 1 0 42
Serosa )
Total 43 41 9 5 5 4 107

En total se identificaron 107 articulos. Se seleccionaron de manera inicial, a
partir del titulo, para fines de esta revision 54 articulos, de los cuales se
excluyeron a 40: Dhar S. 2005 %, Park J H. 2006 *' Lee C H. 2006 2, Warner J.
1997 % Skoner D. 1987 **, Ackerman M. 1984 *° Skoner D P. 1986 5 Meltzer
E. 1997°7, Hogan S. 1997%, Prado C. 2002, Miceli S. 2004%°, Martinez A.
2003%", Fireman P. 2000%, Segade F. 2006%%, Poehiman G. 1996%, Makela M.
2001%%, Golden P. 2006%, Van Balen F. 1996%", Maw R. 1999°, Hartley D.
2003%, Correa A. 19877°, Takata G. 2003"", Cauwenberge P. 20057, Bastidas
Y. 20007, Sheik A. 20027*, Passalacqua G. 20017, Ravicz M. 20047, Ruobola
A. 199977 Rovers M. 2004"%, Patterson M. 19997, Sheldon L. 1997°°, Baraniuk
J. 2005%", Cone B. 2005*, Hwang B. 2006%, Kariya S. 2003%, Lombardi C.
2005%, Sobol S. 2002%, Wemer L. 1997%, Smimova M. 200428, Nittrouner S.
2005%.
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Estos articulos no evaluaron la asociacion entre rinitis alérgica e hipoacusia o
rinitis  alérgica y ofitis media, en pacientes pediatricos. Algunos estudios
mencionan sobre la calidad de vida en pacientes con rinitis alérgica en
poblacion no pediatrica, tratamiento empleado en poblacidn no pediatrica y la
descripcion no expilicita si fue ofitis media serosa o infecciosa. La hipoacusia no
conductiva en pacientes pediatricos y las patologias presentes, como
traumatismo craneoencefalico, malformaciones craneofaciales, también fue
motivo de eliminacion. Los aspectos genéticos, no representaron interés para
este estudio, asi como también, evaluar tratamiento farmacolégico y/o
quirdrgico. No reportaron valores predictivos.

De todos los articulos elegibles (14), se eliminaron 11 documentos que son los
siguientes: Martinez F. 1995 * Cunningham M. 2003 “°, Kim S. 2002 *', Walter
S. 1985 *?, Goycoolea M. 1991 “*, Chonmaitree T. 2003 *, Juntti H. 1999 *5
Laske N. 2004 *°, Sears M. 1991 *’, Mandel E. 2002 *®, Nguyen H. 2004 *°, ya
que no se ajustaban al interés central del trabajo de evaluar la asociacion entre

rinitis alérgica e hipoacusia u otitis media y son los que siguen:

Martinez F. 1995 *

Realizo de un estudio cohorte con duracion de 2 afios, en recién nacidos, que
ingresaron a la Unidad de Terapia intensiva Neonatal. Se les realizo
seguimiento, hasta la edad de 3-6 afios. Los pacientes presentaron como
criterios de ingresos la UTIN asfixia perinatal, con apgar al minuto de 6 o
menos, hiperbilirubinemia neonatal que requirio fototerapia o exsanguineo
transfusion, exposicion a farmacos potenciaimente ototdxicos (amino
glucosidos y diuréticos), peso al nacer menor de 1,500 gr, hemorragia
intracraneal, sepsis por meningitis neonatal, TORCH, Circulacion fetal
persistente. El grupo control fue con nifios sanos y embarazo normo evolutivo.
Criterios de exclusion factores de riesgo para hipoacusia de origen no perinatal
como malformaciones congénitas, otitis media recurrente, Traumatismo Craneo
Encefalico, neuroinfecciones, uso de otototoxicos posterior a los 28 dias de
nacido.

18



Se procedi6 a la realizacién de otoscopia y audiometria, cada 6 meses desde
los 3 afios, fueron 100 oidos examinados, la edad promedio en el grupo |, 47.8
meses, grupo 1 49.1 meses. En el grupo |, el 70% presento mas de un factor
de riesgo para presentar hipoacusia. Los factores. de riesgo que con mayor
frecuencia se encontraron fueron hiperbilirrubinemia neonatal 63.3%, asfixia
perinatal 53.3% y farmacos en el 46.6%. El 10% de los sujetos estudiados
presento alteraciones audiométricas. Ellos concluyen que los nifios egresados
de la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, son una poblacién de riesgo para
presentar hipoacusia sensorial, con incremento de presentar secuelas

neuroldgicas.

Comentario: El articulo menciona la importancia de los antecedentes
perinatales en identificar a la poblacion de riesgo para presentar hipoacusia
neurosensorial. Describen los factores mas importantes y los mas frecuentes
se pueden presentar en la etapa preescolar y escolar, mas sin embargo no se
detalla acerca de la metodologia empleada, asi como el valor estadistico,
valores predictivos de los resultados, ya que reportan Gnicamente con
porcentajes sus resultados. No se realizo timpanometria para descartar la

presencia de oftitis media aguda o serosa.

Cunningham M. 2003

En este articulo realizan descripcion de la literatura, sobre los indicadores de
riesgo que existe para Hipoacusia. Mencionan prevalencia en recién nacidos 1-
6: 1,000. Los problemas infecciosos como meningitis y Otitis Media Aguda, son
causa de hipoacusia conductiva adquirida mas frecuentes en la edad
pediatrica. Asi mismo hacen referencia como indicadores de riesgo para la
hipoacusia los siguientes puntos.

Grupo de Recién Nacidos a 28 dias: Historia familiar de hipoacusia sensorial,
Infeccion in dtero (TORCH), anormalidades anatémicas faciales yf/o canal
auditivo, hiperbilirrubinemia (que requirid tratamiento con exsanguineo
trasfusion), peso menor a 1,500 gr., meningitis bacteriana, apgar de 0-3 a los 5

minutos, 0-6 a los 10 minutos, distres respiratorio, ventilacién mecanica por
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mas de 10 dias, medicamentos ototoxicos administrados por mas de S dias y la

preséncia de sindromes cromosomicos.

Grupo 29 dias-2 afios: Antecedentes antes referidos, alteraciones o retraso en
el lenguaje, Otitis Media Serosa por mas de 3 meses de evolucién, traumatismo
Craneoencefalico con fractura del hueso temporal, Meningitis, sindrome de

desmielinizacién.

Hacen referencia a la exploracion fisica, donde debemos identificar
heterocromia del iris, malformacion auricular (depresion o apéndice) alrededor
del pabellén auricular, labio y paladar hendido, asimetria e hipoplasia facial,
microcefalia, hipertelorismo, anormalidades pigmentaria de piel, caracteristicas
de la membrana timpanica.

Comentario. Se menciona sobre los factores de riesgo paré presentar
hipoacusia conductiva y neurosensorial, en la poblacion de 0 — 28 dias de vida
y de 29 dias de vida extrauterina a 2 afios de edad.

No hay una metodologia de investigacion propia, y los factores de riesgo que
se mencionan son sin sustento estadistico, ademas la hipopacusia descrita es

neurosensorial y no conductiva.

Kim S. 2002 *'

Este articulo describe como realizar una valoracion inicial en pacientes con
hipoacusia. La historia clinica dirigida, interrogatorio orientado al inicio de
hipoacusia, identificar causas etiologicas, historia familiar de hipoacusia o
sindromes relacionados, historia perinatal (contacto con sustancias quimicas o
biolégicos teratogenicos, patologia de TORCH, diabetes gestacional,
hipotiroidismo materno durante la gestacion, alcoholismo materno, ingesta de
drogas o tabaco, peso menor de 1,500 gr.) anormalidades craneofaciales,
hiperbilirrubinemia con exsanguineo transfusion, historia de administracién de
farmacos como aminoglucésidos, diuréticos de asa, antimalaricos, cisplatino.
La exploracion fisica descripcion de dismorfias, anormalidades craneofaciales,
(ojos hipertelorismo y coloboma), oidos caracteristicas de la membrana

timpanica, - alteraciones en pabellones auriculares, atresia, labio y paladar
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hendido. Los examenes complementarios estan biometria hematica completa,
perfii TORCH, radiologia, Tomografia Axial Computarizada, Imagen de
Resonancia Magnética. Hace énfasis acerca de la historia de hipoacusia
neurosensoria, ya que del 18-20% son autondmicos dominantes y el 80%
autosomicos recesivos, Gnicamente el 5% se detecta. En cuanto a la historia de
hipoacusia conductiva mencionan como causa mas frecuente la Otitis Media
Aguda, Otitis Media Serosa. Refieren que hasta el 77% de los neonatos tiene
persistencia de liquido en el oido medio hasta los dias 26 posparto.

Comentario.

En este articulo nuevamente hacen mencién acerca de las causas de
hipoacusia en pediatria, relatando los factores de riesgo con mayor frecuencia
se encuentran. Las malformaciones en labio y/o paladar son las mas comunes.
La realizacién de estudios complementarios como la tomografia, resonancia
magnética para encontrar la causa es controversial.

Llama la atencion el énfasis sobre causa de hipoacusia conductiva la oftitis
media aguda y serosa, mas sin embargo no mencionan la frecuencia y el grado

de hipocuasia que estas pudieran presentar.

No hay un analisis estadistico 0 una revisién sistematizada de la literatura que
soporte estos datos. Los resuitados expresados en porcentaje son anecdéticos

publicados en series aisladas.

Walter S. 1985 2

Realizaron un estudio para inducir {a disfuncion de fa trompa de Eustaquio con
histamina. ingresaron al estudio 22 sujetos sin antecedentes de patologia del
oido medio y externo. 12 sujetos atdpicos, con diagnostico de rinitis alérgica y
asintomatico, pruebas cutaneas positivas y 10 sujetos no atépicos, sin historia
de rinitis alérgica, con pruebas cutdneas negativas. Todos estuvieron
asintomaticos durante el tiempo del estudio, sin ingesta de medicamentos
como antihistaminicos o descongestionantes o eéteroides nasales durante 1

semana previa al estudio.
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Se determino la resistencia nasal basal y el diametro, por medio de
rinomanometria. La funcion de la Trompa de Eustaquio se corroboro por
timpanometria, con inflacién y desinflacion con un equilibrib de +200 y-200

mmH20 de presion aplicada a cada membrana timpanica intacta.

La histamina se administro por medio de soluciones en forma de fosfato a una
concentracién de 0.2 mcg/ml., en un nebulizador a 6 litros por minuto. Los
sujetos realizaron una inspiracion sostenida por espacio de 6 segundos, con un
total de 18 mcg de histamina para cada narina. La resistencia nasal se
determino cada 5 minutos hasta incrementarse. Los cambios de presion en el
oido medio de 100 mmH20 o mas, después de la deglucién se considero como
normal, en sujetos que no presentaron cambios mayores de 10 mmH20 fueron
considerados como anormal en cuanto a la funcién de la rompa de Eustaquio.
En sus resultados reportan cambios en la resistencia y en el diametro de las
narihas en 11 de 12 sujetos atdpicos. 9 de 12 sujetos atépicos presentaron
disfuncién de la trompa de Eustaquio, después de la administracion de la
histamina. En 6 fueron unilaterales y 3 bilaterales. En ningin paciente no
atopico se desarrolio disfuncion de la trompa de Eustaquio, aunque si
presentaron incremenito en la resistencia y el didametro nasal, el resultado de P
fue <0.001.

Comentario.

Los resultados de este estudio demuestran que la administracién de histamina
inhalada, en pacientes atdpicos monta una respuesta en la disfuncion de la
trompa de Eustaquio, con una p significativa, esto podria condicionar una
retencién de liquidos y por ende ofitis media serosa. Mas sin embargo la
poblacién estudiada no reportan si es pediatrica o no, por lo que no es posible
transpolar 0 suponer estos resultados. El diagnostico de rinitis alérgica no se
plasmo la forma en que se realizo, fampoco se determino la gravedad de la
rinitis alérgica por medio de la calcificacién de ARIA, lo que hubiera ayudado
asociar la gravedad de la rinitis alérgica con el grado de disfuncion de fa trompa

de Eustaquio. El nimero de poblacién estudiada es muy pequefia.
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Goycoolea M. 1991 *3

En este articulo describen el abordaje que debe de realizarse en Otitis Media.
Definen a la Otitis Media como al aquel proceso inflamatorio del oido medio no
incluye solamente al oido medio, también a la trompa de Eustaquio, y

mastoides. El tiempo de la duracién puede dividirse en aguda y cronica.

L a fase aguda se refiere a la infiltracion de células polimorfonucleares y signos
clasicos de inflamacion. La otitis crénica impilica 1a infiltracidén de la mucosa del
periostio por linfocitos y neutréfilos.

La fase aguda; duracién menor a 3 semanas, subaguda; dura mas de 3
semanas y menor a 3 meses, y crénica, mayor a los 3 meses. La otitis media
supurativa aguda se refiere a la identificacién clinica de un proceso infeccioso
dél oido medio con un inicio agudo y de corta duracién. La ofitis media crénica
serosa es {a descarga croénica del oido media a través de una perforacion de la '
membrana timpanica. La ofitis media se a asociado con la presencia de fluido,

basicamente puede ser serosa, mucoide o purulenta.

Las complicaciones y secuelas de la otitis media son: hueso temporal; oido
medio (paralisis del nervio facial, lesiones osciculares, perforacién de la
membrana timpanica), mastoides (petrositis, disminucién en fa neumatizacion,

mastoiditis), oido interno: laberintitis € hipoacusia neurosensorial.

Extratemporal: intracraneal (Abscesos extradural, subdural, cerebral,
meningitis), extracraneal (absceso véosla, zigomatico, postauricular).

Las secuelas esta la ofitis recurrente, ofitis media créonica serosa, ofitis
silenciosa, mastoiditis.

Comentario.

La descripcion de cada uno de procesos patolégicos del oido medio, se
menciona de forma poco clara. No aportan factores de riesgo en cada uno de
ellos, ni la frecuencia. En ningtin momento asocian al proceso alérgico como

factor de riesgo. La revision sistematizada de la literatura no se ejecuta.



Chonmaitree T. 2003 *

Realizan un estudio aleatorizado, placebo controlado, del efecto antihistaminico
y corticoesteroide en la ofitis media aguda (OMA). Ingresaron a una poblacion
de 180 nifios con diagnostico de ofitis media aguda, mayor de 3 meses de edad
y menor de 6 afnos, que presentaron episodios recurrentes de ofitis media.
Utilizaron criterios de inclusién aquellos nifios con antecedentes de 2 o mas
episodios de ofitis media aguda. Criterios de exclusion; defectos anatémicos
del oido, labio y paladar hendido, que hayan recibido tratamiento con otros
farmacos, uso de antibidticos por mas de 7 dias, reaccion alérgica a las
cefalosporinas, colocacién de tubos de ventilacion, exposicién 3 semanas
previas a varicela.

Los signos otoscopios que fueron detallados son la posicion, color y
transparencia de la membrana timpanica, movilidad. Incluyeron si estaban
expuestos al tabaco o no, historia familiar de atdpia. A todos los que ingresaron
se les administro una dosis de ceftriaxona a 50 mgkgdia. Se les realizd
timpanometria.

Fueron 4 grupos

Grupo I: placebo + antibiético.

Grupo lI: esteroide + placebo + antibidtico.

Grupo Ill: antihistaminicos + antibiético + placebo.

Grupo 1V: antibitico + antihistaminico + esteroide.

Se realizaron 5 visitas. La OMA se realizo por medio de otoscopia y la Otitis
Media Serosa por timpanometria.

Ingresaron al estudio 179 sujetos, edades entre 3 meses 6 afios, promedio 12.3
meses. De los 179 sujetos 126 presentaron OMA bilateral, 53 unilateral. Falla al
tratamiento se definié con la necesidad de usar otro antibiético en 2 y/o 3
semana y se presenté en el 8-12 % respectivamente. E! Timpanograma se
realizo en la 2 visita, el derrame fue mas prolongado en sujetos con terapia
antihistaminica. ‘

Concluyen: El analisis estadistico no fue significativo en el tratamiento a corto
plazo con antihistaminicos y estercides en ta OMA. En contaron que el empleo

de antihistaminicos prolonga la duracion del cuadro, podria explicarse por
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alteracion de la funcién muco ciliar, y disminucion en la viscosidad de liquidos

que interfieran con el drenaje del mismo

Comentario.

Durante el estudio no mencionan el intervalo de tiempo en cada visita. La dosis
ponderal de la terapia empleada con antihistaminicos ni el nombre de la sal se
menciona. No hay determinacién previa en la funcién de la trompa de
Eustaquio. No se descarto los niveles de IgE y no hay pruebas cutaneas para
descartar proceso alérgico adyacente y en la exploracion fisica no se detalla si
se presentaron anormalidades a nivel nasal o facial. El analisis metodolégico
no esta claramente planteado.

Juntti H. 1999 *5

- Se menciona en este articulo acerca de fa asociacion en la infancia de Ia
alergia a la proteina de la leche y otitis media. Ingresaron al estudio aquellos
nifios con diagnostico de alergia a ia proteina de la leche, antes de 2 afios de
edad. Ingresaron a 108 nifios con diagnostico (0.9% de todos los alumnos), los
criterios de diagnésticos fueron de Goldman. 65 de 75 nifios cumplieron con
todos los criterios diagndsticos. Ingresaron al estudio tinicamente 56 nifios, con
edad promedio 10.5 afios, donde llenaron 3 cuestiénarios acerca de las
manifestaciones clinicas de atopia y los problemas auditivos. Se determino la

atdpia por medio de IgE sérica, Eosindfilos y Pruebas Cutaneas.

La Ofitis media recurrente se definid como aquella con 3 o mas episodios en 6
meses o 4 episodios en un afo. Ei diagnostico de alergia a la proteina de la
leche de vaca fue por medio de RAST positivo para la leche, Test de reto
positivo realizado en un hospital y 2 test de reto positivo en casa y hospifal.

La definicion asma: se hizo con la presencia de sibilancias recurrentes en
respuesta al contacto con el alergeno, ejercicioc y mejoria con el
broncodilatador. Rinitis Alérgica; con los datos clinicos y Dermatitis atopica con
los criterios de Hanifin Rajka. El test de Pruebas cutaneas fueron con abedul,
timothy, epitelio de perro y gato, leche, huevo, avellana, pescado y cereal, se
hizo la lectura a los 15 minutos, y fue positivo con eritema mayor de 5 mm_,
eaosinofilia fue positiva con 400 mm3, e IgE sérica mayor de 360 KU/
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La Alergia la proteina de fa leche y la otitis media serosa se asocio de forma
importante con un resultado de p 0.009, y adenoidectomia y colocacién de
tubos de ventilacién con una p 0.004 y 0.002 respectivamente.

Los niveles de IgE y eosindfilos no fueron significativos,

Comentario.

Es un estudio donde refiere que la atdpia especificamente la alergia a la
proteina de la leche predispone a la otitis media, mas sin embargo no muestran
la forma en que realizaron diagnostico de otitis, no reportan si se presento
disfuncion en ia trompa de Eustaquio y como se midi6. No hay reporte en el
tiempo de evolucién de la alergia a la proteina de la leche.

Laske N. 2004 *

En este articulo asocian la gravedad de la dermatitis atopica con los niveles de
IgE. Estudio retrospectivo de 345 nifios con diagnostico de Dermatitis Atdpica,
la gravedad del padecimiento se determino por SCORAD y niveles sericos de
IgE. Se determino si la dermatitis atopica se acompario de Rinitis Alérgica y
Asma. De los 345 nifos que ingresaron al estudio, 56% fueron varones y el
44% mujeres, la edad media fue de 2.9 afios, el 73% se acomparfio de otras
enfermedades atopicas, 60% tenia’ antecedentes de atopia. El puntaje de
SCORAD: 11.9% (75-100), 20.8% (50-74), 11.9% (25-49) y 55.4% (0-25).

La correlacién del puntaje de SCORAD alto y los niveles de IgE sérica elevada
fueron con una p <0.001. La relacion de SCORAD alto y prueba cutanea
positiva con aeroalergenos fue una p <0.001. La IgE sérica en pacientes no
atopico fue baja (30.2 KU/I), en comparacion con los sujetos atépico (3,209
KUAP con una p significativa <0.001. Por lo tanto la Dermatitis Atépica y los
niveles séricos de IgE correlacionan con mayor gravedad de la enfermedad.

Comentario.
La relacién solida que muestra la asociacién de niveles de IgE y la gravedad
del cuadro en Dermatitis Atdpica es evidente, asi lo demuestra el analisis

estadistico. Sin embargo en este articulo no se menciona la asociacién en los
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niveles de IgE y Rinitis Alérgica, Unicamente mencionan como dato aisiado. No
hay una clasificacién en cuanto a la gravedad de los padecimientos alérgicos
acompafniantes a la dermatitis atépica, como fue asma y rinitis alérgica. La
clasificacion en cuanto a la gravedad de la dermatitis at6pica fue claramente
Qespeciﬁca_

Sears M. 1991 ¥
Relaciona ta hiperreacticvidad bronquial y los niveles de IgE sérica en nifios
con asma y no asmaticos sin atopia. ‘

Ingresaron al estudio 1.037 nifios de 3 afios de edad, se les pregunto acerca de
la evolucion de la enfermedad en los Gltimos 3 afios. Los padres lienaron un
cuestionario acerca de los sintomas relacionados con fa atépica (dermatitis
atopica, rinitis alérgica, conjuntivitis alergia). Se realizo espirometria y test de
provocacion bronquial con metacolina con, incremento en la concentracion de
0.0025, 0.025, 0.25, 2.5 y 25 mg/ml., se tomaron los valores de espirometria a
los 30 y 90 segundos después de cada inhalacion. Se considero como test
positivo, una variacion del 20% para el FEV1.

ingresaron 801 sujetos, en el 72% se observaron cambios en la espirometria,
con el test de metacolina. Ei 78% presento incremento de la IgE sérica por
armba de 100 U/ml Los pacientes con diagnostico de asma, presentaron
niveles sericos de IgE elevada con una p < significativa de 0.001.

Cometario:

La asociacion en los niveles de IgE sérica y asma, se reportan de manera
confiable, fal y como lo muestran los resultados en 'este estudio.
Desafortunadamente no hay reporte si estos pacientes tenian patologia
alérgica asociada como rinitis alergica, solo mencionan a cerca de! cuadro
ciinico que si estaba presente. Sabemos de la frecuencia en la asociacién de
rinitis alérgica y asma en un 78%-85%, de los casos, por lo que nos habria
sido de utilidad mencionar la prevatencia de la rinitis alérgica en este estudio.

El grado en la gravedad del asma no se informa en el estudio.
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Mandel E. 2002 **

Es un estudio que evalia el efecto de la prednisona en pacientes con
diagnostico de Otitis Media Crénica Supurada (OMCS). Ingresaron suijetos con
edades de 1-9 afios, con diagnosticc de' OMCS unilateral o bilateral con
duracion de 2 meses. Excluyeron a los sujetos que presentaron reacciones
adversas a la penicilina, retiro de amigdalas, colocacion de tubos de
ventilacion, e historia de enfermedad atdpica (asma, rinitis alérgica y dermatitis
atopica) asi como aquellos pacientes con maiformaciones en labio y paladar
hendido y oido y pacientes que tuvieron historia de contacto o padecido de

varicela dentro de los 30 dias previos o que recibieron la vacuna {contra la
varicela).

Estudio doble ciego, aleatorizado. Fueron 4 grupos, (1. Prednisona 14 dias y
amoxicilina por 28 dias; 2. Prednisona 14 dias, amoxicilina 14 dias y después
de terminado amoxicilina 14 dias mas de placebo; 3. Placebo mas amoxicilina
por 14 dias, al terminar 14 dias mas de amoxicilina: 4. Placebo mas amoxicilina
por 14 dias, al terminar 14 dias mas de placebo). La reexaminacion de los
sujetos fueron cada 2 semanas, después de haber iniciado el tratamiento
medico, hasta completar 16 semanas. Las dosis de amoxilicna 40
mg/kilogramo/dia y prednisona a 0.5 mg/kilogramo/dia (dosis maxima de 30
mg, dia). Ingresaron un total de 144 nifios, 15 nifios no completaron el estudio.

+ A las 2 semanas el esteroide con amoxicilina (grupo 1 y 2) hubo mejoria
comparado con la amoxicilina con placebo Grupos (3 y 4), con una p < 0.03 no
significativa, a las 4 semanas la mejoria se reflejo con un resultado de p s
0.12.

Comentario.

Los resultados en este estudio, indican poco efecto benéfico en empleo de los
esteroides sistémicos para tratar Otitis Media Crénica. La dosis del esteroide
sistémico es suficiente para proporcionar un efecto antiinflamatorio importante.
Los autores no mencionan las causas de la OMC e incluso excluyen aquellos
pacientes que presentaban patologia alérgica de base, como es Asma, Rinitis
Alérgica y Dermatitis Atopica. No podemos concluir que el esteroide no es
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benéfico para la OMC en general, debe de haber una analisis en cada
paciente, e indicarse si hay patologia alérgica de base y que los esteroides

"locales” tenga poco efecto local.

Nguyen H. 2004 *°
Mencionan en este trabajo la similitud del proceso inflamatorio alérgico en ia

via aérea como una unidad.

Ingresaron al estudio 45 nifios entre las edades de 2—-18 afos, con colocacion
de tubos de ventitacién y adenoidectomia. En todos se documento hipoacusia
conductiva, Ofitis Media Cronica (OMC). Se excluyeron aguello sujetos que
recibieron antihistaminicos 1 semana previa a la colocacion de tubos de
ventilacion y esteroides 3 semanas antes, alteraciones anatomicas del labio y

paladar e inmunodeficiencia conocida.

Se realizaron Pruebas Cutaneas con 12 alergenos (alternaria, aspegillus,
cladosporidium, penicillinum, ambrosia, mezcla de pastos, mezcla de arboles,
cucaracha, dermatophagoides pterossinus y pharinae, gato y perro), el contro!
positivo fue con histamina y el control negativo con solucion salina.
Al momento de la colocacion de los tubos de ventilacion se obtuvo liquido del
derrame y se analizo la biopsia del tejido adeniodeo, no se biopsio por etica (a
mucosa de la trompa de eustaquio.

De los 45 nifios que ingresaron al estudio en el 24.4% tuvieron PC positivas y
en el 75.6% fueron negativas.En los sujetos con OMS el porcentaje de
eosinofilos y linfocitos T, fue mayor en compacion con los sujetos sanos del
grupo control con una p < 0.01, este mismo resultado se observa cuando se
analizo en el tejido adenoideo la IL4, IL5 y ecsinofilos.

Esto sugiere la participacion de la linfocitos TH2, participan en la fase tardia de
la inflamacion en sujetos con OMS, y la similitud de estos componente en
distintas partes de la via aerea.
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Comentario.

Los autores en esté articulo hacen mencién acerca de las células y citocinas
que participan en el proceso alérgico y otitis media crénica.

No mencionan la forma en que se realizo el diagnosticé de hipoacusia
conductiva ni el grado.de hipoacusia presente {timpanometria y audiograma).
La realizacidén de las pruebas cutaneas, no hay resultados claros acerca de que
alérgenos fueron los que marcaron como positivos, 10 menciona de forma
global. El motivo de la realizacion de las pruebas cutaneas no de menciono, es
decir ta presencia de que enfermedad atdpica estuvo presente. La
determinacion de IgE hubiera sido importante medirla.

CALIDAD METODOLOGICA.

No encontramos una tabla o calificaciéon para analizar los estudios de Rinitis
Alérgica y su asociacion con hipoacusia conductiva, sin embargo para evaluar
la calidad de los articulos utilizamos las tablas publicadas en el reporte de
Jovell, donde muestran los niveles de calidad de la evidencia cientifica (tabla 1)
e idoneidad de las recomendaciones segtn {a calidad de la evidencia cientifica
(tabla 2) 38,

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Una vez excluidos los articulos que no contestaban la pregunta de

investigacién, quedaron solo 3. A continuacion se describen:

Lack G. Pediatric allergic rhinitis and comorbid disorders. J Allergy Clin
Immunot 2001; 108: S9-15.

La literatura medica mundial, asocia a distintas enfermedades con rinitis
alérgica (conjuntivitis, faringitis, sinusitis, asma, eczema, Otitis Media Serosa,
hipertrofia adenoidea), esta asociacion con distintas entidades patologicas se

explica por la gran cantidad de citocinas liberadas por mastocitos (secundario a
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los alergenos inhalados), ocasionando proceso inflamatorio en mucosa
nasofaringea, alterando la funcién en la trompa de Eustaquio.

Esta disfuncion, repercute en {a ventilacion del Oido Medio, incremento la
concentracion de Nitrdgeno y presién negativa. La intensidad y duracién del
proceso inflamatorio y disfuncién de la Trompa de Eustaquio es proporcional al
tiempo de exposicion y cantidad de alergenos expuestos.

Los autores hacen hincapié en que en nifios con diagnostico de Rinitis Alérgica
debe de buscarse intencionalmente Ofitis Media serosa. Segun la clasificacion
de ia rinitis alérgica, el grupo de Leve Intermitente se asocié con OMS en el
24% y Moderada Persistente en el 48%

Margolis R, Hunter L. Audiologic Evaluation of the Otitis Media Patient.
Otolaryngol Clin N Am 1991; 24: 877-899.

La Rinitis Alérgica presenta alta incidencia en la poblacion pediatrica. OMS es
causa comln de Hipoacusia conductiva y alteraciones en el lenguaje. Los
autores coinciden, la disfuncion de la Trompa de Eustaquio es el responsabie
del acumulo de liquidos en el Oido Medio.

La timpanometria es una prueba objetiva que evaida la transmision y presion
de la integridad del Oido Medio.

Realizaron un estudio retrospectivo, comparativo. Fueron dos grupos: grupo I
diagnostico Rinitis Alérgica, sin sintomatologia dtica, sin antecedentes de
ingesta de farmacos por 2 semanas antes del estudio y sin tratamiento con
inmunoterapia.

Grupo |l sujetos sanos.

Los resultados de timpanometria, se establecié segan {as curvas de Jerger.
ingresaron 130 nifios (Grupo 1: 80 y grupo |l 50) con edades de 6 - 8 afios. Del
grupo 1, el 80% tuve diagnostico de Rinitis Alérgica Leve Persistente y el
17.5% se asocié con asma, y el 2.5% con conjuntivitis alérgica, los alergénos

implicados fueron acaros 62%, Polenes 44% e insectos 37%, la timpanometria
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en el grupo |, presenté anomalidades en la curvas de Jerger el 16% (13%
cuva C y 3% curva B. Grupo H. no presentaron Alteraciones en la
timpanometria, las pruebas cutaneas fueron negativas, y clinicamente no

habian datos de patologia alérgica nasal.

Sando |, Takahashi H, Matsune S. Update on functional Anatomy and
Pathology of Human Eustachian Tube Related to Otitis Media with Effussion.
Otolaryngo! Clin N Am 1991, 24: 795-811.

La inflamacion de la mucosa nasal ocasiona disfuncién en la Trompa de
Eustaquio. El 83% de la poblacion pediatrica, ha presentado un cuadro de
OMA. Los autores mencionan la hipotesis “cualquier proceso inflamatorio
nasal (ya se infeccioso o alérgico) conlleva un funcionamiento anémalo de ia
Trompa de Eustaguio”.

Reportan en el articulo 21% de las personas con rinitis alérgica tiene OMS, vy el
50% con OMS tiene Rinitis Alérgica.

La asociacion de un proceso viral y alérgico, no esta claro si hay mayor
probabilidad de disfuncion de la Trompa de Eustaquio.

La mayoria de los articulos incluidos, presentan errores metodologicos, desde
la seleccion de la poblacién, incluyen pacientes con caracteristicas diferentes
en la clasificacion de rinitis alérgica (leve, moderada—severa, intermitente,
persistente vs., rinitis perenne o estacional), alterando los resultados o la
hipoacusia conductiva reportada sin la realizacion de timpanometria, estos
factores hacen que los resultados sean dudosos o que tengan que
interpretarse de forma “err6nea”. No mencionan las caracteristicas de los
resultados ya sean negativos o positivos, si no la descripcién del fendmeno de
rinitis e hipoacusia conductiva, con la informacion reportada en la literatura
mundial, no se puede definir con claridad los factores de riesgo, acerca de la
asociacion de Rinitis Alérgica e Hipoacusia Conductiva.
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DISCUSION

Muchos clinicos no asocian la rinitis alérgica con hipoacusia conductiva. Se ha
documentado que hasta en un 3-19% de la poblacién en general presenta
Rinitis Alérgica e hipoacusia conductiva del 10-28.6%, en ambas patologias la
edad de presentacidon mas frecuente oscila entre 4-7 ahos de edad. E!
tratamiento empleado de forma aislada para cada una de ellas es la que
predomina.

Desafortunadamente existen pocos estudios donde hacen evidentes la
asociacion de Rinitis alérgica e hipoacusia conductiva. Esto requiere que varios
servicios médicos se encuentren implicados en su diagnostico y tratamiento
medico.

La mayoria de los pacientes con Rinitis Alérgica, probablemente cursen con
ofitis media serosa, asintomatico o de pronta resolucion, sin que sea posible
establecer un diagnostico de asociacion, ya que se requiere de la realizacién
de la timpanometria y audiometria.

La mayoria de los estudios mencionan como hipotesis acerca del origen entre
estas dos patologias la disfuncién en Ia'Trompa de Eustaquio, donde el
proceso inflamatorio alérgico desencadena retencién de liquidos dentro de la
cavidad del oido medio.

En la mayoria de los estudios de esta revision, no se logra establecer la
frecuencia de asociacion y los factores de riesgo, pero proporcionan
argumentos que permiten entender y conocer de acerca la fisiopatologia de
Rinitis Alérgica, Otitis Media Serosa e Hipoacusia conductiva

CONCLUSIONES
Los estudios que asocian rinitis alérgica e hipoacusia conductiva en poblacién

pediadtrica, son limitadas ya que el diagnostico de Otitis Media Serosa
secundaria implica una exploracion fisica y entrenamiento adecuado y para el
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diagnostico de hipoacusia conductiva se requiere la interpretacidn
timpanometria.

Es la poblacion pediatrica (4—7 afios de edad), donde existe maxima
prevalencia de Rinitis Alérgica, siendo el proceso alérgico el comun
denominador para ocasionar inflamacion local, alterando la funcion de la
trompa de Eustaquio. La disfuncion en la Trompa de Eustaquio, repercute la
funcion del oido medio y ocasiona mayor acumulo de liquido. E! liquido tiene la
propiedad de conducir de forma anémala el sonido {pobre complianza de {a
membrana timpanica).

Son necesarios estudios que permitan establecer la asociacion entre la Rinitis
Alérgica y la Hipoacusia y Otitis Media Serosa.

Analizando la informacion disponible en la fiteratura, concluimos que existen
herramientas que ayudan a proporcionar informacion certera en cuanto a los
diagnésticos de Rinitis alérgica {pruebas cutdneas, IgE sérica total y especifica)
e hipoacusia conductiva (Timpanometria y audiometria). Ante ia sospecha de
asociacion entre estas dos patologias, se debe de trabajar de forma conjunta
con otros seWicios médicos.

POTENCIAL DE CONFLICTO DE INTERES

No existen conflictos de interés declarados por los autores de los estudios
revisados.

Los autores de ésta revision cualitativa no estamos asociados, ni recibimos

estimulos o beneficios de ninguna indole, de ningn laboratorio, por io que en
nuestro caso declaramos que no existe conflicto de interés alguno.
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Cuadro N° 4. Niveles de Calidad de la Evidencia

Cientifica

Nivel No.de Identificacion
articulos

I 7 9, 11, 14,21, 22, 23,36
[1-1 5 4,13, 24, 35, 37
I1-2 3 5,10, 34
113 7 2.6, 8,10, 16, 20, 31
I 16 1,3,7.12, 15,17, 18, 25, 26,

~27,28,29, 30, 32, 33, 38

Cuadro N° 5. Idoneidad de las Recomendaciones
Segun la Calidad de fa Evidencia Cientifica

Nivel

m I

No. de
articulos
2

7
23

{dentificacion

11,23

4,10, 21, 22, 34, 35, 37
1,2,3,7,8, 12, 15, 18, 18, 20,
24, 25,26, 27, 28, 291, 30, 31,
32,33,38

5,6,13, 14, 36

19
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