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Analisis de hipoacusia subita basado en

evidencias médicas
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Resumen

La hipoacusia neurosensorial subita idiopatica es la pérdida inexpli-
cable de audicion repentina y unilateral en la mayoria de los casos.
En la minoria de los pacientes, se logra determinar la causa y dar
el tratamiento especifico. Es un padecimiento que afecta sobre todo
a la poblacion adulta econémicamente activa, por lo que tiene gran
repercusion psicosocial y econdémica. No hay un tratamiento estan-
darizado, en consecuencia, el prondstico y desenlace del paciente son
muy variables. En este estudio se realizo una busqueda sistematizada
de la evidencia mas solida y actualizada en el diagnostico y trata-
miento de la hipoacusia subita para mejorar el desenlace del paciente.
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Introduccion

La hipoacusia sensorineural subita se define como la pérdida
mayor de 30 decibeles en tres frecuencias consecutivas en la
audiometria de tonos puros, en menos de 72 horas.® Afecta
con mayor frecuencia a adultos entre 40 y 60 afios.'® La
incidencia esta probablemente subestimada, ya que algunos
pacientes se recuperan de manera rapida y sin recibir atencién

Abstract

Idiopathic sudden sensorineural hearing loss is mostly an unexplai-
ned and sudden unilateral deafness. In a minority of the patients it
is possible to determine a specific cause and give specific treatment.
This is a disease that mainly affects the economically active adult
population, so it has a great psychological and economic impact.
Currently, there is no standardized treatment, so the patient’s
prognosis and outcome are highly variable. This study conducted
a systematic search of the strongest and updated evidence in the
diagnosis and treatment of sudden hearing loss in order to optimize
the outcome for the patient.
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médica.® Se menciona una incidencia mundial de 5 a 30 por
100 mil habitantes;** mientras que en Alemania fue de 160
por cada 100 mil en 2004.4

Se desconoce la causa precisa de este padecimiento;X2 sin
embargo, en varios estudios se reportan posibles origenes:
idiopatico (71%), viral (12.8%), enfermedad 6tica (4.7%),
traumatica (4.2%), vascular (2.8%), neoplasias (2.3%) y otros
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(2.2%).5 Se han encontrado otras causas especificas: enferme-
dad de Behcet, de Cogan, lupus, padecimientos infecciosos
(Lassar, Lyme, micoplasma), hipotiroidismo, enfermedades
neurolégicas (migrafa, esclerosis multiple, ensanchamiento
de acueducto vestibular) y la ingestion de algunos medica-
mentos (aminoglucdsidos, quimioterapia, AINES, salicilatos,
entre otros). Existen tres teorias que explican el probable
mecanismo de lesion (Figura 1).

Vascular
Rotura de la membrana coclear

Infeccion viral

Figura 1. Teorias de la patogénesis de la hipoacusia sensorineural
stbita.

Se realiz6 una busqueda sistematica en la bibliografia
meédica de articulos de revisién, metanalisis, ensayos clinicos
controlados y de casos y controles publicados antes de junio
de 2012. Las herramientas utilizadas fueron: DynaMed-
EBSCOhost, OVID, Pubmed y Cochrane.®

Resultados

Factores de riesgo

Entre los posibles factores de riesgo reportados en varias
revisiones sistémicas estan el tabaquismo y el consumo de al-
cohol, asi como factores genéticos (polimorfismo en factor V
de Leiden, protrombina G2021A o la enzima metil-reductasa
tetrahidrofolato, MTHFR).”

Asimismo, en un estudio de casos y controles™ se en-
contrd que los factores de riesgo vascular, como lipidos y
fibrindgeno, no se relacionan con la hipoacusia sensorineural
stbita; lo mismo ocurri6 con la hipertension arterial.®

Diagnostico

El diagndstico se sospecha con prueba de Rinne y Weber
compatible con hipoacusia sensorineural subita y se confirma
con una audiometria de tonos puros.*?

Las pruebas diagnosticas realizadas en pacientes con
esta enfermedad pueden tener un efecto clinico limitado, de
acuerdo con estudios retrospectivos,'® por lo que las pruebas
de laboratorio y adicionales se reservan para pacientes con
factores de riesgo (Cuadros 1y 2 y Figura 2).

Cuadro 1. Historia clinica en la hipoacusia sensorineural
stbita

Unilateral, 5% bilateral*?

Severidad: leve hasta severa-profunda
Afecta frecuencias: altas, bajas o ambas
Sonido distorsionado?

Plenitud o6tica®?

Adormecimiento de oido*

Aclfeno®?

Vértigo'*

Cuadro 2. Exploracion fisica en la hipoacusia sensorineural

stbita
Otorrinolaringoldgica  Otoscopia, acumetria, sistema

vestibular

Descartar: otitis media con efusion,

otocerosis, infeccion, masa o per-

foracion timpanicat

Cardioldgica Soplo aértico (sindrome de Co-
gan), fibrilacion auricular, soplos
Neurolégica Sistema vestibular (nistagmo, mo-

vilidad ocular, estabilidad postu-
ral); sensibilidad facial y movilidad
de los musculos de expresion facial

Audiometria de tonos puros

* Confirma diagnostico

*RM: neurinoma acustico, tumores, infartos, trombos,
desmielinizacion.
-RM en HSNS: 1-6% hallazgos positivos®
-RM con gadolinio: S y E 100% schwannoma vestibular > 3 mm?
-RM alta resoluion: S 100%, tumores > 5 mm?®
*TAC: alteraciones retrococleares en casos de indicacion de RM

*Laboratorio: VDRL, enfermedad de Lyme, TSH total,
anticoagulantes lupicos, ANCA

*Respuestas auditivas del tallo cerebral: si existe contraindicacion
de realizar RM?3

*Pruebas auditivo-vestibulares adicionales: EM, sindrome

de Cogan

Figura 2. Pruebas diagndsticas.

Tratamiento

En pacientes con causa identificada se da tratamiento especi-
fico. Para el tratamiento de la hipoacusia sensorineural subita
idiopatica se prescriben esteroides orales en las primeras dos
semanas, a dosis de reduccién durante 10 a 14 dias (pred-
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nisona o metilprednisolona 60 mg/dia durante cuatro dias y
disminucién de 10 mg cada dos dias; prednisolona 1 mg/kg/dia
durante 10 dias y reduccidn gradual).2® Agregar cinc (20 mg)
al esteroide (dexametasona) tal vez incremente la recuperacion
auditiva (nivel 2 de evidencia),'* al igual que magnesio a dosis
de 167 mg (nivel 2 de evidencia).? En el Cuadro 3 se enlistan
otras opciones de tratamiento.

El tratamiento con medicamentos probablemente no
aporta beneficios significativos en la hipoacusia sensorineural
subita, de acuerdo con los resultados arrojados en revisiones
sistémicas en las que se comparan medicamentos con placebo
sin ganancia significativa (diferencia de promedios pondera-
dos 0.79 dB, I1C 95%: 2.04 a 3.61 dB).2°

Existe evidencia limitada que apoya la administracion de
esteroides en la hipoacusia sensorineural subita idiopatica,
segln una revision de Cochrane, en comparacién con placebo
(Figura 3).%

Prondstico

En los casos de hipoacusia sensorineural subita idio-
patica, 65% recupera la audicién a niveles funcionales,
independientemente del tratamiento; la mayoria de ellos
en 14 dias.?

El 40% de los casos no tratados recupera la audicion
con un umbral de diferencia interaural de 20 dB.?® Si
no mejoran en dos semanas, es poco probable que se
recuperen.?

En los pacientes con hipoacusia sensorineural subita
debida a causa especifica, el pronodstico depende del origen.®

No existe evidencia de que sea mas probable la hipoacu-
sia sensorineural stbita en el oido contralateral que en la
poblacion general.2®

De 4 a 8% de los pacientes pueden padecer enferme-
dad de Méniere, ya sea al inicio o después de varios afios
(Cuadro 4).2

Cuadro 3. Opciones terapéuticas

Tratamiento Efectos

Vasodilatadores

Oxigeno hiperbarico
relevancia clinica es incierta'®
Aféresis

Terapia de 0zono

placebo (p < 0.05, NNT 3)*®
Antivirales

Esteroide intratimpéanico Metilprednisolona intratimpanica (40 mg, 4 dosis en 14 dias) es mas efectiva en
recuperacion auditiva que la prednisona oral (60 mg durante 14 dias)®®

Esteroide intratimpanico (dexametasona 8 mg en 2 mL, 4 dosis en 2 semanas),
puede mejorar la audicion en pacientes resistentes al esteroide oral**

Podrian ayudar a la recuperacion auditiva (lipoprostaglandina E1, o inhalacion
de carbogeno: 95% O, y 5% CO,, 8 veces/dia por 30 minutos)

Puede mejorar la audicion en la hipoacusia sensorineural stbita idiopatica, su

En combinacion con el tratamiento estdndar puede aumentar la recuperacion
auditiva en pacientes con hipoacusia sensorineural stbita con cifras altas de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y fibrindgeno'®

Ademas, mejora la percepcion del habla en estos pacientes’

Se asocia con la recuperacion de la audicion.

Recuperacion auditiva en 77% de pacientes con infusion de ozono vs 40% con

Aciclovir 10 mg/kg o valaciclovir 1 g, ambos tres veces al dia durante dias; junto
con esteroides no mejoran los sintomas auditivos*®

Nivel de evidencia®

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 2

Nivel 2

Nivel 2

Nivel 2

Nivel 2

Monitoreo audiométrico?

-Alos 2, 6 y 12 meses del inicio
-Documenta recuperacion

-Guia para rehabilitacion: auxiliares
-Monitoreo de recaidas en el oido afectado

-Monitorea pérdidas en el oido sano (Méniere, enfermedad autoinmunitaria)

Minimizar riesgo de dafio auditivo?

-Evitar buceo
-Protectores contra el ruido en caso de ser necesario

Figura 3. Seguimiento.
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Cuadro 4. Factores pronostico de la recuperacion de la
audicion

Asociado con mayor recu- Asociado con poca recupe-
racion

peracion auditiva

Pérdida de la audicion < 90
dB en la audiometria de tonos
puros®

Respuestas en los potenciales
auditivos del tallo cerebral?®

Vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB)

Edad > 60 afios
Paresia del canal auditivo
externo®

Pérdida de la audicion <40 Pérdida auditiva > 90 dB

dBZG

Acufeno? Vértigo®

Discusion
Es frustrante que en la actualidad no exista ningdn tratamiento
que haya mostrado consistentemente su efectividad para la
curacion de la hipoacusia sensorineural stbita idiopatica.
En términos experimentales es muy dificil realizar de
manera estandarizada ensayos clinicos con distribucién al
azar, debido a que es éticamente cuestionable no ofrecer
tratamiento a un grupo control de pacientes.
Resulta interesante conocer que aunque los esteroides
hayan sido el farmaco méas consistentemente prescrito, so6lo
existe evidencia cientifica limitada que apoya su adminis-

Cuadro 5. Clasificacion de los niveles de evidencia utilizados®

Nivel 1 (probablemente fiable). La evidencia que representa

los resultados de investigacion que abordan los resultados

clinicos y el conocimiento de un amplio conjunto de criterios

de calidad que minimizan el sesgo.

Criterios para el nivel 1:

* Evidencia de las conclusiones de una revision sistematica
de texto

* Evidencia de las conclusiones intervencionistas (conclu-
siones de que una intervencion cambia o no un desenlace)

* Evidencia de conclusiones de diagnéstico

+ Evidencia de conclusiones de prondstico

Nivel 2 (nivel medio). Evidencia que representa los resul-
tados de investigacion que abordan los resultados clinicos y
el uso de algun método de investigacion cientifica, pero que
no cumplan los criterios de calidad para alcanzar el nivel 1
de evidencia.

Nivel 3 (carecen de evidencias directas). Pruebas que repre-
sentan los informes que no se basan en el analisis cientifico de
los resultados clinicos. Los ejemplos incluyen series de casos,
informes de casos, la opinion de expertos y las conclusiones
extrapolables indirectamente a partir de estudios cientificos.

tracién de manera sistematizada. Al dia de hoy, la Unica
maniobra que ha demostrado nivel 1 de evidencia médica es
que la metilprednisolona intratimpanica durante 14 dias es
maés efectiva que la prednisolona oral por el mismo tiempo
en la cuantificacion de la audicion residual.

Es importante informar a los pacientes acerca de la reha-
bilitacién y las medidas que existen para mejorar su calidad
de vida, como los auxiliares auditivos; ademés del cuidado,
proteccion y vigilancia del oido sano (Cuadro 5).
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