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PoLiTica EDITORIAL

Mision

La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello es la publicacion
oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética Facial (ACORL), que lidera el desarrollo de la Otorrinolaringologia
dentro de los mas altos estandares de calidad y ética, y tiene como objetivo divulgar y
publicar los conocimientos nacionales e internacionales relacionados con la especialidad
y las areas afines.

Vision

Mantener el liderazgo y ser modelo de gestion en el medio de las publicaciones cientificas
de Otorrinolaringologia de habla hispana.

Gestion editorial

Enfoque y alcance: El proposito de “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” es divulgar y publicar informacion cientifica actualizada en todos los campos
relacionados con la especialidad de la otorrinolaringologia, los trastornos respiratorios del
suefio, enfermedades relacionadas con las vias respiratorias superiores, alergias rinologia,
otologia, otoneurologia, laringologia, broncoesofagologia, otorrinolaringologia pediatrica,
cirugia craneo-facial, cirugia de la base del craneco, cirugia maxilofacial, cirugia plastica
facial y cirugia reconstructiva, cirugia de cabeza y cuello oncologia de cabeza y cuello,
foniatria. Es la publicacion oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se dirige a
los profesionales de la salud y en especial a los interesados por la especialidad de
otorrinolaringologia y sus areas de competencia.

La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello establece una
periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al aflo en los meses de marzo, junio, septiembre
y diciembre, asi mismo se editan suplementos en el mismo formato de la revista y sus
temas se relacionan con contenidos especificos de la especialidad de Otorrinolaringologia.
Se encuentra indizada en LILACS, se publica mediante medio impreso y electronico a
través del gestor OJS (Open Journas Sistems) o sistema de administracion y publicacion de
revistas disponible en: http://www.revista.acorl.org.co.

Periodicidad: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello
establece una periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al afio en los meses de marzo,
junio, septiembre y diciembre, asi mismo se editan suplementos en el mismo formato
de la revista y sus temas se relacionan con contenidos especificos de la especialidad de
Otorrinolaringologia. Se encuentra indizada en Latindex, LILACS BVS y BIBLAT, se
publica mediante medio impreso y electronico a través del gestor OJS (Open Journas
Sistems) o sistema de administracion y publicacion de revistas disponible en: https://www.
revista.acorl.org.co/index.php/acorl

Convocatoria: Los articulos se reciben a través de convocatoria web permanente y
convocatorias realizadas en el congreso nacional de otorrinolaringologia, también se
reciben manuscritos enviados a través de llamados o invitaciones a publicar para autores
de la especialidad, otras especialidades, u otros profesionales de la salud.



Proceso editorial

Identificacion de autores: Para la revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello la identificacion de los autores es primordial para discriminar la obra de
un autor, de otros con nombres similares u homénimos, teniendo en cuenta lo anterior,
para enviar un manuscrito se exige a los autores el uso de el identificador digital ORCID
disponible en: https://orcid.org/, adicionalmente se requiere la creacion de un usuario o
perfil en el gestor editorial electrénico disponible en: Attp://www.revista.acorl.org.co
Los autores de cada articulo presentaran nombres y apellidos, Gltimo titulo profesional,
afiliacion institucional, pais, ciudad y correo electronico. Se sugiere incluir en el envio la
informacion sobre la forma de citacion de autores y la contribucion de cada uno de ellos
al manuscrito.

Recepcion de articulos: Todo articulo recibido es sometido a revision inicial por parte
del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de forma
y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad de
informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales o
por el contrario si contintia el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Evaluacion por pares: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello es una revista de acceso abierto, que se reserva el derecho de publicacion exclusiva
de todos los manuscritos aceptados. Todo articulo recibido es sometido a revision inicial
por parte del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de
forma y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad
de informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales
o por el contrario si continta el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Los manuscritos previamente publicados o en revision por otra publicacién no seran
considerados por ninguna posibilidad. Una vez aceptado para su revision, el manuscrito no
debe ser presentado en otra parte.

Se aceptan articulos de investigacion o también llamados como trabajos originales,
revisiones sistematicas de la literatura, meta-analisis, reportes preliminares de trabajos de
investigacion, editoriales, cartas al editor, revisiones narrativas de la literatura, articulos de
reflexion o analisis reflexivos, series de casos, reportes de casos, guias de manejo o practica
clinica, técnicas quirtrgicas, actualizaciones e innovaciones tecnoldgicas y fotografias
cuyo tema sea considerado por el comité editorial relevante y util.

Comunicacién a autores: Se enviara de regreso el manuscrito a los autores con las
anotaciones y cambios sugeridos por el editor, pares tematicos, revision metodologica y
corrector de estilo por medio del gestor electronico de la revista, a través del cual los autores
podran seguir el proceso editorial completamente, enterandose de todas las notificaciones y
comentarios que mejoraran la comunicacion del mismo, adicionalmente, podran conocer si
el manuscrito ha sido rechazado y las razones que lo argumentan o en caso de ser aceptado
el tipo de aceptacion y cronograma con fechas limite para la modificacion y correccion de
manuscrito.

Revision final: Los autores deberan realizar los cambios sugeridos o justificar aquellos
que considere no son pertinentes, el manuscrito sera evaluado nuevamente por el corrector
de estilo quien ajustara el estilo del texto final y por el editor quien tendra la potestad
de aceptar o rechazar el nuevo manuscrito hasta que considere cumple con los requisitos
para publicacion. El documento final sera enviado a diagramacion y sera preparado para
publicacion, el articulo maquetado y listo para publicacion sera enviado a los autores para
aprobacion que tendran un maximo de 5 dias habiles para dar respuesta, en caso de no
obtener respuesta de ningun tipo se asume que acepta el documento y finalmente sera
publicado.



Politica de acceso abierto La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello es una revista Open Access: los articulos pueden consultarse y descargarse en
cualquier momento, permanente y de forma gratuita.

Indexada en:

P Latindex- Sistema Regional De Informacion En Linea Para Revistas Cientificas De América
Latina, El Caribe, Espafia Y Portugal https://www.latindex.org/latindex/ficha/25990

» LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la salud
https://lilacs.bvsalud.org/es/

» BIBLAT - Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas
https://biblat.unam.mx/es/revista/acta-de-otorrinolaringologia-y-cirugia-de-cabeza-y-cuello

P Dialnet: Sistema abierto de informacion de revistas publicadas en castellano
https://dialnet.unirioja.es/

P Biblioteca Virtual En Salud de Colombia - BV'S https://www.bvscolombia.org/

Miembro de:

» Committee on Publication Ethics (COPE)
www.publicationethics.org

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P Lineamientos segin las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
Www.icmje.org
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Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
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consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
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ni esta siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
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proporcione un iD de ORCID cuando envie un manuscrito.
Si no tiene un ID de ORCID, puede registrarlo en https://
orcid.org/register

Exoneraciones: Los autores abajo firmantes declaran no
tener asociacion comercial que pueda generar conflictos
de interés en relacion con el manuscrito, con excepcion
de aquello que se declare explicitamente en hoja aparte.
(Propiedad equitativa, patentes, contratos de licencia,
asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacion del trabajo presentado en
este articulo estan indicadas en la caratula del manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento
informado de los pacientes sujetos de investigacion en
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido
aprobacion del protocolo por parte de los Comités
Institucionales de Etica donde los hubiere.
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Cesion de derechos de copia. Los autores registrados en el
manuscrito transferimos mediante esta confirmacion todos
los derechos, titulo e intereses del presente trabajo, asi
como los derechos de copia en todas las formas y medios
conocidos y por conocer, a Acta de Otorrinolaringologia.
En caso de no ser publicado el articulo, la ACORL
accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

* La peticion no ha sido publicada previamente, ni se ha
presentado a otra revista (o se ha proporcionado una
explicacion en Comentarios al editor).

El archivo enviado estd en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF, o WordPerfect.

*  Se han afiadido direcciones web para las referencias
donde ha sido posible.

+  El texto tiene interlineado simple; el tamafio de fuente
es 12 puntos; se usa cursiva en vez de subrayado
(exceptuando las direcciones URL); y todas las
ilustraciones, figuras y tablas estan dentro del texto en
el sitio que les corresponde y no al final del todo.

* El texto cumple con los requisitos bibliograficos y de
estilo indicados en las Normas para autoras/es, que se
pueden encontrar en Acerca de la revista.

+ Siestdenviando auna seccion de la revista que se revisa
por pares, tiene que asegurase que las instrucciones
en Asegurando de una revision a ciegas) han sido
seguidas.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

El proposito del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia
de cabeza y cuello” es divulgar y publicar informacion
cientifica actualizada en todos los campos relacionados
con la especialidad de la otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Es la publicacion oficial de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se
dirige a los profesionales de la salud y en especial a los
interesados por la especialidad de otorrinolaringologia
y sus areas de competencia, adicionalmente, se dirige a
médicos familiares, pediatras, internistas, neur6logos,
fisiatras, médicos generales, fonoaudidlogos, terapeutas,
enfermeros y estudiantes en formacion con interés en estas
areas. La revista se edita 4 veces al afio en los meses de
marzo, junio, septiembre y diciembre. Asi mismo se editan
suplementos en el mismo formato de la Revista y sus temas
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se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia.

Todo articulo recibido es sometido a revision doble
ciego por pares externos y andénimos , su aceptacion
depende de la originalidad, el cumplimiento de las
normas basicas de presentacion de articulos cientificos
establecidos por la revista y por el Comité Internacional
de Editores de Revistas médicas ICMJE disponibles en
http://www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas,
redaccidn, buen uso de idioma, validez estadistica y su
utilidad Se aceptan articulos originales, reportes de casos,
revisiones de la literatura, reportes preliminares de trabajos
de investigacion, editoriales, cartas al editor, revisiones de
libros, articulos de reflexion, series de casos, reportes de
casos, guias de manejo, actualizaciones e innovaciones
tecnologicas y fotografias cuyo tema sea considerado por
el comité editorial relevante y util.

Bajo las mismas condiciones, se aceptan manuscritos
provenientes de otros paises, los cuales, pueden ser
escritos en espafiol o inglés bajo las normas de redaccion
y ortografia del idioma Todos los manuscritos se deben
enviar a través de la pagina web de la revista: revista.
acorl.org.co, aportando la informacion completa que alli
se solicita.

Antes de iniciar el proceso el autor principal se debe
asegurar que el articulo o manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores del mismo y que no ha
sido sometido total ni parcialmente a estudio de otra
revista. De acuerdo con los requisitos uniformes del
Comité Internacional de Editores de Revistas, para ser
considerado autor es indispensable haber participado
sustancialmente en contribuciones relacionadas con la
planeacion del trabajo o articulo, haber colaborado en la
concepcidn y disefio, asi como haber participado en la toma
de datos y de informacién y en el analisis o interpretacion
de los mismos.

El Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello se ciiie a los requerimientos Uniformes
para Manuscritos enviados a las revistas biomédicas, del
Comité Internacional de Editores de Revistas http://www.
icmje.org

Cualquier documento que haya sido previamente
publicado, debe venir acompafiado de la correspondiente
informacion sobre la fecha de publicacion, el nombre de la
revista, y la autorizacion de dicha publicacion para que el
material pueda ser utilizado en esta revista.

El(los) autor(es) aceptan que cualquier documento que
sea publicado pasa a ser en su totalidad propiedad de la
revista Acta de Otorrinolaringologia & cirugia de Cabeza
y Cuello, y no podra ser publicado en ninguna otra revista
sin la debida autorizacion escrita del editor Asi mismo
el(los) autor(es) acepta(n) realizar los cambios que sean
sugeridos por el comité editorial, en caso de que el material
sea aceptado para publicacion.
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La responsabilidad de las ideas y conceptos expresados
en los articulos es exclusiva del(los) autor(es) que firma(n)
el documento, y en ningun caso reflejan la posicion del Acta
de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

En todo caso, y en especial cuando se informe sobre
experimentos en humanos es indispensable tener la
aprobacién del Comité de Etica de la institucion en donde
se realizo el estudio y estar de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964
y enmendada por la 64* Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013, disponible en: http://www.wma net/
es/30publications/10policies/b3/index html. No se deben
mencionar los nombres de los pacientes, sus iniciales o
numeros de historia clinica, ni en general datos que permitan
en determinadas circunstancias su identificacion, incluyendo
imagenes diagnosticas en las cuales frecuentemente aparece
el nombre o el documento o historia clinica del paciente.
Las investigaciones en animales deben incluir la aprobacion
de un comité de investigaciones o de ética.

Se espera que los articulos publicados en algun
momento sean citados por otros autores, por lo cual se
sugiere que debido a que los nombres y apellidos suelen
ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el
guion para unir los dos apellidos.

PREPARACION DEL DOCUMENTO
Normas Generales

Los autores deben seguir las listas de chequeo o normas
de publicacion para los disefios de investigacion mas
comunes disponibles en CONSORT
https://www.consort-spirit.org/

para ensayos clinicos, STROBE
https://www.strobe-statement.org/checklists/

en caso de estudios observacionales, STARD
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
en pruebas diagnosticas, PRISMA
https://www.prisma-statement.org

en revisiones sistematicas, AGREE
https://www.agreetrust.org/

para guias de Practica Clinica y CARE
https://www.care-statement.org/ para reportes de casos.

Aunque no se tiene un limite especifico para el nimero
de autores, estos deben adicionar al final del documento la
contribucion de cada uno en las etapas y concepcion del
articulo.

El documento debe ser redactado presentado de tal
manera que sea facil su lectura, cumpliendo todas las
normas basicas del uso del idioma espafiol que incluye
puntuacién, ortografia, reducir el uso de neologismos y
redaccion. Todo documento debe enviarse en archivos
a través de la pagina web de la revista en el procesador
de palabras Word de Microsoft Office, a doble espacio
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incluyendo titulo, referencias, tablas, agradecimientos, con
margenes de tres centimetros, letra en color negro, Arial
12; cada seccion del articulo debe ir en paginas diferentes.

La primera pagina debe contener el titulo exacto (en
espafiol y en inglés), los nombres completos de los autores
en el formato de referenciacion o citacion que cada autor del
manuscrito maneja, sin embargo, se sugiere usar guion entre
apellidos e inicial de nombres (Ej Franco-Vargas JM), por otro
lado, si al autor tiene publicaciones internacionales previas se
sugiereusar el mismo formato de citacion que hausado siempre
a lo largo de su produccion académica. Adicionalmente la
primera pagina del manuscrito debe informar su afiliacion
institucional, grado académico, departamento o seccion a la
cual pertenecen; ademas la informacién de contacto con la
direccion, teléfono, fax, y correo electronico del autor con
quien se pueda establecer correspondencia. Si el material
sometido para la revision ha sido presentado en una reunion
cientifica, es indispensable anotar el nombre de la reunion, la
fecha y el lugar en donde tuvo lugar. Aunque se proporcionen
todos los datos previamente mencionados, es decision del
editor y comité editorial que informacion sera publicada en
cada caso correspondiente.

El titulo debe orientar a quien haga una busqueda
bibliografica; el resumen debe ser estructurado y no
superior a 250 palabras, debe incluir su traduccion
correspondiente en inglés. Los resimenes de los articulos
originales deben contener: introduccion, objetivos del
estudio, disefio, materiales y métodos, resultados, discusion
y conclusiones. No debe usar abreviaturas, ni referencias.
En caso de Revisiones de literatura, Analisis Reflexivo y
Reporte de casos se escribira en un formato abierto donde
se sintetice la informacion, los métodos y conclusiones
descritos en el articulo en no mas de 200 palabras. Después
del resumen en ambos idiomas se deberan incluir 3-5
palabras clave en espafiol y en inglés segun el idioma del
resumen, que permitan la busqueda del articulo registradas
en términos Mesh (Medical Subject Heading) del index
Medicus, disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ o
DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud) del BIREME
que se pueden consultar en: http://pesquisa.bvsalud.org/
portal/decs-locator/?lang=es

Se debe incluir una seccion al final del articulo con
los siguientes items: Declaracion de conflicto de intereses
de los autores, financiacién, contribucién de cada uno
de los autores en las etapas y concepcion del articulo,
agradecimientos y aspectos éticos tenidos en cuenta para
la realizacion del articulo.

SECCIONES DE LA REVISTA / TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial: Se presentan a solicitud del Editor o director
de la revista ACORL, su contenido se referira a los
articulos publicados en el mismo niimero de la revista, en
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particular a los articulos originales, o trataran de un tema
de interés segun la politica editorial.

Editorial Invitado: Se presentan a solicitud del editor
de la revista ACORL, su contenido se referira a tema
de interés de la especialidad de otorrinolaringologia en
el mismo niimero de la revista o trataran de un tema de
interés segun la politica editorial.

Articulos originales (De investigacion clinica y/o
experimental o de laboratorio, revisiones sistematicas de
la literatura y/o meta-analisis, investigacion en educacion
en salud): Son resultados de investigacion realizados
mediante estudios de disefios prospectivos, analiticos, con
un tamafio de muestra adecuado y suficiente para la pregunta
de investigacion formulada; con el fin de desarrollar un
tema de interés para la revista y la comunidad que la lee
de manera original, completa con informacién confiable
y actualizada. Deben contener un resumen en idioma
espaiiol, y otro en idioma inglés, cumpliendo las normas
de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe superar las
250 palabras. La estructura del resumen debe basarse en
el siguiente orden: Introduccion, objetivo del estudio,
disefio, materiales y métodos, resultados, conclusiones
e importancia clinica; estos deben ser identificados
claramente. Se sugiere que la extension del manuscrito sea
hasta 7500 palabras y 50 referencias maximo.

Revisiones sistematicas de la literatura y/o meta-
analisis: Son considerados como articulos originales y
deben cefiirse a las normas previamente descritas, se
diferencian de las revisiones narrativas de la literatura
por seguir el método cientifico y resolver una pregunta de
investigacion. Se recomienda cefirse a las indicaciones
de PRISMA https://www.prisma-statement.org para
su realizacion; se sugiere que la extensidon maxima del
manuscrito sea hasta 10500 palabras y 100 referencias.

Guias de Manejo: Las guias de practica clinica,
son indicaciones formuladas con niveles de evidencia
claros desarrollados sistematicamente a partir de analisis
estadisticos de fuentes de informacion fidedignas y
suficientes, que permiten ayudar al médico tratante a tomar
decisiones en el manejo de un paciente, permitiendo una
mayor probabilidad de éxito con base a la experiencia
estadisticamente significativa en el tema. Se recomiendan
10500 palabras y un maximo de 100 referencias; asi como
seguir las sugerencias de desarrollo de guias estipuladas en
AGREE https://www.agreetrust.org/

Articulos de Reflexion: En este tipo de articulo,
se presentan resultados de investigaciones terminadas
mediante un analisis desde un punto de vista analitico,
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critico o interpretativo sobre un tema en especifico,
recurriendo a fuentes bibliograficas originales Extension
sugerida 2000 palabras, maximo 25 referencias.

Reportes de casos: Se presentard uno o mas casos de
pacientes con una enfermedad rara, o una presentacion
inusual sea por localizacion o historia de la enfermedad de
una entidad patolégica comun, eventos adversos nuevos
o infrecuentes, asociaciones raras de enfermedades,
intervenciones nuevas o nuevos usos de medicamentos,
resaltando la notoriedad del caso presentado y de como
este y su abordaje pueden ser de utilidad para la comunidad
médica en el evento de que se enfrente a un caso similar.
Para su redaccion se recomienda seguir la guia CARE
https://www.care-statement.org/

Deben contener un resumen en idioma espafiol y en
idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas lenguas, y
cuyo contenido no debe superar las 150 palabras. Los que
sean aceptados, seran publicados como tales, sin incluir
revisiones de la literatura Se sugiere una extension de 2000
palabras y maximo 25 referencias. En caso de series de
casos, se sugieren 2000 palabras y 25 referencias.

Revisiones de la literatura (revision narrativa de la
literatura) o analisis de temas especificos: Deben cumplir
el proposito de ser una muy adecuada recopilacion de
informacion, actualizada y debidamente analizada, sobre
temas de interés para los lectores. Si se trata de articulos de
educacion médica continuada se sugieren 2000 palabras y
25 referencias y revisiones narrativas de la literatura o no
sistematicas 4000 palabras y 50 referencias.

Reportes preliminares: Los reportes preliminares de
algun trabajo en curso deben contar con la pagina inicial
ya mencionada, y un resumen no superior a 250 palabras
y su extension no debe superar las 1000 palabras a doble
espacio con margenes de 3 centimetros. El uso de figuras o
tablas para este caso se limita a dos.

Técnicas quiriirgicas, nuevas tecnologias o procedimientos
novedosos: Deben contener un resumen en idioma espafiol,
y otro en idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas
lenguas, y cuyo contenido no debe superar las 250 palabras.
Su extension no puede superar las 2000 palabras con margenes
de tres centimetros, y debe acompaiiarse de un maximo de
dos figuras o tablas.

Cartas al editor: Las cartas al editor son una seccion
abierta de la revista donde los lectores podran hacer
observaciones, criticas o complementos haciendo referencia
al material previamente publicado en la revista. Deben ir
acompaiadas de un titulo, el tema debe ser tratado de
manera muy especifica, su extension no debe superar las
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1000 palabras, y se deben incluir referencias bibliograficas.

Traducciones de temas de actualidad (siempre y
cuando se anexen las autorizaciones de los propietarios de
los derechos de autor).

PARTES DEL DOCUMENTO

Introduccion: Debe mostrar el propoésito del articulo,
resumir su importancia sin incluir datos o conclusiones
del trabajo.

Meétodos: Describir la seleccion de los sujetos
experimentales, su edad, sexo y otras caracteristicas
importantes para el estudio. Identificar métodos y
dispositivos empleados, los cuales deben incluir nombre y
ubicacion geografica del fabricante entre paréntesis.

Los procedimientos deben ser descritos con suficiente
detalle para poder ser reproducidos. Dar referencias de
los métodos empleados, incluyendo métodos estadisticos;
aquellos que han sido publicados pero que no son bien
conocidos deben ser descritos brevemente y referenciados;
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, deben
ser bien descritos, identificar las razones para ser utilizados,
asi como sus limitaciones. Los medicamentos y materiales
quimicos deben ser identificados con su respectivo nombre
genérico, dosis y via de administracion.

Estadisticas: Como se menciond anteriormente, los
métodos estadisticos deben ser descritos con suficiente
detalle como para ser verificados por los lectores. Cuando
sea posible, cuantificar los hallazgos y presentarlos con
indicadores de error de medicion o de incertidumbre (como
los intervalos de confianza). Evitar confiar inicamente en
pruebas de hipotesis estadisticas, tales como el uso de valores
P, que no transmiten informacion cuantitativa importante.
Detallar métodos de aleatorizacion y cegamiento de las
observaciones. Reportar las complicaciones del tratamiento.
Informar pérdidas para la observacion como los abandonos
en un ensayo clinico. Las referencias relativas al disefio
de los métodos de estudio y estadisticos seran de trabajos
vigentes en lo posible en lugar de documentos en los que
se presentaron inicialmente. Debe también especificarse
cualquier programa de computacion de uso general que se
haya utilizado.

Cuando los datos se resumen en la seccion Resultados,
especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. Restringir tablas y figuras al minimo necesario
para explicar el tema central del articulo y para evaluar su
apoyo. No duplicar los datos en graficos y tablas; evitar el
uso de términos no técnicos, tales como “correlaciones”,
“azar”, “normal”, “significativo” y “muestra” Definir
términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
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Resultados: Presentar resultados en una secuencia
logica en el texto, tablas e ilustraciones; enfatizar las
observaciones importantes sin repetir datos.

Discusion: Hacer énfasis en los aspectos nuevos
e importantes del estudio y las conclusiones que se
desprender de ellos Incluir implicaciones para el futuro y
la practica, asi como sus limitaciones; relaciones con otros
estudios relevantes; no repetir datos en detalle dados en
secciones anteriores.

Conclusiones: Relacionar las conclusiones con los
objetivos dados inicialmente, evitar conclusiones en
relacion con costos y beneficios econdémicos.

Declaracién de conflicto de intereses de los autores,
Financiacion, Contribucion de cada uno de los autores en
las etapas y concepcion del articulo, agradecimientos y
aspectos éticos

Fotografias: El material fotografico pasa a ser propiedad
de la revista acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Las fotografias que acompaien cualquier documento
deben ser enviadas impresas por duplicado, y con copia del
archivo en un disco compacto, debidamente enumeradas de
acuerdo con su mencion en el texto; deben ser fotografias
digitales de alta resolucion. Cualquier fotografia en la que
aparezca la cara de una persona, debe venir acompanada
de la respectiva autorizacion por escrito de la persona, o
de su representante legal. En caso contrario es necesario
el cubrimiento suficiente de la cara de la persona de tal
manera que no sea identificable Las imagenes no deben
ser mayores de 203 x 254mm, irdn en una seccion aparte
del texto central debidamente referenciadas y en orden de
mencion en el texto.

Todas las tablas y figuras de los articulos originales
deben ser mencionadas dentro del texto y enumeradas
secuencialmente, y en caso de que sean reproduccion
de cualquier otra publicacion, deben acompafiarse, sin
excepcion, del permiso escrito del editor o de aquel que
tenga el derecho de autor Las figuras y tablas deben ir
acompafladas de su respectiva explicacion corta, y deben
ser presentadas exclusivamente en blanco y negro Las
figuras y las tablas, irdn en paginas aparte, es indispensable
que las tablas se expliquen por si solas, que provean
informacion importante y no sean un duplicado del texto
Deben enviarse en formatos de archivos de imagenes JPEG
(* jpg), TIFF (* tif), bitmap (* bmp) o portable Document
Format (* pdf), con resoluciéon minima de 300 dpi.

Toda abreviatura que se utilice dentro del texto debe ser
explicada cuando se menciona por primera vez. En caso de
la mencion de elementos que tengan marcas registradas,

© © © 0 0 0 000 0000000000000 00000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0 00 O

es necesario proporcionar el nombre genérico completo
cuando se mencione por primera vez Para sustancias
especificas o equipos médicos que se incluyan dentro del
texto, es indispensable indicar, entre paréntesis, el nombre
y la ubicacion geografica del fabricante.

Los articulos deberan estar redactados y estructurados
de acuerdo con las normas Internacionales para
presentacion de articulos cientificos establecidas por
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journal Se pueden consultar en la siguiente
direccion: www.icmje.org

Referencias: Las referencias deben seguir el formato
Vancouver, recuerde que para referenciar articulos
previamente publicados en nuestra revista la abreviacion
es Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello. Las referencias
seran numeradas secuencialmente de acuerdo con su
inclusion en el texto del documento y presentadas en una
pagina aparte, en el mismo orden en que fueron incluidas.
Deben ser citadas dentro del texto por un numero entre
paréntesis. Los titulos de las revistas en las referencias,
deben seguir los pardmetros de abreviatura del Index
Meédicus con el estilo utilizado para MEDLINE (www
ncbi nlm nih gov/nlmcatalog/journals).

Las referencias deben escribirse a doble espacio e
ir numeradas de acuerdo con el orden de aparicion de
las citas en el texto. Las referencias citadas por primera
vez en tablas o leyendas de figuras deben conservar la
secuencia de las citadas en el texto. El estilo de citacion
de las referencias debe ser el aceptado por los Requisitos
Uniformes. Se deben citar todos los autores cuando
son seis 0 menos, si son siete 0 mas se deben citar los
seis primeros y a continuacion “et al”. No se aceptan
referencias a comunicaciones personales, ni a articulos “en
preparacion” o “remitidos para publicacion”.

Los autores deben proporcionar referencias directas
a las fuentes originales de investigacion siempre que sea
posible. Las referencias deben ser verificadas utilizando
una fuente electronica bibliografica, como PubMed; los
autores son responsables de comprobar que las referencias
no tengan errores, por lo que se recomienda antes de
enviar el articulo a la revista, verificar cada uno de los
componentes de la referencia.

El estilo y formato de las referencias se realizara segin
los estandares estipulados en el formato de Vancouver,
como se describe a continuacion:

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores: Mencionar cada autor, primer
apellido, luego iniciales mayusculas separados por
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comas. Nombre del articulo. Revista Afio de publicacion;
volumen (numero) paginas inicial y final Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:
e Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients N Engl J
Med 2002;347(4):284-7
* Marceau P, Hould FS, Biron S Malabsortive obesity
surgery Surg Clin North Am 2001;81(5):1181-93
b) Maés de seis autores: Mencionar los primeros seis autores
seguido de et al:
¢ Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer
AM, Schiding JK, et al Regulation of interstitial
excitatory amino acid concentrations after cortical
contusion injury Brain Res 2002;935(1-2):40-6

No incluir en los autores grados o titulos como “MD”,
apellidos escritos en otros idiomas como chino, japonés,
coreano, etc; deben ser romanizados.

Escritura de los nombres de los autores a citar:
*  Mantener guiones dentro de los apellidos
o Estelle Palmer-Canton : Palmer-Canton E
o Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
o Mantener particulas como: O’, D’y L’
-AlanD O’Brien : O’Brien AD
- Jacques O L’Esperance : L’Esperance JO
-U S’adeh : S’adeh U
- Omitir puntos en los apellidos
- Charles A St James : St James CA
- Mantener los prefijos en apellidos
- Lama Al Bassit : Al Bassit L
- Jiddeke M van de Kamp: van de Kamp JM
- Gerard de Pouvourville : de Pouvourville
- Mantener los nombres compuestos aunque no
tengan guion; para apellidos hispanos que en
general son compuestos, lo ideal es que tengan
guion.
Sergio Lopez Moreno :
Loépez-Moreno S
Jaime Mier y Teran : Mier y Teran J

Lépez Moreno S /

Para mas informacion en este punto consultar: http://www.
ncbinim.nih gov/books/NBK7282/box/A33081/?report=objectonly
http://www ncbi nlm nih gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly
En caso de que el autor sea una organizaciéon como una
universidad, asociacion corpororacion etc:
e Omitir los articulos “The” o “El/La):
o The American Cancer Society : American Cancer
Society
o Si el autor es una subdivision de una organizacion,
se deben especificar en orden descendente separado
por comas:

e 0000 0000000000000 0
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o American Medical Association, Committee on
Ethics

o American College of Surgeons,
Trauma, Ad Hoc Subcommittee
Working Group

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

o Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association
American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College
of Emergency Physicians, Pediatric Committee
+ Si tanto individuos como organizaciones son autores,

se deben especificar ambos y separarlos por “punto y

coma’:

o Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate
Clinical Research Ethics
Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointestinal Oncology Group

Para mayor informacion: http://www.ncb.nlm.nih gov/

books/NBK7282/box/A33152/?report=objectonly
+ Si no encuentra los autores, pero si estan los editores

o traductores, empiece la referencia con sus nombres

con las mismas reglas que para los autores pero

especificando al final su rol:

o Morrison CP, Court FG, editores

o Walser E, traductor
* Si no encuentra autores, editores ni traductores,

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“anoénimo”:

o New accreditation product approved for systems
under the ambulatory and home care programs Jt
Comm Perspect 2005 May; 25(5): 8

» Para otras especificaciones en relacion a articulos de
revista, visitar el siguiente link: http://www.ncb.nlm.nih.
gov/books/NBK 7282/

Committee on
on Outcomes,

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos los
autores. Titulo del libro Edicion. Lugar de publicacion:
Casa editora; Ano, Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el
ejemplo:

Lépez JH, Cano CA, Gomez JF Geriatria: Fundamentos
de Medicina 1* Ed Medellin, CO: Corporaciéon para
investigaciones Biologicas; 2006 660 p.

El lugar de publicacion es la ciudad donde se imprimi6
que para aquellas ciudades en EEUU y Canada, el
estado o provincia correspondiente debe utilizarse con
la abreviacion a dos letras para tal sitio http://ww.ncbi.
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nlm.nih gov/books/NBK7254/ y luego de ciudades en

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

ISO para ese pais http://ww.ncbi.nl.nih gov/books/

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

o American Occupational Therapy Association,
Ad Hoc Committee on Occupational Therapy
Manpower. Occupational therapy manpower: a plan
for progress Rockville (MD): The Association;
1985 Apr 84 p

o Multiples organizaciones como autores:

- National Lawyer’s. Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US) AIDS
practice manual: a legal and educational guide
2a Ed San Francisco: The Network; 1988

- Libros con mas de un volumen:

- Hamilton S, editor. Animal welfare &
antivivisection 1870-1910: nineteenth century
women’s mission Londres: Routledge; 2004 3
vol

En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo En: Autores o editores del libro Titulo

del libro; Edicion Ciudad: casa editora; Afio Paginas
inicial y final Para el uso de maytsculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Stucker FJ, Shaw GY Reconstructive rhinoplasty

En: Cummings CW Otolaryngology-Head and Neck

surgery 2% Ed St Louis, Missouri: Mosby Year book

Inc ; 1993 p 887-898

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM Chromosome

alterations in human solid tumors En: Vogelstein B,

Kinzler KW, editores The genetic basis of human

cancer Nueva York: McGraw-Hill; 2002 p 93-113

Para mayores referencias: http://www nlm nih gov/bsd/
uniform_requirements html

2.

Documentos electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

En caso de articulos de revistas en formato electronico:
Apellidos e iniciales de los autores Titulo Nombre
abreviado de la revista en linea [Internet] Afio mes
dia de publicacion [consultado Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

e e c 0000000000000 000 00

e e e 000000

@ e 0000000000000 0000000000000000000o00

o Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello
[Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 15];35(1):14-
19 Disponible en: http:/www acorl org co

o Kaul S, Diamond GA Good enough: a primer on
the analysis and interpretation of noninferiority
trials Ann Intern Med [Internet] 2006 Jul 4 [citado
2007 Ene 4];145(1):62-9 Disponible en: http:/
www annals org/cgi/reprint/145/1/62 pdf

o Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J,
Suzuki R, Komeda K, and others Glucokinase
and IRS-2 are required for compensatory beta cell
hyperplasia in response to high-fat diet-induced
insulin resistance J Clin Invest [Internet] 2007 Ene
2 [citado 2007 Ene 5];117(1):246-57 Disponible
en: http://www jci org/cgi/content/full/117/1/246

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

Puri S, O’Brian MR The hmu Q and hmu D genes from
Bradyrhizobium japonicum encode heme-degrading
enzymes J Bacteriol [Internet] 2006 Sep [citado 2007
Ene 8];188(18):6476-82 Disponible en: http://jb asm
org/cgi/content/full/188/18/6476?view=long&pm
id=16952937 doi: 10 1128/JB 00737-06

Para mayor informacion: https://www ncbi nlm nih
gov/books/NBK 7281/

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

Autores Titulo [Internet]: Ciudad de publicacion:
editorial; Fecha de publicacién [citado afio Mes dia]
Volumen (niimero): paginas Disponible en: link Para
puntuacioén sigase el siguiente ejemplo:

Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, Holmgren
AL  Squeezed: why rising exposure to health
care costs threatens the health and financial well-
being of American families [Internet] New York:
Commonwealth Fund; 2006 Sep [citado 2006 Nov 2]
34 p Disponible en: http://www cmwf org/usr_doc/
Collins_squeezedrisinghltcarecosts 953 pdf

b) Capitulo de un libro en internet:

National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet] Washington:
National Academies Press (US); 2006  Capitulo
5, Implementation issues; [citado 2006 Nov 3];
p 35-42 Disponible en: http:/newton nap edu/
books/030910078X/html/35 html

Para mayor informacién: http://www ncbi nlm nih gov/
books/NBK 7269/
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Consideraciones Eticas

Proteccion de personas y animales: cuando se describen
experimentos que se han realizado en seres humanos se
indicard si los procedimientos seguidos estan conforme a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable (institucional o regional) y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion
de Helsinki disponible en: http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan
experimentos en animales se anotara si se han seguido
las pautas de una institucion o consejo de investigacion
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizacion de animales de laboratorio.
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Aviso de derechos de autor/a

Este articulo es publicado por la Revista Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.
Este es un articulo de acceso abierto, distribuido
bajo los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucion-Compartirlgual 4.0 Internacional (https://
creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/), que permite
el uso, distribucién y reproduccidon en cualquier medio,
siempre que la obra original sea debidamente citada y se
comparta bajo la misma licencia.
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SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST
EDITEDIT SUBMISSION PREPARATION
CHECKLIST
As part of the submission process, authors are required to
check that their submission meets all of the elements shown
below. Submissions that do not meet these guidelines will

be returned to authors.

Authorship: We, the undersigned authors, declare that we
have reviewed and validated the manuscript submitted
for your consideration and approve its publication. As
authors of this paper, we certify that none of the material
contained herein is included in any other manuscript, is not
under consideration by any other publication, has not been
accepted for publication, and has not been published in
any language. We further certify that we have contributed
to the scientific and intellectual material, data analysis
and writing of the manuscript and are responsible for its
content. We have not conferred any right or interest in the
work to any third party. We also certify that all figures
and illustrations accompanying this article have not been
digitally altered and faithfully represent the facts reported.
ORCID: As part of the journal’s commitment to support
authors at every step of the publication process, the journal
requires the submitting author (only) to provide an ORCID
iD when submitting a manuscript. If you do not have an
ORCID iD, you can register it at https://orcid.org/register

Disclaimers: The undersigned authors declare that they
have no commercial associations that may create conflicts
of interest in connection with the manuscript, except as
explicitly stated on separate sheet. (Equitable ownership,
patents, licensing agreements, institutional or corporate
partnerships).

The sources of funding for the work presented in this
article are indicated on the title page of the manuscript.
We acknowledge that we have obtained informed consent
from the patients who are the subjects of human research,
in accordance with the ethical principles contained in
the Declaration of Helsinki, and that we have received
approval of the protocol by the Institutional Ethics
Committees, where they exist.

Assignment of copy rights: We, the registered authors
of the manuscript, hereby transfer all rights, title and
interest in the present work, as well as copying rights in
all forms and media known and to be known, to Acta de
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Otorrinolaringologia. In case the article is not published,
ACORL agrees to return the above rights to the authors.

- The request has not been previously published, nor has
it been submitted to another journal (or an explanation
has been provided in Comments to the Editor).

The submitted file is in OpenOffice, Microsoft Word,
RTF, or WordPerfect format.

- Web addresses have been added for references where
possible.

- The text is single-spaced; the font size is 12 point;
italics are used instead of underlining (except for
URLSs); and all illustrations, figures, and tables are
within the text where they belong and not at the end of
the text.

- The text complies with the bibliographic and style
requirements indicated in the Guidelines for Authors,
which can be found in About the Journal.

- If you are submitting to a peer-reviewed section of
the journal, you must ensure that the instructions in
Assuring a blind review have been followed.

GUIDELINES FOR AUTHORS

The purpose of the “Acta de Otorrinolaringologia &
Cirugia de cabeza y cuello” is to disseminate and publish
updated scientific information in all fields related to the
specialty of otorhinolaryngology and head and neck
surgery. It is the official publication of the Colombian
Association of Otorhinolaryngology and Head and Neck,
Maxillofacial and Aesthetic Facial Surgery (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and
its areas of competence, Additionally, it is addressed to
family physicians, pediatricians, internists, neurologists,
physiatrists, general practitioners, speech therapists,
therapists, nurses and students in training with interest
in these areas. The journal is published 4 times a year
in the months of March, June, September and December
Supplements are also published in the same format of the
Journal and their topics are related to specific contents of
the specialty of Otolaryngology.

All articles received are submitted to double-blind
review by external and anonymous peers, their acceptance
depends on originality, compliance with the basic rules
for the presentation of scientific articles established by the
journal and by the International Committee of Medical
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Journal Editors ICMIJE available at http://www.icmje.
org/, the validity of the ideas expressed, writing, good
use of language, statistical validity and their usefulness
Original articles, case reports, literature reviews,
preliminary reports of research work, editorials, letters to
the editor, book reviews, reflection articles, case series,
case reports, management guides, technological updates
and innovations and photographs whose subject matter is
considered relevant and useful by the editorial committee
are accepted.

Under the same conditions, manuscripts from other
countries are accepted, which can be written in Spanish
or English under the writing and spelling rules of the
language. All manuscripts must be sent through the
journal’s web page: revista.acorl.org.co, providing the
complete information requested there.

Before starting the process, the main author must ensure
that the article or manuscript has been read and approved
by all the authors and that it has not been submitted totally
or partially to another journal. According to the uniform
requirements of the International Committee of Journal
Editors, to be considered an author it is indispensable to
have participated substantially in contributions related to
the planning of the work or article, to have collaborated in
the conception and design as well as to have participated in
the collection of data and information and in the analysis
or interpretation of the same.

The Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello adheres to the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to biomedical journals of the
International Committee of Journal Editors http://www.
icmje.org.

Any previously published paper must be accompanied
by appropriate information about the date of publication,
the name of the journal, and permission from the journal
for the material to be used in this journal.

The author(s) agree that any published document
becomes the full property of the journal Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
and may not be published in any other journal without
due written authorization from the editor. Likewise, the
author(s) agree to make the changes suggested by the
editorial committee, in case the material is accepted for
publication.

The responsibility for the ideas and concepts expressed
in the articles is exclusive of the author(s) who sign(s) the
document, and in no case reflect the position of the Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

In any case, and especially when reporting experiments
on humans it is essential to have the approval of the
Ethics Committee of the institution where the study was
performed and to be in accordance with the Declaration
of Helsinki adopted in Helsinki, Finland in 1964 and
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amended by the 64th General Assembly, Fortaleza,
Brazil, October 2013, available at: http://www. wma net/
en/30publications/10policies/b3/index  html  Patients’
names, initials or medical record numbers should not be
mentioned, nor in general data that would allow in certain
circumstances their identification, including diagnostic
images in which the patient’s name or document or medical
record frequently appears Animal research should include
the approval of a research or ethics committee

It is expected that published articles will at some point
be cited by other authors, so it is suggested that, since
names and surnames are usually composed, in case of
having two surnames, a hyphen should be used to join the
two surnames.

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

Authors should follow the checklists or publication
standards for the most common research designs available
at CONSORT http://www consort-statement org/ for
clinical trials, STROBE http://strobe-statement org/index
php?id=strobe-home for observational studies, STARD
http://www stard-statement org/ for diagnostic tests,
PRISMA http://prisma-statement org/Default aspx for
systematic reviews, AGREE http://www agreetrust org/
for Clinical Practice guidelines and CARE http://www
care-statement org/index html for case reports.

Although there is no specific limit for the number of
authors, they should add at the end of the document the
contribution of each one in the stages and conception of
the article.

The document should be written in such a way that
it is easy to read, complying with all the basic rules of
the Spanish language, including punctuation, spelling,
reducing the use of neologisms and writing. All documents
should be sent in files through the journal’s web page in the
word processor Word of Microsoft Office, double spaced
including title, references, tables, acknowledgements, with
margins of three centimeters, black font, Arial 12; each
section of the article should be on different pages.

The first page should contain the exact title (in
Spanish and English), the full names of the authors in
the referencing or citation format that each author of
the manuscript handles, however, it is suggested to use
hyphen between surnames and initial of names (eg Franco-
Vargas JM), on the other hand, if the author has previous
international publications it is suggested to use the same
citation format that has always been used throughout his
academic production; If the material submitted for review
has been presented at a scientific meeting, it is essential
to note the name of the meeting, the date and the place
where it took place. Even if all the aforementioned data
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are provided, it is the decision of the editor and editorial
committee what information will be published in each
corresponding case.

The title should guide the person doing a bibliographic
search; the abstract should be structured and no longer
than 250 words, it should include its corresponding
translation in English. The abstracts of the original articles
should contain: introduction, objectives of the study,
design, materials and methods, results, discussion and
conclusions Should not use abbreviations, nor references
In case of Literature Reviews, Reflective Analysis and
Case Reports should be written in an open format where
the information, methods and conclusions described in the
article are synthesized in no more than 200 words. After
the abstract in both languages should include 3-5 keywords
in Spanish and English according to the language of the
abstract, which allow the search of the article registered
in terms Mesh (Medical Subject Heading) of the index
Medicus, available at: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ or
DeSC (Descriptors in Health Sciences) of the BIREME
available at:  http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-
locator/?lang=es.

A section should be included at the end of the article
with the following items: Declaration of conflict of
interest of the authors, financing, contribution of each of
the authors in the stages and conception of the article,
acknowledgements and ethical aspects taken into account
for the realization of the article.

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

Editorial: They are submitted at the request of the
Editor or editor of the ACORL journal, their content will
refer to articles published in the same issue of the journal,
in particular original articles, or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Guest Editorial: They are submitted at the request of
the editor of the ACORL journal, their content will refer to
a topic of interest in the specialty of otorhinolaryngology
in the same issue of the journal or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Original articles (clinical and/or experimental or
laboratory research, systematic reviews of the literature
and/or meta-analysis, research in health education): 1
They are results of research conducted through studies
of prospective, analytical designs, with an adequate and
sufficient sample size for the research question formulated,;
in order to develop a topic of interest to the journal and
the community that reads it in an original way, complete
with reliable and updated information. They must contain
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an abstract in Spanish language, and another in English
language, meeting the standards of both languages, and
whose content should not exceed 250 words. The structure
of the abstract should be based on the following order:
Introduction, objective of the study, design, materials and
methods, results, conclusions and clinical significance;
these should be clearly identified It is suggested that the
length of the manuscript should be up to 7500 words and
50 references maximum.

Systematic reviews of the literature and/or meta-
analysis: These are considered original articles and should
follow the previously described guidelines; they differ
from narrative reviews of the literature in that they follow
the scientific method and resolve a research question. It
is recommended to follow the PRISMA guidelines http://
prisma-statement.org/ for their preparation; it is suggested
that the maximum length of the manuscript be up to 10,500
words and 100 references.

Management Guidelines: Clinical practice guidelines
are indications formulated with clear levels of evidence
systematically developed from statistical analysis of
reliable and sufficient sources of information, which
help the treating physician to make decisions in the
management of a patient, allowing a greater probability of
success based on statistically significant experience in the
subject. 10500 words and a maximum of 100 references
are recommended; as well as following the suggestions
for the development of guidelines stipulated in AGREE
(http://www.agreetrust.org/).

Reflection Articles: In this type of article, the results
of completed research are presented through an analysis
from an analytical, critical or interpretative point of view
on a specific topic, using original bibliographic sources.
Suggested length 2000 words, maximum 25 references.

Case reports: One or more cases of patients with a rare
disease, or an unusual presentation either by location or
history of the disease of a common pathological entity,
new or infrequent adverse events, rare disease associations,
new interventions or new uses of drugs, highlighting
the notoriety of the case presented and how it and its
approach can be useful to the medical community in the
event that it is faced with a similar case. For its writing it
is recommended to follow the CARE guide (http://www.
care-statement.org/index.html).

They should contain an abstract in Spanish and English,
complying with the rules of both languages, and whose
content should not exceed 150 words. Those accepted
will be published as such, without including literature
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reviews. 2000 words and a maximum of 25 references are
suggested.

Literature reviews (narrative literature review) or
analysis of specific topics: They must fulfill the purpose of
being a very adequate compilation of information, updated
and properly analyzed, on topics of interest to readers. In
the case of continuing medical education articles, 2000
words and 25 references are suggested, and narrative
or non-systematic literature reviews 4000 words and 50
references.

Preliminary reports: Preliminary reports of any work in
progress should have the initial page already mentioned, and
an abstract of no more than 250 words and its length should
not exceed 1000 words double spaced with 3 cm margins
The use of figures or tables for this case is limited to two.

Surgical techniques, new technologies or novel
procedures: They must contain an abstract in Spanish
and another in English, complying with the rules of both
languages, and whose content must not exceed 250 words.
Their length may not exceed 2000 words with margins
of three centimeters, and must be accompanied by a
maximum of two figures or tables.

Letters to the editor: Letters to the editor are an
open section of the journal where readers may make
observations, criticisms or complements referring to
material previously published in the journal. They must be
accompanied by a title, the subject must be treated in a
very specific manner, their length must not exceed 1000
words, and bibliographical references must be included.
Translations of current issues (as long as the authorizations
of the copyright owners are attached).

PARTS OF THE DOCUMENT

Introduction: It should show the purpose of the article,
summarize its importance without including data or
conclusions of the work.

Methods: Describe the selection of experimental
subjects, their age, sex, and other characteristics important
to the study Identify methods and devices employed,
which should include name and geographic location
of manufacturer in parentheses Procedures should be
described in sufficient detail to be reproducible. Give
references for methods employed, including statistical
methods; those that have been published but are not
well known should be briefly described and referenced,;
new or substantially modified methods should be well
described, identify the reasons for their use as well as
their limitations. Drugs and chemical materials should be
identified with their respective generic name, dosage and
route of administration.

Statistics: As mentioned above, statistical methods
should be described in sufficient detail to be verified by
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readers. Where possible, quantify findings and present them
with indicators of measurement error or uncertainty (such
as confidence intervals) Avoid relying solely on statistical
hypothesis testing, such as the use of P-values, that do not
convey important quantitative information. Detail methods
of randomization and blinding of observations. Report
treatment complications Report losses to observation such
as dropouts in a clinical trial. References regarding the
design of study methods and statistics should be to current
papers as far as possible rather than papers in which they
were initially presented. Any general-purpose computer
programs that were used should also be specified.

When data are summarized in the Results section,
specify the statistical methods used to analyze them.
Restrict tables and figures to the minimum necessary to
explain the central theme of the article and to evaluate their
support. Do not duplicate data in graphs and tables; avoid
the use of non-technical terms, such as “correlations,”
“random,” “normal,” “significant,” and “sample.”. Define
statistical terms, abbreviations, and symbols.

Results: Present results in a logical sequence in the text,
tables and illustrations; emphasize important observations
without repeating data.

Discussion: emphasize new and important aspects
of the study and the conclusions to be drawn from them
Include implications for the future and practice, as well as
their limitations; relationships to other relevant studies; do
not repeat data in detail given in previous sections.

Conclusions: Relate conclusions to the objectives
given initially; avoid conclusions regarding economic
costs and benefits.

Declaration of conflict of interest of the authors,
financing, contribution of each of the authors in the stages
and conception of the article, acknowledgements and
ethical aspects.

Photographs: Photographic material becomes property
of the journal Acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Photographs accompanying any document must be sent
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact
disc, duly numbered according to their mention in the text;
Any photograph in which a person’s face appears must be
accompanied by the respective written authorization of the
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of
the person must be sufficiently covered in such a way that it is
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm
and will be included in a separate section of the central text,
duly referenced and in order of mention in the text.

All tables and figures in the original articles must be
mentioned in the text and numbered sequentially, and in
case they are reproduced from any other publication, they
must be accompanied, without exception, by the written
permission of the publisher or copyright holder. Figures
and tables must be accompanied by their respective short
explanation, Figures and tables should be on separate pages,
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it is essential that the tables are self-explanatory, provide
important information and are not a duplicate of the text.
They should be submitted in JPEG (* jpg), TIFF (* tif),
bitmap (¥ bmp) or portable Document Format (* pdf) image
file formats, with a minimum resolution of 300 dpi.

All abbreviations used in the text must be explained
when they are mentioned for the first time. In the case of
items with registered trademarks, it is necessary to provide
the full generic name when mentioned for the first time.
For specific substances or medical equipment included in
the text, it is essential to indicate, in parentheses, the name
and geographical location of the manufacturer.

Articles should be written and structured in accordance
with the International standards for submission of
scientific articles established by Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal They
can be consulted at the following address: www.icmje.org

References: References should follow the Vancouver
format, remember that to reference articles previously
published in our journal the abbreviation is Acta
otorhinolaryngol cir cabeza cuello. References will be
numbered sequentially according to their inclusion in the
text of the document and presented on a separate page,
The titles of the journals in the references should follow
the abbreviation parameters of the Index Médicus with
the style used for MEDLINE (www ncbi nlm nih gov/
nlmcatalog/journals).

References should be double-spaced and numbered
according to the order of appearance of the citations in the
text References cited for the first time in tables or figure
legends should keep the sequence of those cited in the text
The citation style of references should be that accepted
by the Uniform Requirements All authors should be cited
when there are six or fewer; if there are seven or more, the
first six should be cited followed by “et al ““ References to
personal communications, or to articles “in preparation” or
“submitted for publication” are not accepted.

Authors should provide direct references to the original
research sources whenever possible. References should be
checked using an electronic bibliographic source, such as
PubMed; authors are responsible for checking references
for errors, so it is recommended that each component of
the reference be checked before submitting the article to
the journal.

The style and format of the references will be according
to the standards stipulated in the Vancouver format, as
described below:

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:
Mention each author, first name, then capitalized
separated by commas. Item name. Magazine.
Publication; volume (number) first and last pages. To
capitalization and punctuation, then follow the example:
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Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002; 347 (4): 284-7.

Marceau P, Hould FS, S. Biron Malabsortive obesity
surgery. Surg Clin North Am. 2001; 81 (5): 1181-93.

b) More than six authors: List the first six authors followed
by et al Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial
excitatory amino acid Concentrations after cortical
contusion injury. Brain Res. 2002; 935 (1-2): 40-6.

Do not include degrees or titles as “MD?”, surnames
written in other languages such as Chinese, Japanese,
Korean, etc; should be romanized;
Writing the names of authors to cite:
*  maintain compound surnames:

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

o Ahmed El-Assmy: El-Assmy A
*  Keep particles like: O *, D’ and L’

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance Esperance JO

o U. S’adeh: U S’adeh
*  Omit all other punctuation in surnames

o Charles A. St. James: St James CA
For more information on this point see:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

c) If the author is an organization such as a university,

association, corporation etc:

* Omit the article “The”:

* The American Cancer Society: American Cancer
Society

« [f the author is a subdivision of an organization must
be specified in descending order separated by commas:
o American Medical Association, Committee on Ethics.
o American College of Surgeons, Committee on Trauma,
Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, Working Group.

d) If more than one organization, separate them by a
“semicolon’:

e Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

* American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College of
Emergency Physicians, Pediatric Committee.

e) If both individuals and organizations are authors, specify
both and separate them by a “semicolon”:
* Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate Clinical
Research Ethics.
e Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointes-tinal Oncology Group.
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

f) If no author can be found, but there are editors or
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translators, begin the reference with their names with
the same rules as for authors but end the list of names
with a comma and the specific role, that is, editor or
translator:

* Morrison CP, Court FG, editors.

» Walser E, translator.

g) If no person or organization can be identified as the

author and no editors or translators are given, begin
the reference with the title of the article. Do not use
“anonymous”:

* “New accreditation systems for product approved
under the ambulatory and home care programs. Jt
Comm Perspect. 2005 May; 25 (5): 8.

For other specifications in relation to journal articles,
visit the following link: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK 7282/

Books

a) Individual Authors: Surnames and initials of all authors.

Book title. Edition. Place of publication: publisher;
Year. Total pages.

For punctuation, follow the example:

JH Loépez Cano CA, JF Gomez. Geriatrics: Foundations
of Medicine. 1st Ed Medellin, CO: Corporation for
Biological Research; 2006. 660 p.

The place of publication is the city where it was printed
for those cities in the US and Canada, state or province,
a two-letter abbreviation should be used with http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books /NBK 7254/ and for cities
in other countries write the ISO two-letter abbreviation
for the country http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7249/

b) Organization as author:

e Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London: BMJ
Books; 2001. 454 p.

¢) Subdivision of an organization as author:

* American Occupational Therapy Association, Ad
Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower.
Occupational therapy manpower: a plan for progress.
Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

d) Multiple organizations as authors:

* National Lawyer’s Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US). AIDS practice
handbook: a legal and educational guide. 2nd ed. San
Francisco: The Network; 1988.

e) Books with more than one volume:

e Hamilton S, editor. Animal welfare & antivivisection
1870-1910: nineteenth century women’s mission.
London: Routledge; 2004. 3 vol.

f) Volume of a book with different authors or editors:

* Bays RA, Quinn PD, editors. Temporomandibular
disorders. Philadelphia: W. B. Saunders Company;
¢2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor Oral and maxillofacial
surgery; Vol. 4).

For book chapters:

Surname and initials of the authors of the chapter. Title
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of chapter. In: Authors or publishers of the book. Book
title; Edition. City: publisher; Year. First and last pages.
To capitalization and punctuation, then follow the
example:

a) Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty.
In: Cummings CW. Otolaryngology-Head and Neck
surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book, Inc.;
1993. p. 887-898.

b) Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
Alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

For references: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
requirements.html

2. Printed documents:
Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form: Surname
and initials of the authors. Title. Abbreviated name of
the journal online [Internet]. Publication year month day
[accessed Year month day]; volume (number) pages:
Available to: Name of the website. To capitalization and
punctuation, then follow the example:

e Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal
endoscopic surgery in early nasoangiofibromas.
Otorrinolaringol Act. cir. head neck [Internet] Marz
2007 [cited 2007 Jul 15]; 35 (1): 14-19. Available at:
http: /www.acorl.org.co.

» Kaul S, Diamond GA. Good enough: a first on the
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann
Intern Med [Internet]. 4 July 2006 [cited 2007 Jan 4];
145 (1): 62-9. Available in: http://www.annals.org/cgi/
reprint/145/1/62.pdf

* Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J, Suzuki
R, Komeda K, and others. Glucokinase and IRS-2 are
required for compensatory beta cell hyperplasia in
response to high-fat diet-induced insulin resistance. J
Clin Invest [Internet]. Jan 2, 2007 [cited 2007 Jan 5];
117 (1): 246-57. Available in: http://www.jci.org/cgi/
content/full/117/1/246

E-books:

a) Book online:
Authors. Title. [Internet]: City of publication: Publisher;
Publication Date [cited year month day]. volume
(number): pages. Available in: link. To score, please
follow this example:
* Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, AL
Holmgren. Squeezed: why exposure to rising health
care costs Threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York:
Commonwealth Fund; Sep 2006 [cited 2006 November
2]. 34 p. Available in:
http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_
squeezedrisinghltcarecosts953.pdf
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b) Chapter of a book on internet:
* National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries. Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet]. Washington:
National Academies Press (US); 2006. Chapter 5
Implementation issues; [Cited 2006 Nov 3]; p. 35-42.
Available in:
http://newton.nap.edu/books/030910078X/html/35.html
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7269/
Copyright and conflicts of interest: All material
previously published in other printed or electronic media
must have the approval of the author, editor or anyone who
has the copyright. The authors who omit this requirement
shall be liable for legal action by the copyright owner.
The “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” journal is exempt from liability in these cases.
The funding source should be mentioned on the first page.
If there is any conflict of interest is mandatory to write
it, otherwise it must be declared.

Ethical Considerations

Protection of people and animals: when experiments that
have been carried out on human beings are described,
it will be indicated if the procedures followed are in
accordance with the ethical standards of the responsible
human experimentation committee (institutional or
regional) and in accordance with the World Medical
Association and the Declaration of Helsinki available at:
http: // www. wma.net/en/30publications/10policies/b3/.
When experiments on animals are described, it should be
noted whether the guidelines of an international research
institution or council or a national law regulating the care
and use of laboratory animals have been followed

About the magazine
Focus and scope

The purpose of “Acta de Otorhinolaryngology &
Head and Neck Surgery” is to disseminate and publish
up-to-date scientific information in all fields related
to the specialty of otolaryngology, sleep disordered
breathing, diseases related to the upper respiratory tract,
allergies, rhinology, otology, otoneurology, laryngology,
bronchoesophagology, pediatric otorhinolaryngology,
craniofacial surgery, skull base surgery, maxillofacial
surgery, facial plastic and reconstructive surgery, head
and neck surgery, head and neck oncology, phoniatrics.
It is the official publication of the Colombian Association
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of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery,
Maxillofacial and Facial Aesthetics (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and its
areas of competence.

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello is published quarterly, that is, 4 times
a year in the months of March, June, September and
December. Supplements are also published in the same
format of the journal and their topics are related to specific
contents of the specialty of Otorrinolaringology. It is
indexed in the National Bibliographic Base - Publindex
and in LILACS, it is published in printed and electronic
media through the OJS (Open Journas Sistems) or journal
administration and publication system available at: http://
revista.acorl.org/.

Peer review process

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an open access journal, which reserves
the exclusive right to publish all accepted manuscripts.
All articles received are subjected to initial review by
the editor or editorial committee, where compliance with
the criteria of form and citation, the originality of the
manuscript with anti-plagiarism software and duplicity of
information is verified, the authors are notified if they do
not comply with the editorial policies or on the contrary
if they continue the process and will be submitted to peer
review.

Manuscripts previously published or under review
by another publication will not be considered for any
possibility. Once accepted for review, the manuscript
should not be submitted elsewhere.

Research articles or also called original papers, systematic
literature reviews, meta-analyses, preliminary reports of
research papers, editorials, letters to the editor, narrative
literature reviews, reflective articles or reflective analyses,
case series, case reports, clinical practice or management
guidelines, surgical techniques, technological updates
and innovations, and photographs whose subject matter
is deemed relevant and useful by the editorial board are
accepted.

Open access policy

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an Open Access journal: articles can
be consulted and downloaded at any time, permanently
and free of charge.
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Editorial

La atencién en otorrinolaringologia en Latinoamérica: desafios
actuales y oportunidades para construir el futuro
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La otorrinolaringologia en Latinoamérica ha experimentado un crecimiento significativo durante las tltimas décadas. La con-
solidacion de programas de formacion, el fortalecimiento de las sociedades cientificas, el aumento de la produccion académica
y la incorporacion progresiva de nuevas tecnologias han contribuido al desarrollo de una especialidad cada vez mas solida y con
mayor proyeccion internacional. Sin embargo, estos avances han sido heterogéneos y persisten importantes desigualdades en el
acceso a la atencion especializada, la disponibilidad de recursos y las oportunidades de formacion e investigacion, lo que contintia
impactando la calidad de la atencion en la region.

Las diferencias entre los sistemas de salud latinoamericanos representan uno de los principales retos para la practica clinica.
Mientras algunos centros cuentan con tecnologia de alta complejidad y equipos multidisciplinarios altamente especializados,
otros aun enfrentan limitaciones para acceder a herramientas diagndsticas basicas o a tratamientos oportunos. Estas inequidades
favorecen el diagnostico tardio y el manejo inadecuado de enfermedades frecuentes como la pérdida auditiva, los trastornos
vestibulares, la apnea obstructiva del suefio y el cancer de cabeza y cuello, especialmente en poblaciones rurales o con acceso
limitado a servicios especializados.

La formacion del recurso humano constituye otro desafio prioritario. Aunque la region dispone de programas de residencia
de excelente calidad y de especialistas con reconocimiento internacional, existe una importante variabilidad en la experiencia
clinica, la formacion quirargica, el acceso a tecnologias diagnosticas y las oportunidades de investigacion. En un escenario en
el que el conocimiento cientifico avanza rapidamente, resulta indispensable fortalecer la educacion médica continua, promover
estandares de formacion y favorecer la colaboracion entre instituciones para reducir estas diferencias.

La investigacion cientifica latinoamericana ha mostrado un crecimiento importante en los ultimos afios; sin embargo, conti-
nua enfrentando limitaciones relacionadas con la financiacion, la infraestructura y el desarrollo de estudios multicéntricos. Como
consecuencia, gran parte de la evidencia que guia la practica clinica proviene de poblaciones con caracteristicas diferentes a las
de nuestros paises. Fortalecer las redes de investigacion regionales y generar evidencia propia permitira desarrollar recomenda-
ciones mas representativas y adaptadas a las necesidades de Latinoamérica.

Al mismo tiempo, la incorporacion de nuevas tecnologias esta transformando profundamente la especialidad. La inteligencia
artificial, la telemedicina, el analisis automatizado de imagenes y las pruebas funcionales, asi como la medicina de precision,
ofrecen oportunidades sin precedentes para optimizar el diagnostico, personalizar los tratamientos y mejorar el seguimiento de
los pacientes. No obstante, su implementacion debe realizarse de manera responsable, garantizando su validacion en nuestras po-
blaciones y procurando que la innovacion contribuya a disminuir, y no a ampliar, las brechas existentes en el acceso a la atencion.

El futuro de la otorrinolaringologia también exige una atencion mas centrada en el paciente. La evaluacion de los resultados
clinicos debe incorporar no solo indicadores objetivos, sino también la calidad de vida, la funcionalidad y los desenlaces reporta-
dos por los propios pacientes. Este enfoque promueve una practica mas humana, interdisciplinaria y alineada con los principios
de la medicina moderna.
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A pesar de los desafios, Latinoamérica cuenta con una comunidad cientifica creciente, profesionales altamente capacita-
dos y sociedades cientificas comprometidas con el desarrollo de la especialidad. La consolidacion de redes colaborativas, el
fortalecimiento de la investigacion multicéntrica, la estandarizacion de protocolos y la cooperacion internacional representan
oportunidades para impulsar una atencién mas equitativa y basada en evidencia.

La otorrinolaringologia latinoamericana se encuentra en un momento decisivo. Transformar las limitaciones actuales en
oportunidades dependera de nuestra capacidad para fortalecer la educacion, impulsar la investigacion, adoptar responsablemente
las nuevas tecnologias y promover una colaboracion regional cada vez mas estrecha. Mas que replicar modelos desarrollados en
otros contextos, la region tiene la oportunidad de generar conocimiento propio y construir soluciones adaptadas a sus realidades.
Ese compromiso con la innovacion, la equidad y la excelencia sera el que defina el futuro de la especialidad y permita ofrecer una
atencion de mayor calidad a nuestros pacientes.

Atentamente,

Melissa Castillo Bustamante
Editora, Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello
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RESUMEN

Introduccion: La hipoacusia neonatal afecta el desarrollo del lenguaje, la comuni-
cacion y la calidad de vida. Aunque la deteccion temprana mejora el pronostico, en
Colombia existe informacion limitada sobre los factores asociados con la falla en el
tamizaje auditivo neonatal. Objetivo: identificar factores asociados con la falla en el
tamizaje auditivo neonatal mediante potenciales evocados auditivos automatizados
(PEAA) en recién nacidos del Hospital San José de Bogota entre septiembre de
2022y febrero de 2024. Diserio del estudio: estudio observacional analitico de casos
y controles pareado 1:2. Métodos: se incluyeron 31 casos (FALLA) y 62 controles
(PASA), pareados por sexo y fecha de nacimiento. Las asociaciones se estimaron
mediante regresion logistica condicional, obteniendo OR crudos y ajustados con
IC del 95%. Ademas, se realizo un analisis exploratorio de correspondencias mul-
tiples. Resultados: en el analisis bivariado, la prematuridad (OR 3,24; IC del 95%
1,17-8,98), bajo peso al nacer (OR 4,26; IC del 95% 1,51-12,00) y hospitalizacion
en UCIN (OR 7,98; IC del 95% 2,28-27,90) se asociaron con mayor probabilidad
de FALLA. En el modelo ajustado, unicamente la hospitalizacion en UCIN mantu-
vo una asociacion independiente (ORa 18,26; IC del 95% 1,26-263,55; p=0,033).
Discusion: la hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
se confirm6 como el principal factor asociado con la falla en PEAA. Aunque el
intervalo de confianza fue amplio, la asociacion permanecio significativa tras el
ajuste. Conclusiones: la hospitalizacion en la UCIN fue el tinico factor independien-
temente asociado con la FALLA en PEAA. Estos hallazgos respaldan priorizar el
seguimiento audiologico de neonatos con factores perinatales de riesgo y requieren
confirmacion en estudios multicéntricos.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Neonatal screening, infant, newborn,
evoked potentials, auditory, intensive
care units, neonatal, mass screening.

Introduction: Neonatal hearing loss affects language development, communica-
tion, and quality of life. Although early detection improves outcomes, evidence
on factors associated with neonatal hearing screening failure in Colombia remains
limited. Objective: To identify factors associated with neonatal hearing screening
failure using automated auditory brainstem response (AABR) in newborns at Hos-
pital San José, Bogota, between September 2022 and February 2024. Study design:
Analytical 1:2 matched case-control study. Methods: Thirty-one cases (FAIL) and
62 controls (PASS), matched by sex and date of birth, were included. Associations
were estimated using conditional logistic regression, reporting crude and adjusted
odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (95% CIs). An exploratory multi-
ple correspondence analysis was also performed. Results: In the bivariate analysis,
prematurity (OR 3.24; 95% CI 1.17-8.98), low birth weight (OR 4.26; 95% CI
1.51-12.00), and neonatal intensive care unit (NICU) admission (OR 7.98; 95%
CI 2.28-27.90) were associated with a higher likelihood of a FAIL result. In the
adjusted model, only NICU admission remained independently associated with the
outcome (aOR 18.26; 95% CI 1.26-263.55; p=0.033). Discussion: NICU admis-
sion was confirmed as the main factor associated with AABR screening failure.
Although the confidence interval was wide, the association remained statistically
significant after adjustment. Conclusions: NICU admission was the only factor
independently associated with AABR screening failure. These findings support
prioritizing audiological follow-up for neonates with perinatal risk factors and re-
quire confirmation in larger multicenter studies.

Introduccién

La hipoacusia neonatal es una condicion cronica con impac-
to sustancial en el desarrollo del lenguaje, la comunicacion

y la calidad de vida (1). La deteccion e intervencion tem-
pranas reducen la carga individual y social. Los retrasos en
la confirmacion diagndstica se asocian con un peor rendi-
miento en lectoescritura, desarrollo cognitivo y adaptacion
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socioemocional frente a nifios normoyentes (2, 3). El estudio
DECIBEL (Developmental Evaluation of Children: Impacts
and Benefits of Early hearing screening, Leiden) mostro que
un diagnoéstico oportuno mediante tamizaje en las primeras
semanas de vida se traduce en una mejor calidad de vida a
los 3-5 afios respecto de diagndsticos diferidos (4).

En términos epidemiolégicos, la hipoacusia afecta apro-
ximadamente a 1-3 por cada 1000 recién nacidos vivos (5).
En Colombia, se han reportado prevalencias de hipoacusia
neurosensorial congénita de 0,31% bilateral y 0,11% unila-
teral, con un incremento de hasta 2%-5% en la poblacion de
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) (6-9). Aun
asi, existe subregistro: cerca del 46% de los neonatos reciben
tamizaje auditivo, lo que dificulta dimensionar el problema y
orientar politicas publicas (6, 10).

Las etiologias son diversas y comprenden causas he-
reditarias (con y sin sindrome) y adquiridas (infecciones
STORCH) (1, 4, 10, 11). El citomegalovirus congénito es la
principal causa adquirida al nacimiento; también contribuyen
rubéola, sifilis y toxoplasmosis, entre otras (12). Los factores
de riesgo reconocidos incluyen historia familiar de pérdida
auditiva, hospitalizacion en UCIN, bajo peso al nacer, pre-
maturidad, uso de aminoglucdsidos, ventilacion asistida y
exposicion a farmacos ototoxicos (4, 7, 12-14). Los poten-
ciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) evaltian
la conduccion neural de la via auditiva hasta el tronco en-
cefalico, lo que permite detectar alteraciones retrococleares
mediante el registro de la actividad eléctrica generada en
respuesta a estimulos sonoros. En los programas de tamizaje
poblacional se emplean con frecuencia potenciales evocados
auditivos automatizados (PEAA). Esta técnica registra la
actividad eléctrica de la via auditiva hasta el tallo cerebral
en respuesta a estimulos auditivos tipo clic o CE-chirp pre-
sentados a través de auriculares (7, 15-17). Las emisiones
otoacusticas (EOA) informan la integridad de las células ci-
liadas externas y son rapidas de aplicar, aunque susceptibles
al ruido ambiental y a la patologia del oido medio (18-20).
Historicamente, los programas de tamizaje neonatal han evo-
lucionado desde iniciativas pioneras en la década de 1960
hasta algoritmos estandarizados basados en PEAA y EOA
(21, 22).

En Colombia, la Ley 1980 de 2019 cre6 el programa de
tamizaje neonatal universal —incluido el auditivo— como
derecho obligatorio y gratuito (23). El Ministerio de Salud
recomienda el PEAA de inicio en neonatos de bajo riesgo
y tamizaje combinado (EOA + PEAA) en neonatos de alto
riesgo, antes del egreso o en los primeros 7 dias de vida. En
concordancia, el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)
mantiene los objetivos del Early Hearing Detection and In-
tervention (EHDI) 1-3-6 (tamizaje <l mes, diagndstico <3
meses e intervencion <6 meses) y, desde su Posicion 2019,
sugiere que los sistemas que ya cumplen 1-3-6 avancen ha-
cia 1-2-3 (diagnostico <2 meses e intervencion <3 meses)
cuando sea factible (24, 25). Pese a estos avances, persisten
vacios locales; la caracterizacion clinica y demografica de
los recién nacidos tamizados en nuestro medio es limitada, y

se desconoce qué factores se asocian con resultados altera-
dos del PEAA en entornos reales de atencion (6).

Con base en lo anterior, se planted el presente estu-
dio con el objetivo de identificar factores asociados con
la falla en el tamizaje auditivo neonatal mediante PEAA
en recién nacidos evaluados en el Hospital San José de
Bogota entre septiembre de 2022 y febrero de 2024. Este
estudio de casos y controles pareado busca aportar evi-
dencia local que complemente la literatura existente y
contribuya a la toma de decisiones clinicas y de salud pu-
blica en programas de deteccion temprana de hipoacusia
neonatal (4, 6, 7, 10, 16, 18).

Métodos
Diseno del estudio y escenario

Estudio observacional analitico de casos y controles pareado
1:2, realizado en el Hospital San José (Bogotd, Colombia)
durante el periodo del 1 de septiembre de 2022 al 29 de
febrero de 2024. El protocolo siguié las recomendaciones
internacionales para el tamizaje auditivo neonatal y diag-
noéstico oportuno (24) y el marco normativo colombiano
aplicable (23).

Poblacién, seleccién y asignacion

La cohorte fuente estuvo conformada por todos los recién na-
cidos tamizados mediante PEAA en el programa institucional
de tamizaje auditivo neonatal del Hospital de San José de Bo-
gota entre el 1 de septiembre de 2022 y el 29 de febrero de
2024 (n=1841). El tamizaje fue realizado durante la hospita-
lizacion neonatal o dentro de los primeros tres meses de vida.
Se excluyeron los recién nacidos en la institucion cuyo tami-
zaje auditivo fue realizado en otro hospital, asi como aquellos
con informacién incompleta en las variables de interés.

Definicion de casos y controles:

» Casos: recién nacidos clasificados como FALLA en el
primer PEAA registrado durante la hospitalizacion o
dentro de los primeros tres meses de vida, independien-
temente de la lateralidad del resultado.

» Controles: recién nacidos clasificados como PASA en el
primer PEAA realizado durante el mismo periodo de es-
tudio.

Pareamiento y seleccion de controles

Para cada caso se construyd un conjunto de controles elegi-
bles conformado por recién nacidos del mismo sexo y con
igual fecha de nacimiento (dia/mes/afio). Cuando no fue
posible obtener dos controles con coincidencia exacta en la
fecha de nacimiento, se aplico una ventana de rescate de £7
dias manteniendo el mismo sexo. De los 31 trios conforma-
dos, 13 (41,9%) fueron pareados exactamente por fecha de
nacimiento y 18 (58,1%) requirieron la aplicacion de la ven-
tana de rescate. A partir de cada conjunto de elegibles, los
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controles fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio
simple utilizando Stata® version 18 (StataCorp, College
Station, TX, Estados Unidos), registrando previamente una
semilla aleatoria para garantizar la reproducibilidad del pro-
ceso. Cada conjunto pareado fue identificado mediante una
variable especifica de pareamiento (id_par), utilizada poste-
riormente en el andlisis estadistico condicional.

Definiciones operativas y variables

El desenlace principal fue el resultado del tamizaje auditivo
neonatal mediante potenciales evocados auditivos automa-
tizados (PEAA), codificado como 1 = FALLA y 0 = PASA.
De acuerdo con el protocolo institucional de tamizaje auditi-
vo neonatal y las recomendaciones nacionales vigentes (17,
23, 25), el tamizaje se realiz6 mediante PEAA utilizando
un equipo Sentiero® (PATH Medical Solutions, Alemania),
con presentacion de estimulos a una intensidad fija de 35 dB
nHL. La prueba genera una clasificacion automatica binaria
(PASA/NO PASA) mediante algoritmos internos de detec-
cion de la respuesta auditiva, sin analisis manual de latencias
ni de morfologia de ondas, dado que corresponde a una prue-
ba de cribado y no a una evaluacion diagnostica audiologica.

Las variables clinicas incluyeron hospitalizacion en la
UCIN, definida como ingreso documentado a UCIN durante el
periodo neonatal; prematuridad, definida como edad gestacio-
nal menor de 37 semanas; bajo peso al nacer, definido como
peso al nacimiento inferior a 2500 g; infeccion tipo STORCH,
considerada positiva cuando existia registro en la historia cli-
nica neonatal de infeccién congénita confirmada para sifilis,
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple u otras
infecciones congénitas; intervenciones neonatales inmediatas
(presion positiva, oxigeno suplementario, intubaciéon orotra-
queal y fototerapia); antecedentes familiares de hipoacusia y
hallazgos anormales en el examen fisico, incluyendo microtia,
retrognatia u otras anomalias craneofaciales.

Entre las variables demograficas se incluyeron la edad
materna, registrada en afios al momento del nacimiento, y el
sexo del recién nacido. El sexo fue utilizado como criterio de
pareamiento entre casos y controles y, por tanto, no se evalué
como factor asociado al desenlace.

Tamafo muestral

El tamaiio muestral estuvo determinado por el nimero de
casos disponibles con resultado FALLA en el tamizaje audi-
tivo neonatal mediante PEAA durante el periodo de estudio.
Posteriormente, se realizd una verificacion de suficiencia
muestral para un disefio de casos y controles pareado 1:2,
utilizando la aproximacion de McNemar/Dupont. Se consi-
der6 un odds ratio (OR) minimo detectable de 4,2 para la
asociacion entre hospitalizacion en la UCIN y FALLA en
PEAA, una prevalencia esperada de exposicion en controles
del 28%, un nivel de significancia o de 0,05 y un poder esta-
distico del 80%.

Bajo estos supuestos, se estimo un requerimiento aproxi-
mado de 29 casos y 58 controles. Finalmente, se incluyeron

31 casos y 62 controles, superando el tamafio minimo esti-
mado. El célculo fue realizado como verificacion posterior
de suficiencia muestral utilizando Stata® version 18.

Procedimiento de recolecciéon de datos

Se construy6 una base de datos desidentificada en Microsoft
Excel® a partir de la informacidn consignada en las historias
clinicas maternas y neonatales y en los registros instituciona-
les del programa de tamizaje auditivo neonatal del Hospital
San José de Bogota. Posteriormente, se realizé doble verifi-
cacion de consistencia y control de calidad de la informacion
recolectada. Se documenté la proporcion de datos faltantes
por variable.

El desenlace del estudio correspondié al resultado del
tamizaje auditivo neonatal mediante potenciales evocados
auditivos automatizados (PEAA), codificado como “FA-
LLA” o “PASA”. El tamizaje fue realizado bajo el protocolo
institucional vigente, siguiendo las recomendaciones na-
cionales de tamizaje auditivo neonatal. El equipo utilizado
empled un estimulo de 35 dB nHL y emiti6 una clasificacion
automatica del tamizaje auditivo neonatal como PASA o FA-
LLA, utilizada como desenlace del estudio. Previamente a la
realizacion de la prueba, se verificd una adecuada adaptacion
auricular y la calidad del registro.

Los casos y controles fueron seleccionados de la misma
cohorte fuente y del mismo periodo de observacion, con el fin
de asegurar la comparabilidad temporal y reducir el riesgo de
sesgo de seleccion. El pareamiento por fecha de nacimiento
se realizé con el objetivo de controlar posibles variaciones
temporales en el programa institucional de tamizaje audi-
tivo neonatal. El pareamiento por sexo se defini6 a priori
para garantizar la comparabilidad entre casos y controles
y minimizar la posibilidad de confusion por caracteristicas
bioldgicas y perinatales potencialmente diferenciales segun
el sexo. Dado el nimero limitado de casos disponibles, esta
estrategia busc6 ademas reducir posibles desequilibrios en la
distribucion del sexo entre los grupos.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables clinicas y ca-
racteristicas demograficas de la poblacion segun el resultado
del tamizaje auditivo neonatal mediante PEAA. Las variables
cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se des-
cribieron mediante media y desviacion estandar o mediana y
rango, segun su distribucion. Se verifico la correcta correspon-
dencia de las variables utilizadas para el pareamiento (sexo y
fecha de nacimiento) entre casos y controles.

En el analisis bivariado se calcularon OR crudos con sus
intervalos de confianza del 95% (IC del 95%). El analisis
multivariado principal se realiz6 mediante regresion logisti-
ca condicional, incorporando la estructura de pareamiento a
través de la variable id_par.

El modelo ajustado incluy6 las variables hospitalizacion
en la UCIN, prematuridad (<37 semanas), bajo peso al nacer
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(<2500 g), infeccion tipo STORCH y edad materna, selec-
cionadas a priori por su plausibilidad biologica, relevancia
clinica y potencial papel como factores de confusion en la
asociacion entre hospitalizacion en UCIN y resultado FA-
LLA en el tamizaje auditivo neonatal.

Dado el numero limitado de eventos disponibles (31 ca-
sos con resultado FALLA), se procur6 mantener un modelo
parsimonioso y clinicamente fundamentado.

Aungque el nimero de eventos por variable fue inferior al
criterio convencional de aproximadamente 10 eventos por
variable (EPV=10), se considero que el ajuste por las cova-
riables preespecificadas era metodologicamente pertinente
por su relevancia clinica y epidemioldgica para el control
de confusion. La interpretacion de los estimadores ajustados
considero la amplitud de los IC del 95% como indicador de
la precision de las estimaciones.

Adicionalmente, se realizé un analisis exploratorio me-
diante analisis de correspondencias multiples (ACM) con
fines exclusivamente descriptivos para visualizar patrones
de agrupacion entre las principales variables clinicas y el
desenlace (PEAA: FALLA/PASA), sin realizar inferencia
estadistica. No fue necesaria la imputaciéon multiple, dado
que la proporcién de datos faltantes fue inferior al 5% en las
variables principales.

Resultados
Poblaciéon y pareamiento

Durante el periodo comprendido entre septiembre de 2022
y febrero de 2024, un total de 1841 recién nacidos fueron
tamizados auditivamente mediante PEAA en el Hospital San
José. De ellos, 31 neonatos obtuvieron un resultado FALLA,
lo que corresponde a una incidencia de 1,68% de este desen-
lace en la poblacion tamizada.

A partir de estos 31 casos (PEAA=FALLA) que cumplie-
ron los criterios de inclusion, se seleccionaron dos controles
validos para cada caso (62 en total), conformandose 31 trios
(1 caso + 2 controles). En total se incluyeron 93 recién naci-
dos en el analisis. De los 31 trios conformados, 13 (41,9%)
presentaron pareamiento exacto por fecha de nacimiento y

18 (58,1%) requirieron la aplicacion de la ventana de rescate
de +£7 dias, manteniendo el mismo sexo. No se presentaron
pérdidas durante el proceso de pareamiento y todos los casos
elegibles lograron obtener dos controles validos bajo los cri-
terios previamente definidos.

Descripcion demografica

La edad materna fue similar entre grupos: las madres de los
casos presentaron una media de 27,77 + 5,64 afios, mientras
que las de los controles mostraron una media de 28,73 + 4,86
aflos (p=0,426). La distribucion por sexo del recién nacido
no se compar6 estadisticamente, dado que fue controlada
mediante el pareamiento del disefio; en consecuencia, ambos
grupos conservaron una distribucion idéntica (29,0% feme-
nino y 71,0% masculino) (Tabla 1).

Descripcion de antecedentes

La hospitalizaciéon en UCIN fue mas frecuente en los casos
que en los controles: 11/31 casos (35,5%) la requirieron,
frente a 4 de 62 controles (6,5%) (Tabla 2). La prematuridad
(<37 semanas) también mostr6é una mayor proporcion en los
casos (11/31; 35,5%) que en los controles (9/62; 14,5%). De
forma similar, el bajo peso al nacer (<2500 g) estuvo pre-
sente en 12 de 31 casos (38,7%) y en solo 8 de 62 controles
(12,9%).

La infeccion congénita tipo STORCH estuvo presente en
5 casos (16,1%) y 9 controles (14,5%), sin diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos (Tabla 2).

Los datos se presentan como n (%). Los valores de p
se obtuvieron mediante la prueba exacta de Fisher. UCIN:
unidad de cuidados intensivos neonatales; STORCH: sifilis,
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple.
Tabla elaborada por los autores.

Los antecedentes familiares de hipoacusia fueron infre-
cuentes y no mostraron diferencias significativas entre casos
y controles. Las intervenciones neonatales inmediatas —pre-
sion positiva, oxigeno suplementario, intubacion orotraqueal
y fototerapia— presentaron una frecuencia baja y distribu-
cion similar entre los grupos, sin evidencia de asociacion con
la FALLA en PEAA.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio segun el resultado de PEAA

Variable Casos (:’nE;:A; ?)FALLA) Controle(':;n (:I;Z\zl; = PASA) Total (n = 93) p
Sexo del recién nacido*
Femenino, n (%) 9 (29,0%) 18 (29,0%) 27 (29,0%)
Masculino, n (%) 22 (71,0%) 44 (71,0%) 66 (71,0%)
Edad materna (anos)
Media + DE 27,77 + 5,64 28,73 + 4,86 28,41 + 5,12 0,426
Mediana (rango) 26 (17-41) 28 (20-40) 28 (17-41)

*

Los datos se presentan como n (%) para variables categoricas y como media + desviacion estandar o mediana (rango) para variables

continuas. El sexo no se compard estadisticamente debido al pareamiento por disefio (misma distribucion en casos y controles). DE:
desviacion estandar; PEAA: potenciales evocados auditivos automatizados. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 2. Factores clinicos perinatales asociados con la falla en el tamizaje auditivo neonatal (PEAA)

3 2 Casos PEAA = FALLA | Controles PEAA = _ o
Variable Categoria (n = 31)n (%) PASA (n = 62) n (%) Total (n = 93) n (%) p
i Si 11 (35,5) 4 (6,5) 15 (16,1) 0,001
Hospitalizacion en UCIN
No 20 (64,5) 58 (93,5) 78 (83,9)
. <37 semanas 11 (35,5) 9 (14,5) 20 (21,5) 0,031
Prematuridad (<37 semanas)
>37 semanas 20 (64,5) 53 (85,5) 73 (78,5)
. <2500 g 12 (38,7) 8(12,9) 20 (21,5) 0,007
Bajo peso al nacer (<2500 g)
>2500 g 19 (61,3) 54 (87,1) 73 (78,5)
o Positivo 5(16,1) 9 (14,5) 14 (15,1) 1,000
Negativo 26 (83,9) 53 (85,5) 79 (84,9)

Los datos se presentan como n (%). Los valores de p se obtuvieron mediante la prueba exacta de Fisher. UCIN: unidad de cuidados

intensivos neonatales; STORCH: sifilis, toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple. Tabla elaborada por los autores.

Los hallazgos anormales en el examen fisico (microtia,
retrognatia u otras anomalias craneofaciales) también fue-
ron poco frecuentes y no mostraron variaciones relevantes
entre los grupos. Del mismo modo, la presencia de factores
de riesgo clinicos registrados en la historia neonatal y el re-
sultado del tamizaje con emisiones otoactsticas (EOA) no
evidenciaron patrones diferenciales entre casos y controles.
Debido a su baja prevalencia y a la ausencia de relacion con
el desenlace, estas variables no fueron incluidas en los mo-
delos de regresion.

En el analisis bivariado pareado se estimaron los OR
crudos (Tabla 3). La hospitalizacion en UCIN mostré una
asociacion marcadamente positiva con la FALLA en PEAA
(OR =17,98; IC del 95% 2,28-27,90). La prematuridad (<37
semanas) también se asocidé de manera significativa con el
desenlace (OR = 3,24; IC del 95% 1,17-8,98), al igual que
el bajo peso al nacer (<2500 g), que present6d un incremento

importante en la probabilidad de FALLA (OR = 4,26; IC del
95% 1,51-12,00).

En el analisis multivariado condicional (Tabla 4), ajus-
tado por pareamiento, prematuridad, bajo peso al nacer,
infeccion tipo STORCH y edad materna, la hospitalizacion
en la UCIN mantuvo una asociacion estadisticamente signi-
ficativa con la FALLA en PEAA (ORa = 18,26; IC del 95%
1,26-263,55; p=0,033). Sin embargo, la amplitud del IC in-
dica una precision limitada en la estimacion de la magnitud
del efecto.

Anélisis de correspondencias multiples

E1 ACM mostro que la categoria FALLA en PEAA se agrupa
espacialmente con la “UCIN Si”, prematuridad y bajo peso
al nacer, mientras que PASA se agrupé con “UCIN No”,
recién nacidos a término y peso adecuado (Figura 1). Este

Tabla 3. Asociacion bivariada entre factores clinicos perinatales y la falla en el tamizaje auditivo neonatal (PEAA)

Variable OR crudo IC del 95% p
Hospitalizacion en UCIN 7,98 2,28-27,90 0,001
Prematuridad (<37 semanas) 3,24 1,17-8,98 0,031
Bajo peso al nacer (<2500 g) 4,26 1,51-12,00 0,007
STORCH positivo 1,13 0,35-3,72 1,000

OR: odds ratio; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. Los OR corresponden a un analisis bivariado mediante regresion logistica

condicional. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Analisis multivariado mediante regresion logistica condicional

Variable ORa IC del 95% p
Hospitalizacion en UCIN 18,26 1,26-263,55 0,033
Prematuridad (<37 semanas) 1,84 0,41-8,29 0,425
Bajo peso al nacer (<2500 g) 1,67 0,34-8,04 0,527
STORCH 1,12 0,28-4,54 0,871
Edad materna 0,97 0,88-1,07 0,573

ORa: odds ratio ajustado; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. Modelo de regresion logistica condicional ajustado por
prematuridad, bajo peso al nacer, infeccion STORCH y edad materna. Tabla elaborada por los autores.
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Figura 1. Analisis de correspondencias multiples (MCA). Las
categorias proximas a “FALLA” en el tamizaje auditivo neonatal
(UCIN “Si”, prematuridad y bajo peso al nacer) se agrupan
espacialmente. Mientras que el resultado “PASA” se ubica préximo
a UCIN “No”, recién nacido a término y peso adecuado. Este analisis
tiene caracter descriptivo y su interpretacion debe limitarse a la
visualizacion exploratoria de las relaciones entre categorias. Figura
elaborada por los autores.

analisis es exclusivamente descriptivo y permite visualizar
patrones de agrupacién entre las categorias evaluadas, sin
aportar inferencia estadistica ni estimaciones de asociacion.

Discusion
La hipoacusia neonatal contintia siendo un importante pro-
blema de salud publica debido a su impacto en el desarrollo
del lenguaje, la adquisicion de habilidades cognitivas y el
desempeiio académico posterior. En este contexto, la iden-
tificacion de factores asociados con resultados anormales
en el tamizaje auditivo neonatal constituye una herramienta
fundamental para optimizar las estrategias de seguimiento
diagnostico e intervencion temprana (1, 4, 10).

En este estudio de casos y controles pareado por sexo
y fecha de nacimiento, la hospitalizacién en la UCIN
fue la Unica variable que mantuvo una asociacion esta-
disticamente significativa con la FALLA en el tamizaje
auditivo neonatal mediante PEAA después del ajuste por
las covariables preespecificadas. En el analisis bivariado,
la hospitalizacion en UCIN, la prematuridad y el bajo peso
al nacer mostraron asociaciones positivas con el desenla-
ce. Sin embargo, tras el ajuste mediante regresion logistica
condicional, Unicamente la hospitalizacion en la UCIN
conservé una asociacion independiente con la FALLA en
PEAA. Aunque esta asociacion fue estadisticamente signi-
ficativa, la amplitud del IC del estimador ajustado indica
una precision limitada en la estimacioén de la magnitud del
efecto. Por lo tanto, los resultados deben interpretarse prin-

cipalmente en términos de direccion de la asociacién y no
como una estimacion precisa de su tamaio.

A pesar de esta limitacion, la hospitalizacion en la UCIN
present6 la asociacion mas consistente observada en el modelo
ajustado. Desde una perspectiva clinica, este hallazgo resulta
plausible debido a que el ingreso a la UCIN identifica una
poblaciéon neonatal expuesta a multiples condiciones perina-
tales potencialmente relacionadas con alteraciones auditivas,
incluyendo prematuridad, inestabilidad clinica, intervenciones
terapéuticas complejas y diversas comorbilidades neonatales
(5, 8,9). Por lo que constituye un criterio relevante para priori-
zar el seguimiento audiologico posterior al tamizaje neonatal.

Estos resultados concuerdan con hallazgos previamente
descritos en la literatura. Kang y colaboradores documen-
taron cambios persistentes en los umbrales auditivos de
lactantes que habian presentado resultados anormales en el
tamizaje neonatal y habian requerido hospitalizacion en la
UCIN (5). De manera similar, Hardani y colaboradores iden-
tificaron una prevalencia elevada de alteraciones auditivas
y factores de riesgo asociados en recién nacidos hospitali-
zados en la UCIN (8). Asimismo, Rai y Thakur destacaron
que los neonatos pertenecientes a grupos de alto riesgo pre-
sentan una mayor probabilidad de alteraciones detectables
mediante programas de tamizaje auditivo universal (9). En
conjunto, estos hallazgos respaldan la relevancia clinica del
antecedente de hospitalizacion en la UCIN como criterio
para fortalecer la vigilancia audioldgica neonatal.

La prematuridad y el bajo peso al nacer mostraron aso-
ciaciones significativas en el andlisis bivariado, pero estas
se atenuaron después del ajuste multivariado. Este com-
portamiento podria explicarse por la estrecha interrelacion
clinica existente entre prematuridad, restriccion del cre-
cimiento fetal, complicaciones neonatales y necesidad de
atencion intensiva. Debido a que estas variables forman
parte de un mismo contexto clinico perinatal, la inclusion
simultanea de todas ellas en el modelo puede modificar la
magnitud y estabilidad de los estimadores. En consecuencia,
nuestros hallazgos sugieren que la asociacion observada en-
tre prematuridad, bajo peso y FALLA en PEAA podria estar
parcialmente explicada por factores clinicos concurrentes
relacionados con la necesidad de hospitalizaciéon en UCIN,
mas que por un efecto independiente de cada variable consi-
derada de forma aislada (4, 11, 12).

En cuanto a las demas variables clinicas evaluadas, el
tamizaje STORCH positivo, los antecedentes familiares
de hipoacusia y los hallazgos anormales al examen fisico
fueron poco frecuentes y no mostraron asociaciones consis-
tentes con la FALLA en PEAA. La ausencia de asociacion
estadistica debe interpretarse con cautela debido al reducido
numero de eventos observados para estas variables. Ademas,
algunas de estas condiciones representan causas relativa-
mente infrecuentes dentro de los programas universales de
tamizaje auditivo neonatal, por lo que estudios con mayor
tamafio muestral serian necesarios para estimar con mayor
precision su posible contribucion al riesgo de alteraciones
auditivas (1, 4, 11).
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E1 ACM aport6 una representacion grafica complementa-
ria de los patrones observados en los modelos de regresion.
La proximidad espacial entre las categorias FALLA en
PEAA, hospitalizacion en la UCIN, prematuridad y bajo
peso al nacer fue coherente con los hallazgos descriptivos y
analiticos del estudio. Sin embargo, dado que el ACM cons-
tituye una herramienta exploratoria, estos resultados deben
interpretarse exclusivamente como patrones de agrupacion
entre categorias y no como evidencia de asociacion estadis-
tica o causalidad.

Nuestros hallazgos también son consistentes con las re-
comendaciones de organismos y programas internacionales
dedicados a la deteccion temprana de la hipoacusia infantil.
Tanto el JCIH como los programas EHDI reconocen a los re-
cién nacidos con antecedentes de hospitalizacion en la UCIN
como una poblacion prioritaria para la vigilancia audiologica
y el seguimiento diagndstico posterior al tamizaje (24, 25).
De igual forma, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha resaltado la importancia de fortalecer las estrategias de
deteccion temprana en grupos neonatales de alto riesgo (10).

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la utiliza-
cion de un disefio de casos y controles pareado por variables
clave del nacimiento, asi como el empleo de regresion logisti-
ca condicional para preservar la estructura de emparejamiento
durante el andlisis. Adicionalmente, constituye uno de los
pocos estudios realizados en poblacién neonatal colombiana
que evalua factores asociados con resultados anormales en el
tamizaje auditivo neonatal mediante PEAA (6, 7, 18).

No obstante, deben reconocerse varias limitaciones. En
primer lugar, el disefio retrospectivo depende de la calidad y
completitud de los registros clinicos disponibles. En segun-
do lugar, el reducido nimero de eventos observados limitd
la precision de algunas estimaciones, como se evidencia en
la amplitud de los IC del modelo ajustado. Finalmente, no
fue posible caracterizar en detalle exposiciones potencial-
mente relevantes dentro de la estancia en la UCIN, tales
como duracion de la hospitalizacion, ventilacion mecanica,
hiperbilirrubinemia severa, sepsis neonatal o exposicion a
medicamentos potencialmente ototoxicos. Por esta razon, la
variable UCIN debe interpretarse como un marcador clinico
que probablemente agrupa multiples factores de riesgo con-
currentes y no como un mecanismo causal especifico.

Desde la perspectiva clinica y de salud publica, estos re-
sultados respaldan la importancia de priorizar el seguimiento
audiologico de los recién nacidos con antecedentes de hospitali-
zacion en la UCIN. Estudios multicéntricos con mayor tamafio
muestral y una caracterizacion mas detallada de las exposicio-
nes neonatales seran necesarios para precisar la contribucion
individual de los distintos factores perinatales asociados con
resultados anormales en el tamizaje auditivo neonatal.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones que deben consi-
derarse al interpretar los resultados. El tamafio muestral fue
relativamente pequefio (31 casos), lo que se reflej6 en intervalos

de confianza amplios, particularmente en el analisis multiva-
riado, y limit6 la precision de las estimaciones para variables
de baja frecuencia, como STORCH positivo o malformaciones
craneofaciales. Por ello, los resultados deben interpretarse prin-
cipalmente en términos de direccion de la asociacion observada
y no como estimaciones precisas de la magnitud del efecto.

Al tratarse de un estudio realizado en un tnico centro
hospitalario, la generalizacion de los resultados puede ser li-
mitada, ya que otros entornos asistenciales podrian presentar
caracteristicas demograficas diferentes o variaciones en los
protocolos de atencién neonatal y de tamizaje auditivo.

Adicionalmente, existe la posibilidad de confusion re-
sidual por variables no registradas en las historias clinicas,
como la duracion de la hospitalizacion, ventilacion meca-
nica, oxigenoterapia, hiperbilirrubinemia severa, sepsis
neonatal o exposicion acumulada a aminoglucésidos y otros
medicamentos potencialmente ototdxicos, factores que po-
drian explicar parcialmente la asociacién observada entre
hospitalizacion en la UCIN y FALLA en el PEAA.

Asimismo, debido al disefio observacional retrospectivo,
no fue posible caracterizar con detalle la contribucién indivi-
dual de multiples exposiciones ocurridas durante la estancia
en la UCIN. Por esta razén, la variable “hospitalizacion en
la UCIN” debe interpretarse como un marcador clinico que
probablemente agrupa diversos factores de riesgo concurren-
tes y no como un mecanismo causal especifico.

A pesar de estas limitaciones, los resultados aportan evi-
dencia local relevante y refuerzan la necesidad de priorizar el
seguimiento audioldgico en recién nacidos que requieren hospi-
talizacion en la UCIN. Por lo tanto, respaldan la implementacion
de rutas oportunas de confirmacion diagnoéstica e intervencion
temprana, en concordancia con la Ley 1980 de 2019 y los linea-
mientos actuales de tamizaje auditivo neonatal en Colombia.

Conclusion

La hospitalizacion en la UCIN fue el unico factor que man-
tuvo una asociaciéon independiente con la FALLA en el
tamizaje auditivo neonatal mediante PEAA. Aunque el IC
del estimador ajustado fue amplio, lo que indica una pre-
cision limitada en la estimacion de la magnitud del efecto,
la direccion de la asociacion se mantuvo consistente tras el
ajuste multivariado. Estos hallazgos resaltan la importancia
de priorizar el seguimiento audioldgico en recién nacidos
con antecedentes de hospitalizacion en la UCIN y de for-
talecer las estrategias de tamizaje, confirmacion diagnoéstica
y deteccion temprana. Estudios multicéntricos con mayor
tamafio muestral y una caracterizacion mas detallada de las
exposiciones neonatales serdn necesarios para confirmar
estos hallazgos y precisar la contribucion de otros factores
perinatales asociados con la FALLA en PEAA.
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Introduccion: la otitis media aguda (OMA) es una de las principales causas de
consulta en urgencias pediatricas y de prescripcion antibidtica. A pesar de la dis-
ponibilidad de guias de practica clinica (GPC), persisten dificultades diagndsticas
y baja adherencia a las recomendaciones, lo que favorece el sobrediagndstico y el
uso innecesario de antimicrobianos. Objetivo: evaluar la adherencia a las GPC na-
cionales para el diagnostico y manejo de la OMA en pacientes pediatricos atendidos
en el servicio de urgencias de un hospital de alta complejidad en Bogota, Colombia.
Meétodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la revision
de 2903 historias clinicas electronicas. Se evalu6 el cumplimiento de los criterios
diagnosticos, el uso de herramientas como la neumatoscopia, la adecuacion de la
prescripcion antibiodtica y la adherencia a las recomendaciones terapéuticas, incluida
la observacion expectante. Resultados. el 56,2% de los casos cumplio los criterios
diagnésticos de las GPC (IC 95%: 54,4%-58,0%). Se prescribid antibiotico en el
96,8% de todos los pacientes (IC 95%: 96,1%-97,4%), aunque Gnicamente el 54,9%
tenia indicacion clara de tratamiento antibacteriano (IC 95%: 53,1%-56,7%). La ob-
servacion expectante y la documentacion del uso de neumatoscopia fueron escasas.
Conclusiones: existe una brecha significativa entre las GPC y la practica clinica
real, con un sobrediagnéstico y una sobreprescripcion antibidtica consecuente. Se
requieren estrategias dirigidas a fortalecer la formacion clinica, optimizar el uso de
herramientas diagndsticas y promover el uso racional de antimicrobianos.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Otitis media, practice guideline,
guideline adherence, treatment
adherence and compliance,
anti-bacterial agents, pediatrics,
emergency service, hospital.

Introduction: Acute otitis media (AOM) is one of the leading causes of pediatric
emergency department visits and antibiotic prescriptions. Despite the availability
of clinical practice guidelines (CPGs), diagnostic difficulties and low adherence to
recommendations persist, contributing to overdiagnosis and unnecessary antimicro-
bial use. Objective: to evaluate adherence to national clinical practice guidelines for
the diagnosis and management of AOM in pediatric patients treated in the emer-
gency department of a high-complexity hospital in Bogota, Colombia. Methods: A
retrospective, descriptive observational study was conducted based on the review of
2903 electronic medical records. Adherence to diagnostic criteria, use of diagnos-
tic tools such as pneumatic otoscopy, appropriateness of antibiotic prescribing, and
compliance with therapeutic recommendations, including watchful waiting, were
assessed. Results: only 56,2% of cases met the diagnostic criteria established by the
guidelines. Antibiotics were prescribed in 96,8% of patients; however, only 54,9%
had a clear indication for antibacterial therapy. Watchful waiting and documentation
of pneumatic otoscopy use were infrequent. Conclusions: A significant gap exists
between clinical practice guideline recommendations and real-world management,
characterized by diagnostic inaccuracy and antibiotic overprescription. Strategies
aimed at strengthening clinical training, optimizing the use of diagnostic tools, and
promoting rational antimicrobial use are needed.

Introduccién

informacion epidemiologica robusta para estimar su preva-
lencia, en comparacion con paises desarrollados (1). Esta

La otitis media aguda (OMA) es una patologia frecuente y
es considerada una de las infecciones mas comunes de la
infancia (1,2), siendo mas frecuente en nifios menores de
3 afios (1). Se estima que aproximadamente el 60% de los
nifios ha tenido al menos un episodio de OMA antes de los
4 afios (1,2).

En los Estados Unidos se estiman 5 millones de casos al
afio, lo que resulta en 30 millones de visitas médicas anual-
mente (1). En Latinoamérica y Colombia no se cuenta con

claramente establecido que la incidencia de OMA disminuy6
después de la inmunizacion universal de los lactantes con la
vacuna antineumococica, inicialmente con la vacuna conju-
gada de 7 valencias (PCV7), y disminuy6 atin mas cuando
fue reemplazada por la vacuna conjugada de 13 valencias
(PCV13) (1). La implementacion de las PCV7 ha contribui-
do a una reduccion en la consulta a los servicios de urgencias
por otitis media (OM) (3). No obstante, durante la pandemia
de COVID-19, el comportamiento epidemiologico cambio
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notablemente debido a las medidas de distanciamiento so-
cial y a una mayor higiene personal (2,4). Diversos estudios
reportaron reducciones superiores al 70% en la incidencia y
en las consultas por OMA, junto con una menor morbilidad
y prescripcion de antibioticos (4). Esta tendencia se explica
por la reduccion en la transmision de infecciones del tracto
respiratorio superior de origen viral, las cuales son los princi-
pales factores desencadenantes de la OMA (4). Sin embargo,
este cese de la exposicion natural a patdgenos genera la pre-
ocupacion de una “deuda de inmunidad” en la poblacion
infantil, fendmeno que podria resultar en un posible aumento
de la frecuencia o gravedad de las infecciones respiratorias y
la OMA al eliminarse las restricciones sanitarias (4).

La fisiopatologia de la OMA es multifactorial (1). Hasta
en el 90% de los casos se ha reportado una asociacion con
infecciones virales del tracto respiratorio superior (1), siendo
el virus sincitial respiratorio (VSR) y el rinovirus los princi-
pales agentes implicados (1,3). La progresion a OMA esta
mediada por factores individuales del huésped como altera-
ciones anatomicas y funcionales de la trompa de Eustaquio
y del oido medio (3) y el microbioma nasofaringeo (1). En
ausencia de condiciones de riesgo como malformaciones
craneofaciales, signos clinicos de severidad o edad inferior a
los dos afnos, la OMA se considera una entidad autolimitada,
con evolucion favorable en aproximadamente 75% -90% de
los casos (2-3).

Los principales agentes etiologicos implicados son Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis (2-3). Estudios recientes han documentado una
evolucion en la frecuencia de estos patdgenos (3). Tras la
introduccion de la vacuna conjugada antineumocdcica, H.
influenzae se convirtié en el patégeno mas frecuentemente
aislado, aunque después hubo un resurgimiento de seroti-
pos de S. pneumoniae no incluidos en la vacuna, llevando
a una frecuencia de aislamiento casi igual entre ambos (3).
Un conocimiento claro sobre la etiologia de la OMA permite
orientar adecuadamente su tratamiento, en los casos en que
sea indicado, y en el contexto del uso racional de antibidticos
para disminuir el riesgo de resistencia antimicrobiana (1,3).

La OMA se asocia con multiples factores de riesgo (2-3),
entre los que se incluyen la edad menor de dos afios, el sexo
masculino, la raza caucasica, la discinesia ciliar, bajo nivel
socioecondmico, las infecciones del tracto respiratorio supe-
rior, la hipertrofia adenoidea y las anomalias craneofaciales.
Otros factores identificados son las inmunodeficiencias
(1,3), la asistencia a guarderias (1,3), la exposicion al humo
del cigarrillo (3-2), el contacto con irritantes y alérgenos res-
piratorios, la técnica inadecuada de lactancia materna, el uso
de biberdn y el reflujo gastroesofagico (1).

Dada la alta prevalencia de la enfermedad (1,2), los cos-
tos en salud asociados (1) y el aumento de la resistencia
antimicrobiana (1-2), es de suma importancia implementar
estrategias orientadas al diagndstico preciso y al manejo ade-
cuado de la OMA a nivel nacional e institucional.

Para confirmar la presencia de OMA, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria

(AAP) (3) y la de Practica Clinica Institucional para el mane-
jo de OMA en nifos del Hospital Universitario San Ignacio
(5), a su vez basada en la guia de la Asociacion Colombiana
de Otorrinolaringologia (ACORL) (1), es necesario cumplir
con los siguientes criterios:

1. Presencia de efusion en el oido medio, evidenciando la
presencia de exudado o liquido, detectable mediante hi-
pomotilidad en la neumatoscopia, abombamiento de la
membrana timpanica, otorrea o cambios en la timpano-
metria, en caso de contar con la misma.

2. Evidencia de signos y sintomas de inflamacién en el oido
medio mediante la otoscopia, como eritema de la mem-
brana timpanica u otalgia de intensidad variable.

3. Inicio agudo (menos de 48 horas) de signos y sintomas
locales o sistémicos, en caso de que no exista una perfo-
racion timpanica espontanea.

El diagnostico de la OMA es fundamentalmente clinico,
basado en la anamnesis consignada en la historia clinica y
en los hallazgos documentados tras una evaluacion fisica
completa (1,3). Los criterios diagndsticos tipicamente inclu-
yen la instauracién de forma aguda de signos y sintomas,
la evidencia de signos de inflamacion en el oido medio y la
presencia de efusion en el oido medio (EOM) (2-3).

La ACORL resalta el abombamiento de la membrana
timpanica y la hipomovilidad o ausencia de movilidad de la
membrana timpanica como los signos mas sensibles para el
diagnostico (1). El abombamiento moderado a grave de la
membrana timpanica representa la caracteristica mas impor-
tante para el diagnostico de OMA (3).

El manejo inicial de la OMA dependera de la evaluacion
de la edad del paciente y la severidad de los sintomas (1,3).
Esto, con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibi6-
ticos y, asimismo, disminuir el aumento de la resistencia
inducida por antimicrobianos (2-3), dado que la OMA es,
en la mayoria de los casos, una entidad autolimitada con una
resolucion espontanea favorable.

Se considera OMA grave cuando se presenta al menos
uno de los siguientes criterios (1,3,5):

e otalgia moderada a severa,
e otalgia con una duracion de al menos 48 horas,
e fiebre igual o mayor a 39,0 °C.

La estrategia de observacion inicial (watchful waiting) es
el manejo preferido en casos no severos y seleccionados. Se
recomienda en pacientes mayores de 24 meses sin factores
de riesgo adicionales y sin sintomas graves (1-3,5). También
se recomienda en pacientes entre 6 y 23 meses con OMA
unilateral no grave (3,5). Si se opta por la observacion, debe
asegurarse el seguimiento médico e iniciar el manejo anti-
bidtico si el nifio empeora o si no hay mejoria clinica dentro
de las 48 a 72 horas posteriores al inicio de los sintomas
(3.,5).
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La indicaciéon de antibioticoterapia durante la consulta
inicial debe ofrecerse en los siguientes casos (3,5):

e Pacientes menores de 6 meses, independientemente de
los criterios de severidad.

e Cualquier paciente de 6 meses 0 mas con OMA grave, ya
sea unilateral o bilateral.

e Nifios entre 6 y 24 meses con OMA bilateral, en ausencia
de sintomas severos.

Una vez evaluada la pertinencia del tratamiento antibioti-
co, se recomienda como primera linea el uso de amoxicilina
a dosis altas de 90 mg/kg al dia, administrada en dos tomas
diarias (1,3,5). Esta estrategia se justifica por la efectividad de
la amoxicilina contra los patégenos bacterianos comunes de
la OMA, su seguridad, bajo costo y espectro microbiologico
estrecho (3). Esta dosis alta busca asegurar un cubrimiento
principalmente contra Streptococcus pneumoniae resistente
por medio del mecanismo de resistencia mediado por protei-
nas ligadoras de penicilina (PBPs) (3).

Para pacientes que hayan recibido amoxicilina en los
ultimos 30 dias, que presenten conjuntivitis purulenta aso-
ciada o que no hayan respondido a un esquema previo con
amoxicilina, se debe prescribir un antibiotico con cobertura
adicional para gérmenes productores de betalactamasa (3,5).
En estos casos, se recomienda iniciar tratamiento con amoxi-
cilina asociada a un inhibidor de betalactamasas (acido
clavulanico) a dosis altas (1,3,5). Esta combinacioén permite
ampliar el espectro antimicrobiano para cubrir otras cepas,
como Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis (3).

En aquellos pacientes con alergia tipo I a penicilinas y
betalactamicos, se recomienda iniciar cubrimiento con clin-
damicina o con macroélidos. Para pacientes con alergia no
tipo I, se pueden considerar cefalosporinas de segunda y ter-
cera generacion (1).

Otras terapias como antihistaminicos, corticoides sis-
témicos, analgésicos topicos o descongestionantes no han
mostrado beneficio en la resolucion de los sintomas, por lo
que no cuentan con evidencia que respalde su uso (2-3).

Metodologia:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, siguiendo las
recomendaciones de la guia STROBE para estudios obser-
vacionales y considerando el marco SQUIRE 2.0 (Standards
for Quality Improvement Reporting Excellence) para la eva-
luacion de adherencia a guias de practica clinica y calidad de
la atencion.

Se llevo a cabo una revision de las historias clinicas elec-
tronicas de pacientes atendidos en el Hospital Universitario
San Ignacio (HUSI), institucion de alta complejidad ubicada
en Bogotd, Colombia. El HUSI es un centro de referencia
universitario que cuenta con servicio de urgencias pediatri-
cas de atencion escalonada y manejo integral de pacientes
ambulatorios y hospitalizados, lo que permitié evaluar la ad-
herencia a las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas

de la guia de practica clinica para OMA en un contexto de
practica clinica real por médicos generales, pediatras, otorri-
nolaringdlogos y especialistas en medicina familiar.

Para la muestra fueron incluidos pacientes entre 0 y 18
aflos que consultaron al servicio de urgencias del HUSI entre
2016 y 2019, codificados segtn el CIE-10 con alguno de los
siguientes diagnosticos: H651 (otras otitis medias agudas,
no supurativas), H659 (otitis media no supurativa sin otra
especificacion), H660 (otitis media supurativa aguda), H664
(otitis media supurativa sin otra especificacion), H669 (otitis
media no especificada), H670 (otitis media en enfermedades
bacterianas clasificadas en otra parte), H671 (otitis media en
enfermedades virales clasificadas en otra parte), H678 (oti-
tis media en otras enfermedades clasificadas en otra parte),
H652 (otitis media cronica serosa) y H650 (otitis media agu-
da serosa).

Se excluyeron aquellas historias clinicas que, por clinica
y examen fisico, se orientaran al diagnostico de otitis exter-
na, otitis media croénica, colesteatoma o presencia de tubos
de ventilacion, asi como aquellas con historias clinicas in-
completas que no incluyeran examen fisico documentado e
historias clinicas codificadas erroneamente.

El muestreo se realizd a partir de la base de registros
electronicos del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI),
seleccionando todas las historias clinicas que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos.

La recoleccion de las variables se llevo a cabo mediante
una base de datos en Microsoft Excel. Posteriormente, los
datos fueron verificados y transferidos manualmente a la
plataforma REDCap, donde fueron almacenados y posterior-
mente analizados.

Para la evaluacion de criterios de severidad, el estudio
consider6 como fiebre cualquier registro de fiebre men-
cionado en la historia clinica, aun cuando no reportaban
exactamente la temperatura corporal. Este criterio difiere del
punto de corte, mayor o igual a 39°C, utilizado por multiples
guias internacionales para definir severidad en OMA; sin
embargo, se adoptd considerando el contexto clinico de la
poblacion evaluada y la frecuente administracion previa de
antipiréticos por parte de los cuidadores antes de la consulta
al servicio de urgencias, lo que podria modificar la tempera-
tura registrada durante la valoracion médica inicial.

El presente estudio se enfoco exclusivamente en medidas
de proceso relacionadas con la adherencia a las recomenda-
ciones diagndsticas y terapéuticas de la guia clinica. No se
incluyeron medidas de desenlace clinico, dado que el objetivo
principal fue evaluar el cumplimiento de las recomendacio-
nes durante la atencion inicial en urgencias pediatricas.

Andlisis y resultados
Poblacion total

Durante la identificacion de los casos, con base en los codi-
gos diagnoésticos del CIE-10 seleccionados, se recolectaron
datos de 3386 pacientes. Posteriormente, tras la aplicacion
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483 pacientes excluidos por diagnéstico errado 3386 pacientes de urgencias HUSI
- - con diagnéstico de OMA por CIE-10 y tratados como tal
- Otitis externa - Tubos de ventilacién ‘
-OMC - HC incompletas " . -
- Colesteatoma 2903 pacientes con historia clinica sugestiva de OMA ‘
_ \’—7<7_,
Se evalué la presencia de criterios 2810/2903 (96,8%) Espera vigilante
diagnésticos de OMA segun la GPC (IC95%: 96,1%-97,4%) global
— Recibieron manejo antibiético 60/2903 (2,1%)
— \\\ T
1632/2903 (56,2%) 1271/2903 (43,7%) Se evalué la indicion de antibiético
(1C95%: 54,4%-58,0%) NO cumplian criterios segln la GPC
cumplian con criterios diagnésticos GPC _ aritari :
diagnoésticos GPC (ed?i-jriltfljos ?i fi\fﬂjad)

1.594/2903 (54.9%) 1216 pacientes (41.9%)
(1C95%: 53,1%~56,7%) recibieron antibiético sin siquiera
tenian indicacion real de antibiético cumplir criterios de OMA por GPC

Figura 1. Seleccion de pacientes incluidos en el estudio. Figura elaborada por los autores.

de los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo una mues- En cuanto al sexo, hay una leve predominancia de los casos
tra final de 2903 pacientes incluidos en el anélisis. El proceso  en el sexo masculino, 1603/2903 (55,2%). Esto coincide con lo
de seleccidn de pacientes se resume en la Figura 1. reportado en la literatura sobre la OMA. Respecto ala edad, mas

La caracterizacién demografica del presente estudio se  del 70% de los casos se presentaron en pacientes mayores de 2
presenta en la Tabla 1. afios, 2056/2903 (70,8%), aunque la literatura reporta prevalencia

en edades de 6 a 24 (2-3), que en nuestros datos corresponde a

solo 784/2903 (27%) de los pacientes diagnosticados.

Frecuencia de Respecto a la lateralidad, la mayoria de los casos fue-
Variable presentacion ron unilaterales (derecha 1109/2903 [38,2%], izquierda
957/2903 [33%]) con ligera prevalencia de presentacion en

se;;cu“no 1603 (55.2%) el oido derecho. ,Casi un .t’erci(.) de los pacienﬁes,. 837/2903
(28,8%), presentd afectacion bilateral, lo cual indica severi-

AU 1500 (625 dad, segtin la edad de presentacion (2-3).
Edad La mayor parte de los casos analizados fueron atendidos
Menores de 6 meses 63 (2,17%) por el servicio de urgencias de pediatria 2402/2903 (82,7%),
Entre 6 y 24 meses 784 (27%) lo cual es coherente con el grupo etario descrito en la lite-

Mayores de 24 meses 2056 (70,8%) ratura. Se encontr6 que 433/2903 (14,9%) pacientes fueron
Lateralidad valorados por el servicio de otorrinolaringologia. Esto de-
muestra una alta capacidad resolutiva por parte del servicio
Derecha 1109 (38,2%) de pediatria y es el reflejo del modelo de atencion escalona-
|zquierda 957 (33%) do, en el que al servicio de otorrinolaringologia se suelen
Bilateral 837 (28,8%) remitir casos mas complejos, refractarios o recurrentes.
Especialidad tratante Con respecto al manejo antibidtico, se reporta un uso am-
Medicina general 24 (0,8%) plio del mismo en la muestra (2810/2903 [96,8%]), lo cual
el &b UEarERs 40 (1,4%) sugiere una tendencia 1nst1tu010na}l a 1n101ar.el .tratamle’nt.o
= = incluso cuando este no esta estrictamente indicado. Uni-
Medicina familiar 4 0,1%) camente el 2,1% (60/2903) de los pacientes fue manejado
Otorrinolaringologia 433 (14,9%) mediante vigilancia expectante pese a que esta estrategia
Pediatria 2402 (82,7%) cuenta con respaldo en las guias y la evidencia disponible
Manejo antibiotico para casos seleccionados. Sin embargo, es importante tener
& 2810 (96,8%) presente que, en algunas situaciones, el contexto social de
No 93 (3,2%) los pacientes no permite realizar seguimientos seriados, por

lo que el inicio del tratamiento puede ser considerado en la

Espera vigilante e . . 1 ..
p E valoracion inicial para prevenir la pérdida del seguimiento

Si 0 1) de estos pacientes y posibles complicaciones futuras.
No 2843 (97,9%) De todos los datos analizados, 1632/2903 (56,2%) de
Total, casos que cumplian criterios los casos atendidos cumplen con la definicion de OMA se-
o, ca ! 1632 (56,2%) : atendidos cuinp ,
diagnésticos de OMA seglin la GPC gin los criterios diagnosticos establecidos por la GPC. Esto

Tabla elaborada por los autores. refleja inconsistencias en la aplicacion de los criterios diag-
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nosticos, derivando, en consecuencia, en la eleccion de los
tratamientos instaurados.

El uso de neumatoscopia sobre el total de oidos evalua-
dos fue de 475/5806 (8,1%), por grupo tratante:

e medicina de urgencias: 1/475 (0,21%),
e pediatria: 67/475 (14,10%),
e otorrinolaringologia (ORL): 407/475 (85,68%).

Se evidencia un muy bajo uso de la neumatoscopia, lo que
muestra la limitada utilizacion de esta importante herramienta,
fundamental para el adecuado diagnostico clinico de OMA;
esto cuestiona la precision diagnostica en los casos que no re-
portan o no cumplen los demas criterios diagnosticos.

Teniendo en cuenta que 2402/2903 (82,7%) de los diag-
noésticos fueron realizados por pediatria, la utilizacion de la
neumatoscopia como herramienta diagnostica de oidos eva-
luados en este grupo etario (4804) se reporto solo en 67/4804
(1,39%) de los casos.

Del total de oidos evaluados (5806), 425/5806 (7,32%)
presentaban otorrea activa. De este ultimo grupo se realizd
prescripcion de manejo topico en 374/425 (88,0%) de los
oidos afectados, lo que implica una adecuada adherencia a
la recomendacion acerca del uso de antibidtico topico ante el
hallazgo de otorrea activa.

Poblacién con OMA confirmada

Del total de 2.903 pacientes registrados en la base de datos
del Hospital Universitario San Ignacio con diagnostico con-

signado de OMA segun el CIE-10, solo 1632/2903 (56,2%)
casos cumplieron con los criterios diagnosticos establecidos
por la guia de practica clinica, dados por: instauracion aguda
de signos y sintomas, presencia de efusion en oido medio
y signos de inflamacién. Estos pacientes fueron nominados
para nuestro estudio como casos confirmados de OMA.

Se realizd un andlisis segin la especialidad médi-
ca responsable de la valoracion inicial. La proporcion del
cumplimiento de los criterios diagnosticos varid entre las
diferentes especialidades (Tabla 2). La mayor concordancia
diagnostica se observo en la especialidad de otorrinolaringo-
logia. 354/433 (81,7%) de los casos cumplieron con todos
los criterios diagnosticos de OMA. Esto se debe posiblemen-
te a que el diagnostico de OMA es principalmente clinico y
el uso rutinario de neumatoscopia podria favorecer una ma-
yor precision diagnostica.

En contraste, otras especialidades presentaron menores
proporciones de concordancia diagnoéstica, incluyendo pe-
diatria con 1239/2402 (51,6%) y medicina general con 15/24
(62,5%) casos.

Para evaluar la adherencia a las indicaciones de la GPC
en relacion con el tratamiento de OMA en nifios, el manejo
antibidtico y la presencia de criterios clinicos de severidad
se describen de manera comparativa segun el grupo etario en
las Tablas 3 y 4. En estas se resume la proporcion de pacien-
tes que recibieron antibidtico o manejo expectante durante la
primera consulta, asi como la distribucion de los antibioticos
prescritos y la indicacion real de antibioticoterapia segtin los
criterios de severidad: otalgia (moderada o severa), fiebre
(mayor o igual a 39,0 °C) y otorrea en cada grupo de edad.

Tabla 2. Evaluacion diagnoéstica por especialidad

Especialidad tratante Numero de casos valorados ‘Nl'm.lero d € casos que cumplian con los Por‘cent’aje. de casos con
criterios diagnosticos de OMA segun la GPC diagnostico acertado
Medicina general 24 15 62,5%
Medicina familiar 4 2 50%
Medicina de urgencias 40 22 55%
Pediatria 2402 1239 51,58%
Otorrinolaringologia 433 354 81,7%

Tabla elaborada por los autores.

Tabla 3. Manejo y criterios de severidad segin grupo etario (pacientes con OMA confirmada)

Variable

Menor o igual a 6
meses (n = 36)

Entre 6 y 24
meses (n = 396)

Mayor o igual a 24
meses (n = 1200)

Manejo

Antibidtico prescrito en la primera consulta

36/36 (100%) 395/396 (99,74%) 1.165/1.200 (97,0%)

Manejo expectante

0/36 (0,0%) 1/396 (0,25%) 25/1.200 (2,08%)

Criterios de severidad

Otalgia - 117/396 (29,54%) | 865/1.200 (72,08%)
Fiebre - 333/396 (84,09%) 822/1.200 (68,5%)
Otorrea 11/36 (30,55%) 80/396 (20,20%) 242/1.200 (20,16%)

Indicacion de ATB por GPC (> 1 criterio de severidad y/o otorrea)

No evaluado* 390/396 (98,48%) | 1.168/1.200 (97,3%)

* En menores de 6 meses no se evaluaron criterios de severidad, dado que la totalidad de la poblacion de dicho grupo etario tiene
indicacion de antibiotico oral. ATB: antibiotico; GPC: guia de practica clinica. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 4. Antibiotico prescrito seglin grupo etario (pacientes con OMA confirmada, con antibiético prescrito durante la primera

consulta)

Menor o igual a 6 meses

Variable (n = 36)

Entre 6 y 24 meses
(n = 395)

Mayor o igual a 24 meses
(n=1.163)

Amoxicilina 34/36 (94,4%)

339/395 (85,82%) 1.034/1163 (88,9%)

Amoxicilina/clavulanato 1/36 (2,77%)

48/395 (12,15%) 100/1163 (8,59%)

Claritromicina 1/36 (2,77%)

0/395 (0,0%) 16/1163 (1,37%)

Ceftriaxona 0/36 (0,0%)

8/395 (2,02%) 13/1163 (1,11%)

Tabla elaborada por los autores.

El total de OMA confirmada se distribuye sobre el total de
pacientes por grupo etario evaluado, mientras que la pres-
cripcion de antibiodtico en la primera consulta se evaltia sobre
el numero de pacientes con OMA confirmada, los cuales re-
cibieron manejo antibidtico durante la primera consulta.

Del total de pacientes con OMA confirmada (1632), la
gran mayoria de los pacientes, 1598/1632 (97,7%), reci-
bi6 tratamiento con antibidtico; igualmente se reportd a
1589/1632 (97,4%) de los pacientes con prescripcion de
manejo analgésico. La estrategia de manejo expectante se
reportd solo en 26/1632 (1,6%) del grupo

En menores de 6 meses, la prescripcion de antibidtico
fue de 36/36 (100%), siendo el tratamiento adecuado segiin
las guias y la razén por la que no se evaluaran los criterios
de severidad en este grupo. En los pacientes de 6 a 24 me-
ses, 395/396 (99,7%) recibieron antibiotico, de los cuales el
390/396 (98,48%) cumplian criterios de severidad, por tanto,
tenian indicacion real de manejo antibiotico; es decir, una
sobremedicacién en 5/396 (1,26%) de los pacientes. La es-
pera vigilante fue realizada en 5/396 (1,26%), aun en casos
elegibles para esta estrategia.

En pacientes mayores de 24 meses se presenta una tendencia
similar: se evidencia que 1163/1200 (96,9%) pacientes fueron
medicados con tratamiento antibiotico sin una indicacion clara.
El manejo expectante fue minimo (21/1200 [1,7%]).

Sobrediagndstico

Del total de pacientes en quienes se considerd diagndstico de
OMA (2903), se encontré que 2810/2903 (96,8%) recibie-
ron manejo antibidtico. De la muestra total, solo 1632/2903
(56,2%) realmente cumplen con los criterios diagndsticos para
OMA confirmada, y solo 1594/2903 (54,9%) realmente tienen
indicacion de antibioticoterapia en la primera consulta.

Poblacion sin otitis media aguda confirmada (no OMA)

Del total de 2903 pacientes incluidos en el estudio, 1271/2903
(43,7%) no cumplieron con todos los criterios diagnosticos
establecidos por la guia de practica clinica para un diagnos-
tico confirmado de OMA, por lo que fueron tomados para
este estudio como poblaciéon “no OMA”. Las caracteristicas
clinicas, los hallazgos a la otoscopia y el manejo médico de
esta poblacion se resumen en la Tabla 5.

Los principales sintomas reportados en los pacientes con-
siderados con OMA, a pesar de no cumplir con los criterios

Tabla 5. Manejo médico y hallazgos clinicos en pacientes sin

OMA confirmada

Frecuencia de

Variable ..
presentacion

Sintomas

Fiebre 977 (76,8%)

929 (73,0%)

Sintomas respiratorios altos

Hallazgos otoscépicos*

Eritema
Opacidad

Pérdida de cono luminoso

1416 (55,7%)
705 (27,7%)
615 (24,1%)

Manejo médico
Antibiotico VO

1211 (95,27%)

Analgésico 1215 (95,59%)
Antihistaminico/descongestionante 73 (5,74%)
Control con pediatria 1208 (95%)
Espera vigilante 34 (2,67%)

VO: via oral.

*Porcentaje calculado sobre el total de oidos evaluados (2542) en
la poblacion de 1271 pacientes (NO OMA). Tabla elaborada por los
autores.

instaurados por la guia, fueron fiebre 977/1271 (76,8%) y
presencia de sintomas respiratorios altos 929/1271 (73,0%),
aunque ninguno de estos se encuentra dentro de los criterios
establecidos en las GPC para el diagndstico.

En términos de manejo terapéutico, la gran mayoria de
los pacientes “no OMA” recibid antibiotico por via oral
(121171271 [95,27%]) y analgésicos (1215/1271 [95,59%]),
con remision a control por pediatria (1208/1271 [95%)]). El
manejo expectante se indico solo en una proporciéon minima
de los casos (34/1271 [2,67%]). La distribucion del manejo
expectante segun la especialidad tratante y la proporcion de
pacientes con confirmacion diagndstica de OMA se presen-
tan en la Tabla 6.

Desde el punto de vista clinico, la fiebre y los sintomas
respiratorios fueron altamente prevalentes, lo que pudo
contribuir a la sospecha inicial de infeccién otoldgica. La
evaluacion otoscopica mostré con frecuencia signos infla-
matorios del oido medio, tales como eritema en 1416/2542
(55,7%), opacidad timpanica en 705/1271 (27,7%) y pérdida
del cono luminoso en 615/1271 (24,1%), mientras que el uso
de neumatoscopia fue escaso.
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Tabla 6. Indicacion de manejo expectante por especialidad

Medicina general 1/24 (4,16%)
Medicina familiar 0/4 (0,0%)
Medicina de urgencias 1/40 (2,5%)
Pediatria 29/2402 (1,20%)

Totalidad de la muestra

tratamiento antibiotico, aun en ausencia de los criterios
clinicos completos definidos por la guia, lo que resalta la
importancia de una evaluacion otoscopica sistematica y del
apego estricto a los criterios diagndsticos para optimizar el
manejo de esta poblacion.

ORL 29/433 (6,69%)

Medicina general 1/1 (100%)
Medicina familiar 0/0 (0,0%)
Medicina de urgencias 1/1 (100%)
Pediatria 9/29 (31%)

ORL 15/29 (51,7%)

Pacientes con manejo
expectante, confirmados
con OMA

Tabla elaborada por los autores.

La estrategia de manejo expectante fue utilizada con baja
frecuencia en todas las especialidades evaluadas. Otorrino-
laringologia presentd la mayor proporcion de indicacion de
manejo expectante en 6,69% (29/433) de los pacientes valo-
rados. No se documentaron casos de manejo expectante en
medicina familiar.

Al evaluar los pacientes manejados mediante espera vi-
gilante que cumplian criterios diagnosticos confirmados de
OMA, se observo que el 51,7% (15/29) de los casos valorados
por otorrinolaringologia y el 31% (9/29) de los manejados
por pediatria cumplian con los criterios diagnosticos estable-
cidos por la guia de practica clinica. En medicina general y
medicina de urgencias, el inico paciente manejado mediante
espera vigilante en cada especialidad cumplia criterios diag-
nosticos de OMA.

Al clasificar a los pacientes “no OMA” segun los crite-
rios diagnosticos, se identificaron tres subgrupos principales.
El mas numeroso correspondié a pacientes con signos in-
flamatorios del oido medio sin evidencia de liquido en oido
medio (1125/1271 [88,5%]), seguido por aquellos con liqui-
do en oido medio sin signos inflamatorios (99/1271 [7,7%])
y, en menor proporcion, pacientes sin inflamacion ni pre-
sencia de liquido en oido medio (47/1271 [3,6%]). En todos
los subgrupos se observo un uso elevado de antibidticos,
independientemente del cumplimiento de los criterios diag-
nosticos establecidos (Tabla 7).

En conjunto, estos hallazgos evidencian que un porcen-
taje considerable de pacientes sin OMA confirmada recibio

Discusion
Variables sociodemograficas

El estudio incluyd una muestra institucional final de 2903
pacientes. Se evidencid una leve predominancia del sexo
masculino (55,2%), hallazgo coherente con lo descrito en la
literatura, donde destaca el sexo masculino como factor de
riesgo para el desarrollo de OMA. En cuanto a la edad, 1a ma-
yoria de los casos (70,8%) correspondid a pacientes mayores
de 24 meses. Este resultado contrasta con la epidemiologia
descrita, la cual identifica a los nifios de 6 a 24 meses como el
grupo de mayor riesgo. En esta cohorte, dicho grupo represen-
t6 el 27% de los casos. En el contexto del servicio de urgencias
del HUSI, la poblacion atendida podria corresponder princi-
palmente a niflos con manifestaciones clinicas mas evidentes
o0 a aquellos en quienes se percibe menor probabilidad de re-
solucion espontanea sin valoracion médica.

La distribucion por lateralidad mostr6 que la mayoria de
los casos fue unilateral, con ligera predominancia del oido
derecho (38,2% derecho frente a 33% izquierdo). La afec-
tacion bilateral represent6d el 28,8%. Este hallazgo resulta
relevante, ya que la OMA bilateral se ha asociado con mayor
severidad y constituye una indicacion para el inicio de anti-
bioticoterapia en nifios de 6 a 23 meses, incluso en ausencia
de otros sintomas graves.

La mayoria de los casos fue atendida por la especialidad de
Pediatria (82,7%), mientras que Otorrinolaringologia atendio
el 14,9% de los pacientes. Esta distribucion en los servicios
refleja el modelo de atencion escalonada del HUSI. La espe-
cialidad de Otorrinolaringologia probablemente evalu6 los
casos remitidos por ser percibidos como mas complejos, re-
fractarios o recurrentes, mientras que Pediatria mantuvo una
alta capacidad resolutiva en el servicio de urgencias.

La mayor proporcion de cumplimiento de los criterios diag-
nosticos de OMA se observo en los pacientes valorados por
Otorrinolaringologia (81,7%). Este hallazgo podria estar rela-
cionado con una mayor experiencia clinica y con un uso mas

Tabla 7. Subgrupos de pacientes “no OMA” segun hallazgos clinicos y uso de antibiotico

Subgrupo “no OMA subgrupo

Uso de antibiotico por

Fiebre por subgrupo Sintomas respiratorios por

subgrupo

99/1271 (7,7%)

Liquido en oido medio sin inflamacion

89/99 (89,8%)

| 69/99 (69,6%) | 65/99 (65,6%)

1125/1271 (88,5%)

Inflamacién sin liquido en oido medio

1077/1125 (96,2%) |

873/1125 (77,6%) | 830/1125 (73,7%)

47/1271 (3,6%)

Sin inflamacion ni liquido en oido medio

45/47 (95,7%)

| 35/47 (74,5%) | 34/47 (72,3%)

Tabla elaborada por los autores.
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frecuente de herramientas diagnosticas especializadas, como
la neumatoscopia. Sin embargo, estos resultados deben inter-
pretarse con cautela, dado que la seleccion previa de pacientes
remitidos al servicio especializado introduce un potencial sesgo
de referencia. En este contexto, las diferencias observadas entre
especialidades podrian reflejar no solo variaciones en la preci-
sién diagndstica, sino también diferencias en la complejidad
clinica y en el proceso de seleccion de pacientes.

Diagnéstico de OMA

El diagnoéstico de la OMA se fundamenta en la evidencia de
tres criterios definidos por las GPC nacionales, instituciona-
les (1,5) y la Academia Americana de Pediatria (AAP) (3):
la instauracion aguda de signos y sintomas, la presencia de
efusion en el oido medio y la evidencia de inflamacion. La
evaluacion retrospectiva de la poblacion en el servicio de ur-
gencias del HUSI reveld inconsistencias significativas en la
aplicacion de estos estandares:

Cumplimiento de los criterios diagnosticos

El analisis de la muestra total evidencid que solo 1632
(56,2%) de los casos cumplian con los tres criterios estable-
cidos para confirmar el diagnostico de OMA. Se evidencid
que 1271 (43,7%) de los pacientes fueron clasificados como
“no OMA”, lo que evidenci6 un alto grado de sobrediagnos-
tico en el servicio de urgencias del HUSI.

e [nstauracion aguda: el inicio agudo (menos de 48 horas)
de signos y sintomas fue el unico cumplido por la tota-
lidad de los servicios tratantes, ya que el 100% de los
pacientes (2903) present6 este cuadro.

® Precision diagnostica por especialidad: la especialidad
de Otorrinolaringologia (ORL) mostrd la mayor precision
diagnostica (81,7%) en la confirmacion de OMA, mientras
que Pediatria registré un porcentaje de acierto del 51,58%.
Esta disparidad sugiere la posibilidad de un sobrediagnos-
tico significativo por parte de este grupo tratante.

Sintomas inespecificos

En el grupo de “no OMA” (1271), los sintomas mas frecuentes
fueron la fiebre (76,8%) y los sintomas respiratorios (73%).
Ademas, en este grupo, el eritema de la membrana timpanica
fue el hallazgo otoscopico mas comun (58,1% derecho; 53,2%
izquierdo). Las diferentes GPC enfatizan que el hallazgo ais-
lado de un timpano eritematoso no predice el diagnostico de
OMA (1). La alta frecuencia de eritema y sintomas sistémicos
en el grupo “no OMA”, especialmente en aquellos que solo
presentaban signos de inflamacion sin liquido en el oido medio
(88,5% del grupo “no OMA”), sugiere que el sobrediagnosti-
co se baso en la interpretacion inadecuada del eritema como
criterio suficiente para el diagnostico de OMA.

Neumatoscopia

En el estudio se identifico una baja utilizaciéon de la neuma-
toscopia para el diagnostico de OMA, reportandose solo en

el 12,65% de los casos confirmados. Esta es una herramienta
esencial para evaluar la movilidad timpanica y confirmar la
efusion en el oido medio, por lo que su uso se recomienda
por las principales GPC nacionales e internacionales.

La utilizacion de neumatoscopia fue considerable-
mente mayor en el servicio de otorrinolaringologia (84%),
mientras que pediatria, responsable del 82,7% de los diag-
nosticos, empled la neumatoscopia en el 14% de los casos.
Estos hallazgos podrian estar relacionados con diferencias
en la aplicacion de técnicas diagnoésticas especializadas, la
integracion rutinaria de esta técnica en la practica asistencial
o posibles limitaciones en la disponibilidad de herramien-
tas diagnosticas especializadas en el contexto de urgencias.
Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que
la baja frecuencia de neumatoscopia documentada podria
reflejar diferencias en las practicas diagnosticas entre espe-
cialidades, limitaciones en su implementacién rutinaria o
subregistro en la historia clinica electronica. Adicionalmen-
te, la neumatoscopia forma parte habitual del entrenamiento
clinico en otorrinolaringologia, mientras que su ensefianza y
uso sistematico podrian variar en otros escenarios de forma-
cién médica.

Criterios de severidad

La OMA complicada se define como la presencia de un cua-
dro de OMA diagnosticado clinicamente que cumple con
uno o mas de los siguientes criterios de severidad: otalgia
intensa de duracién menor a 48 horas, fiebre superior a 39
°C y/o compromiso bilateral. La identificacion y evaluacion
de estos criterios de severidad resultan esenciales para la ins-
tauracion del tratamiento adecuado, dado que determinan la
indicacion y pertinencia del uso de terapia antimicrobiana.

En el presente estudio no se incluyeron los criterios
de severidad para pacientes menores de 6 meses de edad,
ya que en dicho grupo etario la indicacidon de tratamiento
antibidtico es universal. En consecuencia, los criterios de
severidad fueron evaluados exclusivamente en pacientes
mayores de 6 meses.

Una vez confirmado el diagnostico de OMA, se obser-
vé que, en el grupo etario de 6 a 24 meses, el 98% de los
pacientes presentaron al menos un criterio de severidad y/o
otorrea. En los pacientes mayores de 24 meses con OMA
confirmada, el 97 % cumplia con al menos un criterio de
severidad.

Para la evaluacion de severidad clinica, el presente
estudio utilizo el criterio de “fiebre”, definido como una
temperatura mayor a 38 °C, diferente del umbral mayor o
igual a 39 °C recomendado por guias internacionales para
clasificar la OMA grave. Esta decision se fundamento en la
alta prevalencia de automedicacion y sobredosificacion de
antipiréticos por parte de los cuidadores en nuestra pobla-
cion, lo que podria enmascarar la temperatura corporal real.
El uso de un umbral inferior podria haber incrementado la
proporcion de pacientes clasificados como cuadros severos
y, en consecuencia, aumentar la estimacion de pacientes



Otitis media aguda pediatrica. 2026; 54(2): 146 - 157 DOL https://doi.org/10.37076/acorl.v54i2.925

155

con indicacion de antibioticoterapia. Este aspecto debe
tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos relacionados
con la adherencia terapéutica y uso de antibidticos en la
cohorte estudiada.

Manejo de OMA

Espera vigilante (watchful waiting)

La estrategia de espera vigilante 0 manejo expectante cons-
tituye un pilar fundamental de GPC para la OMA, disefiada
para reducir el uso de antibidticos debido a la naturaleza
autolimitada de la enfermedad. Se recomienda en pacientes
mayores de 24 meses sin sintomas graves ni factores de ries-
g0, asi como en nifios de 6 a 23 meses con OMA unilateral
no grave. La condicion para aplicar la espera vigilante con-
siste en garantizar seguimiento médico y en iniciar terapia
antibidtica si no se observa mejoria o si el cuadro empeora
entre 48 y 72 horas.

El analisis de los 2903 pacientes atendidos en el servi-
cio de urgencias del HUSI evidenci6 un uso minimo de esta
estrategia. Del total de la poblacion, solo 60 casos (2,1%)
recibieron manejo mediante espera vigilante. En el subgru-
po de OMA confirmada por criterios diagnosticos (1632),
la indicacién de manejo expectante fue igualmente baja:
solo 26 pacientes (1,5%) implementaron esta estrategia. Al
analizar la distribucion por especialidad, Otorrinolaringolo-
gia presentd la mayor proporcion de indicacion de manejo
expectante (6,69%), mientras que Pediatria mostré una im-
plementacion considerablemente menor. Aunque el presente
estudio no fue disefiado para evaluar factores asociados a la
indicacion de esta estrategia, los hallazgos obtenidos resal-
tan la necesidad de futuros estudios orientados a explorar
posibles barreras para su implementacion en el contexto de
urgencias pediatricas.

De la muestra total (2903), tinicamente el 54,9% tenia
indicacion de antibioticoterapia en la primera consulta. El
uso reducido de la espera vigilante, sumado al elevado em-
pleo de antibidticos (96,8% de la muestra), sugiere que al
menos 1216 pacientes (41,9%) recibieron antibidticos sin
necesidad clinica real, lo que evidencia baja adherencia a la
recomendacion de manejo expectante y un uso excesivo de
antibidticos en el servicio de urgencias del HUSI.

Antibiotico de primera linea

De la poblacion total (2903), el 96,8% recibié manejo anti-
bidtico oral (VO). Esta cifra es alta considerando que solo
el 54,9% del total de la muestra tenia indicacidn clinica real
de antibiotico en la primera consulta. En los casos de OMA
confirmada (1632), la prescripcion de antibidticos alcanzo el
97,7%. Incluso en la poblacién “no OMA” (1271), €1 95,27%
recibio antibiodtico, lo que implica un sobretratamiento de al
menos 1216 pacientes.

El antibiotico de primera linea mas frecuentemente pres-
crito en el HUSI fue la amoxicilina, lo cual demuestra una
alta adherencia a la sustancia activa recomendada por las
GPC (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia y tipo de antibiotico de primera linea

prescrito

Grupo etario (OMA Pacientes con Amoxicilina
confirmada) ATB (frecuencia)
Menores de 6 meses (36) 36 (100%) 34 (94,4%)

6 a 24 meses (396)
Mayores de 24 meses (1200)

395 (99,7%)
1163 (96,9%)

ATB: antibioticos. Tabla elaborada por los autores.

339 (85,8%)
1034 (88,9%)

La amoxicilina se recomienda como primera linea a dosis
altas de 90 mg/kg al dia dividida en dos tomas. Esta reco-
mendacion se debe a su efectividad contra los patogenos
bacterianos comunes de la OMA, su seguridad, su bajo costo
y su espectro microbiologico estrecho.

El segundo antibidtico mas utilizado fue la amoxicilina/
clavulanato; su prescripcion alcanzoé el 12,1% en el grupo de
6 a 24 meses y el 8,5% en el grupo de mayores de 24 meses.

En general, la seleccion del medicamento de primera li-
nea (amoxicilina) en el HUSI refleja una fuerte adherencia al
agente farmacolégico recomendado por las guias.

Manejo analgésico

En el estudio se evidenci6 una alta formulacion de analgésico
ambulatorio en pacientes con OMA confirmada, alcanzando
el 97,4%. Este resultado muestra una adecuada adherencia
a las guias clinicas, que recomiendan el control del dolor
como pilar del tratamiento. Vale la pena evaluar si el peque-
flo porcentaje sin registro de analgesia podria explicarse por
subregistro o manejo previo y sugiere la necesidad de una
documentacion mas completa del tratamiento.

Indicacion de control ambulatorio

El control ambulatorio constituye un componente esencial
en el seguimiento clinico de la OMA, especialmente en
aquellos casos manejados mediante la estrategia de espera
vigilante o en pacientes con factores de riesgo para compli-
caciones. Esto con el fin de evaluar la evolucion del cuadro,
la persistencia de los sintomas o la necesidad de ajustar el
tratamiento antibiotico.

En el presente estudio, se evidencié una alta propor-
cion de formulacion de control ambulatorio, alcanzando el
97,5% en los casos de OMA confirmada (1632) y el 95%
en la poblacion total. Estos hallazgos sugieren una adecuada
adherencia a la recomendacion de seguimiento clinico en los
servicios de pediatria y otorrinolaringologia del HUSI.

Frecuencia de prescripcion de antihistaminicos

y/o descongestionantes

El uso de antihistaminicos y descongestionantes en el trata-
miento de la otitis media aguda (OMA) ha sido ampliamente
evaluado en la literatura, sin que exista evidencia que respal-
de su eficacia para mejorar la resolucion del cuadro ni para
disminuir la duracion de los sintomas. Las GPC internacio-
nales y la Guia Colombiana de Practica Clinica para OMA
desaconsejan su uso rutinario por la falta de beneficio clinico
demostrado y el riesgo de efectos adversos asociados.
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En el presente estudio se observd que la frecuencia de
prescripcion de antihistaminicos y/o descongestionantes fue
baja, alcanzando el 5,8% en los pacientes con OMA confir-
maday el 5,7% en la poblacion total, incluyendo los casos sin
diagnostico confirmado. Este hallazgo refleja una adecuada
adherencia a las GPC y sugiere que los servicios tratantes del
HUSI han adoptado una conducta prudente frente al uso de
estos medicamentos. Aun asi, la persistencia de un porcentaje
reducido de prescripciones podria explicarse por la coexis-
tencia de sintomas respiratorios altos (presentes en el 73%
de los pacientes sin OMA y en una proporcion significativa
de los casos confirmados). En conclusion, la prescripcion de
antihistaminicos y descongestionantes en la cohorte estudia-
da fue minima, lo que demuestra una adherencia adecuada a
las guias.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio eviden-
cian una baja adherencia a las recomendaciones de las guias
de practica clinica para el diagnostico y manejo de la OMA
en el servicio de urgencias pediatricas del HUSI. Se observé
una alta frecuencia de casos sin cumplimiento completo de
los criterios diagndsticos, un uso limitado de herramientas
diagnosticas complementarias como la neumatoscopia y una
elevada prescripcion de antibidticos, incluso en pacientes
sin indicacion clara de antibioticoterapia segin las reco-
mendaciones vigentes. Aunque se evidencié una adecuada
adherencia en aspectos especificos del manejo, como la elec-
cion de amoxicilina como antibidtico de primera linea y la
indicacion de seguimiento ambulatorio, los hallazgos del
estudio identifican oportunidades de mejora en la precision
diagnostica, en la implementacion de estrategias orientadas
al uso racional de antimicrobianos y en el uso de herramien-
tas diagnosticas complementarias como la neumatoscopia.
En conjunto, fortalecer la formacién clinica y promover el
uso sistematico de herramientas diagnosticas especializadas
podrian contribuir a mejorar la precision diagnostica y la ad-
herencia a las guias de practica clinica para la otitis media
aguda pediatrica en el servicio de urgencias.
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RESUMEN

Introduccion: el cancer laringeo constituye una patologia oncologica relevante en
las urgencias otorrinolaringologicas debido al potencial compromiso de la via aérea
y las consecuencias funcionales. En paises de ingresos medios y bajos, continta
diagnosticandose de forma tardia, lo que limita las opciones terapéuticas y empeora
el prondstico. En este contexto, el servicio de urgencias puede constituir un eslabon
importante y desempeiar un papel clave en el diagndstico, facilitando un tratamiento
oportuno que impacte en la morbimortalidad de esta condicion. Objetivo: caracteri-
zar clinica y epidemiologicamente a los pacientes con cancer laringeo valorados en
el servicio de urgencias de un hospital de alta complejidad del suroccidente colom-
biano. Métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron
pacientes atendidos en urgencias por el servicio de otorrinolaringologia con diag-
noéstico de cancer laringeo entre enero de 2020 y octubre de 2024. Se recolectaron
variables sociodemograficas y clinicas, incluyendo forma de presentacion, estadio
tumoral segin TNM, manejo inicial y estado vital. El analisis se realizd6 mediante
estadistica descriptiva. Resultados: se incluyeron 40 pacientes; el 67,5% de los casos
correspondid a diagndsticos de novo realizados durante la atencién inicial. La ma-
yoria de los pacientes se presento en estadios avanzados (III-1V). El 72,5% requiri6
traqueostomia como parte de su manejo por compromiso de la via aérea. La morta-
lidad global identificada en bases oficiales fue del 77,5%. Discusion y conclusiones:
el cancer laringeo continia diagnosticaindose en fases avanzadas, condicionando
decisiones terapéuticas emergentes. Se requiere fortalecer la deteccion temprana, la
referencia oportuna y las rutas de atencion para mejorar desenlaces clinicos.

ABSTRACT

Introduction: Laryngeal cancer is an oncological condition of relevance in otorhi-
nolaryngology emergency settings due to its potential to compromise the airway
and its associated functional consequences. In low- and middle-income countries, it
continues to be diagnosed at advanced stages, limiting therapeutic options and wor-
sening prognosis. In this context, emergency departments may represent a key point
in the care pathway and play a key role in diagnosis, facilitating timely treatment that
may impact the morbidity and mortality associated with this condition. Objective:
Describe the clinical and epidemiological characteristics of patients evaluated with
laryngeal cancer in the emergency department of a tertiary care hospital in southwes-
tern Colombia. Methods: Observational, descriptive, and retrospective study.
Patients evaluated in the emergency department by the ENT service with a diagnosis
of laryngeal cancer between January 2020 and October 2024 were included. Socio-
demographic and clinical variables were collected, including presenting symptoms,
tumor stage according to the TNM classification, initial management, and vital sta-
tus. Data were analyzed using descriptive statistics. Results: A total of 40 patients
were included; 67.5% of cases corresponded to de novo diagnoses made during the
initial emergency department evaluation. Most patients presented with advanced-
stage disease (stage III-1V). Tracheostomy was required in 72.5% of patients as part
of airway management. The overall mortality rate identified through official data-
bases was 77.5%. Discussion and Conclusions: Laryngeal cancer continues to be
diagnosed at advanced stages, leading to urgent therapeutic decision-making. Stren-
gthening early detection, timely referral, and care pathways is essential to improve
clinical outcomes.
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Introduccién

Las urgencias en otorrinolaringologia abarcan un conjunto
de entidades agudas que necesitan ser atendidas en institu-
ciones de baja, mediana o alta complejidad, y aunque en su
mayoria son urgencias diferidas, es frecuente que requieran
una intervencion inmediata, ya que pueden amenazar la inte-
gridad de la via aérea y, por lo tanto, la vida.

El espectro de trastornos laringeos dentro de las urgen-
cias abarca desde patologias agudas —como el alojamiento
de cuerpos extrafios, infecciones que comprometen la laringe
y los tejidos blandos locorregionales— hasta patologias cro-
nicas como las neoplasias laringeas; todos pueden generar
una obstruccion aguda de la via aérea, por lo que el diagnos-
tico oportuno es relevante para permitir una intervencion que
impacte en la morbimortalidad.

La evidencia reporta que entre el 10%-15% de los can-
ceres de cabeza y cuello se diagnostican inicialmente en los
servicios de urgencias. Estos pacientes suelen presentarse
en estadios avanzados (II[-IV) y presentan una menor su-
pervivencia en comparacion con aquellos diagnosticados en
contextos ambulatorios (1, 2). Adicionalmente, se ha descri-
to que entre el 14%-35% de estos casos requieren algin tipo
de intervencion urgente durante su presentacion (2).

Dentro de este grupo, el cancer de laringe representa una
causa relevante de consulta en el servicio de urgencias por
sintomas relacionados con el compromiso de la via aérea
superior. De acuerdo con reportes epidemiologicos globa-
les, el cancer laringeo presenta una incidencia estandarizada
por edad de aproximadamente 2,29 por 100.000 habitantes,
con mas de 200.000 casos nuevos y mas de 100.000 muertes
anuales a nivel mundial (3), observandose una mayor inci-
dencia en regiones como el Caribe, Europa central y oriental
(4). Este tumor representa aproximadamente el 30%-40% de
las neoplasias de cabeza y cuello, siendo el carcinoma es-
camocelular el subtipo histologico predominante (5,6), con
cerca del 70% de los casos reportados en estudios locales.
En dichas poblaciones, la localizacion mas frecuente corres-
ponde a la laringe, con una supervivencia global a 5 afios del
50,9% (7).

El carcinoma escamocelular laringeo constituye, por
tanto, una patologia de gran relevancia clinica. En paises de
ingresos medios y bajos, como Colombia, diversos factores,
entre ellos el bajo nivel socioeconémico, el menor nivel edu-
cativo, los domicilios alejados de centros hospitalarios y los
retrasos en la remision para la atencion médica especializa-
da, contribuyen a que el diagndstico se realice con frecuencia
en etapas tardias (8-10). Esta situacion limita las opciones
terapéuticas disponibles y se asocia con un peor pronostico
oncoldgico (11). En este contexto, el servicio de urgencias
puede constituir el primer punto de contacto con el sistema
de salud y desempeifiar un papel fundamental en el reconoci-
miento inicial y el diagnostico de la patologia laringea.

El propdsito de este estudio fue caracterizar clinica y
epidemioldgicamente a los pacientes con cancer laringeo

valorados en el servicio de urgencias de un hospital de alta
complejidad, evaluando factores de riesgo asociados, varia-
bles clinicas de presentacion, manejo inicial y desenlaces
clinicos, con el fin de contribuir a una mejor comprension
del comportamiento de esta enfermedad en el contexto de
atencion de urgencias y generar evidencia que contribuya a
mejorar su reconocimiento y manejo oportuno.

Materiales y métodos
Disefo del estudio

Estudio observacional descriptivo de cohorte histérica. La
unidad de analisis estuvo constituida por pacientes con diag-
noéstico de cancer laringeo cuya atencion tuvo lugar en el
servicio de urgencias de otorrinolaringologia de un hospital
universitario de alta complejidad (nivel III de atencidn) en
Cali, Colombia, durante enero de 2020 y octubre de 2024.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los
pacientes registrados en la base de datos del servicio de ur-
gencias de otorrinolaringologia de la institucion durante el
periodo de estudio. A partir de este registro se identificaron
los casos que cumplian con los criterios de seleccion. No se
realizé muestreo probabilistico y se incluyeron los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,
conformando una muestra por conveniencia de 40 pacientes
(Figura 1).

Conformacion de la cohorte de estudio

Durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024, se re-
gistraron 9692 atenciones en el servicio de urgencias. Tras
una busqueda inicial mediante los diagndsticos de interés, se
identificaron 111 pacientes. Luego de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion predefinidos, se incluyeron finalmente
40 pacientes para el analisis.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios atendidos en el
servicio de urgencias de otorrinolaringologia durante el perio-
do de estudio, con diagndstico de cancer laringeo confirmado
mediante evaluacion clinica, endoscopica y reporte de estudio
histopatologico disponible o registrado en la historia clinica.
El diagnostico pudo haberse establecido antes de la consul-
ta en urgencias o en el contexto de la atencion derivada de
esta. Se incluyeron unicamente aquellos casos cuyas historias
clinicas contaban con informacion suficiente sobre variables
clinicas, epidemiologicas y de manejo inicial.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes con historias clinicas incomple-
tas que impidieran la recoleccion de las variables de interés.
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Seleccion de pacientes de base
de datos de urgencias ORL
(n=9.692)

Diagnosticos establecidos:

- Cancer laringeo

- Tumor maligno de laringe
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a las cuerdas vocales

A 4

Pacientes filtrados por

Criterios de seleccion:

- >18afios

- Diagnoéstico de cancer laringeo: registro
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intervenciones, evolucion clinica
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(n=111)
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Pacientes incluidos

finalmente en el estudio

(n=40)

»
N registrados en historia clinica
- Atencion en urgencia ORL
Periodo comprendido 2020-2024
o | No cumplen con los criterios de seleccion
i

n=71)

Figura 1. Diagrama de flujo STROBE para la seleccion de pacientes incluidos en el estudio. Figura elaborada por los autores.

Fuente de informacion y recoleccion de datos

La informacion de los pacientes se obtuvo mediante la re-
vision de las historias clinicas electronicas custodiadas por
la institucion. Como instrumento de recoleccion se utilizo
el registro de pacientes del servicio de urgencias de otorri-
nolaringologia, que constituye una base de datos de captura
concurrente, mantenida y verificada por el servicio. A par-
tir de este registro se extrajeron las variables de interés para
cada caso incluido en el estudio.

Variables del estudio

Se plantearon como variables sociodemograficas la edad, el
sexo y el tipo de aseguramiento en salud. Como variables cli-
nicas se definieron el motivo de consulta, sintomas al ingreso,
tiempo de evolucion de los sintomas hasta consulta, comor-
bilidades y factores de riesgo. Igualmente se plantearon las
variables clinicas relacionadas con la atencion desde el ser-
vicio de urgencias: realizacion de nasofibrolaringoscopia,
traqueostomia, microlaringoscopia con toma de biopsia, ad-
ministracion de corticoides, ingreso a la unidad de cuidados

intensivos y realizacion de gastrostomia. Entre las variables
de interés oncoldgico se recolectaron la localizacion tumo-
ral, el diagnostico histopatologico, la estadificacion segun el
sistema TNM en su octava edicion del American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC). Finalmente, se estableci6 como
desenlace clinico el tratamiento definitivo y el estado vital
al egreso hospitalario. El tiempo de evolucion de los sinto-
mas fue estandarizado a meses para el analisis. Las variables
con multiples componentes registrados en una misma cel-
da (motivo de consulta, comorbilidades, factores de riesgo,
localizacion tumoral y tratamiento) se analizaron como va-
riables de multirrespuesta.

Analisis estadistico

El analisis se realizé mediante estadistica descriptiva. Las
variables cuantitativas se describieron con media y desvia-
cion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC),
segun la distribucion de los datos evaluada por inspeccion
visual y estadisticos de tendencia central. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y por-
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centajes. Las variables con respuesta multiple se reportaron
con la frecuencia y el porcentaje sobre el total de pacientes
(n=40) como denominador. Los datos perdidos se reportaron
explicitamente para cada variable. El analisis se realiz6 con
el software R (R Foundation for Statistical Computing, Vie-
na, Austria).

Adicionalmente, se realiz6 un andlisis de supervivencia
global desde la atencion en urgencias registrada, para estimar
la probabilidad de que los pacientes incluidos en el estudio
sobrevivan al cancer laringeo. El tiempo de seguimiento se
calcul6 desde la fecha de atencion hasta la muerte (evento
de interés), con ayuda de informacién suministrada por la
Secretaria de Salud Publica de Santiago de Cali y busqueda
del estado vital en la plataforma ADRES a fecha de corte 22
de marzo de 2026. Dos pacientes no fueron incluidos en este
analisis dada su procedencia extranjera. Las funciones de
supervivencia se estimaron mediante el método de Kaplan-
Meier y se representaron graficamente.

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes con diagndstico de cancer la-
ringeo atendidos en el servicio de urgencias. La poblacion
estuvo compuesta predominantemente por hombres (97,5%),
con una mediana de edad de 71 afos (RIC: 65,0-78,2). La
mayoria de los pacientes procedian de Santiago de Cali
(47,5%), seguidos de otros municipios del Valle del Cauca
(30%). Respecto al aseguramiento en salud, el 87,5% de los
pacientes pertenecia al régimen subsidiado (Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades, la mas frecuente fue la
hipertension arterial (47,5%), seguida de enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) (17,5%). El principal factor
de riesgo identificado fue el tabaquismo (70%), con menor
frecuencia frente a otros factores como exposicion al humo
de biomasa (5%) y consumo de alcohol (2,5%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales de

los pacientes con cancer laringeo atendidos en urgencias (n = 40)

Variable n % (pacientes)
Sexo
Masculino 39 97,5
Femenino 1 2,5
Edad (ahos)
Mediana [RIC] 71,0 [65,0-78,2]
Rango (min-max) 47,0-89,0
Procedencia
Santiago de Cali 19 47,5
Valle del Cauca 12 30
(municipios)
Cauca 4 10
Bogota D.C. 2
Choco 1 2,5
Venezuela 2 5

Comorbilidades (multiple respuesta)

Hipertension arterial 19 47,5
EPOC 7 17,5
Hipotiroidismo 3 7,5
Cancer gastrico 2 5,0
Otras 9 22,5
Sin comorbilidades 13 32,5
Factores de riesgo (multiple respuesta)

Tabaquismo 28 70,0
Exposicion a biomasa 2 5,0
Alcohol 1 2,5
Tabaquismo pasivo 1 2,5
Consumo de SPA 1 2,5
Sin factores de riesgo 7 17,5

Régimen n =40 Porcentaje

Contributivo 5 12,5%
Subsidiado 35 87,5%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SPA: sustancias
psicoactivas. Tabla elaborada por los autores.

Con respecto a la presentacion clinica, la disfonia fue el
sintoma mas frecuente al ingreso (82,5%), seguida de disnea
(72,5%) v estridor (70%), lo que evidencia el compromiso
de la via aérea en aproximadamente el 80% de los pacientes.
El tiempo de evolucién de los sintomas hasta la valoracion
médica mostrd una mediana de 6 meses (RIC: 3,0-24,0). No
obstante, en los pacientes con diagnostico de novo, el tiempo
hasta la atencion especializada fue mayor. En este subgrupo,
el intervalo hasta la valoraciéon por un especialista presentd
una mediana de 12 meses (RIC: 4,25-24,0) (Tabla 2).

Tabla 2. Presentacion clinica y evaluacion diagnostica en el

servicio de urgencias (n = 40)

Variable n % (pacientes)
Sintomas presentes al ingreso (multiple respuesta)
Disfonia 33 82,5
Disnea 29 72,5
Estridor 28 70,0
Disfagia 12 30,0

Tiempo de evolucion de sintomas hasta consulta
especializada (meses)**

Mediana [RIC]

Rango (min-max)

6,0 [3,0-24,0] =
0,5-60,0 =

Tiempo hasta consulta especializada en subgrupo de
diagnodstico de Novo (meses)***

Mediana [RIC] 12 [4,5-24,0] =
Rango (min-max) 1,0-60,0 =

**n = 40 pacientes. DE: desviacion estandar; RIC: rango
intercuartilico.

***n = 27 pacientes.

Tabla elaborada por los autores.
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En relacion con las caracteristicas tumorales, la lo-
calizacion mas frecuente fue la glotica (72,5%), seguida
de la supragldtica (27,5%). El diagndstico histologico
predominante fue el carcinoma escamocelular invasivo mo-
deradamente diferenciado (55%), seguido de las variantes
bien diferenciadas (12,5%) y mal diferenciadas (5%). El
2,5% correspondi6 a lesiones intraepiteliales de alto grado,
mientras que el 25% no contd con clasificacion histologica
completa (Tabla 3).

Tabla 3. Localizacion, diagnostico histologico y estadificacion

tumoral (n = 40)

Variable n %
(pacientes)
Localizacion tumoral (multiple respuesta)
Glotico 29 72,5
Supraglotico 11 27,5
Diagnostico histologico
Carcinoma escamocelular invasivo 2 55
moderadamente diferenciado
Carcinoma escamocelular invasivo bien
diferenciado > 12,5
Carcinoma escamocelular invasivo mal diferenciado
Carcinoma escamocelular intraepitelial
de alto grado ! e
Sin disponibilidad de reporte histologico/
registro en historia clinica de diagndstico U 25
Estadificacion TNM (individual)
T3NOMO 6 15
T4aNOMO 6 15
T3N1MO 5 12,5
T4aN1MO 3 7,5
T4aN2MO 3 7,5
T4bN2MO 2 5
T4bN3MO 2 5
T3N2MO 2 5
T2NOMO 1 2,5
Otro / desconocido 10 25
Estadificacion* clinica agrupada
Estadio Il (T2ZNOMO) 1 2,5
Estadio Ill (T3NOMO, T3N1MO) 11 27,5
Estadio IVA (T3N2MO, T4aN0-2M0) 12 30
Estadio IVB (T4bN2-3M0) 6 15
Estadio desconocido/no clasificable** 10 25

Estadificacion clinica de acuerdo con la 8.2 edicion del sistema
TNM de la AJCC.

Pacientes en quienes no fue posible determinar el estadio
clinico debido a informacion insuficiente en la historia clinica
o ausencia de datos clinicos, endoscopicos o imagenologicos
necesarios para la clasificacion.

*%

En términos de estadificacion, la mayoria de los pacien-
tes se encontraban en estadios avanzados al momento del

diagnostico. Al agrupar por estadios clinicos, el 27,5% co-
rrespondio a estadio III y el 30% a estadio IVA, mientras
que el 15% se clasifico como estadio IVB. Solo un 2,5%
se encontraba en estadio II, y en el 25% de los casos no fue
posible establecer el estadio clinico debido a informacion
insuficiente en los registros médicos para realizar la clasifi-
cacion TNM (Tabla 3).

La atencion en el servicio de urgencias mostrd una alta
frecuencia de intervenciones para asegurar la via aérea,
como la traqueostomia en el 72,5% de los pacientes, que
se realizaron como urgencias diferidas, asociadas a imposi-
bilidad para la intubacion orotraqueal y a estridor laringeo;
asi como la microlaringoscopia con biopsia en el 67,5% de
los casos, que, en general, se realizaron en el mismo tiempo
quirurgico. La nasofibrolaringoscopia fue realizada en el
62,5% (25 pacientes); 10 (25%) contaban con estudio pre-
vioy en 5 (12,5%) no se registraron estudios endoscopicos
de la via aérea superior; el 15% requirio6 ingreso a la unidad
de cuidados intensivos y al 20% se le dio manejo con corti-
coides (Tabla 4).

Tabla 4. Manejo en urgencias, tratamiento definitivo y desenlaces

hospitalarios (n=40)

Manejo en urgencias (multiple

respuesta) n % (pacientes)
Nasofibrolaringoscopia 25 62,5
Traqueostomia 29 72,5
Microlaringoscopia + biopsia 27 67,5
Corticoides 8 20,0
Gastrostomia 14 35,0
Ingreso a UCI 6 15,0
Tratamiento definitivo (multiple respuesta)
Quimiorradioterapia 16 40
Quimiorradioterapia+inmunoterapia 1 2,5
Laringectgmia total con o sin 1 275
adyuvancia (QT+RT) ’
Tratamiento paliativo 2 5
Desconocido 10 25
Desenlaces hospitalarios
Mortalidad hospitalaria ‘ 7 ‘ 17,5

QT: quimioterapia; RT: radioterapia; UCIl: unidad de cuidados
intensivos.
Tabla elaborada por los autores.

En cuanto al tratamiento definitivo establecido para el
cancer laringeo en estos pacientes, la quimiorradioterapia
(42,5%) fue la modalidad mas empleada, seguida de la larin-
gectomia total con o sin adyuvancia (QT+RT). Un pequefio
grupo recibiéo manejo paliativo. La mortalidad hospitalaria
registrada fue del 17,5% (Tabla 4).

La evaluacion de la oportunidad diagndstica evidencio
que el 67,5% de los casos fueron diagnosticados de novo en
el servicio de urgencias, mientras que el 30% tenia un diag-
noéstico previo de cancer laringeo (Tabla 5), lo que sugiere
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que una proporcidon importante de pacientes accede al siste-
ma de salud en fases tardias de la enfermedad.

Tabla 5. Diagndstico de cancer laringeo de novo en el servicio

de urgencias (n = 40)

seguimiento se incluyeron 38 pacientes para el analisis, dado
que no se tenia registro indice de 2 pacientes extranjeros,
estos se excluyeron; se registraron 31 eventos (muertes) y 7
observaciones censuradas correspondientes a pacientes que
permanecian vivos al cierre del estudio.

Variable n % (pacientes)
Diagnostico de novo 27 67,5
Diagnostico previo 12 30
Otro / sin reporte 1 2,5

**n = 40 pacientes.
Tabla elaborada por los autores.

Inicialmente, la mortalidad hospitalaria estimada en esta
cohorte de 40 pacientes fue del 17,5% con base en los regis-
tros clinicos institucionales. Con el fin de mejorar la validez
de los datos, se realizd una busqueda activa de desenlaces
vitales en bases de datos oficiales (Secretaria de Salud de
Cali y ADRES), utilizando los nimeros de identificacion de
los pacientes. Se confirmé que, hasta el momento de la rea-
lizacion del estudio, 31 pacientes (77,5%) habian fallecido,
consolidando una base de datos robusta para el analisis de
supervivencia y mortalidad global.

La curva de supervivencia de Kaplan-Meier evidenci6 un
pronostico global desfavorable, con una disminucién mar-
cada de la supervivencia durante los primeros 20 meses de
seguimiento. La mediana de supervivencia fue de 14,8 meses
(IC 95%: 13,1-16,5), y posteriormente la curva mostré una
estabilizacion cercana al 20% a partir de los 40 meses. En
conjunto, estos hallazgos reflejan una alta mortalidad tem-
prana, con una mortalidad global durante el seguimiento del
77,5%, y una supervivencia estimada a los 12, 24 y 36 meses
del 62%, 31% y 23% respectivamente (Figura 2). Durante el

Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que el cancer larin-
geo contina siendo diagnosticado predominantemente en
estadios avanzados en el contexto de atencidon en urgencias,
lo cual se traduce en un prondstico desfavorable y alta mor-
talidad, confirmando tendencias previamente descritas en la
literatura nacional e internacional (1, 7). Ademas, este com-
portamiento ha sido asociado con peores desenlaces clinicos,
mayor necesidad de intervenciones no conservadoras y me-
nor probabilidad de tratamientos de preservacion de o6rgano
(12, 13).

En la cohorte de pacientes estudiada, la gran mayoria de
los pacientes correspondié a hombres, con una mediana de
edad de 71 afios, lo cual es consistente con la epidemiolo-
gia clésica del carcinoma escamocelular de laringe, descrita
como una enfermedad predominante en hombres y fuer-
temente asociada al tabaquismo (5, 6). En este sentido, el
hallazgo de una alta prevalencia de tabaquismo (70%) re-
fuerza su papel como principal factor de riesgo modificable,
tal como ha sido ampliamente documentado (5).

Un hallazgo relevante de este estudio es que el 67,5% de
los pacientes fueron diagnosticados de novo en el servicio
de urgencias, lo cual sugiere que una proporcion significati-
va de pacientes continia accediendo al sistema de salud en
fases avanzadas de la enfermedad. Este fenomeno ha sido re-
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier por meses (n=40). Figura elaborada por los autores.
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portado previamente, en el que entre el 10% y el 15% de los
canceres de cabeza y cuello son diagnosticados inicialmente
en servicios de urgencias, generalmente en estadios avanza-
dos (1). Este patron puede explicarse por multiples factores,
incluyendo barreras de acceso, bajo nivel socioecondémico y
retrasos en la remision a atencion especializada, particular-
mente en paises de ingresos medios como Colombia (7, 9).

Asimismo, la literatura ha documentado peores desen-
laces de supervivencia en pacientes con cancer de cabeza
y cuello diagnosticados en los servicios de urgencias en
comparacion con aquellos identificados en el ambito ambu-
latorio. En este sentido, Lee y colaboradores reportaron una
supervivencia global a dos afios de 47,8% frente a 60,3%,
respectivamente, diferencia que fue relacionada con retrasos
en el proceso diagndstico y terapéutico (13). Aunque nues-
tro estudio no fue disefiado para comparar ambos escenarios,
estos antecedentes permiten contextualizar los hallazgos ob-
servados con la literatura externa y respaldan la relevancia
clinica de los pacientes que debutan con la enfermedad en el
contexto de urgencias.

Adicionalmente, el tiempo prolongado de evolucion de
los sintomas y el intervalo hasta la valoracion especializada
(mediana de 6 meses, RIC: 3,0-24,0) observados concuerdan
con reportes previos y podrian reflejar barreras en el acceso
a los servicios de salud. La evidencia disponible sugiere que
los retrasos diagnosticos y terapéuticos se asocian con peores
desenlaces oncoldgicos, lo que favorece la progresion tumo-
ral y retrasa el inicio de tratamientos con intencioén curativa
(8,10, 11).

La presencia predominante de sintomas obstructivos
como disnea y estridor en el momento de la consulta su-
giere que los pacientes acuden cuando la enfermedad ya ha
comprometido de manera significativa la via aérea, lo que
limita las opciones terapéuticas conservadoras. Este retra-
so diagnostico se asocia con progresion tumoral y peores
desenlaces, como se ha demostrado en estudios como el de
Kompelli y colaboradores, en el que retrasos en el inicio del
tratamiento (>46-73 dias) se asocian significativamente con
peor supervivencia en cancer de laringe (15).

En concordancia con lo anterior, entre los pacientes con
informacion suficiente para la estadificacion, predomind la
enfermedad en estadios avanzados (III-IV). Este hallazgo
podria estar relacionado con las caracteristicas de la po-
blacion atendida en el centro de estudio, donde prevalece
la atencion de pacientes de bajos recursos, vulnerables
y remitidos desde zonas geograficas distantes de la zona
urbana. Esta observacion tiene implicaciones clinicas im-
portantes, ya que condiciona la necesidad de tratamientos
mas agresivos, incluyendo laringectomia total o quimiorra-
dioterapia, con un impacto significativo en la calidad de
vida. En este contexto, la preservacion de organos se ve
limitada, particularmente en tumores T4 o con compromiso
funcional severo (14).

Un aspecto particularmente relevante es la alta proporcion
de pacientes que requirieron intervenciones urgentes para el
aseguramiento de la via aérea, destacandose la traqueosto-

mia en el 72,5% de los casos. Esto supera lo reportado en la
literatura, donde entre el 14% y el 35% de los pacientes con
cancer de cabeza y cuello requieren intervenciones urgentes
(2), lo que sugiere que esta cohorte representa un grupo con
enfermedad mas avanzada o con mayor compromiso funcio-
nal al momento de la consulta.

En cuanto a la localizacion tumoral, el predominio de
tumores gloticos (72,5%) es consistente con lo descrito en
evidencia cientifica, que reporta esta localizaciéon en apro-
ximadamente el 60% de los canceres laringeos (5, 6). Sin
embargo, a diferencia de lo esperado, dado que los tumores
gldticos suelen diagnosticarse tempranamente por disfonia,
en la cohorte de estudio se presentaron en estadios avanza-
dos, lo cual refuerza la hipdtesis de retrasos significativos en
el acceso al diagnostico.

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio fue la
mortalidad global al seguimiento del 77,5% y una mediana
de supervivencia de 14,8 meses. Estos resultados contrastan
con reportes poblacionales locales, donde la supervivencia
global a 5 afios fue del 50,9% (7). Esta diferencia puede
explicarse por el sesgo de seleccion inherente a los pacien-
tes que consultan en urgencias, quienes tienden a presentar
enfermedad mas avanzada y peor estado clinico inicial. La
caida temprana en la curva de supervivencia durante los pri-
meros 20 meses refuerza la existencia de una alta mortalidad
precoz en este grupo de pacientes.

Desde una perspectiva de salud publica, estos hallazgos
subrayan la necesidad de intervenciones en multiples niveles
del sistema de salud. En primer lugar, fortalecer la educacion
sobre sintomas de alarma (particularmente disfonia persis-
tente) tanto en la poblacion general como en el primer nivel
de atencion. En segundo lugar, optimizar las rutas de refe-
rencia y contrarreferencia para reducir los tiempos hasta la
evaluacion especializada. Finalmente, integrar al servicio de
urgencias dentro de estrategias de deteccion y diagnostico
oportunos, reconociendo su papel como punto de contacto
frecuente en pacientes con enfermedad no diagnosticada. En
este contexto, el servicio de urgencias podria representar una
oportunidad para la identificacion temprana de pacientes con
sintomas laringeos persistentes.

Este estudio presenta algunas limitaciones, incluyendo su
disefio de cohorte histdrica, el tamaflo muestral y la ausen-
cia de algunas variables clinicas. Sin embargo, una fortaleza
importante fue el contraste de la informacién, basandonos
en bases de datos y registros oficiales (Secretaria de Salud
Publica de Santiago de Cali y ADRES), lo que permiti6 una
estimacion mas precisa de los desenlaces clinicos, reducien-
do el riesgo de sesgo de informacion, aspecto poco reportado
en estudios similares.

En conjunto, estos resultados sugieren que la atencion en
urgencias no debe interpretarse inicamente como un esce-
nario de manejo de complicaciones, sino como un indicador
indirecto de fallas en la deteccion temprana del cancer larin-
geo, con implicaciones directas en la supervivencia. Abordar
estos retrasos diagnosticos representa una oportunidad clave
para mejorar los desenlaces en esta poblacion.
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Conclusiones

El cancer laringeo contintia presentandose en urgencias en
estadios localmente avanzados, como se observa en esta
cohorte. La alta necesidad de traqueostomia y la limitada su-
pervivencia sugieren un impacto del retraso diagnostico. La
elevada proporcion de diagndsticos de novo refleja el papel
de urgencias como puerta de entrada al diagnoéstico inicial
y podria indicar fallas en el acceso oportuno a la atencion
médica.

Fortalecer las rutas diagndsticas y el acceso especializado
podria modificar significativamente los desenlaces oncologi-
cos en este grupo de pacientes.
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Background: Chronic otitis media (COM) and cholesteatomatous chronic otitis me-
dia (CCOM) are chronic inflammatory diseases of the middle ear associated with
hearing loss, structural damage, and an increased risk of complications. Eusta-
chian tube dysfunction plays a fundamental role in their pathophysiology; however,
standardized clinical information on these patients remains limited. The ChOLE
classification and the Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire-7 (ETDQ-7)
provide standardized tools for clinical characterization and functional assessment.
Objective: To systematize the clinical and epidemiological data of patients with
COM and CCOM treated at the Department of Otolaryngology of Hospital Univer-
sitario Cajuru and classify them according to the ETDQ-7. Study design: Prospective
longitudinal observational study. Methods: A structured data collection instrument
including clinical and epidemiological variables related to COM, together with the
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Palabras clave (DeCS):
Otitis media, colesteatoma,
trompa auditiva/trompa de
Eustaquio, base de datos.

ETDQ-7 questionnaire, was administered to all participants. Results: A total of 110
patients were included; 61.8% were female, with a predominance of individuals ol-
der than 45 years. Otorrhea was the most frequent symptom (44.5%), followed by
hearing loss (31.8%) and tinnitus (10.9%). Right-sided involvement was observed
in 37% of cases, left-sided involvement in 31.8%, and bilateral disease in 30.9%.
Among the items in the ETDQ-7, the highest median scores corresponded to au-
ral fullness, ear symptoms during upper respiratory tract infections, and muffled
hearing. Conclusion: This database provides a standardized clinical and epidemio-
logical characterization of patients with COM treated at a university hospital. The
findings highlight the common presence of symptoms related to Eustachian tube
dysfunction and provide a basis for future comparative studies and optimization of
patient management.

RESUMEN

Antecedentes: la otitis media croénica (OMC) y la otitis media cronica colesteatoma-
tosa son enfermedades inflamatorias crénicas del oido medio asociadas con pérdida
auditiva, dafio estructural y un mayor riesgo de complicaciones. La disfuncion de
la trompa de Eustaquio desempefia un papel fundamental en su fisiopatologia; sin
embargo, la informacion clinica estandarizada sobre estos pacientes sigue siendo
limitada. La clasificacion ChOLE vy el cuestionario Eustachian Tube Dysfunction
Questionnaire-7 (ETDQ-7) proporcionan herramientas estandarizadas para la carac-
terizacion clinica y la evaluacion funcional. Objetivo: sistematizar la informacion
clinica y epidemioldgica de los pacientes con OMC vy otitis media crénica colestea-
tomatosa atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario
Cajuru y clasificarlos de acuerdo con el cuestionario ETDQ-7. Diserio del estudio:
estudio observacional prospectivo de tipo longitudinal. Métodos: se aplico a todos
los participantes un instrumento estructurado de recoleccion de datos que incluyo
variables clinicas y epidemiologicas relacionadas con la otitis media crénica, junto
con el cuestionario ETDQ-7. Resultados: se incluyeron un total de 110 pacientes;
el 61,8% correspondi6 al sexo femenino, con predominio de individuos mayores de
45 afios. La otorrea fue el sintoma mas frecuente (44,5%), seguida de la hipoacusia
(31,8%) y el tinnitus (10,9%). Se observé compromiso del oido derecho en el 37%
de los casos, del oido izquierdo en el 31,8% y enfermedad bilateral en el 30,9%.
Entre los items del ETDQ-7, las puntuaciones medianas mas altas correspondieron
a la sensacion de plenitud otica, los sintomas oticos durante las infecciones de las
vias respiratorias superiores y la audicion amortiguada. Conclusion: esta base de
datos proporciona una caracterizacion clinica y epidemioldgica estandarizada de los
pacientes con OMC atendidos en un hospital universitario. Los hallazgos resaltan
la frecuente presencia de sintomas relacionados con la disfuncion de la trompa de
Eustaquio y constituyen una base para futuros estudios comparativos y para la opti-
mizacion del manejo de estos pacientes.

Introduction

CCOM may be classified as congenital or acquired. The
primary acquired form results from the accumulation of

Chronic otitis media (COM) is histologically defined by
irreversible tissue alterations within the middle ear, which
may or may not be associated with middle ear effusion and
bony erosion (1). Cholesteatomatous chronic otitis media
(CCOM), in turn, may be considered an advanced form of
COM, additionally characterized by the presence of kera-
tinized squamous epithelium within the middle ear cavity.
Although benign, it exhibits locally invasive behavior and
marked destructive potential (1).

squamous epithelium within retraction pockets of the tympa-
nic membrane, whereas the secondary acquired form arises
from epithelial migration into the middle ear cavity through
a pre-existing tympanic membrane perforation. In contrast,
the congenital form is attributed to the persistence and accu-
mulation of epithelial remnants within the middle ear during
embryogenesis (2).

The pathophysiology of COM and CCOM is closely
associated with the function of the Eustachian tube, which
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plays a critical role in maintaining middle ear homeosta-
sis. In the presence of Eustachian tube dysfunction (ETD),
pressure dysregulation, secretion retention, and impaired
mucociliary clearance may occur, leading to symptoms such
as aural fullness, clicking sensations, otalgia, hearing loss,
and tinnitus. These alterations contribute to a persistently
unfavorable middle ear environment, characterized by ina-
dequate ventilation and ongoing inflammatory processes (3).

ETD constitutes a major predisposing factor for the deve-
lopment and persistence of COM. The inability to adequately
regulate middle ear pressure results in sustained negative pressu-
re, tympanic membrane retraction, and secretion accumulation,
thereby creating conditions conducive to chronic inflammation
and mucosal remodeling. These alterations may ultimately lead
to the development of primary acquired cholesteatoma, as deep
tympanic retractions facilitate the accumulation of squamous
epithelium within the middle ear cavity (4).

Patients with COM exhibit a heterogeneous clinical and
epidemiological profile, often associated with risk factors
that contribute to the persistence of middle ear inflammation.
A higher prevalence is observed among individuals with a
history of recurrent upper respiratory tract infections during
childhood, ETD, allergic rhinitis, and chronic rhinosinusitis,
as well as socioeconomic factors that may influence access
to early diagnosis and appropriate treatment (5).

Clinically, these patients commonly present with recu-
rrent or persistent otorrhea, varying degrees of hearing loss,
and structural abnormalities of the tympanic membrane, such
as perforations or retraction pockets. Hearing loss associated
with COM is predominantly conductive; however, in cases
of prolonged or more advanced disease, a mixed component
may also occur (5).

The clinical classification of COM and CCOM is essen-
tial for both surgical planning and the standardization of
outcome assessment across different clinical presentations.
In this context, the ChOLE classification system was deve-
loped to provide a standardized framework for describing
COM and to facilitate comparisons across studies (6).

First introduced in 2016, the acronym “ChOLE” refers
to the following components: Ch (cholesteatoma extension),
which assesses the extent of cholesteatoma; O (ossicular
chain), which describes the status of the ossicular chain after
surgery; L (life-threatening complications), which denotes
the presence of potentially life-threatening complications;
and E (Eustachian tube function), which is related to mastoid
cell pneumatization and ventilation. The data used for this
classification are derived from intraoperative findings and
preoperative temporal bone computed tomography. Each
parameter is assigned a specific score, and their sum allows
classification of the disease into three stages (6).

Previous studies have demonstrated an association
between the ChOLE classification and relevant clinical
outcomes, including hearing prognosis, recurrence rates,
and the occurrence of complications. Daniel Bachinger et al.
reported that hearing outcomes are significantly associated
with the “O” and “L” parameters of the ChOLE classifica-

tion, corresponding to ossicular chain status and the presence
of complications (7).

The Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire-7
(ETDQ-7) was developed to standardize the assessment of
symptom severity related to ETD. It consists of seven items
that evaluate ETD-related symptoms using a Likert scale ran-
ging from 1 (no problem) to 7 (severe problem). The items
assessed are ear pressure, aural fullness, otalgia, symptom
worsening during upper respiratory tract infections, tinnitus,
clicking sensations, and hearing difficulties (8).

The application of classification systems in patients
with COM and CCOM is particularly relevant, as it enables
the systematic analysis of surgical outcomes, estimation of
prognosis, and standardization of terminology, thereby fa-
cilitating communication among surgeons and healthcare
centers. Furthermore, the development of structured databa-
ses is essential for generating comparative data, enabling the
characterization of patient profiles, the evaluation of clinical
outcomes, and integration with national and international
multicenter studies.

Materials and Methods

An observational, prospective, longitudinal study was con-
ducted involving patients evaluated and followed at the
Otorhinolaryngology outpatient clinic of Hospital Universi-
tario Cajuru (HUC), located in Curitiba, Parand, Brazil. This
study aimed to characterize the clinical, epidemiological,
and audiological profile of patients with COM/CCOM and
to establish a structured database to make possible future
analytical studies. Eligible participants comprised adults
aged over 18 years with a confirmed diagnosis of COM
or CCOM, who provided written informed consent and
demonstrated adequate comprehension of the study proce-
dures. Exclusion criteria included individuals younger than
18 years and those who declined to participate.

Data were collected through the administration of a
structured questionnaire developed by researchers and im-
plemented via the Jotform® platform. The instrument was
completed in real time during outpatient consultations and
subsequently organized into a database for analysis. Co-
llected variables encompassed clinical and epidemiological
data, including sex, age, race, educational level, comorbidi-
ties, history of prior otologic surgery, disease laterality, and
presenting symptoms.

Otologic characteristics were also assessed, including
the location and size of tympanic membrane perforations.
Audiological parameters were collected, comprising air-
conduction pure-tone thresholds (at 250, 500, 1000, 2000,
3000, 4000, 6000, and 8000 Hz) and bone-conduction thres-
holds (at 500, 1000, 2000, 3000, and 4000 Hz), in addition to
speech audiometry and immittance measures. Additionally,
the ETDQ-7 was administered to evaluate symptoms related
to ETD. Interviews were conducted in a private setting, iso-
lated from routine clinic flow, to ensure participants comfort,
safety, and data confidentiality.
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Descriptive statistical analyses were performed for all
variables. Categorical variables were summarized as abso-
lute (n) and relative (%) frequencies. Continuous variables
were described using measures of central tendency (mean
or median) and dispersion (standard deviation or interquar-
tile range), according to data distribution. Normality was
assessed by visual inspection of the histograms and the
Shapiro-Wilk test, with a significance level set at 5% (a =
0.05). All statistical analyses were conducted using R (ver-
sion 4.3.2) within the RStudio environment, employing base
functions and the “readx|” package.

The risks associated with participation were considered
minimal and included potential discomfort during the otor-
hinolaryngological examination, possible embarrassment
related to questionnaire items, and concerns regarding data
confidentiality. All appropriate measures were implemented
to ensure a respectful, empathetic, and safe approach, with
strict protection of participants confidentiality.

No direct benefits were offered to participants as a result
of study participation, and this was clearly communicated
during the recruitment process. Nevertheless, the study pro-
vides relevant indirect benefits to both scientific knowledge
and clinical practice, particularly through the development
of a structured database comprising detailed information
on patients with COM and CCOM. This resource enables
a more comprehensive characterization of the clinical and
epidemiological profile of the studied population, as well
as the exploration of potential associations between clinical
features, otoscopic findings, audiological parameters, and
ETDQ-7 scores.

Results

A total of 110 participants were included in the analysis.
The cohort was predominantly female (61.8%), older than
45 years, and caucasian. About one third of the participants
(36.4%) had no comorbidities. Among the participants with
comorbidities, the most common was systemic arterial hy-
pertension (36.4%) (Table 1).

Table 1. Baseline characteristics of the study population

Characteristic n (%)
Sex
Male 42 (38.2)
Female 68 (61.8)
Age group
18-25 years 10 (9.1)
26-35 years 6 (5.5)
36-45 years 20 (18.2)
46-55 years 26 (23.6)
56-65 years 22 (20.0)
> 65 years 26 (23.6)

Race/ethnicity

Asian 5 (4.5)

White 66 (60.0)
Mixed 25 (22.7)
Black 12 (10.9)
Not reported 2 (1.8)

Education level

Incomplete elementary school 21 (19.1)
Complete elementary school 10 (9.1)
High school 20 (18.2)
Higher education 11 (10.0)
Not reported 48 (43.6)
Comorbidities*

Systemic arterial hypertension 40 (36.4)
Diabetes mellitus 15 (13.6)
Hypothyroidism 12 (10.9)
Dyslipidemia 9 (8.2)

Smoking 8 (7.3)

Generalized anxiety disorder 4 (3.6)

Major depressive disorder 4 (3.6)

Pulmonary disease 4 (3.6)

Chronic kidney disease (CKD) 3(2.7)

None 40 (36.4)

Note - n = 110.

Percentages may exceed 100%, as a single participant could present
more than one comorbidity. Comorbidities with < 2 observations
(Alzheimer’s disease, schizophrenia, fibromyalgia, previous
acute myocardial infarction, pancreatitis, renal transplantation,
intellectual disability, neoplastic diseases, rheumatologic diseases,
gastroesophageal reflux disease, glaucoma, chronic myeloid
leukemia, obesity, Down syndrome, and deep vein thrombosis) are
not presented in the table.

Table 2 and Figure 1 report the main complaints of the
participants. Otorrhea was the most common (44.5%), fo-
llowed by hearing loss (31.8%), tinnitus (10.9%), and otalgia
(10%). Dizziness, pruritus, and other complaints represented
less than 1% of the observations. Regarding the laterality of
the disease, 37% of the participants presented right laterality,
31.8% left laterality, and 30.9% was bilateral. Most partici-
pants (70.9%) had no history of previous otologic surgery.

The characteristics of tympanic membranes (TM) perfo-
rations, both right and left, are presented in Table 3, Figure
2 and Figure 3 below. Right-sided perforation occurred in
36.4% of the participants, and most of them showed cen-
tral topography (53.8%). Left-sided perforation occurred in
about 40% of the participants, and most of them also presen-
ted central perforation (53.8%).

The results of the audiometry and tympanometry of the
right ear are presented in Table 4 and Figure 4. Most of the
patients evaluated presented absent ipsilateral (90.9%) and
contralateral (93.2%) acoustic reflexes, with about a half
(44.8%) presenting a type B tympanogram.
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Table 2. Participants chief complaints Table 3. Tympanic membrane perforation (left and right)

Chief complaint n (%) Right tympanic membrane n (%)
Otorrhea 49 (44.5) Perforation (n = 99)
Hearing loss 35 (31.8) Present 39 (36.4)
Tinnitus 12 (10.9) Absent 60 (60.6)
Otalgia 11 (10.0) Topography of the perforation (n = 39)
Dizziness 1(0.9) Central 21 (53.8)
Pruritus 1(0.9) ASQ 3(7.7)
No complaints 1(0.9) AlQ 6 (15.4)
PSQ 7 (17.9)
Disease laterality Right 41 (37.3) PIQ 2 (5.1)
Left 35 (31.8) Estimated perforation size (n = 39)
Bilateral 34 (30.9) Total 5(12,8)
Previous otologic surgery >50% 10 (25,6)
Yes 32 (29.1) 30%-50% 9 (23,1)
No 78 (70.9) 10%-30% 12 (30,8)
Note - n = 110. Punctate 3(7,7)
Left tympanic membrane n (%)
Perforation (n = 99)
Oorthea _ 49 @as) Present 39 (39.4)
Absent 60 (60.6)
Topography of the perforation (n = 39)
Tmnitus-- 12 10.9%) Central 21 (53.8)
Otalgia - 11 (10.0%) ASQ 6 (15.4)
AIQ 8 (20.5)
Nocomp\amts-IliO.Q%) PSQ 1(2.6)
pwrimsl 109%) PIQ 3(7.7)
Estimated perforation size (n = 39)
Dizziness I 1(0.9%) Total 6 (1 54)
0 10 20 30 4 50 >50% 10 (25.6)
Al 30-50% 4(10.3)
10-30% 12 (30.8)
Figure 1. Distribution of chief complaints Punctate 7(17.9)

\

Quadrants

Punctate 10-30% 30-50% >50% Total

(3cases (7.7%) (12 cases (30.8%) (9 cases (23.1%) (10 cases (25.6%) (5 cases (12.8%)
Figure 2. Distribution of perforations on the right tympanic membrane.
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10-30%
(12 cases (30,8%)

Punctate
7 cases (17,9%)

30-50%
4 cases (10,3%)

Quadrants

>50%
(10 cases (25.,6%)

Total
6 cases (15,4%)

Figure 3. Distribution of perforations on the left tympanic membrane.

The audiometric and tympanometry results for the left ear
are shown in Table 5 and Figure 5. Like the right ear, most
of the patients evaluated exhibited absent ipsilateral (84.0%)
and contralateral (90.1%) acoustic reflexes, with about half
(47.7%) presenting a type B tympanogram. Patients with
type B tympanogram tended to have higher ETDQ-7 scores.

Table 4. Audiometric thresholds and tympanometry - right ear

AC - dB (n = 94)

250 Hz 45 (26.25-60)
500 Hz 40 (25-55)
1000 Hz 35 (25-55)
2000 Hz 45 (30-50)
3000 Hz 45 (30-60)
4000 Hz 50 (35-65)
6000 Hz 50 (35-70)
8000 Hz 60 (40-80)
BC - dB (n = 85)

500 Hz 25 (15-35)
1000 Hz 20 (15-30)
2000 Hz 25 (15-40)
3000 Hz 25 (15-40)
4000 Hz 30 (20-40)
SRT - dB (n = 51) 38.3 (17.5)
SRS (n = 78) 92 (84-99)
Tympanogram type* (n = 87)

A 23 (26.5)
As 3 (3.4)
Ad 3(3.4)
B 39 (44.8)
C 4 (4.6)
No seal 15 (17.2)

Ipsilateral acoustic reflex* (n = 77)

Present 7(9.1)
Absent 70 (90.9)
Contralateral acoustic reflex* (n = 73)

Present 5 (6.8)
Absent 68 (93.2)

Note - AC: Air conduction; BC: Bone conduction; SRT: Speech
Reception Threshold; SRS: Speech Recognition Score.
Non-parametric numerical data are presented as median (p25-
p75). Parametric numerical data are presented as mean (standard
deviation).

Categorical data are presented as absolute and relative frequencies
-n (%).
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250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

Frequency (Hz)

Figure 4. Pure-tone audiogram - right ear.

Table 6 presents the results of the ETDQ-7. Among the
questionnaire items, the sensation of clogged ears, the pre-
sence of ear symptoms in cases of flu or sinusitis, and the
sensation of muffled hearing were the items with the highest
median value (5). Ear pain and ear crackling, in turn, were
the items with the lowest median value (1).
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Table 5. Audiometric thresholds and tympanometry - left ear

Table 6. Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire (ETDQ-7)

Note - AC: Air conduction; BC: Bone conduction; SRT: Speech
Reception Threshold; SRS: Speech Recognition Score.

Non-parametric numerical data are presented as median (p25-p75).
Parametric numerical data are presented as mean (standard deviation).
Categorical data are presented as absolute and relative frequencies - n (%).
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Figure 5. Pure-tone audiogram - left ear.

AC - dB (n =92) ETDQ-7
250 Hz 35 (20-60) Pressure in the ears 2.5 (1-5)
500 Hz 35 (20-50) Pain in the ears 1(1-5)
1000 Hz 32.5 (20-50) A feeling that your ears are clogged or
“underwater” > (1.75-6)
2000 Hz 30 (20-55) Hi
3000 Hz 37.5 (20-60) Ear problems when you have a cold or sinusitis 5 (1.75-6.25)
4000 Hz 40 (25-65) Crackling or popping sounds in the ears 1(1-5)
6000 Hz 45 (25-71.25) Ringing in the ears 4 (1-6)
8000 Hz 55 (30-71.25) A feeling that your hearing is muffled 5 (4-6)
BC - dB (n = 86) Note - ETDQ-7: Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire-7.
Non-parametric numerical data are presented as median (p25-
500 Hz 25 (15-35) p75). n = 76 (except for “Clicking in the ears,” for which n = 75).
1000 Hz 20 (15-35)
2000 Hz 25 (15-35) Discussion
3000 Hz 25 (2040 The analysis of the 110 patients included in this study made
4000 Hz 25 (20-40) it possible to outline a clinical and epidemiological profi-
SRT - dB (n = 53) 36.0 (23.7) le compatible with that observed in other tertiary services
SRS (n = 75) 96 (88-100) dedicated to the management of COM and CCOM. The pre-
Tympanogram type* (n = 86) dominance of female patients and those over 45 years old,
A 21 24.4) although not universal, appears similarly in Brazilian series,
. as described by Silva et al. (9), suggesting that sociocultural
A 365 y g8 g
s -5 factors and patterns of public healthcare service utilization
Ad 6(7.0) may influence this profile. In contrast, international surveys
B 41.(47.7) such as those conducted by Yung et al. (10) demonstrate a
C 3(3.5) more equitable distribution between genders, indicating a
No seal 12 (14.0) possible influence of distinct population and demographic
Ipsilateral acoustic reflex* (n = 75) variables. . .
The most frequent complaints were otorrhea and hearing
Present 12 (16.0) . . . . . .
loss, a classic finding widely described in the literature. Ru-
A 3 (e tkowska et al. (2) emphasize that persistent otorrhea is among
Contralateral acoustic reflex* (n = 71) the main markers of chronicity of the disease, often associa-
Present 7 (9.9) ted with tympanic perforation and continuous inflammation
Absent 64 (90.1) of the middle ear. The high proportion of central tympanic

perforations observed in our sample resembles the findings
of Kuo et al. (11), who indicate that stable perforations re-
flect established chronic disease, frequently associated with
delays in access to surgical treatment, which is a common
reality in Brazilian public health services.

The audiometric findings, predominantly characterized
by conductive hearing loss, type B tympanogram and absent
acoustic reflexes, align with the pattern described by Weiss et
al. (12), who highlight the importance of the ossicular chain
status and middle ear ventilation in determining auditory
prognosis. National studies, such as that of Almeida et al.
(13), also indicate similar prevalences of conductive hearing
loss in patients with non-CCOM, reinforcing the consistency
of the findings in the present sample.

A methodological edge of this study was the inclusion of
the ETDQ-7 questionnaire to assess ETD. National literature
still lacks studies exploring this association, although inter-
national studies such as that of Schilder et al. (3) evaluate
ETD as a central element in the pathophysiology of COM.
High scores on items related to the sensation of clogged ears,
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muffled hearing, and worsening of symptoms during respi-
ratory infections suggest that ETD plays a relevant role in
the clinical condition of a portion of patients. These results
are in line with the anatomical findings of Pauna et al. (1),
who demonstrated structural changes in the protympanum in
temporal bones of individuals with chronic disease, possibly
correlated with conditions of ineffective ventilation of the
middle ear.

The importance of systematized databases for COM stu-
dies has been widely discussed in recent literature. Linder
et al. (6), in proposing the ChOLE classification, emphasize
the need for standardization of clinical and intraoperative re-
cords in order to improve comparability between studies and
enable more refined prognostic analyses. Although the clas-
sification was not applied directly in this study, the structured
data collection model adopted establishes a fundamental
basis for future investigations within the service, including
multicenter analyses.

When comparing the results of this study with case stu-
dies from countries with similar healthcare systems, such as
India and regions of sub-Saharan Africa, a convergent pat-
tern is observed. Studies by Sarker et al. (14) and Mawson &
Fagan (15) report patients frequently presenting with advan-
ced disease, extensive perforations and prolonged intervals
until specialized care, characteristics that are similar to the
Brazilian context and help explain the breadth of clinical fin-
dings observed.

The continuation of the project, with the expansion of
the database, will allow investigation of correlations bet-
ween tubal symptoms, audiological patterns, topography
of tympanic perforations and clinical evolution, contri-
buting to the development of increasingly individualized
approaches. The structuring of this database also enables
the service to participate in national and international co-
llaborative studies, thus strengthening scientific production
in the field of otology.

Conclusion

The present study enabled the systematization and organi-
zation of a comprehensive database on patients with COM
and CCOM treated at the Otorhinolaryngology outpatient
clinic of Cajuru University Hospital. The standardized data
collection allowed for a detailed characterization of the
clinical-epidemiological profile of the studied population,
enabling the identification of patterns relevant to disease ma-
nagement within the service context.

The creation of this database represents an essential tool
for improving care, allowing for future comparative analy-
ses, the identification of prognostic factors, and a better
understanding of the characteristics of the population ser-
ved. Furthermore, it enables the development of subsequent
studies, including the correlation between audiological para-
meters, clinical findings, and ETD scores, contributing to a
more individualized and evidence-based approach.
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Introduccién

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) represen-
ta la vestibulopatia periférica mas frecuente en la practica
clinica contemporanea y constituye una de las principales
causas de consulta por vértigo y mareo en los servicios de
otorrinolaringologia, neurologia, geriatria, medicina inter-
na y rehabilitacion (1, 2). A pesar de que las maniobras de
reposicionamiento canalicular han transformado el abordaje
terapéutico del VPPB y permiten resolver exitosamente el vér-
tigo rotatorio y el nistagmo posicional en la mayoria de los
pacientes, la experiencia clinica acumulada durante las ulti-
mas décadas ha demostrado que una proporcion considerable
de individuos presenta recurrencia de los episodios o sinto-
mas persistentes de inestabilidad tras la aparente resolucion
del episodio vestibular agudo (1, 2). Estos sintomas incluyen
sensacion de flote, inestabilidad, intolerancia al movimiento,
sensacion de “cabeza pesada” y mareo inespecifico aun en
ausencia de nistagmo posicional objetivo (3). Historicamente,
estos cuadros fueron frecuentemente considerados fenémenos
transitorios menores o atribuidos principalmente a la ansiedad
y la somatizacion. Sin embargo, la creciente evidencia cientifi-
ca ha permitido reconocer que el denominado mareo residual
asociado al VPPB (en inglés, BPPV-related residual dizzi-
ness) constituye una entidad clinica compleja, multifactorial y
probablemente subdiagnosticada, con implicaciones significa-
tivas sobre la funcionalidad, la calidad de vida, la autonomia y
el riesgo de caidas (3).

En este contexto, la reciente publicacion del articulo
“Enhancing patient care in BPPV-related residual dizziness:
introducing the CLEAR algorithm to support BPPV-RD
recognition and follow-up strategies” representa una con-
tribucion importante hacia la construccion de modelos mas
integrales de atencion vestibular (3). El algoritmo CLEAR
(Clinician-Led Evaluation for Assessment of Residual Di-
zziness) propone una aproximacion estructurada para el
reconocimiento, la clasificacion, la estratificacion de riesgo y
el seguimiento clinico del mareo residual asociado al VPPB,
integrando mecanismos periféricos y centrales, factores me-
tabodlicos, aspectos funcionales y estrategias terapéuticas
dirigidas no solo a la resolucion del nistagmo, sino también
a la recuperacion funcional integral del paciente (3).

Desde Colombia, y mediante una vision interdiscipli-
naria construida entre especialistas en otorrinolaringologia,
otologia, otoneurologia/medicina y rehabilitaciéon ves-
tibulares, consideramos que esta propuesta representa
un avance significativo dentro de la medicina vestibular
moderna. Asimismo, creemos que el reconocimiento for-
mal del mareo residual asociado al VPPB permite superar
paradigmas historicamente reduccionistas centrados ex-
clusivamente en la desaparicion del nistagmo posicional y
favorece una comprension mas amplia de los procesos de
compensacion vestibular, integracion multisensorial y re-
cuperacion funcional.

El presente position statement surge como un documento
de posicionamiento académico y clinico orientado a expre-

sar la vision del grupo colombiano frente al mareo residual
asociado al VPPB y discutir criticamente la aplicabilidad cli-
nica del algoritmo CLEAR dentro del contexto colombiano
y latinoamericano. En Colombia, el mareo residual asociado
al VPPB enfrenta barreras adicionales documentadas, tales
como el conocimiento limitado de la patologia en la atencion
primaria y las limitaciones de tiempo de consulta en el actual
sistema de salud (4). A esto se suma la alta prevalencia de co-
morbilidades cardiovasculares y metabélicas que amplifican
el riesgo de mareo residual (3) y una cultura clinica que his-
toricamente ha recurrido al uso indiscriminado de supresores
vestibulares de manera crénica (4), estrategia que la eviden-
cia actual desaconseja por interferir con la compensacion
central (3). Con el objetivo de contextualizar esta propues-
ta, el presente documento resume los principales puntos de
posicionamiento del grupo colombiano y sus implicaciones
clinicas, asi como posibles estrategias de implementacion
del algoritmo CLEAR a nivel regional.

Definicion y clasificacién

El mareo residual asociado al VPPB se define como una
sensacion de mareo inespecifico, sin vértigo posicional ni
nistagmo tipico, que persiste o aparece tras la resolucion
confirmada o muy probable de un episodio de VPPB (5). Su
diagnostico es clinico y requiere la exclusion activa de otras
causas de mareo (3, 5).

Con base en la experiencia clinica acumulada y la eviden-
cia mas reciente, Kingma y colaboradores en 2026 proponen
dos subtipos clinicamente diferenciables (Tabla 1) (3):

La distincion entre vértigo y mareo es frecuentemente
dificil para el paciente (6). Sin embargo, los detalles tem-
porales y los desencadenantes son habitualmente confiables
y permiten al especialista reconstruir retrospectivamente el
diagnostico de VPPB (6).

Epidemiologia

Colombia carece actualmente de estudios epidemioldgicos
robustos especificos sobre VPPB y mareo residual asociado
al VPPB. Sin embargo, los datos disponibles en la literatura
internacional, combinados con las caracteristicas demografi-
cas de envejecimiento de la poblacioén nacional (7), permiten
trazar un perfil de riesgo especifico. Con base en datos inter-
nacionales, el VPPB presenta una prevalencia a lo largo de
la vida del 2,4% en la poblacion general (8). Para el mareo
residual asociado al VPPB, se han estimado prevalencias
del 23% al 70% en pacientes tratados con maniobras de
reposicionamiento canalicular (3). Adicionalmente, el com-
portamiento clinico es variable; por ejemplo, estudios en
poblaciones latinoamericanas han reportado tasas de recu-
rrencia del VPPB del 26% a un afio de seguimiento (9, 10),
destacando que factores como la rehabilitaciéon posmaniobra
y las comorbilidades influyen en la recuperacion y la persis-
tencia de los sintomas (9, 11).
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Tabla 1. Subtipos de VPPB clinicamente diferenciables

Tipo 1. Mareo residual - VPPB clasico

Tipo 2. Mareo residual - VPPB por resolucion espontanea

o Presentacion inicial con nistagmo tipico de VPPB.

» Resolucion con una o mas maniobras de reposicion canalicular
confirmada por especialista.

e Mareo residual documentado en el seguimiento a 1-2 semanas
posmaniobras de reposicion canalicular.

o Es el subtipo mas estudiado en la literatura.

Mareo sin nistagmo posicional al momento de la consulta.
Historia clinica altamente sugestiva de VPPB resuelto
espontaneamente (denominado VPPB probable resuelto
espontdneamente [pBPPVsr] por la Sociedad Barany).

El 35%-50% del VPPB podria resolverse espontaneamente
sin maniobras de reposicionamiento canalicular, concepto
denominado pBPPVsr por la Sociedad Barany (3).
Requiere confirmacion por otorrinolaringologo u otdlogo
experimentado.

Claves diagnosticas del VPPB espontaneamente resuelto (tipo 2): inicio subito o tras movimiento provocador (levantarse bruscamente,
traumatismo craneal leve, enfermedad viral, reposo prolongado). Vértigo desencadenado posicionalmente (cambios de posicion
en cama, presentes al acostarse, sentarse o flexionar la cabeza). Sensacion clasica de giro. Duracion corta (<30-60 segundos)
con inicio y final abruptos. Latencia de 1-5 segundos entre movimiento y sintomas. Nauseas posibles; sin hipoacusia, tinnitus ni
sintomas neurologicos focales (3). Claves diagnosticas del VPPB espontaneamente resuelto (tipo 2): inicio sUbito o tras movimiento
provocador (levantarse bruscamente, traumatismo craneal leve, enfermedad viral, reposo prolongado). Vértigo desencadenado
posicionalmente (cambios de posicion en cama, presentes al acostarse, sentarse o flexionar la cabeza). Sensacion clasica de giro.
Duracion corta (<30-60 segundos) con inicio y final abruptos. Latencia de 1-5 segundos entre movimiento y sintomas. Nauseas
posibles; sin hipoacusia, tinnitus ni sintomas neuroldgicos focales (3).

Adaptada de: Kingma H, et al. Front Neurol. 2026;16:1689617 (3).

Perfil de comorbilidades de la poblacion colombiana

Las siguientes condiciones, altamente prevalentes en Co-
lombia, incrementan el riesgo de mareo residual asociado al
VPPB y deben ser consideradas de forma sistematica en la
evaluacion de todo paciente con VPPB (Tabla 2) (7):

Barreras especificas del sistema de salud colombiano

* Concentracion de servicios de otoneurologia: la mayo-
ria de los profesionales especializados en rehabilitacion
vestibular se concentran en ciudades principales como
Bogota, Cali, Medellin y Barranquilla (23), lo que limita
el acceso en otras regiones del pais.

* Subdiagnéstico en atencion primaria: a nivel global, el
médico de atencion primaria frecuentemente diagnosti-
ca un “sindrome vertiginoso” inespecifico y prescribe
supresores vestibulares sin realizar maniobras de repo-
sicionamiento, lo que puede suprimir la respuesta del
nistagmo y enmascarar el VPPB (24).

* Saturacion de urgencias por barreras de acceso: 10s in-
dividuos con barreras de acceso a los servicios de salud
ambulatorios tienen mayor probabilidad de acudir a los
servicios de urgencias para la evaluacion y tratamiento
de condiciones no urgentes (24), lo que retrasa el manejo
oportuno y la adaptacion central adecuada.

* Uso indiscriminado de dimenhidrinato y cinarizina:
aunque estos fArmacos combinados han demostrado ser
eficaces para el alivio sintomatico del vértigo en la prac-
tica clinica diaria (25), en nuestro medio son de venta
libre y su uso prolongado o sin prescripcion interfiere
con la compensacion vestibular central.

»  Escasainvestigacion nacional: Colombia no cuenta con re-
gistros multicéntricos suficientes. Es imperativo desarrollar

datos locales, ya que la literatura internacional documenta
que las tasas de recurrencia del VPPB son altamente va-
riables (13,3% al 65%) dependiendo de las caracteristicas
demograficas de la poblacion estudiada (26, 27).

*  Factores culturales y de estilo de vida: las alteraciones
metabolicas y factores del estilo de vida (como dietas ri-
cas en carbohidratos o sedentarismo) inciden directamente
en el deterioro vestibular (28); sin embargo, algunos pa-
cientes lo atribuyen erroneamente a causas no vestibulares
(como “nervios”) y abandonan el seguimiento.

Grupos poblacionales de especial atencion en Colombia
Adultos mayores

Colombia tiene una poblacion de adultos mayores en crecimiento
con alto riesgo de caidas (29). En este grupo, la compensacion
central es mas lenta y la disfuncion vestibular sintomatica incre-
menta hasta 12 veces el riesgo de caer (3, 9). Las comorbilidades
y la dificultad para completar la rehabilitacion vestibular exigen
que sean priorizados en la evaluacion pos-VPPB (3, 9).

Mujeres en perimenopausia y posmenopausia

Las fluctuaciones y la deficiencia de estrogenos, sumadas
al déficit de vitamina D, aumentan la vulnerabilidad de la
otoconia a la degeneracion y se asocian con osteoporosis y
VPPB (30). Esta poblacion tiene mayor prevalencia de an-
siedad concomitante, configurando un perfil clinico de alto
riesgo para desarrollar mareo residual.

Pacientes con VPPB secundario

El VPPB puede ser de etiologia posviral, incluyendo secue-
las de COVID-19 (31), o postraumatica, como accidentes de
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Tabla 2. Perfil de comorbilidades de la poblacién colombiana

Comorbilidad

Prevalencia en Colombia

Mecanismo de riesgo para MR-VPPB

Hipertension arterial

~22%-28% de adultos; mayor en adultos mayores
(alcanza 38% en el grupo de 50-59 anos, >50% en >60
anos) (12).

La hipertension arterial cronica se ha asociado con
compromiso microvascular cocleovestibular e hipoxia
tisular, lo que contribuye a la degeneracion otoconial.
En un estudio retrospectivo de 857 pacientes, la
presencia y severidad de la hipertension arterial se
asociaron significativamente con mayor frecuencia y
recurrencia mas temprana del VPPB tras maniobras de
reposicionamiento (13).

Diabetes mellitus
tipo 2

~10%-12% adultos; alta prevalencia en adultos mayores
(14).

La hiperglucemia aumenta la resistencia vascular por
inhibicion del dxido nitrico (14). La hiperinsulinemia
altera la homeostasis del oido interno. La coexistencia
de diabetes mellitus tipo 2 con hipertension arterial
amplifica el riesgo cardiovascular y microvascular,
contexto en el que se ha descrito mayor vulnerabilidad
cocleovestibular.

Déficit de vitamina D

Alta prevalencia de insuficiencia/deficiencia en
poblacion adulta (hasta 70% combinada en mujeres
adultas segun analisis ENSIN 2015); mayor en zonas de
menor exposicion solar y en adultos mayores (14, 15).

La vitamina D regula al alza la expresion de canales
epiteliales de Ca?* (TRPV5/ECaC1) y proteinas ligantes
de calcio (calbindina-D9k, calbindina-D28k) en el
epitelio del conducto semicircular, manteniendo la baja
concentracion de Ca?* endolinfatico necesaria para la
formacion normal de otoconia (16, 17). Su déficit se ha
asociado con mayor prevalencia y tasa de recurrencia
de VPPB en estudios observacionales (18, 19).

Osteoporosis/
osteopenia

En mujeres latinoamericanas >50 afnos se ha reportado
una prevalencia de osteopenia vertebral de 45,5%-
49,7% y de osteoporosis vertebral de 12,1%-17,6%; las
fracturas vertebrales afectan a ~15% de las mujeres
>50 afos en paises latinoamericanos, incluida Colombia
(14).

Las alteraciones del metabolismo calcico afectan la
estabilidad otoconial. En un estudio poblacional con
52.869 mujeres con VPPB y datos densitométricos, el
~67% presentd osteopenia u osteoporosis; las mujeres
posmenopausicas con osteopenia mostraron mayor
riesgo de recurrencia de VPPB (17, 19).

Ansiedad y depresion

~27%de pacientes con VPPB presentaansiedad comérbida
(IC 95%: 17%-39%); frecuentemente subdiagnosticada
en consulta ORL, donde la comorbilidad psiquiatrica
rara vez se tamiza sistematicamente (20).

Bucles bidireccionales entre nlcleos vestibulares,
cerebelo, centros autonomos del tronco encefalico y
redes corticales de orientacion espacial y deteccion
de amenaza. La ansiedad amplifica el mareo
subjetivo, promueve dependencia visual excesiva y
estrategias posturales desadaptativas que dificultan
la compensacion central y reducen la adherencia a la
rehabilitacion vestibular (19).

Migraha/migrana
vestibular

El VPPB predomina en mujeres (=63%) y su incidencia
aumenta con la edad; el déficit estrogénico
posmenopausico es un factor predisponente reconocido
(20). La prevalencia de migraina en pacientes con
VPPB es aproximadamente el doble que en controles
pareados por edad y sexo (20).

La migrana se asocia con vasoespasmo de arterias
intracraneales; el vasoespasmo repetido puede
causar dano isquémico al oido interno y favorecer
el desplazamiento de otoconias desde la macula,
predisponiendo al VPPB (20). La migrana figura como
factor de riesgo de aparicion de VPPB en seis estudios
de buena calidad y se ha sehalado como predictor de
peor respuesta a la primera maniobra de reposicion (20,
21).

Sedentarismo

~48%-49% de adultos colombianos no cumple
recomendaciones de actividad fisica; ~57% pasa >2 h/
dia frente a pantallas (22).

La inactividad fisica reduce la eficiencia de la
compensacion vestibular. En mujeres mayores, la falta
de actividad fisica regular se ha asociado con un riesgo
aproximadamente 2,6 veces mayor de VPPB respecto a
quienes realizan actividad regular (8). La reanudacion
temprana de actividad fisica se asocia directamente
con menor incidencia de mareo residual posmaniobras
de reposicionamiento canalicular (22).

IC: intervalo de confianza; ORL: otorrinolaringologia; VPPB: vértigo posicional paroxistico benigno. Adaptada de (12-22).

transito (32). E1 VPPB secundario (que también incluye ci-

rugias de oido medio e implante coclear) presenta 1,88 veces

mas riesgo de mareo residual que el idiopatico (3), por lo que
debe recibir seguimiento mas estricto.

Poblacion rural y con acceso limitado

Para estos pacientes, el reconocimiento del mareo residual
asociado al VPPB tipo 2 es vital. La literatura evidencia que
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una gran proporcion de casos de VPPB pueden resolverse
espontaneamente sin maniobras especializadas, dejando sin-
tomas residuales (33) que en zonas rurales suelen quedar sin
diagnosticar ni tratar.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para mareo residual asociado al VPPB
son heterogéneos y frecuentemente coexisten. Su compren-
sion fisiopatologica orienta tanto el diagnostico como el
tratamiento. Se clasifican en periféricos (del oido interno) y
centrales (del sistema nervioso central) (34) (Tabla 3).

Factores de riesgo periféricos

VPPB recurrente (>2 episodios/aiio) — riesgo alto

Un metaanalisis de 14 estudios (3060 pacientes) identifico
como factores de riesgo de recurrencia del VPPB el sexo
femenino, hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipi-
demia, osteoporosis y déficit de vitamina D (35). El VPPB
recurrente debe motivar la busqueda activa de estas comor-
bilidades, prevalentes en nuestro medio, ya que el dafio
vascular y la isquemia pueden causar cambios degenerativos
en la otoconia (35). La reduccion de la densidad mineral 6sea
(T-score <-1 DE) se ha asociado de forma independiente con
el mareo residual pos-VPPB (34), mientras que la osteopo-
rosis en mujeres posmenopausicas se asocia a mayor riesgo
de recurrencia (36).

e Evaluacion recomendada: 25(OH)D sérica, densito-
metria 6sea (mujeres >50 afios), perfil lipidico, tension
arterial, glucemia en ayunas/hemoglobina glucosilada
(HbATlc).

Multiples maniobras requeridas para resolucion

— riesgo alto

La necesidad de realizar multiples maniobras de reposiciona-
miento para lograr limpiar la otoconia del canal semicircular
indica mayor dificultad en la resolucién (37). Clinicamente,
esto representa una sefial de alarma que justifica seguimiento
activo para la deteccion de mareo residual.

*  Considerar: VPPB multicanal y cupulolitiasis (mas fre-
cuentes en adultos mayores), los cuales se asocian con
mayor disfuncién vestibular global y suelen presentar
menor tasa de respuesta a las maniobras de reposiciona-
miento estandar (38).

Déficit de vitamina D — riesgo medio-alto en Colombia

La 1,25-dihidroxivitamina D3 regula al alza la expresion de
proteinas de los canales de calcio epiteliales. Mantener una
baja concentracion de Ca2+ en la endolinfa vestibular es im-
portante para prevenir la produccion de otoconias anormales
y asegurar la disolucion de los fragmentos desprendidos; un
déficit de vitamina D altera este proceso (39, 40). Un estudio
prospectivo demostro que niveles séricos bajos de 25(OH)D se

asocian significativamente con el desarrollo de mareo residual
en pacientes con VPPB del canal posterior tras un tratamien-
to exitoso (40). Adicionalmente, la evidencia epidemiologica
vincula los niveles bajos de 25(OH)D con una mayor preva-
lencia de enfermedades cardiovasculares y diabetes (41).

*  Umbral clinico: la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la insuficiencia de vitamina D como ni-
veles de 25(OH)D <20 ng/mL (50 nmol/L) (41). Para
la salud 6sea y funcion vestibular 6ptima, la suplemen-
tacion recomendada por este grupo de expertos es de
1000-2000 Ul/dia de vitamina D3.

Disfuncion microcirculatoria (HTA + DM2)

— riesgo alto en Colombia

La microcirculacion del oido interno no tiene circulacion
colateral (42). La combinacion de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 —ambas entidades prevalentes en
la poblacién colombiana adulta mayor— genera un impacto
severo sobre la funcion cocleo-vestibular:

* La hiperglucemia altera la vasodilatacion dependiente
del endotelio en la microvasculatura (43), lo que a nivel
del sistema circulatorio posterior y del oido interno gene-
ra estrés oxidativo, vasoconstriccion y disminucion del
flujo sanguineo (42).

* La hiperinsulinemia altera la homeostasis idnica, dismi-
nuyendo la actividad de la bomba Na/K ATPasa en la
estria vascularis y generando pérdida del potencial endo-
coclear (44).

» Las placas arteriales, indicadoras de aterosclerosis tem-
prana, pueden desencadenar trombosis intravascular e
hipoperfusion de la circulacion interna (45).

Adicionalmente, un amplio estudio retrospectivo en 1012
pacientes demostré que la presencia de hipertension arterial
y la hiperlipidemia incrementan significativamente el riesgo
de recurrencia del VPPB (45). Los pacientes con VPPB y
enfermedad de sustancia blanca (indicador de isquemia mi-
crovascular cronica) tienen mas probabilidad de desarrollar
mareo residual asociado al VPPB (3).

Sexo femenino — riesgo medio

Las mujeres presentan una mayor susceptibilidad a la apari-
cion y recurrencia del VPPB debido a multiples mecanismos
hormonales (46):

» La otoconia es mas susceptible a la degeneracion y re-
duccioén de su densidad en mujeres, por los efectos de la
deficiencia estrogénica sobre los cristales de carbonato
de calcio (46).

+ Las mujeres tienen mayor prevalencia de déficit de vita-
mina D y osteoporosis (46).

* Los estrogenos influyen directamente en la funcidn ves-
tibular, por lo que su disminucién abrupta deteriora la
homeostasis del oido interno (46).
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» La menopausia se asocia con una caida en los niveles de
receptores de estrogeno, lo cual altera proteinas transpor-
tadoras de calcio y resulta central en la patogénesis del
VPPB (46).

VPPB bilateral o multicanal — riesgo medio

El compromiso bilateral o multicanal indica mayor grado de
disfuncion vestibular global. E1 VPPB multicanal requiere
un mayor nimero de maniobras de reposicionamiento para el
éxito terapéutico y se asocia con una duracion prolongada de
los sintomas en comparacion con el VPPB de un solo canal
(47). En Colombia, donde la evaluaciéon con videonistag-
mografia o el uso de gafas de Frenzel no es universal, estos
casos pueden pasar inadvertidos.

Factores de riesgo centrales

Migraiia vestibular concomitante — riesgo alto

La migrafia vestibular es la causa mas frecuente de episo-
dios espontaneos de vértigo en adultos jévenes y de mediana
edad. La coexistencia de VPPB y MV es bien documentada
y tiene implicaciones prondsticas importantes:

* La migrafa vestibular es un sindrome vestibular central
episoddico; su superposicion con el VPPB complica el
cuadro clinico, ya que los pacientes con migraia pueden
presentar una mayor sensibilidad al movimiento y sus-
ceptibilidad a desarrollar alteraciones vestibulares (48).

* El impacto directo de la migrafia sobre el mareo residual
pos-VPPB sigue siendo motivo de investigacion. Si bien
se sabe que el VPPB secundario (postrauma, posquirtr-
gico, entre otros) incrementa en 1,88 veces el riesgo de
mareo residual frente al idiopatico, metaanalisis recien-
tes no han encontrado un incremento estadisticamente
significativo del mareo residual atribuible de forma ais-
lada a la migrafia (49).

* Los criterios diagndsticos de migrafia vestibular (docu-
mento de Consenso de la Sociedad Barany/International
Headache Society) deben buscarse activamente en todo
paciente con vértigo recurrente: al menos 5 episodios
vestibulares de intensidad moderada-severa (5 minu-
tos-72 horas), en los que al menos el 50% de las crisis se
asocien con caracteristicas migrafiosas (50).

Duracion prolongada del VPPB antes de la maniobra de
reposicionamiento canalicular — riesgo medio

El cerebro se adapta al desequilibrio vestibular provocado por
el debris otoconial: los niicleos vestibulares establecen una
nueva “linea de base” para compensar la sefial asimétrica.
Cuanto mas tiempo permanece el debris o fragmento otoco-
nial en el canal, mas profunda es esta adaptacion central (5).
Cuando la maniobra de reposicionamiento canalicular elimina
el debris o fragmento otoconial, el cerebro debe reajustarse a
su estado pre-VPPB: este proceso de “desadaptacion” es el
substrato del mareo residual asociado al VPPB tipo 1 (3, 5).
Los sintomas >4 semanas antes de la maniobra de reposicio-

namiento canalicular se asocian con mayor riesgo de mareo
residual asociado al VPPB moderado-severo (3).

* Los pacientes con VPPB de larga duracion reportan
impacto principalmente en funcién social y bienestar
emocional (3).

* En Colombia, los retrasos diagndsticos de semanas a me-
ses son frecuentes, especialmente en regiones sin acceso
a especialistas.

Ansiedad y depresion — riesgo medio

La relacion entre trastornos de equilibrio y ansiedad es bi-
direccional y compleja. Los circuitos neurales del sistema
vestibular y del sistema de respuesta al estrés se superponen
significativamente (51):

* Los pacientes con trastornos del equilibrio presentan una
alta comorbilidad con trastornos psiquiatricos, compar-
tiendo vias interoceptivas y sensoriomotoras (51).

* La ansiedad provoca hipervigilancia y conductas de
evitacion, amplificando el impacto emocional y la per-
cepcion de mareo incluso cuando el problema mecénico
del VPPB ya se ha resuelto (52).

» Las redes neuronales serotoninérgicas y noradrenérgicas
(como los nucleos del rafe y el locus coeruleus) mo-
dulan de forma paralela la ansiedad, la interocepcion y
el control postural, constituyendo el sustrato biolégico
principal de esta comorbilidad (51).

* Abordar la ansiedad de manera integral es crucial, ya que
los factores psicologicos no mitigados pueden mermar
los resultados del tratamiento y el éxito de la rehabilita-
cion vestibular (52).

* El mareo postural perceptual persistente (PPPD) pue-
de desarrollarse como consecuencia de conductas de
evitacion prolongadas debido al miedo a desencadenar
vértigo, emergiendo como secuela clinica de un VPPB
recurrente o no tratado (52).

* Herramientas de tamizaje recomendadas: el cuestionario
PHQ-9 (para depresion) y el GAD-7 (para ansiedad) han
demostrado una soélida validez estructural, consistencia
interna e invarianza en poblaciones de América Latina,
incluyendo Colombia, siendo ideales para el entorno cli-
nico (53).

Deterioro cognitivo — riesgo medio

El deterioro cognitivo enlentece la adaptacion a nuevas sefia-
les vestibulares, especialmente en adultos mayores (54). La
interaccion entre disfuncion vestibular y cognicion es bidi-
reccional: la disfuncion vestibular puede acelerar el deterioro
cognitivo, y el deterioro cognitivo impide la compensacion
vestibular eficiente (54).

» Evaluar funciones cognitivas (Montreal Cognitive As-
sessment, Mini-Mentaltest) en adultos mayores con
mareo residual asociado al VPPB persistente (54).
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* La rehabilitacion vestibular supervisada (no domiciliaria ¢ La reanudacién temprana de actividades cotidianas

autdnoma) es especialmente importante en este grupo (54). (caminar, subir escaleras, actividades del hogar) debe
recomendarse explicitamente a todos los pacientes pos-
Inactividad fisica — riesgo bajo-medio maniobra de reposicionamiento canalicular (22).
La actividad fisica diaria esta directamente asociada con <+ En Colombia, aproximadamente la mitad de los adultos
menor incidencia de mareo residual posmaniobra de repo- no cumple con las recomendaciones de actividad fisica y
sicionamiento canalicular, independientemente de la edad mas del 55% pasa dos o mas horas diarias frente a panta-
(22). El mecanismo involucra la neuroplasticidad: el mo- llas, lo que convierte la inactividad fisica en un factor de
vimiento activo expone al sistema vestibular a sefiales que riesgo poblacionalmente relevante para el mareo residual
aceleran la compensacion central (22). asociado al VPPB (22).

Tabla 3. Estratificacion de riesgo adaptada para Colombia

Factor de riesgo Nivel Puntuacion Accioén clinica recomendada en Colombia
S g 2 g Diagnostico con criterios de Barany. Manejo conjunto con neurologia.
Migrana vestibular comorbida ALTO 3 Profilaxis migranosa si esta indicada.
Perfil metabolico completo.
VPPB recurrente >2 episodios/ano ALTO 3 \Ig]e}r?sr?tlgggt'ria
Control de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.
Mltiples maniobras de Exght{gfiiggs¥sestibular completa. Descartar VPPB multicanal o
rep051§lonam1ento cana.lllcular ALTO 3 Videonistagmbgrafia/ video head impulse test/potenciales evocados
requeridas para resolucion miogénicos si estan disponibles.
Hipertension arterial no controlada ALTO 3 Optimizar tratamiento antihipertensivo.

Trabajo conjunto con medicina interna/cardiologia.

Oscilopsia severa durante episodio Monitoreo estrecho posmaniobra de reposicionamiento canalicular.

de VPPB + migrana vestibular ALTO 3 Rehabilitacion vestibular precoz e individualizada.
Evaluacion del riesgo de caidas (TUG, Berg).
Edad >65 anos MEDIO 2 Rehabilitacion vestibular supervisada.
Examen de vitamina D.
A . . Suplementar 1000-2000 Ul/dia de vitamina D3.
Déficit de vitamina D (<20 ng/mL) MEDIO 2 e B GG G 5 MESES,

Densitometria 0sea.
Sexo femenino + menopausia MEDIO 2 25(0H)D.
Valoracion por ginecologia/endocrinologia si aplica.

2 Control glucémico estricto (HbA1c objetivo <7 %). Nefrologia/

Diabetes mellitus tipo 2 MEDIO endocrinologia.

Realizacion por parte de profesionales en salud mental del PHQ-9 y GAD-7.
Ansiedad/depresion activa MEDIO 2 Derivar a psicologia/psiquiatria.
La ansiedad no tratada reduce la eficacia de la rehabilitacion vestibular.

Duracion VPPB >4 semanas antes Informar de mayor riesgo de mareo residual.
de maniobras de reposicionamiento MEDIO 2 Seguimiento a 1-2 semanas posmaniobra de reposicionamiento
canalicular canalicular.
i : ; Seguimiento mas estrecho.
V.PPlB secundarlf) (POSt trauma, post MEDIO 2 Identificar causa subyacente.
Pl R ) Considerar evaluacion audiologica.

Montreal Cognitive Assessment/Mini mental test. )
Deterioro cognitivo leve-moderado MEDIO 2 Rehabilitacion vestibular supervisada, no domiciliaria autonoma.
Cuidadores como apoyo.

Recomendar reanudar actividad fisica cotidiana desde el dia
Inactividad fisica / sedentarismo BAJO 1 posmaniobra de rehabilitacion vestibular.
Evitar reposo prolongado.

Densitometria dsea.
Osteopenia / Osteoporosis BAJO 1 Vitamina D.
Derivar a reumatologia/endocrinologia.

Audiometria.
Hipoacusia o dano coclear ipsilateral | BAJO 1 Descartar enfermedad de Méniere.
Seguimiento audioldgico.

Interpretacion del puntaje acumulado (suma de factores presentes). 0-2 puntos: riesgo bajo de mareo residual asociado al VPPB. Informar
al paciente, seguimiento a demanda; 3-5 puntos: riesgo moderado. Seguimiento activo a 1-2 semanas posmaniobras de reposicionamiento
canalicular, manejo de comorbilidades; =6 puntos: riesgo alto. Seguimiento estrecho, rehabilitacion vestibular temprana, valoracion
multidisciplinaria.

Tabla elaborada por los autores.
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Mecanismos fisiopatolégicos

La fisiopatologia del mareo residual asociado al VPPB es ¢
multifactorial. Los mecanismos periféricos y centrales no

son mutuamente excluyentes; su coexistencia explica la he-
terogeneidad clinica del sindrome (3).

Mecanismos periféricos

* Debris o fragmento otoconial residual: la presencia de
cupulolitiasis o el movimiento inadvertido de la otoco-
nia hacia la ampolla se asocian con peores resultados
de tratamiento (55). En estos casos, los ejercicios de
habituacion (como Brandt-Daroff) estan indicados para
aliviar el mareo residual posterior a la maniobra de repo-
sicionamiento (55).

* Disfuncion utricular persistente: aunque la maniobra
de reposicionamiento canalicular elimina el debris del
canal semicircular, la patologia utricular subyacente pue-
de persistir. Las medidas objetivas de funcion utricular
(potenciales evocados miogénicos, video ocular counter-
roll) tienen limitaciones en la practica actual (56-58).

» Alteracion del metabolismo del calcio: el déficit de vita-
mina D altera el ciclo de degeneracion y regeneracion de
la otoconia, lo que dificulta la disolucion y la limpieza
efectiva (clearance) del debris canalicular, prolongando
la duracién de los sintomas (39).

» Disfuncion microcirculatoria: pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 o alteraciones vasculares pueden presen-
tar hipofuncién utricular debido a desregulaciones en el
metabolismo energético y mayor estrés en la pared capi-
lar. Este dafio contribuye a la inestabilidad postural del
paciente incluso en ausencia de disfuncion de los cana-
les semicirculares (59). La isquemia del neuroepitelio
del utriculo o de los canales semicirculares, frecuente
en hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, puede
perpetuar la disfuncion vestibular mas alla de la manio-
bra de reposicionamiento canalicular exitosa (59).

Tabla 4. Diagnostico diferencial de mareo residual asociado al VPPB

Diagnéstico Claves diagnosticas

Mecanismos centrales

Compensacion vestibular incompleta (adaptacion retar-
dada): tras la resolucion repentina del VPPB mediante
maniobras, el cerebro debe reajustarse al estado pre-
VPPB. Este proceso de readaptacion puede retrasarse
y es menos eficiente en adultos mayores (debido a una
compensacion central mas lenta), en pacientes con ansie-
dad (por alteracion de la adaptacion neuroplastica) y en
aquellos con inactividad fisica (3, 60).

Asimetria funcional de los nuicleos vestibulares: el debris
otoconial persistente altera la descarga tonica del labe-
rinto afectado, induciendo una nueva adaptacion para
reequilibrar la actividad entre los nucleos vestibulares
bilaterales. Cuanto mas tiempo dura el VPPB, mas se
consolida esta nueva adaptacion, dificultando el reajuste
posterior (3).

Deficiencias dinamicas: los déficits vestibulares dina-
micos (que ocurren durante el movimiento de la cabeza,
involucrando los reflejos vestibulo-ocular y vestibulo-
espinal) se compensan de manera deficiente y pueden
persistir un tiempo prolongado, ya que exigen actividad
cerebral global para desarrollar procesos de sustitucion
sensorial y nuevas estrategias conductuales (3).

Rol de la histamina: estudios demuestran que los recep-
tores de histamina (H1, H2 y H3) se regulan al alza en el
sistema vestibular central durante los primeros dias de la
compensacion (3). La betahistina actiia como antagonis-
ta del receptor H3 y agonista débil del H1, promoviendo
el reequilibrio de la actividad neuronal en los complejos
nucleares vestibulares y facilitando la recuperacion fun-
cional (3, 61).

Diagnostico diferencial

Antes de establecer el diagndstico de mareo residual asocia-
do al VPPB, deben descartarse activamente las siguientes
condiciones (Tabla 4):

Diferenciacion del mareo residual asociado al
VPPB

Nistagmo posicional persistente tras maniobras de

En el mareo residual asociado al VPPB no

VPPB no resuelto/recurrente

reposicionamiento canalicular o recurrencia de
vértigo posicional. El bloqueo canalicular (canalith
jam) puede presentar nistagmo espontaneo
persistente independientemente de la posicion de
la cabeza (62).

hay vértigo posicional ni nistagmo tipico. La
persistencia de nistagmo sugiere un problema
mecanico no resuelto, no mareo residual (3, 62).

Migrana vestibular

>5 episodios vestibulares de intensidad moderada
a severa (5 minutos-72 horas), >50% asociados
con sintomas migranosos. (cefalea caracteristica,
fotofobia, fonofobia, aura visual). Historia actual o
previa de migrana (63).

La migraia vestibular es un diagnéstico diferencial
clave y puede coexistir como causa de VPPB
secundario o retrasar la compensacion central,
pero sus episodios tienen una duracion mas
definida que el mareo residual (3, 63).

Enfermedad de Méniére

Episodios de vértigo (20 minutos-12 horas) con
fluctuacion auditiva, tinnitus y plenitud oOtica.
Hipoacusia neurosensorial documentada (64).

El mareo residual asociado al VPPB no cursa
con sintomas auditivos ni episodios de vértigo
prolongados (3, 5).
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Hipotension ortostatica

Mareo al incorporarse, sincope o presincope. Caida
de presion arterial sistolica 220 mm Hg o presion
arterial diastdlica 210 mm Hg a los 3 minutos de
posicion de pie (65).

Realizar la toma de presion arterial ortostatica
de rutina. Muy relevante en adultos mayores
polimedicados en Colombia (65).

Mareo postural perceptual
persistente (PPPD)

Mareo no episodico >3 meses, empeorado
con movimiento propio o estimulacion visual.
Componente ansioso prominente (66).

Puede emerger como secuela del mareo residual
asociado al VPPB no tratado. Requiere abordaje
psicoldgico/psiquiatrico especifico (66).

Lesiones de fosa posterior y
ataxia cerebelosa

Signos de alarma: nistagmo de direccion cambiante,
ataxia, disartria, disfagia, diplopia, cefalea subita
intensa (67).

El mareo residual asociado al VPPB no cursa con
signos neuroldgicos focales. Ante cualquier signo
de alarma: neuroimagen urgente (3).

Mareo inducido por farmacos

Uso de aminoglucosidos, diuréticos de asa,
anticonvulsivantes, antihipertensivos (68).

Historia farmacologica detallada obligatoria. Los
supresores vestibulares mismos pueden perpetuar
el mareo (3, 5).

Vestibulopatia unilateral aguda

Historia de episodio agudo prolongado de vértigo
(dias). Puede coexistir con VPPB secundario (69).

La fase residual de neuritis vestibular puede
confundirse con mareo residual asociado al VPPB.

- neuritis vestibular

Videonistagmografia/video head impulse test si
esta disponible (3, 5).

Adaptada de: (3, 5, 62-69).

Estrategias de tratamiento — evidencia y recomendaciones

El manejo del mareo residual asociado al VPPB se organiza
en tres grandes categorias: (A) lo que debe evitarse, (B) lo
que debe facilitarse activamente y (C) el manejo de comorbi-
lidades. Este documento provee el sustento cientifico de cada
intervencion y la orienta al contexto colombiano.

A EVITAR — supresores vestibulares

Los supresores vestibulares NO deben usarse de forma rutinaria
en el mareo residual asociado al VPPB. Su mecanismo de
accion inhibe directamente los nlcleos vestibulares, que son
precisamente las estructuras que deben activarse para lograr la
compensacion central (71).

Benzodiacepinas (diazepam, clonazepam, lorazepam)

Las benzodiacepinas potencian la actividad GABAérgica
inhibitoria sobre los nucleos vestibulares, suprimiendo la ac-
tividad eléctrica espontanea necesaria para la compensacion
(70). Si bien pueden aliviar transitoriamente la sensacion de
mareo, prolongan el tiempo de recuperacion (70,71).

» Las guias internacionales de practica clinica (Academia
Americana de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello, 2017) recomiendan explicitamente en contra del
uso rutinario de vestibulares en VPPB (72).

* Los estudios muestran que las benzodiacepinas no tienen
efecto sobre la resolucion de sintomas a largo seguimien-
to en VPPB (73).

* Riesgos adicionales en Colombia: dependencia, deterio-
ro cognitivo en adultos mayores, aumento del riesgo de
caidas, especialmente grave en pacientes con mareo resi-
dual asociado al VPPB que ya tienen este riesgo elevado
(72, 73).

* Excepcion justificada: paciente con ansiedad severa que
impide tolerar la maniobra de reposicionamiento canali-
cular. Uso maximo 2-3 dias, dosis minima efectiva (73).

Antihistaminicos con efecto vestibular

Dimenhidrinato, difenhidramina, cinarizina, meclizina y
prometazina: ampliamente prescritos en Colombia, frecuen-
temente sin indicacion adecuada (74). Interfieren con la
compensacion central al bloquear receptores HI en el sis-
tema vestibular, precisamente los receptores que facilitan la
adaptacion (74).

» Las guias internacionales los contraindican de rutina en
VPPB y mareo residual asociado al VPPB (73).

* La cinarizina, meclizina y flunarizina no tienen efecto
sobre la resolucion de sintomas al seguimiento mas pro-
longado (74).

* Uso permitido: manejo a corto plazo (<3 dias) de nau-
seas/vomito severo en el episodio agudo de VPPB. NO
para el mareo residual asociado al VPPB (3).

Fenotiazinas (proclorperazina)

Suprime los nucleos vestibulares centrales y sus vias. Ries-
gos de sedacion, deterioro cognitivo e interferencia con la
recuperacion. No recomendada de rutina en mareo residual
asociado al VPPB (3).

FACILITAR — compensacion vestibular central

Rehabilitacion vestibular

Es la intervencion no farmacoldgica con mayor evidencia en
mareo residual asociado al VPPB. Su objetivo es promover
la neuroplasticidad y la compensacion central mediante ejer-
cicios activos que exponen al sistema vestibular a sefiales de
movimiento (Tabla 5) (75).

Actividad fisica diaria

La reanudacion temprana de actividades fisicas cotidianas
es uno de los factores protectores mas consistentemente re-
portados contra el mareo residual asociado al VPPB (22).
Esta intervencion es gratuita, universalmente aplicable y es-
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Tabla 5. Estrategias de rehabilitacion vestibular

Componente

Descripcion y evidencia

Ejercicios de estabilizacion de mirada

Movimientos horizontales y verticales de la cabeza mientras se fija la vista en un objeto
estatico. Estimulan el reflejo vestibulo-ocular. Fundamento de la rehabilitacion vestibular
en disfuncion vestibular unilateral (75).

Ejercicios de equilibrio y control postural

Progresion desde superficies estables a inestables, con y sin apoyo visual, con y sin
movimiento cefalico. Objetivo: mejorar la integracion sensorial multimodal (75).

Ejercicios de habituacion

Exposicion repetida y controlada a los movimientos que desencadenan el mareo residual,
con el fin de reducir la respuesta patologica. Indicados en mareo residual asociado al
VPPB con componente posicional (75).

Duracion y formato

4-8 semanas de tratamiento. La guia del clinico (fisioterapia especializada o fonoaudiologia
vestibular) es superior a los programas domiciliarios autonomos, especialmente en
adultos mayores y pacientes con ansiedad (75).

Evidencia en Colombia

Los programas de rehabilitacion vestibular son escasos fuera de los grandes centros
urbanos. Mejorar el acceso en comunidades rurales seria un trabajo conjunto con los

organismos de salud del pais.

Adaptada de: Han BI, et al. J Clin Neurol. 2011;7(4):184-96 (75).

pecialmente relevante en un sistema de salud con recursos
limitados como el colombiano (22).

La reanudacion de actividades fisicas regulares pos-
maniobras de reposicionamiento canalicular se asocia con
ausencia de mareo residual, independientemente de la edad
del paciente (76).

* Mecanismo: el movimiento activo expone continuamen-
te al sistema vestibular a sefiales sensoriales que aceleran
la neuroplasticidad adaptativa (76).

* Recomendacion concreta: caminar al menos 30 minu-
tos diarios, subir y bajar escaleras, realizar actividades
del hogar. Evitar el reposo prolongado posmaniobras de
reposicionamiento canalicular (practica errobneamente
recomendada en el pasado) (76).

» Contraindicacion relativa: riesgo significativo de caidas.
En estos casos, supervision fisioterapéutica antes de la
actividad independiente (76).

Betahistina — evidencia, dosis y rol en Colombia

La betahistina cuenta con amplia investigacion preclinica y
clinica orientada a la modulacion de la compensacion ves-
tibular central. En el contexto del mareo residual asociado
al VPPB, la evidencia disponible sugiere un beneficio como
terapia adyuvante en pacientes seleccionados; no obstante,
su indicacion debe integrarse al juicio clinico, al perfil de
riesgo del paciente, a la rehabilitacion vestibular, a la activi-
dad fisica y al manejo de comorbilidades (77).

Mecanismos farmacologicos propuestos

1. Antagonismo de receptores H3 presinapticos en los
nucleos tuberomamilares del hipotdlamo posterior —
aumenta la sintesis y la liberacion de histamina — acti-
va los receptores H1 cerebrales, mejorando la alerta y la
compensacion.

2. Aumento del flujo sanguineo cocleovestibular por vaso-
dilatacion de la arteria laberintica y de las venas del saco
endolinfatico (77).

Evidencia preclinica: en modelos animales de hipofun-
cion vestibular unilateral, la betahistina ha mostrado
efectos favorables sobre procesos de compensacion
vestibular tras laberintectomia unilateral en gatos y ra-
tas (77).

Evidencia clinica en VPPB/mareo residual asociado al

VPPB: una revision sistematica y metaanalisis de ocho

ensayos clinicos aleatorizados, con 516 participantes,

evalu6 la adicion de betahistina a la maniobra de Epley

frente a la maniobra de Epley sola. No se encontraron di-

ferencias clinicamente significativas durante la primera

semana en Dizziness Handicap Inventory (DHI), escala
visual analoga (EVA) ni maniobras provocadoras; sin
embargo, a las cuatro semanas se observo una reduccion
significativa de la EVA en el grupo que recibio betahis-
tina asociada a la maniobra de Epley, lo que sugiere un
posible beneficio sintomatico a mayor seguimiento. Los
autores concluyeron que esta combinacion podria mejo-
rar algunos desenlaces del VPPB, aunque se requieren
ensayos clinicos con periodos de seguimiento mas pro-
longados para confirmar su eficacia (78, 79). De forma
complementaria, una revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorizados sobre mareo residual posterior
a maniobras de reposicionamiento canalicular abordo
especificamente el papel de la betahistina en este escena-
rio clinico, por lo que puede considerarse como opcion
farmacoldgica adyuvante en pacientes seleccionados,
integrada a las maniobras de reposicionamiento canali-
cular, la rehabilitacion vestibular, la actividad fisica y el

manejo de comorbilidades (80).

o  Biodisponibilidad.: variable por efecto de primer paso
hepatico en algunos pacientes. Estudios en curso
investigan estrategias para optimizar la biodisponibi-
lidad (combinacion con inhibidores de MAO-B como
selegilina, actualmente en fase 1) (81).

Dosis recomendada: 48 mg/dia (dividida en 2-3 tomas)

durante aproximadamente 3 meses. La eficacia es depen-

diente de la dosis y del tiempo (82, 83).
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*  Perfil de seguridad: bien tolerada. Evitar en ulcera
péptica activa, asma bronquial grave y feocromocito-
ma. Precaucion con inhibidores de monoaminooxidasa
(MAO) (82).

*  Relevancia para Colombia: especialmente 1til en pacien-
tes con mareo con componente vascular (hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2) dado su efecto sobre la
microcirculacion laberintica (82).

Manejo de comorbilidades

Suplementacion de vitamina D

Inicio de la suplementacion bajo asesoria de equipos de en-
docrinologia si hay poca experiencia en el manejo del déficit
de vitamina D (83).

La indicacion es para todo paciente con VPPB recurrente o
mareo residual asociado al VPPB con niveles de 25(OH)D
<30 ng/mL (83).

*  Dosis: 1000-2000 Ul/dia de vitamina D3 (colecalcife-
rol), en ausencia de suplemento célcico concomitante
(84, 85).

*  Para deficiencias severas (<10 ng/mL): dosis de carga
de 10.000-20.000 Ul/semana durante 8 semanas, luego
mantenimiento (83).

e Objetivo: mantener 25(OH)D >20 ng/mL (idealmente
30-50 ng/mL) (83, 84).

*  Monitoreo: reevaluar niveles a los 3 meses. En Colom-
bia, la medicion de 25(OH)D esta disponible en el plan
obligatorio de salud colombiano bajo criterios clinicos
justificados.

Optimizacion cardiovascular y metabdlica

Control de comorbilidades cardiovasculares y metabolicas
en conjunto con los equipos de Medicina Interna, Cardiolo-
gia y Endocrinologia (85).

* Hipertension arterial: objetivo <130/80 mm Hg (guias
de American Heart Association/American College of
Cardiology 2017) o <140/90 en el contexto colombiano
segun el riesgo cardiovascular. Priorizar firmacos que no
causen hipotension ortostatica ni ototoxicidad (85).

* Diabetes mellitus tipo 2: HbAlc <7 % como objetivo
estandar. Revisar medicamentos que puedan causar hipo-

glucemia o hipotension postural (sulfonilureas, insulina),
factores que pueden agravar el mareo (85).

» Hiperlipidemia: control lipidico como medida de salud
cardiovascular general, con impacto indirecto sobre la
microcirculacion coclear (85).

Manejo de ansiedad y depresion

Control de patologias asociadas a la salud mental en conjun-

to con equipos de Psiquiatria y Psicologia.

* Primera linea: educacion al paciente sobre la naturaleza
benigna y tratable del mareo residual asociado al VPPB.
Muchos pacientes perciben como un cuadro de dificil
control el mareo residual, generando un ciclo de ansie-
dad que perpetua los sintomas (3).

» Segunda linea: técnicas de mindfulness y terapia cogni-
tivo-conductual, especialmente en pacientes con mareo
postural perceptual persistente emergente (3).

» Tercera linea: referencia a psicologia o psiquiatria. En
casos de PPPD establecida, los inhibidores selectivos
de recaptacion de serotonina o inhibidores de recap-
tacion de serotonina-norepinefrina tienen evidencia
especifica (3).

» Evitar: benzodiacepinas como ansioliticos cronicos en
pacientes con mareo residual asociado al VPPB, dado
que dichos farmacos pueden interferir con la compensa-
cion vestibular (3).

Herramienta CLEAR

Este grupo de expertos recomienda el algoritmo CLEAR
(Clinician-Led Evaluation for Assessment of Residual Di-
zziness) como herramienta de apoyo clinico. Esta permite
identificar el subtipo de mareo residual asociado al VPPB,
cuantificar factores de riesgo y obtener recomendaciones de
seguimiento individualizadas.

Protocolo de seguimiento paso a paso para el especialista
colombiano

El siguiente protocolo estd disefiado para ser aplicado des-
de el momento del diagnéstico de VPPB en la consulta de
Otorrinolaringologia, integrando la estratificacion de ries-
g0, el seguimiento y el manejo del mareo residual asociado
al VPPB en el contexto del sistema de salud colombiano
(Tabla 6) (3).

Tabla 6. Protocolo de seguimiento paso a paso para el especialista colombiano

PASO 1: EVALUACION INICIAL — en la primera consulta de VPPB

» Confirmar diagnostico de VPPB: maniobra de Dix-Hallpike (canal posterior y canal anterior), Roll Test (canal lateral). Documentar
canalafectado, lateralidad y tipo (canalolitiasis vs. cupulolitiasis).

(canal anterior). Documentar nimero de maniobras y resultado.

» Realizar maniobra de reposicionamiento canalicular apropiada: Epley (canal posterior), Barbecue/Gufoni (canal horizontal), Yacovino

o Estratificacion de riesgo para MR-VPPB: Aplicar checklist de factores de riesgo Calcular puntuacion acumulada.

ansiedad/depresion, migraia, medicamentos actuales.

» Historia de comorbilidades: indagar activamente por hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, uso de vitamina D,
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« Solicitar examenes segln riesgo: 25(0H)D sérica (todo paciente con VPPB recurrente o >2 factores de riesgo), glucemia/HbA

perfil
lipidico, presion arterial ortostatica en >65 afos.

1c?

« Informar al paciente: explicar qué es el mareo residual asociado al VPPB, su naturaleza benigna y autolimitada en muchos casos, los
sintomas esperados y la importancia del seguimiento.

« Recomendacion inmediata: reanudar actividad fisica cotidiana desde el momento de la consulta. Evitar reposo prolongado. NO tomar
dimenhidrinato, flunarizina, cinarizina, meclizina ni benzodiacepinas salvo nauseas muy severas (maximo 3 dias).

PASO 2: SEGUIMIENTO A 1-2 SEMANAS — deteccién del mareo residual asociado al VPPB

» ;Persiste el mareo? Preguntar por: mareo continuo o intermitente, sensacion de inestabilidad, pesadez de cabeza, sensacion de flotar.
Estos sintomas en ausencia de vértigo posicional y nistagmo = mareo residual asociado al VPPB.

« Repetir maniobras posicionales: Dix-Hallpike y Roll Test. Si hay nistagmo — VPPB no resuelto (no es mareo residual asociado al VPPB).
Si no hay nistagmo, pero hay mareo — clasificar mareo residual asociado al VPPB.

» Clasificar el subtipo: tipo 1 si el VPPB fue confirmado con nistagmo y resuelto con maniobra de reposicionamiento canalicular; tipo 2
si el paciente consultd con mareo sin nistagmo, pero con historia sugestiva de VPPB espontaneamente resuelto.

« Evaluar gravedad del mareo residual: aplicar DHI o EVA para cuantificar el impacto funcional.

» Revisar resultados de laboratorio: ;Vitamina D deficiente? — Iniciar suplementacion. ;Hipertension arterial o diabetes mellitus tipo 2
no controladas? — Optimizar tratamiento o remitir.

« Buscar signos de alarma: nistagmo de direccion cambiante, ataxia, disartria, diplopia, cefalea intensa, sintomas auditivos nuevos —
Neuroimagen urgente y/o interconsulta con neurologia.

PASO 3: INICIO DEL TRATAMIENTO DEL MAREO RESIDUAL ASOCIADO AL VPPB — semanas 2-4

« Suspender supresores vestibulares: Si el paciente los estaba tomando (dimenhidrinato, cinarizina, entre otros), suspenderlos
gradualmente, explicando que interfieren con la recuperacion.

« Iniciar rehabilitacion vestibular: referir a fisioterapia especializada o fonoaudiologia vestibular. Si no disponible en la region —
programa personalizado, estructurado con seguimiento telefénico/telemedicina.

» Considerar betahistina: en el mareo residual asociado al VPPB moderado-severo (DHI >30 o EVA >5/10), especialmente con componente
vascular (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2) o cuando la rehabilitacion vestibular no es accesible. Dosis: 16 mg tres veces
al dia (= 48 mg/dia). Duracion: 3 meses.

« Iniciar vitamina D si déficit confirmado: 1000-2000 Ul/dia de colecalciferol. Si hay déficit severo: dosis de carga.

« Manejo de ansiedad: psicoeducacion en consulta. Técnicas respiratorias y de relajacion. Referir a psicologia para la realizacion de
PHQ-9 y GAD-7.

« Optimizar comorbilidades: trabajo conjunto con medicina interna/cardiologia/endocrinologia segin necesidad. Documentar en la
historia clinica los objetivos de control.

o Reforzar actividad fisica: meta: 30 minutos de caminata diaria. Progresion a ejercicios de equilibrio si hay mejoria.
PASO 4: SEGUIMIENTO A 4-6 SEMANAS — evaluacion de respuesta

« ;Hay mejoria? Reevaluar con DHI o EVA. Una reduccion >18 puntos en DHI o >2 puntos en EVA se considera una respuesta clinicamente
significativa.

« Si hay buena respuesta: continuar rehabilitacion vestibular hasta completar 8 semanas. Mantener betahistina si se inicié. Reforzar
actividad fisica. Seguimiento a 3 meses.

« Sino hay mejoria: 1. Revisar adherencia a rehabilitacion vestibular y actividad fisica. 2. Descartar nuevamente diagnosticos diferenciales.
3. Considerar evaluacion vestibular completa (videonistagmografia, video head impulse test u otras pruebas vestibulares de acuerdo con
el criterio médico) si esta disponible. 4. Descartar mareo postural perceptual persistente si hay presencia de un componente ansioso
prominente.

« Evaluar migrafia vestibular: si hay episodios vestibulares recurrentes de duracion >5 minutos, cefalea asociada o historia personal de
migrana — aplicar criterios de migrana vestibular y considerar profilaxis migranosa.

 Evaluar comorbilidades metabdlicas: ;se alcanzaron objetivos de cifras de presion arterial y glucemia? Revalorar los niveles de vitamina
D 25(0H) si se inici6 suplementacion.

« Meta: resolucion completa o residual minima del mareo residual asociado a VPPB. La mayoria de los pacientes se recupera en este
periodo con manejo adecuado.

« Si hay resolucion: alta con instrucciones de: (a) Continuar actividad fisica diaria. (b) Consultar si hay recurrencia de vértigo posicional
(probable recurrencia de VPPB). (c) Mantener vitamina D y control de comorbilidades. (d) Revalorar 25(0H)D anual.

« Si el mareo residual asociado a VPPB persiste a los 3 meses: evaluacion vestibular completa (si no se ha realizado). Revisar y ampliar
diagndsticos diferenciales. Considerar mareo postural perceptual persistente — derivar a psicologia/psiquiatria + iniciar terapia
farmacologica. Descartar patologia central (RM cerebral con contraste, evaluacion neurolégica). Discutir en equipo multidisciplinario.

» Revaloracion del uso de la betahistina: si se inicio a los 3 meses, evaluar respuesta. Si hay mejoria clara, se puede considerar un ciclo
adicional segun criterio clinico.

« Documentacion: registrar en la historia clinica: tipo de mareo residual asociado a VPPB, factores de riesgo identificados, tratamientos
realizados y respuesta. Esto facilita el manejo en caso de recurrencia futura.
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PASO 6: SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO — prevencion de recurrencias

o Control anual de factores de riesgo modificables: presion arterial, glucemia/HbA

25(0H)D, peso corporal.

1c?

» Densitometria 6sea: en mujeres >50 afos con VPPB recurrente o factores de riesgo de osteoporosis.

» Educacion permanente al paciente: reconocer los sintomas del VPPB (vértigo posicional breve) para consultar precozmente y evitar un
nuevo ciclo de mareo residual asociado al VPPB por VPPB de larga evolucion.

» Actividad fisica regular: se ha demostrado que reduce la recurrencia del VPPB y el riesgo de mareo residual.

de caidas si el riesgo es alto.

» En adultos mayores: evaluacion anual del riesgo de caidas en conjunto con rehabilitacion vestibular. Derivar al programa de prevencion

» Uso del protocolo CLEAR dentro de la practica clinica colombiana.

Resumen del protocolo: Primera consulta — MRC + estratificacion de riesgo — Seguimiento 1-2 semanas (;mareo residual asociado a
VPPB?) — Si hay MR-VPPB: clasificar, suspender supresores, iniciar RV + actividad fisica + betahistina + vitamina D — Seguimiento 4-6
semanas (;respuesta?) — Seguimiento 3 meses (;resolucion?) — Alta con prevencion | Si no resuelve: evaluacion vestibular completa,
descartar mareo postural perceptual persistente/patologia central, equipo multidisciplinario.

DHI: Dizziness Handicap Inventory; EVA: escala visual analoga; MR-VPPB: mareo residual asociado al VPPB; MRC: maniobra de reposicionamiento
canalicular RM: resonancia magnética; RV: rehabilitacion vestibular; VPPB: vértigo posicional paroxistico benigno.

Adaptada de: Kingma H, et al. Front Neurol. 2026;16:1689617 (3).

Declaracion de posicion: recomendaciones del gru-
po de expertos

1. Reconocer el mareo residual asociado a VPPB como
entidad clinica relevante e independiente (prevalencia
23%-70% posmaniobra de reposicionamiento canalicu-
lar), que requiere evaluacion sistematica, estratificacion
de riesgo y seguimiento activo en todos los pacientes con
VPPB.

2. Adoptar la clasificacion tipo 1 (posmaniobra de re-
posicionamiento canalicular) y tipo 2 (posresolucion
espontanea) para garantizar que todos los casos de mareo
residual asociado a VPPB sean identificados, incluyendo
los que nunca llegaron a confirmarse con nistagmo.

3. Evaluar de forma sistematica los factores de riesgo
modificables en todo paciente con VPPB, con especial
atencion a hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
déficit de vitamina D, ansiedad, inactividad fisica y mi-
grafia vestibular.

4. Desaconsejar enfaticamente el uso rutinario de supre-
sores vestibulares (benzodiacepinas, antihistaminicos,
fenotiazinas) en el mareo residual asociado a VPPB. In-
formar a médicos generales y urgenciologos sobre este
riesgo.

5. Promover la rehabilitacion vestibular individualizada y
supervisada, la reanudacion temprana de actividad fisica
cotidiana y, cuando esté indicado, betahistina de 48 mg/
dia por 3 meses como estrategias de primera linea en el
mareo residual asociado al VPPB.

6. Medir niveles de 25(OH)D en todo paciente con VPPB
recurrente o mareo residual asociado a VPPB. Suplemen-
tar con vitamina D3 de 1000-2000 Ul/dia si <20 ng/mL.

7. Proponer el protocolo de seguimiento de 6 pasos descrito
en este documento como marco orientativo de apoyo cli-
nico para los servicios de otorrinolaringologia (ORL) de
Colombia, sujeto a validacion prospectiva multicéntrica
antes de su adopcion como estandar.

8. Recomendar el uso del algoritmo CLEAR (https://
clear-dizziness.org) como herramienta de apoyo en la es-
tratificacion y el seguimiento del mareo residual asociado
a VPPB.

9. Promover la educacion sobre mareo residual asociado a
VPPB en programas de residencia de ORL y rehabilita-
cion vestibular en Colombia.

10. Impulsar estudios multicéntricos colombianos sobre pre-
valencia, factores de riesgo, eficacia de tratamientos y
caracteristicas epidemioldgicas del VPPB y del mareo
residual asociado al VPPB en nuestra poblacion.
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