Cartas al editor

Consumo de musica y sordera;
otro riesgo para nuestros adolescentes

Jesus Fleta Zaragozano

Sr. editor,

La contaminacidn acustica es un problema del mundo
moderno dificil de solucionar. No sdlo es un problema
ligado al dmbito laboral y profesional y a los vehiculos a
motor, ni estd limitado a las personas adultas, sino que
afecta muy directamente a nifios y adolescentes, espe-
cialmente cuando se trata de consumir musica a gran
volumen, como ocurre actualmente. En la tabla | se
muestran diferentes tipos de sonidos y su intensidad .

Se observa con frecuencia, en gran cantidad de esta-
blecimientos, un volumen de musica que se oye incluso a
grandes distancias, con el fin de servir de reclamo publi-
citario. Se piensa, y es muy probable, que este método
sirve para atraer a mds cantidad de personas, especial-
mente a jévenes, y con ello inducir a la compra. En algu-
nos locales es tal el volumen de la mUsica que es practi-
camente imposible establecer una conversacién normal.

Tabla 1. Intensidad de los sonidos.

Tipo de sonido Decibelios (dB)

Tic-tac del reloj 20
Susurro 30
Voz baja 40
Conversacién 50
Llanto de un nifio 55
Grito de un nifio 90
Tréfico de la calle 90
Baterfa y percusiones 100
Martillo neumatico [10
Umbral del dolor 120
Despegue de un avién 140

Modificado de Kelly @
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Otra forma de consumir mdusica es la audicidn
mediante reproductores individuales; este método se ha
generalizado tanto que en algunos medios y en determi-
nadas edades, no hay adolescente que no disponga de
algin aparato de estas caracteristicas. Hay que tener en
cuenta que todos los reproductores MP3 de las princi-
pales marcas comerciales sobrepasan el volumen nece-
sario. La cuestidn es que se ha comprobado que la audi-
cion la realizan, frecuentemente, a elevada intensidad y
durante un tiempo muy prolongado, lo que puede pro-
ducir un deterioro auditivo (por encima de 100 decibe-
lios a volumen maximo) @2,

Los efectos perjudiciales son variados y pueden aca-
bar en defectos de audicién, inicialmente sutiles, con
evolucién gradual hasta la aparicion de acufenos y cua-
dros severos de hipoacusia neurosensorial inducida por
el ruido. Estos problemas, una vez establecidos, pueden
ser de dificil solucidn ©”- En la tabla Il se expone la cla-
sificacion de la hipoacusia segin el grado de pérdida
auditiva ©.

Con el fin de evitar, en lo posible, las consecuencias
de estos efectos, se indican varias recomendaciones,
siguiendo a Navarro @

Tabla Il. Clasificacién de la hipoacusia segin el grado
de pérdida auditiva.

Hipoacusia leve 20-40 dB HL*
Hipoacusia media 41-70 dB HL
Hipoacusia intensa 71-90 dB HL

Hipoacusia profunda (sordera) Mds de 90 dB HL

Modificado de Clards y Cruz-Herndndez ©.
*HL: Hearing Level (nivel de audicion)
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—Se aconseja fijar el volumen del reproductor en casa
o en un lugar tranquilo, pero no en la calle. El volumen
debe permitir llevar una conversacion e incluso escuchar
los sonidos ambientales.

—Se aconseja no exceder del 80% del volumen maxi-
mo del reproductor, si se escucha durante 90 minutos
seguidos empleando los miniauriculares tipicos suminis-
trados con el reproductor (tipo Earbud). Si se escucha a
un volumen del 60-70% del maximo, se puede aumentar
el tiempo de uso sin riesgo (tabla Ill).

—Se aconseja dejar en reposo los ofdos hasta que las
molestias desaparezcan, si aparecen zumbidos y sensa-
cién de sordera tras la audicidn. Los adolescentes pue-
den llegar a reconocer si los niveles de sonido a su alre-
dedory el tiempo de exposicién suponen un riesgo para
su audicidn, identificando algunos indicadores, segin se
muestra en la tabla IV.

De acuerdo con Moreno y Villa ' el pediatra tiene
una indudable tarea en el campo de la prevencién de las
complicaciones que resultan del consumo en los nifios y

adolescentes de tecnologia moderna, entre ellas, la audi-
cién inadecuada de mdusica mediante reproductores
musicales individuales. Evitar hipoacusias y sorderas serd
nuestra mayor recompensa.

Tabla lll. Tiempos mdximos de escucha de un reproductor musical®.

Auricular
tipo supraaural***

Auricular
tipo Earbud**

Volumen
posible (%)

10-50 Sin limite Sin limite
60 Sin limite Sin limite
70 6h 20 h
80 [,5h 49 h
90 22 min. [,2 h
100 5 min. |8 min.

*Tiempo maximo de escucha diaria segun los criterios del Instituto
Nacional de Seguridad y Salud Laboral, para cada tipo de auriculares
seglin el volumen de reproduccidn.

** Miniauricular suministrado con el reproductor.

%% Auricular externo.

Tabla IV. Indicadores de riesgo facilmente reconocibles por parte de personas no expertas.

Distancia Conversacion para Probable intensidad Tiempo de exposicion  Riesgo
entre personas entenderse de volumen (decibelios)  por dia
| m Gritan Mds de 85 dB Varias horas Pérdida auditiva permanente
30 cm Gritan Mds de 95 dB Mds de 45 min. Pérdida auditiva permanente
Practicamente Gritan Mds de 105 dB Mds de 5 min. Hipoacusia definitiva
en contacto
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Adenopatias cervicales por micobacterias
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RESUMEN

Antecedentes: Las adenopatias por micobacterias atipicas son cada vez mas frecuentes en nuestro medio, existiendo
en este momento escasos estudios clinicos y epidemiolégicos respecto a esta materia. Objetivos: El objetivo de este
trabajo es revisar nuestra experiencia en esta materia en los ultimos 6 afos, revisando las caracteristicas epidemio-
légicas y clinicas de las linfadenitis por micobacterias no tuberculosas. Material y métodos: Estudio retrospectivo de
|9 pacientes menores de |5 afos diagnosticados de adenitis por micobacterias atipicas entre 2002 y 2007. Los cri-
terios de inclusion: pacientes con linfadenitis y diagnéstico microbiologico e histoldgico compatible, considerando
como diagndstico microbioldgico positivo a aquellos pacientes con baciloscopia y/o cultivo positivos, valorando igual-
mente los resultados obtenidos por técnicas rapidas de diagnostico en muestra directa (PCR). Resultados: Las linfa-
denitis por micobacterias atipicas son mas frecuentes en nifios inmunocompetentes, menores de 5 afos.
Generalmente aparece como masa indolora, Unica, unilateral, en region laterocervical o submandibular, sin sintoma-
tologia acompafiante. La radiografia de torax generalmente no presenta alteraciones. El Mantoux fue positivo en el
36,8% de los pacientes, en su mayoria entre 10 y 15 mm. Habitualmente es necesario un tratamiento agresivo, far-
macoloégico con/sin exéresis quirurgica. Actualmente M. avium representa el 66,6% de los gérmenes identificados.

PALABRAS CLAVE
Linfadenitis. Micobacteria. Mycobacterium avium.

Atypical mycobacterial cervical lymphadenitis
ABSTRACT

Objective: To review our experience about this item in the last six years, studying the clinical features and epidemiology of
nontuberculosis mycobacterial linphadenitis. Material and methods: A retrospective study performed on 19 patients under
15 years old diagnosed with atipical mycobacterial lymphadenitis between 2002 and 2007. Inclusion criterial were: lin-
phadenitis and microbiological diagnosis or histopathologic features compatible, considering possitive microbiological diagnosis
those patients with positive smear andlor positive culture, also ressults obtained with polymerase chain reaction (PCR).
Results: Atipical mycobacterial lymphadenits appears in healthy children, under t5 years old. Usually appears like unilateral
laterocervical and submandibular painless node, without any other symptom. Mantoux reaction was possitive in 36,8% of the
cases, most between [0 and |5 mm. Usually an agresive treatment is necessary, farmacologycal with or without surgical exci-
sion. The most frequently isolated mycobacteria was Mycobacterium avium.
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ANTECEDENTES

Las adenopatfas por micobacterias atipicas son cada vez
mds frecuentes en nuestro medio ¢, siendo la forma cli-
nica mds frecuente de infeccidén por micobacterias atipi-
cas en la infancia, existiendo en este momento escasos
estudios clinicos y epidemioldgicos respecto a esta mate-
ria *

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es revisar nuestra experiencia
en esta materia en los Udltimos 6 afios, revisando las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las linfadeni-
tis por micobacterias no tuberculosas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo desde 2002 hasta
2007, recogiéndose los casos de adenitis por Micobacterias
no tuberculosas diagnosticados en la unidad de pediatrfa
del Hospital Infantil Miguel Servet.

Se incluye a todos los pacientes con linfadenitis y con
diagndstico microbioldgico e histoldgico compatible.

Consideramos como diagndstico microbioldgico
positivo a todos aquellos pacientes con baciloscopia y/o
cultivo positivos. Valorando igualmente los resultados
obtenidos por técnicas rdpidas de diagndstico en mues-
tra directa (PCR).

RESULTADOS

Se estudiaron en total 19 pacientes, todos previamente
sanos. Solo un paciente referfa haber tenido contacto
con un enfermo tuberculoso.

Del total, | | de los pacientes eran nifios y 8 nifias, |7
nacionalidad espafiola, 2 africanos.

La mdxima prevalencia de presentacién es en meno-
res de 5 afos (84,2%), posteriormente entre los 6 y los
10 afios (10,5%) v sdlo un 5,2% entre los 'l y 15 afios
(figura 1). El 79% de los casos habfa recibido tratamiento
antibidtico previo.

El tiempo medio de evolucidn hasta la primera con-
sulta fue de 2,7 meses: el 38,8% fueron vistos por prime-
ra vez en consulta en menos de 4 semanas desde el
comienzo de los sintomas, el 21% entre el primer y ter-
cer mes, el 15,7% entre los 3 y 6 primeros meses, el
10,5% entre los 6 y los |2 meses, y un 5,2% a partir de
los 12 meses de comienzo de la sintomatologia (figura 2).

La mayor parte de los pacientes, el 68,4%, no referia
sintomatologfa acompafiante, tan sélo uno referfa dolor
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Figura 2. Tiempo de evolucidn hasta primera consulta (meses).

local (5,2%), 2 fiebre (10,52%), 2 sintomas respiratorios
(10,52%) y | rinorrea (5,2%).

Aparecieron modificaciones locales en 10 casos, cam-
bios en la piel adyacente en el 42% vy fistulizacion en el
10,5%. Del total, el 63,2% son adenopatias Unicas, el 36,8%
mdltiples, el 89,5 % son unilaterales, 10,5 bilaterales.

La localizacién predominante fue laterocervical 10/19
(52,6%), submaxilar en 8 de 19 casos (42,1%) y | caso
de preauriculares y submaxilares (5,2%) (figura 3).

La Rx tdrax fue normal en todos los casos. El
Mantoux fue negativo en 9 de los pacientes (47,3%) y
positivo en 7 (36,8%), no consta en 2 casos (10,5%) (figu-
ra 4). Dentro de los positivos, el tamafio del Mantoux fue
de 5a |0 mm en 14,2% de los casos,y entre 10y |5 en
6 casos (85,7% de los positivos).

La histologfa fue determinada como granulomas en el
58,35%, linfadenitis necrotizante en el 16,6%, citologfa
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o inflamatoria inespecifica en otro 16,6%, y el resto hiper-
e plasia linfoide.

52,6

La Baciloscopia fue positiva en 26,3%, negativa en el

50 iot resto, PCR positiva en todos los casos.
En cuanto al tipo de tratamiento, se utilizé farmaco-
0 terapia Unicamente a base de Claritromicina + Rifabutina
+ Miambutol, o Claritromicina + Rifabutina en los meno-
2 res de 2 afios en 6,25% de los casos, combinacidn de far-
macos Y cirugia en 68,4%, cirugfa sola en 12,5%, con invo-
. lucidn espontdnea en 3 casos (15%) (figura 5). El tiempo

de tratamiento farmacoldgico fue de 3 a 6 meses.

0 5,2 No se describe ningln tipo de incidencia a lo largo
- del tratamiento farmacoldgico, si secuelas estéticas fun-

damentalmente tras cirugfa, en 5 casos.

LJ T

1
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Los gérmenes identificados, 8 casos de MAI, | M.

Figura 3. Localizacién de la adenopatias (porcentaje). Kansasii, I M. Scrofulaceum, | M. Lentiflavum, 7 no identi-
ficados.
DiscusiION
BENEGATIVOD

10,5; 11 47.3: 50% En nuestro estudio, las linfadenitis por micobacterias atf-

A WPOSITIVO picas son mds frecuentes en nifios inmunocompetentes,
menores de 5 afios, tal y como ya se ha descrito previa-
NO CONSTA :
- mente (9. Generalmente aparecen como una masa indo-
i 39%

lora, Unica ', de localizacién unilateral, en regidn latero-
cervical o submandibular,

Figura 4. MANTOUX. . )
La piel adyacente suele mostrar cambios en la colo-

racion. Generalmente no existe otra sintomatologia
acompafiante (%, El Mantoux fue positivo en el 36,8% de

los pacientes de nuestro estudio, en su mayorfa entre |0
% y I5 mm.

NOTRATAMENTO En algunos casos involucionan espontdneamente @,

pero habitualmente es necesario un tratamiento farma-
coldgico y/o exéresis quirdrgica (ésta Ultima en la mayo-
rfa de los casos).

CIRUGIA

FARMACOSY

GROCH Actualmente M. avium representa el 66,6% de los

gérmenes identificados (8 de 12) en el presente trabajo.

FARMACOS

El hallazgo histoldgico descrito en la mayor parte de
las lesiones es la presencia de granulomas (58,3%), aun-

que también aparecen lesiones necrotizantes y de tipo

Figura 5. Tipo de tratamiento. ) )
inflamatorio.
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