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I.- INTRODUCCIÓN 

 
 En el seno de la Organización Mundial de la salud (OMS) se 
ha reconocido la necesidad de promover y proteger los derechos humanos en todas las 
personas con discapacidad, con especial interés en niños y niñas, lo cuál quedó plasmado en 
la Convención sobre los Derechos de las personas con discapacidad, comprometiéndose a 
adoptar medidas pertinentes para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a 
servicios de salud que tomen en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitación.1 
De acuerdo con la OMS, a nivel mundial aproximadamente 10% (650 millones) de la 
población sufre algún tipo de discapacidad, dicho porcentaje incluye a la población con 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que pueden impedir 
su participación plena y efectiva en la sociedad. Aproximadamente 250 millones  (de éstos 
poco más de 650 millones de personas) tiene problemas importantes de audición. 2,3 
 
Entre la población infantil, la hipoacusia es el defecto congénito más frecuente, afectando  
de 1 a 3 de cada 1,000 neonatos y de 2 a 4 de cada 100 niños que ameritan ingreso a las 
unidades de cuidados intensivas neonatales constituyendo la causa de discapacidad 
neurosensorial más común en el recién nacido. 4,5,6,7 
 Según datos de la OMS, la incidencia de la hipoacusia se cifra en 1 a 3  por cada 1,000 
nacimientos en el contexto internacional.8,9,10 

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algún tipo o grado de 
problema auditivo, de los cuales entre 200 mil y 400 mil presentan sordera total. 11 
Dos de cada 1,000 recién nacidos presentará discapacidad por hipoacusia y sordera, si esta 
anormalidad no es detectada y atendida a tiempo. La importancia de la identificación 
temprana de problemas de hipoacusia y sordera radica en el hecho de que un niño que no 
oye, no desarrolla su lenguaje oral y le será prácticamente imposible aprender a leer y a 
escribir.12 

En 1993 los Institutos Nacionales de Salud recomendaron la implementación del 
tamiz auditivo neonatal universal el cuál debe ser realizado antes de los 3 meses de edad, 
los niños identificados con sordera bilateral deben ser intervenidos y rehabilitados antes de 
los 6 meses, el estudio primario debe de realizarse en las unidades hospitalarias y como 
intervención inicial el uso de auxiliares auditivos y estimulación de la comunicación para 
aquellos niños diagnosticados con sordera congénita a los 6 meses o más es 
recomendado.13,14,15 
La importancia del tamiz auditivo neonatal y la intervención temprana en la reducción de 
los impactos negativos de la pérdida auditiva ha sido demostrada. 16 

 
Esto se traduce en que la importancia de un programa de detección precoz de hipoacusia 
en recién nacidos, está fuera de toda duda. La discusión, acaso, se centra en la utilización de 
un método de aplicación universal o exclusivamente centrado en la presencia de 
indicadores de riesgo.  
 
En 1994 el Comité conjunto de audición infantil recomendó el tamizaje en niños con 
factores  de riesgo para pérdida auditiva usando criterios clínicos específicos.17,18,19 

En México, desde 1994, en Departamentos de Audiología de diversas instituciones como el 
Instituto Nacional de Pediatría y el Centro Médico ABC, se han efectuado estudios de 
emisiones otoacústicas en recién nacidos de alto riesgo con fines de detección oportuna. La 
limitación sigue siendo que no se realizan de forma rutinaria en todos los recién nacidos, lo 
cual disminuye el porcentaje de detección y la intervención rehabilitatoria oportuna para el 
desarrollo de lenguaje e integración adecuada a la sociedad. 
 



 2 

 
II.- ANTECEDENTES 

 
 Existen evidencias documentadas de los esfuerzos aislados que se han realizado 
para atender los problemas de sordera en nuestro país. En la época prehispánica, existen 
alusiones a la sordera y la mudez en la literatura náhuatl.  
 

En la  época colonial también existen referencias sobre la sordera y los sordos. Se 
legisló sobres sus derechos civiles, afirmando que el sordo no podía ser tutor, curador, 
testigo testamentario, juez o abogado, ni obtener cargos cuyo desempeño les fueran 
imposibles por su sordera. El impacto de la sordera se apreció desde esa época cuando fue 
equiparado legalmente con la mujer, el esclavo, el moro, el judío, el traidor, el alevoso, el 
loco y el menor, por atribuirle las que se consideraban iguales limitaciones.  
 

En la época independiente, el Presidente Juárez decretó en 1861 el establecimiento 
de una escuela para sordos, la cuál no fue instalada sino hasta 1867, después de la invasión 
francesa.1 

 
Desde el año de 1973 el Comité conjunto de audición infantil estableció criterios de 

riesgo para hipoacusia en neonatos y lactantes, éstos fueron revisados y ampliados en 1982 
y 1991.19 

 
En 1993 los Institutos Nacionales de salud recomendaron la implementación de un 

tamiz auditivo neonatal universal, el cuál debe ser realizado antes de los 3 meses de edad, e 
indicaron que los niños identificados con sordera bilateral deben ser intervenidos y 
rehabilitados antes de los 6 meses.  
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III.- JUSTIFICACIÓN 

 
 

 De acuerdo a las proyecciones de población del Consejo Nacional de Población 
(CONAPO), se estima que actualmente en México se presentan un poco más de 1.9 millones 
de nacimientos al año, entre los cuales cerca de 4,000 tendrán hipoacusia congénita que 
debe ser identificada y tratada de inmediato1; esto puede ser realizado mediante  el 
tamizaje auditivo neonatal el cuál  ha sido posible gracias al desarrollo de instrumentos 
automatizados portátiles, como el analizador de emisiones otoacústicas evocadas que se 
utiliza en la primera etapa de escrutinio, seguido de potenciales auditivos evocados. En 
estudios de tamizaje auditivo se han encontrado una prevalencia de hipoacusia congénita 
permanente de 112 por 100 mil neonatos, con una mayor proporción en los que tienen 
factores de riesgo (62 por 100 mil) que en los que no los tienen (54 por 100 mil).20 
 

Puesto que la sordera interfiere dramáticamente en el desarrollo del habla del niño 
y en su calidad de vida, es importante establecer su diagnóstico y tratamiento médico 
oportunos mediante estudios de tamizaje auditivo. El costo del tamizaje auditivo es mínimo, 
a diferencia del tratamiento para la rehabilitación de los niños con problemas de sordera, el 
cuál se estima en l5 mil dólares al año por paciente en Estados Unidos de Norteamérica. 21 
 Las sorderas identificadas a tiempo favorecerán el desarrollo del lenguaje, 
facilitarán el aprendizaje y acceso a la información, reducirán los problemas de 
comunicación y de relaciones interpersonales.  

En los últimos años se han desarrollado programas de tamiz auditivo en pacientes 
con factores de alto riesgo para padecer hipoacusia.  
Se considera adecuado que el diagnóstico se realice durante los primeros 6 meses de vida, 
para poder iniciar la rehabilitación. Estos programas se basan en las directrices que postula 
el Comité conjunto de audición infantil en  Estados Unidos que, desde 1971, viene haciendo 
múltiples revisiones y ha establecido indicadores de alto riesgo auditivo en la etapa 
prenatal, perinatal y posnatal. 22 
En España, la CODEPEH también elabora protocolos con base en programas de tamiz 
auditivo en la población de riesgo. El inconveniente con el tamiz auditivo es que, al 
realizarse sólo en población con indicadores de riesgo, únicamente identifica al 40-50% de 
los casos de hipoacusia, según datos de la Academia Americana de Pediatría y de la 
CODEPEH en 1999, por lo que esta cifra justifica el programa universal. 23 
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 
La pérdida auditiva es el defecto al nacimiento más común y ocurre con mayor frecuencia 

que otros padecimientos para los cuales los recién nacidos son tamizados en forma 
rutinaria. 24,25  

Considerando este impacto, una falta de diagnóstico o el retraso de éste sobre el deterioro 
auditivo  puede tener efectos adversos serios sobre el desarrollo del lenguaje, el desarrollo 

social, emocional, cognitivo, académico y vocacional del niño.  
 

La sordera en el recién nacido es de origen multifactorial. Algunos individuos 
pueden estar genéticamente predispuestos a sordera causada por ruido, drogas o por 
ototoxicidad de aminoglucósidos. La sordera congénita afecta de uno a tres de cada 1,000 
neonatos y es la causa de discapacidad neurosensorial más común en el recién nacido. 
Gracias a la tecnología actual se han establecido programas de tamizaje universal a bajo 
costo: con equipo automatizado portátil como el analizador de emisiones otoacústicas 
provocadas y potenciales auditivos provocados que permiten la detección temprana de 
niños con hipoacusia congénita permanente. 26,27,28 

 La prueba de tamiz auditivo neonatal o Screening neonatal nos permite saber, 
dentro de las primeras 24 a 48 horas de vida, si el recién nacido presenta algún grado de 
pérdida auditiva, además ayuda a establecer la prevalencia, el tratamiento y el consejo 
genético adecuado. Este consiste en dos pruebas completamente indoloras para el bebé: 
emisiones otoacústicas y potenciales evocados automáticos. 

Nuestro estudio se realizó en recién nacidos tanto sanos como con factores de 
riesgo en el  área de Neonatología del Hospital General de México con el objeto de 
establecer el porcentaje de recién nacidos con hipoacusia, grado de la misma y factores 
principales asociados, esto mediante la realización del tamiz auditivo neonatal, siguiendo 
las recomendaciones de los Institutos Nacionales de Salud en 1993.  
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V.- OBJETIVOS 
 
 

- GENERAL:  
Determinar la incidencia y prevalencia de sordera congénita en recién nacidos tanto sanos 
como con factores de riesgo del Hospital General de México durante el periodo 
comprendido entre el 10 de agosto del 2003 a el 30 de junio del 2008, así como la 
efectividad del tamiz auditivo neonatal.  
 
-ESPECIFICOS: 
*Establecer la prevalencia de sordera congénita tanto conductiva como sensorial en recién 
nacidos sanos y con factores de riesgo.  
*Definir los  factores de riesgo asociados y  determinar una escala de puntuación con base 
en los mismos.  
*Analizar el abordaje diagnóstico, manejo y pronóstico  en esta patología. 
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VI.- MARCO TEÓRICO 
 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de la 
hipoacusia se cifra en 1 a 3  de cada mil recién nacidos si nos referimos a hipoacusias 
moderadas a severas y si hablamos de hipoacusias severas a profundas se reporta en 1 por 
cada mil nacidos.4,5,6,23 

 En estados Unidos, las estadísticas sugieren que 6 de cada mil nacidos pueden 
tener un grado significativo de hipoacusia.  

En España, se estima una incidencia de 7.6% en la población de riesgo, lo que supone 
2.8 por mil nacidos de la población general.29,30 

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algún tipo o 
grado de problema auditivo, de los cuales entre 200 y 400 mil presentan sordera total, así 
mismo  nacen al año entre 4 mil y 6 mil niños con problemas de sordera o hipoacusia. Por 
ello es indispensable su detección oportuna, ya que permite intervenir tempranamente en 
su tratamiento y rehabilitación.  No obstante lo anterior, la realidad es que en nuestro país, 
este tipo de discapacidades se detectan muy tardíamente, perdiendo un tiempo 
irrecuperable para su rehabilitación.1 

 
De acuerdo con la OMS una persona con discapacidad es aquella que presenta una 

deficiencia física, mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que 
limita la capacidad de ejercer una o más actividades esenciales de la vida diaria.  
La discapacidad auditiva es la pérdida o limitación de la capacidad para escuchar y que 
corresponde a una restricción en la función auditiva por alteraciones en el oído externo, 
medio, interno o retrococlear , que a su vez puede limitar la capacidad de comunicación. 1 

 
 La hipoacusia es una de las causas más frecuentes de discapacidad en nuestro país, 

y uno de los grupos más vulnerables son los neonatos de alto riesgo. Aunque se acepta que 
la prevalencia de hipoacusia severa a profunda bilateral es de uno por cada mil nacidos, 
varios programas de detección universal han demostrado que, cuando niños con grados 
leves de hipoacusia y con hipoacusias unilaterales son incluidos, la prevalencia se eleva 
considerablemente.31 

La detección precoz de la hipoacusia tiene gran importancia para poder establecer 
la rehabilitación auditiva temprana y de esta manera conseguir un desarrollo normal del 
lenguaje.21 

La sordera congénita es 20 veces más prevalente en los recién nacidos que otras 
alteraciones que son detectadas en forma rutinaria, incluyendo hipotiroidismo, 
fenilcetonuria y anemia de células falciformes.32 Además el impacto negativo de la sordera 
congénita o prelingüal sobre el desarrollo del habla y el lenguaje ha sido ampliamente 
confirmado por estudios extensos y el manejo temprano con auxiliares auditivos o 
implantes cocleares es recomendado.33 
 
El comité conjunto de audición infantil en 1994 estableció la definición de sordera como la 
pérdida auditiva conductiva o sensorial, permanente, uni o bilateral, proporcional a 
frecuencias de 30 a 40 decibeles o más para el reconocimiento de palabras 
(aproximadamente 500-4,000 Hz). Esto también es referido para todos los recién nacidos 
que son tamizados para pérdida auditiva en los primeros meses de vida, aplicado en todos 
los niños recién nacidos que se encuentran en un hospital y en los que se realiza tamiz 
auditivo antes del egreso. 16 
 
 Desde el año de 1973 el Comité conjunto de audición infantil estableció los criterios 
de riesgo de hipoacusia en neonatos y lactantes, estos fueron revisados y ampliados en 
1982 y 1991, recomendando que las revisiones auditivas deberían realizarse antes de los 6 
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meses, e incluso, cuando fuera posible, el diagnóstico y la rehabilitación.34 Por otro lado, en 
España, la Comisión para la detección precoz de la hipoacusia (CODEPEH), que está 
formada por la Sociedad Española de Otorrinolaringología y el Insalud, considera, además 
que desde la etapa de lactante hasta los tres años de edad, deberán considerarse 
indicadores de riesgo: la sospecha de hipoacusia formulada por lo padres o educadores, 
retraso en la adquisición de los hitos audiolingüisticos normales para el cociente de 
desarrollo global del niño y presencia de otitis media aguda o crónica persistente, durante 
más de tres meses u otras infecciones que se asocien a hipoacusia.  
 Con la tecnología disponible en la actualidad, por cada 10, 000 nacimientos es 
posible detectar 30 casos de problemas auditivos, los sistemas y protocolos actuales 
permiten calcular que el costo de la identificación de casos de problemas auditivos es 
menor que el requerido para el tamiz metabólico. 1 
 
La prueba del tamiz auditivo neonatal o Screening Neonatal permite identificar, dentro de 
las primeras horas de vida, si el recién nacido presenta algún grado de pérdida auditiva, esta 
acción se realiza en unidades médicas y hospitales donde se atienden nacimientos, ya sea 
con equipos de emisiones otoacústicas (EOA) o con equipos de potenciales evocados 
auditivos automatizados (PEAA).34  
El comité de audición infantil recomendó el tamizaje en niños con factores de riesgo para 
pérdida auditiva, utilizando criterios clínicos específicos : ingreso a unidad de cuidados 
intensivos neonatales por 2 días o más, síndromes conocidos que incluyan pérdida auditiva, 
historia familiar de sordera neurosensorial infantil, infecciones congénitas y anomalías 
craneofaciales  (Cuadro 1). 35 

El diagnóstico y tratamiento precoces, antes del año de vida, disminuyen 
considerablemente el potencial minusvalidante de esta enfermedad, esto es el objetivo  
principal de los programas de tamizaje o screening auditivo en los Servicios de 
Neonatología.  

 
Cuadro  1: Factores de riesgo para pérdida auditiva. 

— Antecedentes familiares de hipoacusia 
congénita 
o de instauración en la primera infancia 
— Infección intrauterina del grupo TORCH 
— Malformaciones craneofaciales 
— Peso al nacimiento inferior a 1.500 g 
— Hiperbilirrubinemia que requirió de 
exanguinotransfusión 
— Uso de fármacos ototóxicos en el RN o 
en el embarazo. 
— Meningitis bacteriana 
— Hipoxia-isquemia perinatal 
— Ventilación mecánica durante más de 5 
días 
— Estigmas o síndromes que cursen con 
hipoacusia 
 

— Sospecha de hipoacusia o retraso del 
lenguaje 
— Meningitis bacteriana u otras infecciones 
que 
puedan cursar con hipoacusia 
— Traumatismo craneal con pérdida de 
conciencia o fractura 
— Estigmas asociados a síndromes que 
cursen con 
hipoacusia 
— Uso de fármacos ototóxicos 
— Otitis media secretora recurrente o 
persistente 
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TÉCNICAS 
 

Las técnicas que se utilizan en el tamiz auditivo neonatal como ya mencionamos son  
los potenciales evocados auditivos automatizados (PAEAA) y las otoemisiones acústicas 
(OEA). Las OEA presentan como limitación con respecto a los PEAA la no detección de 
hipoacusias de origen retrococlear.14, 36,37,38, 

 Una vez detectada una deficiencia auditiva mediante los estudios de tamizaje, se 
deben realizar estudios de diagnóstico confirmatorio, para lo cuál se debe de disponer de 
equipos específicos de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y/o de potenciales 
evocados auditivos  de estado estable.39 

 
Actualmente existen dos modalidades de tamizaje: el universal y el restringido a la 
población de riesgo que presenten indicadores de riesgo auditivo). 
 
El protocolo de exploración al que deben someterse todos lo recién nacidos y de forma  
inexcusable los que presenten algún indicador de riesgo auditivo es el propuesto por la 
CODEPEH. 14,40 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   SI                                             NO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
(*) Todos los niños con indicadores de riesgo auditivo retrococlear: (hiperbilirrubinemia, 

hipoxia, meningitis 

y determinados síndromes), deberán se explorados con PEATC dado que este tipo de hipoacusia 

no es detectado por las OEA. 

 

Tamizaje auditivo (EOA, 

PEAA) 

Normal  Anormal  

Factores de riesgo 
PEAA (tone brush, estado 

estable) 

Seguimiento Alta 

Etiología 

aparente 
Idiopático 

Manejo  

OEA, si no 

tiene.TAC 

Timpanograma 

Conexinas 

EV 

Oftalmológica 

Pruebas 

inmunológicas  
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EMISIONES OTOACÚSTICAS: 
Desde que en 1978 D. T. Kemp del Colegio Universitario de Londres descubriera la 

existencia de una emisión otoacústicas en el oído humano como subproducto de un 
proceso de retroalimentación mecánica no lineal y que tenía su origen en las células ciliadas 
externas, las otoemisiones acústicas se han ido introduciendo en la práctica clínica diaria 
progresivamente. Las características de este tipo de respuesta, las sitúa como resultado de 
un mecanismo activo biológico, pues presentan una larga latencia y una saturación al 
aumentar la intensidad.18Además, desaparecen cuando existe patología coclear y poseen 
un umbral menor que el umbral neural psicoacústico, lo que les confiere un valor 
fundamental a la hora de evaluar la función coclear.  
Las otoemisiones pueden registrarse mediante un sencillo micrófono, suficientemente 
sensible, que se inserta en el conducto auditivo externo, y tras su análisis se obtienen 
respuestas, que en la cóclea sana, poseen un espectro de frecuencia entre 0.5 y 8 KHz y una 
intensidad comprendida entre -20 y +25 dB .  
Existen 3 tipos de otoemisiones: las que se registran de manera espontánea, y que se 
obtienen entre el 30-60% de los sujetos sanos aproximadamente, con mayor incidencia en 
neonatos. Por otro lado, están las que se obtienen tras estímulos de corta duración, como 
el “click” de banda ancha que se usa habitualmente en el registro de potenciales evocados 
auditivos del tallo cerebral, y las provocadas por dos tonos puros a la vez, determinando 
una respuesta frecuencial que no se encuentra en la estimulación, los llamados productos 
de distorsión. Si el registro que se obtiene tras estímulos breves es resultado de la 
respuesta de la mayor parte de la cóclea, la obtenida en los productos de distorsión posee 
una característica frecuencial que permite analizar las distintas zonas de la cóclea de 
manera incruenta y fiable.  
 Así, las otoemisiones acústicas se han ido introduciendo como un método sencillo, 
barato y rápido de valorar en primera instancia los déficit cocleares, de manera que muchos 
protocolos de detección precoz de hipoacusia lo incluyen como el primer paso. Los 
diferentes estudios realizados han demostrado aceptables altos grados de sensibilidad 
(hasta 95%) y especificidad. 36, 37, 41,42 

Sin embargo, las otoemisiones acústicas no nos permiten valorar las hipoacusias 
retrococleares, procesos resultantes de deficiente maduración neural o hiperbilirrubinemia. 
Así mismo, la incidencia de las alteraciones del oído medio, sobre los registros de 
otoemisiones, es muy alta, de manera que procesos que cursen con disfunciones tubáricas 
o fluidos en oído medio pueden alterar los registros otoacústicos. 43,44 

 

Los nuevos equipos electroacústicos para la realización de impedanciometría, a la que 
siguieron los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral, la electrococleografía, las 
emisiones otoacústicas y los  potenciales evocados auditivos de estado estable, han 
optimizado y facilitado enormemente el tamiz auditivo y el diagnóstico temprano, a grado 
tal que el diagnóstico topográfico para definir el lugar preciso de la lesión en la enorme 
complejidad del sistema auditivo, hoy en día es perfectamente factible.  
 Una vez teniendo el diagnóstico preciso del grado y tipo de lesión auditiva, es 
necesario proporcionar auxiliares auditivos o implantes cocleares según corresponda.   
 
CLASIFICACIÓN DE HIPOACUSIA:  

La disminución de la audición puede clasificarse atendiendo a dos criterios: grado de 
intensidad y topografía.5 En función del grado de intensidad, siguiendo las normas del 
American National Standars Institute (ANSI, 1969), el grado de pérdida puede ser clasificada 
en cinco tipos: 
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Normoaudición: El umbral de audición tonal no sobrepasa los 20 dB HL en la gama de 
frecuencias convencionales. 
Hipoacusia leve: Para umbrales auditivos situados entre 20 y 40 dB HL. No representa 
alteraciones significativas en la adquisición y desarrollo del lenguaje. 
Hipoacusia media: La pérdida auditiva se sitúa entre 40 y 70 dB HL. No se percibe 
adecuadamente la palabra hablada, salvo que ésta sea emitida con alta intensidad, lo que 
implica dificultades para la comprensión y desarrollo del lenguaje. 
Hipoacusia severa: La pérdida auditiva se sitúa entre 70 y 90 dB HL. No se oye la voz, 
excepto a intensidades muy elevadas. Se utiliza regularmente la lectura labial y es 
imprescindible el empleo de audífonos 
y apoyo logopédico para alcanzar el desarrollo del lenguaje. 
Hipoacusia profunda: En este caso, la pérdida auditiva supera los 90 dB HL. Ocasiona 
importantes alteraciones en el desarrollo global del niño, afectando a las funciones de 
alerta y orientación, estructuración y desarrollo intelectual y social. 23 

 
Considerando el aspecto topográfico, las hipoacusias pueden ser: conductivas 

(alteraciones de la transmisión del sonido a través del oído externo y medio), 
neurosensoriales (lesiones del oído interno o en la vía nerviosa auditiva) o mixtas (si 
obedecen tanto a causas sensoriales como conductivas). 
Otra clasificación considera el momento de la presentación: antes de que se haya 
desarrollado el lenguaje (prelocutiva o prelingüística) o cuando ya existe (poslocutiva o 
poslingüística). La orientación y tratamiento educativo rehabilitador varía sensiblemente de 
un caso a otro.45  
Y un tipo más de clasificación se basa en su origen: dividiéndolas en sindrómaticas, 
hereditarias y adquiridas. 
Dentro de los síndromes más comúnmente asociados a hipoacusia son:  
Síndrome de Usher: cursa con retinitis pigmentosa. 
Síndrome de Pendred: con bocio eutiroideo por trastornos del transporte de yodo, se debe 
sospechar en pacientes con displasias cocleares y alteraciones en canales semicirculares. 
Síndrome de Waardenburg: con distopia cantorum, heterocromía del iris, mechón blanco en 
el cabello y puente nasal ancho. 
Síndrome de Jervel-Lange-Nielsen: con alteraciones en la conducción eléctrica cardiaca 
donde se encuentra un intervalo QT prolongado. Debemos tener en cuenta historia familiar 
de muerte súbita y arritmias cardíacas.  
Síndrome de Alpont: con disfunción renal, hematuria, falla renal progresiva y anomalías 
oculares.  
 
Dentro de las hereditarias: la forma más frecuente es la alteración estructural de las 
conexinas, las cuales son proteínas que facilitan la comunicación entre células adyacentes, 
proporcionando un canal para la difusión de iones, segundos mensajeros y metabolitos. La 
conexina 26 y la conexina 30 son ejemplos de tales proteínas, éstas se expresan en la 
endolinfa una vez que las células ciliadas han sido estimuladas.  46,47 
El cuadro clínico de presentación es de una hipoacusia sensorial severa a profunda bilateral 
desde el nacimiento, no asociadas a ninguna otra patología eviente. La forma más común 
de herencia es la autosómica recesiva.  
 
En cuanto a las adquiridas: es importante tener en cuenta la historia perinatal, 
antecedentes de meningitis, parotiditis y trauma. 46,48 
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ETIOLOGÍA: 
 Entre las causas que ocasionan sorderas neurosensoriales se encuentran las mostradas en 
el cuadro 2. 
 
 
Cuadro 2: Causas neurosensoriales de sordera: 

GENÉTICAS ADQUIRIDAS 

Congénitas: 
-Aisladas: displasias 
-Asociadas a síndromes 
Tardías: 
-Aisladas: hipoacusia progresiva familiar 
-Asociadas a síndromes 

Congénitas: 
-Perinatales: ototóxicas, infecciones 
congénitas (TORCH). 
-Neonatales: anoxia, hiperbilirrubinemia, 
trauma obstétrico. 
Tardías: 
-Infecciones: meningitis 
-Ototoxicidad 
-Otras: otitis, traumas craneales. 
 

 
 
  

SEGUIMIENTO AUDIOLÓGICO: 
 

Es de vital importancia para el seguimiento de niños de alto riesgo, el contar con un 
programa bien establecido de control auditivo, ya que el reconocimiento temprano de un 
déficit permitirá ayudar a ese niño a superar (en lo posible) su problema, evitando su 
aislamiento y atraso madurativo.  
INCIDENCIA:  Los prematuros son considerados un grupo de gran riesgo, con una alta 
incidencia de hipoacusia (1 de cada 50 prematuros). 49 

FACTORES DE RIESGO:  
1.- malformaciones congénitas: cualquier anomalía del pabellón auricular (mamelones, 
fístulas preauriculares, etc) pueden estar asociadas con alteraciones de la cadena de 
huesecillos debido al origen embrionario común. Se deben tener en cuenta malformaciones 
de cara, cuello, paladar, ojos, aparato genital. 50,51,52 

 

2.- antecedentes familiares de sordera: la sordera congénita se puede transmitir en forma 
autosómica dominante o recesiva, o aun por herencia ligada al sexo. Se debe realizar un 
interrogatorio exhaustivo sobre la historia familiar. 53,54,55 

 

3.- infecciones intrauterinas: implican riesgo infecciones tales como rubéola, 
citomegalovirus, herpes virus y toxoplasmosis. Mediante Test serológicos se puede 
observar la elevación del IgM lo que confirmaría el diagnóstico. La sífilis congénita puede 
causar sordera neuro-sensorial como manifestación tardía de la enfermedad.  
 
4.- fármacos ototóxicos: estas drogas pueden haber sido administradas a la madre durante 
el embarazo, causando sordera de tipo nervioso por lesión coclear. Estas son: 
estreptomicina, kanamicina, gentamicina, amikacina, tobramicina, neomicina, talidomida y 
ácido etacrínico.  
Es difícil estimar la verdadera toxicidad de los fármacos, ya que depende de algunos 
factores como la edad gestacional a la que se administran, la duración del tratamiento, la 
administración conjunta de varios agentes ototóxicos. Sin embargo, está comprobado que 
los aminoglucósidos y la furosemida lesionan el aparato auditivo a nivel coclear y vestibular, 
causando hipoacusia nerviosa y disfunción vestibular; también existe una mutación en 
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particular, A1555G la cuál produce una predisposición genética para daño auditivo asociado 
a aminoglucósidos.  56 
 
5.- factores perinatales:  
Prematurez: esta condición por sí sola significa un mayor riesgo de presentar trastornos de 
la audición. 
Asfixia: produce lesión de la vía auditiva, lo que conduce a hipoacusia neuro-sensorial. 
Apneas: Abramovich y col. Encontraron una relación directa entre crisis apneicas  y pérdida 
auditiva.  
Hemorragia intracraneana 
Acidosis metabólica: actúa incrementando la toxicidad de la bilirrubina, favoreciendo su 
pasaje a través de la barrera hemato-encefálica.  
Infecciones neonatales: la meningitis bacteriana y la encefalitis pueden causar secuelas 
neurológicas severas, entre ellas sordera por lesión de la vía auditiva.  
Hiperbilirrubinemia: se trata de un agente ototóxico especifico, asociado con pérdida 
auditiva aun cuando sus niveles no superen los 20 mg/dL. 
 

Los prematuros expuestos a asfixia, acidosis, isquemia, hipotermia e 
hipoalbuminemia, son más susceptibles a este efecto tóxico, pues esos factores favorecen 
el paso de bilirrubina indirecta al sistema nervioso central, lesionando la vía auditiva a 
cualquier nivel, especialmente en el núcleo coclear. 54, 57 

La pérdida auditiva puede ser el único signo clínico de kernicterus. La vulnerabilidad de la 
vía auditiva frente a la toxicidad de la bilirrubina se ha comprobado mediante potenciales 
evocados auditivos de tallo cerebral. Se observaron prolongaciones reversibles de las 
latencias de conducción, aun con pequeñas elevaciones del nivel de bilirrubina. 59 

Trauma acústico: el exceso de ruido es un factor perjudicial. Una incubadora en 
buenas condiciones emite 65 decibeles, que es un límite bien tolerado.  
Considerando el impacto de la pérdida auditiva, la falta de diagnóstico o el retraso de éste 
puede tener efectos adversos serios sobre el desarrollo del lenguaje, social, emocional, 
cognitivo, académico y vocacional del niño.  
Por tanto el abordaje de todo niño nacido en una institución de salud de 2º o 3º nivel incluye 
además del manejo de rutina y el tamizaje metabólico ampliado, el tamizaje auditivo 
aunado a un protocolo de estudio basado en la historia prenatal, neonatal, familiar, el 
examen físico del paciente al momento de la evaluación y las ayudas diagnósticas útiles 
para el clínico en la determinación de la etiología de la hipoacusia; lo cuál será importante 
en el pronóstico, manejo y posible consejería genética a la familia.  
 

MANEJO 
 De acuerdo a los resultados de los estudios de gabinete que confirman un problema 
de hipoacusia o sordera será necesario el proporcionar auxiliares auditivos o implantes 
cocleares, según corresponda. Los auxiliares auditivos son dispositivos que amplifican y 
ecualizan los sonidos para dar una mejor calidad de audición.  
Los implantes cocleares, por su parte, están indicados para aquellos niños con sordera 
sensorial severa o profunda bilateral, en quienes los auxiliares auditivos no otorgan 
suficiente ganancia auditiva para permitir la comprensión del lenguaje. No hay duda 
entonces de que la posibilidad de identificar, diagnosticar e intervenir tempranamente para 
resolver este tipo de patologías asociadas a discapacidad es algo fuera de discusión. 60 

 
 
 

 
 



 13 

 
 
 
 
 

VII.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se realizaron emisiones otoacústicas a niños recién nacidos con y sin factores de 
riesgo para hipoacusia congénita, durante los periodos comprendidos del 10 de agosto 2003 
al 30 de Junio de 2008, con una cobertura del 41%, los cuales egresaron de habitación 
conjunta,  cunero de crecimiento y desarrollo y unidad de cuidados intermedios. Llevándose 
a cabo con equipo de emisiones otoacústicas.  
Fases del estudio: el estudio se llevó a cabo con una fase inicial al momento del alta o de 1 a 
2 días previos a la misma, en caso de fallar en esta primera prueba se realizó una segunda 
fase 24 horas posteriores en donde en caso de falla los pacientes fueron referidos a la 
realización de potenciales auditivos de tallo cerebral para corroborar o descartar el 
diagnóstico de hipoacusia.  
 
Se recabó información de las libretas del servicio de audiología del Hospital General de 
México, para identificar los datos de pacientes con falla en las emisiones otoacústicas así 
como el  resultado al ser canalizados a la realización de potenciales auditivos de tallo 
cerebral, para posteriormente revisar los expedientes clínicos de  pacientes cuyo 
diagnóstico final fue algún grado de hipoacusia corroborado por potenciales auditivos, con 
el fin de identificar los factores de riesgo  asociados.   
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CRITERIOS 
 
 
 

Criterios de inclusión:  
 
-Niños nacidos en el Hospital General de México en el periodo comprendido entre el 10 de 
agosto del 2003 al 30 de junio de 2008 los cuales ingresaron a unidades de cuidados 
intensivos, intermedios, cunero de crecimiento y desarrollo y habitación conjunta y cuyo 
estudio fue realizado a su egreso, al azar tanto en niños sanos como  con factores de riesgo.  
 
-Diagnóstico de hipoacusia congénita realizada a través de emisiones otoacústicas 
realizadas en 2 fases y corroboradas por potenciales auditivos evocados de tallo cerebral.  
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VIII.- RESULTADOS 
 
 

Dentro del periodo estudiado en el Hospital General de México (agosto 2003 a junio 
2008), el número de nacimientos fue de 35,250 recién nacidos,  se realizaron emisiones 
otoacústicas en  14,586  niños (41%) (gráfico 1),  egresados tanto de habitación conjunta 
como de cunero de crecimiento y desarrollo y terapia intermedia, 162 de ellos fallaron la 
primera fase ya sea en forma uni o bilateral, la fase II fue realizada en todos estos pacientes 
en donde 93 recién nacidos  fallaron está segunda etapa (tabla 1)  y fueron canalizados para 
la realización de potenciales auditivos de tallo cerebral, de los cuales se reportó una 
positividad para hipoacusia en 24 de ellos (tabla 2).  

 
El 46% (N=11) correspondió a niños de término y 54 % (N=13)  a niños de pretérmino, con 
base a los resultados de los potenciales auditivos de tallo cerebral 37.3 % (N=9) se 
identificaron con hipoacusia profunda, ya sea uni o bilateral (predominantemente bilateral), 
29.1% (N=7) con hipoacusia severa de predominio bilateral y 33.3% (N= 8) con hipoacusia 
moderada, no hubo reportes de hipoacusia leve, (gráfico 3). 
 
 

Al analizar los factores asociados, tenemos que el grupo de neonatos con factores 
de riesgo tuvo  más posibilidades de presentar  hipoacusia que el grupo sin factores de 
riesgo, grupo en el que se esperaría encontrar una mayor proporción de hipoacusia 
superficial. 

De acuerdo a estudios publicados, se ha reportado que hasta 5.4% de los recién 
nacidos de la población de alto riesgo desarrollan hipoacusia bilateral y 1% unilateral, y casi 
la mitad de ellos presentan umbral mayor a  40 dB, que se relaciona más con las 
anormalidades craneofaciales.  

En el grupo de neonatos con factores de riesgo para hipoacusia se encontraron   
necesidad de ventilación mecánica en 62.5%, prematurez en 54%,  hiperbilirrubinemia  en 
33.3% (1 paciente requirió exanguineotransfusión) y sepsis temprana en 29.1%,  uso de 
aminoglucósidos de tipo amikacina principalmente en 16.6%, apgar bajo recuperado en 12.5% 
al igual que Taquipnea trasitoria del recién nacido como factores principales asociados, en 
otros, encontramos antecedente de ser hijo de madre diabética en 8.3%, asfixia perinatal en 
4.1%, anomalías craneofaciales en 4.1%, retraso del crecimiento intrauterino en 4.1% e  hijo de 
madre cardiópata en 4.1%, (gráfico 4). 

De acuerdo al índice de hipoacusia identificado en nuestro estudio, tenemos que 
con una primera fase de EOA  nuestro índice se sitúa en 11.1 por cada 1,000 nacidos vivos, al 
realizar una segunda fase de EOA desciende a 6.37 por cada 1,000 nacidos vivos, y al 
realizarse potenciales auditivos de tallo cerebral  baja hasta 1.64 por cada 1,000 nacidos 
vivos encontrándose en rangos reportados por la literatura mundial.  

En cuanto al seguimiento de los niños afectados se lleva a cabo por parte del 
servicio tanto de audiología como de Medicina física y rehabilitación, con colocación de 
auxiliares auditivos o realización de implantes cocleares cuya indicación es para aquellos 
niños con sordera sensorial severa o profunda bilateral en quiénes los auxiliares auditivos 
no otorgan suficiente ganancia auditiva para permitir la comprensión del lenguaje,  así 
como de terapias auditivo-verbales para lograr la adquisición y el desarrollo del lenguaje y 
contribuir a su integración e inclusión social completa.   
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DISCUSIÓN: 
 

La aplicación de un tamizaje auditivo a nivel universal se encuentra fuera de toda 
duda, ya que la sordera interfiere dramáticamente en el desarrollo del habla del niño y en su 
calidad de vida, basándonos en el hecho de que la sordera congénita tiene una prevalencia 
mucho mayor que algunas otras patologías que se tamizan en forma rutinaria, se ha iniciado 
la aplicación del mismo en nuestra unidad hospitalaria con el objetivo de identificar y por 
tanto  tratar en forma temprana los problemas de audición y de ésta forma impedir 
repercusiones  tanto en  desarrollo como a nivel  cognitivo en nuestros pacientes 
identificados con  sordera. 

 Estudios ulteriores han validado estos hallazgos y recomendaciones iniciales, 
revelando niños con habilidades cognitivas normales significativamente más altas en 
lenguaje que niños identificados después de los 6 meses, independientemente del grado de 
sordera.  

Recientemente, la tecnología ha permitido establecer programas de tamizaje 
universal a bajo costo, por lo que la detección temprana de pérdida auditiva significativa ha 
sido identificada como una prioridad de salud pública nacional la cuál deberá aplicarse no 
sólo en poblaciones de riesgo sino en todos aquellos  niños que nacen en una unidad 
hospitalaria de 2º o 3º nivel.  

Con base en esto el Hospital General de México se  ha ido implementado desde el 
año 2003 la realización del tamizaje auditivo, tanto en niños con factores de riesgo como en 
niños sanos, al inicio del estudio la cobertura no superó el 37%, sin embargo ésta fue 
incrementando hasta lograr el 80% en el año 2008, el ideal del programa es el tamizaje 
universal, es decir, la cobertura del 100% de los recién nacidos en nuestra unidad 
hospitalaria, lo cuál es probable que se haya logrado para finales del año 2010, por el 
momento el ser pioneros en la aplicación de este estudio nos ha permitido ser sede del 
Programa Nacional de Capacitación de Recursos Humanos para el Tamizaje Auditivo 
Neonatal, pero principalmente el intervenir en forma oportuna  a los niños identificados con 
algún grado de sordera y con ello evitar alteraciones del desarrollo cognitivo y de 
adaptación social mejorando la futura calidad de vida en ellos.   

Dentro de los hallazgos de nuestro estudio tenemos que la población con factores 
de riesgo tuvo más posibilidad de desarrollar hipoacusia con umbrales mayores a 40 dB, 
que el grupo sin factores de riesgo, a nivel general tuvimos un índice de 1.64 por cada 1,000 
nacidos vivos (dentro de rangos reportados por la literatura mundial), siendo los casos de 
hipoacusia profunda de predominio bilateral la más común (37.3%), seguida de la moderada 
(33.3%) y por último la severa (29.1%).  
Dentro de los factores de riesgo identificados tenemos en primer lugar la ventilación 
asistida (62.5%), prematurez (54%), hiperbilirrubinemia (33.3%), sepsis (29.1%), uso de 
aminoglucósidos predominantemente amikacina (16.6%), Apgar bajo relacionado con 
hipoxia perinatal (12.5%) y taquipnea transitoria del recién nacido (12.5%) entre otros; no 
encontramos antecedente de sordera familiar congénita posiblemente relacionado a que la 
población mayormente estudiada fueron los grupos de riesgo.  
Para llegar al diagnóstico definitivo se realizaron dos etapas de emisiones otoacústicas y se 
corroboró y estatificó por medio de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral una 
vez que fallaron las dos primeras etapas.  
El manejo y seguimiento se ha llevado a cabo tanto en el servicio de audiología como de 
rehabilitación y terapia física.  

El índice reportado nos indica que nuestras estadísticas se encuentran dentro de las 
reportadas por la literatura mundial, lo cuál sugiere que el programa de TAN ha sido 
aplicado en forma adecuada y por demás exitosa en nuestra población tanto con factores 
como sin factores de riesgo, por lo que se continuará perfeccionando para lograr la meta 
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establecida: la cobertura al 100% lo que permitirá según datos de la OMS reducir hasta en un 
50%  la cantidad de niños y adultos con dificultades de audición en todo el mundo. 
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CONCLUSIONES:  
 

Aunque la cobertura universal es el objetivo principal en la aplicación del Tamiz 
auditivo neonatal, la identificación de factores de  riesgo nos permite identificar 
plenamente grupos que deberán ser abordados en forma temprana, primero con la 
realización de las EOA previo a su egreso y posteriormente con un seguimiento adecuado 
por parte del servicio de audiología y/o rehabilitación.  

En relación a los factores de riesgo reportados por la literatura, en nuestro estudio 
no encontramos niños con antecedentes familiares de sordera congénita, posiblemente 
debido a que la población que fue mayoritariamente abordada en el periodo de análisis 
fueron los grupos de riesgo perinatal. 

Una vez identificado algún grado de hipoacusia con EOA se realizaron potenciales 
auditivos del tallo cerebral permitiendo la estadificación del grado de sordera cuyos 
resultados concuerdan con la literatura, reportando  la predominancia de sordera profunda 
de tipo bilateral. 

  
También  confirmamos que el grupo de riesgo más afectado es el de los prematuros 

con un 54% (se ha reportado que hasta 5.4% de los recién nacidos de la población de alto 
riesgo desarrollan hipoacusia bilateral y 1% unilateral, y casi la mitad de ellos presentan 
umbral mayor a  40 dB, que se relaciona más con las anormalidades craneofaciales) y que 
nuestra incidencia es similar a la reportada mundialmente con un índice de 1.64 por cada 
1,000 nacidos vivos, una vez que se confirma el diagnóstico por medio de potenciales 
auditivos evocados de tallo cerebral. (gráfico 2) 

 
De acuerdo a los consensos de los Institutos Nacionales de Salud en los Estados 

Unidos, se ha establecido en nuestro país el Programa de Acción Específico de Tamiz 
Auditivo Neonatal e Intervención temprana cuyo objetivo es que todos los niños que 
nazcan en unidades médicas tanto del sector salud como privadas, tengan acceso a la 
detección oportuna de hipoacusia y sordera y en su caso sean sometidos a un tratamiento 
especializado y a sesiones de terapia que logren su habilitación auditiva y su inclusión social. 
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ANEXOS: 
 

              Gráfico 1:  

                       

Cobertura del Tamiz auditivo neonatal 

Casos con EOA

Casos sin EOA 

 
 

 
 

Tabla 1: RESULTADOS OBTENIDOS EN SEGUNDA   FASE DE EOA: 

Periodo Casos de HC Casos de CD Total de 
casos 

Número de 
casos/estudiados 

Índice 

Agosto 
2003-
diciembre 
2004 

3 3 6 6/3,408 1.76/1,000 

Enero-
diciembre 
2005. 

1 5 6 6/2,100 2.85/1,000 

Enero-
Diciembre 
2006 

8 10 18 18/2,365 7.61/1,000 

Enero-
Diciembre 
2007. 

27* 2+ 29* 29/3,598 8.06/1,000 

Enero Marzo 
2008 

9* 7 16* 16/1,023 15.64/1,000 

 
Abril-Junio 
2008. 

12* 10 18* 18/2,092 8.6/1,000 

TOTAL  60* 33 93* 93/14,586 6.37/1,000 

 
 

Tabla 2: ÍNDICE DE HIPOACUSIA DE ACUERDO A LAS FASES DEL ESTUDIO: 
 

FASE FASE I FASE II PAETC 

TOTAL DE CASOS 162  
 

93 24 

ÍNDICE  11.1/1,000 6.37/1,000 
 

1.64/1,000 

 

35,250 nacimientos 

59% 41% 
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Gráfico 2:  

 

DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS IDENTIFICADOS CON 

HIPOACUASIA DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL:

RN TÉRMINO

RN PRETÉRMINO 
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Gráfico 3: 
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Gráfico 4: 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HIPOACUSIA: 
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