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  Resumen. 

 
Objetivo.  Identificar  la frecuencia  y factores  asociados  al déficit  auditivo  en  los recién 

nacidos (RN) al momento de su egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

(UCIN) del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP CMN) mediante 

un protocolo de tamizaje auditivo. 

Universo  de estudio. RN que egresaron  de la Unidad de Cuidados  Intensivos  Neonatales 

(UCIN) del HP CMN en el período comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 2012 

en quienes se realizó tamizaje auditivo. 

Tipo de estudio. Descriptivo, transversal, analítico, tipo encuesta. 
 

Metodología.  Se revisaron los expedientes  clínicos de los RN egresados de la UCIN del HP 

CMN se incluyó a los RN con expediente  clinico completo para registro de factores aso- 

ciados a déficit auditivo y resultados de pruebas de emisiones otoacústicas y potenciales 

evocados  auditivos  de  tallo  cerebral.  El  cálculo  del  tamaño  de  la  muestra  se  realizó 

usando la fórmula para una proporción, por lo que se requirieron 57 pacientes.   Se realizó 

estadística descriptiva para las variables cuantitativas usando medias o medianas como 

medidas de tendencia central y desviación estándar o máximos y mínimos como medidas 

de dispersión, según correspondiera  a su tipo de distribución. La frecuencia de déficit au- 

ditivo  se  calculó  como  frecuencia  simple.  El  análisis  bivariado  fue  realizado  mediante 

prueba de 2  o prueba exacta de Fisher según fuera adecuado,  y el análisis de asocia- 

ción se realizó mediante el cálculo de razón de momios (OR) e intervalos de confianza del 

95%. Se realizó un modelo  multivariado  usando  regresión  logística  múltiple,  con el fin de 
 

ajustar por peso al nacer y sexo. En todos los casos se utilizó estadísticos de dos colas y se 

consideraron significativas diferencias con p 0.05 

Resultados.   Se estudiaron 61 RN egresados de la UCIN, de los cuales 38 fueron mujeres. La 
 

edad promedio al egreso fue de 120 días (12 – 1095 días), la media del de peso al nacer 

fue de 2098 896 g, y la edad de gestación promedio fue de 34.8 4.3 semanas. La es- 

tancia en UCIN fue de 28 días (7 – 90 días) y la edad al momento del diagnóstico de 146 

57 días. Se encontró una frecuencia del 56% de déficit auditivo. El único factor asociado a 
 

la pérdida auditiva fueron la presencia de malformaciones cráneo-faciales OR 9.97 (IC95% 
 

1.001 -  101.3; p = 0.049) ajustado por peso al nacer y sexo. 
 

Conclusiones.  Los RN egresados de la UCIN tiene una alta frecuencia de déficit auditivo, 

siendo el principal factor asociado las malformaciones  cráneo-faciales.  Sin embargo, esta 

variable no explica en su totalidad la presencia de déficit auditivo por lo que el uso de 

tamizaje auditivo en estos pacientes es indispensable para la identificación e intervención 

temprana de los supervivientes de la UCIN. 
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ABTRACT. 

 
Objective.  To  determine  the  frequency  and  risk  factors  associated  with  hearing  loss  in 

newborn  infants discharged  from the Neonatal  Intensive  Care Unit (NICU) at Hospital  de 

Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP CMN), through a two-step hearing screen- 

ing testing using otoacoustic emissions and brainstem auditory evoked potentials. 

Population. Newborn infants discharged from the NICU at HP CMN, between January, 2012 

and December, 2012 with two-step hearing screening. 

Design. A cross-sectional analytical study was designed. 
 

Methodology.  The clinical records of newborn infants discharged from the NICU at HP CMN 

with  two-step  hearing  screening  test  result  were  reviewed.  Risk  factors  associated  with 

hearing  loss were also recorded.  Only patients  with complete  clinical records and results 

from the two-step hearing screening test were included. Sample size was determined using 

the formula for one proportion, assuming an expected prevalence of 25% and a precision 

of 0.08, so 57 patients were required. Descriptive  analysis was used for quantitative  varia- 

bles, mean or median as central tendency measures and, standard deviation or maximum 

and minimum as dispersion measures were calculated when appropriate according to the 

variable distribution. Hearing loss prevalence was calculated as simple frequency. The bi- 

variate analysis was done through 2 test or Fisher's exact test when appropriate.  Associa- 

tion analysis was calculate using odds ratio (OR) and 95% confidence intervals. A multiva- 

riate model was built using multiple logistic regression, adjusted for birth-weight and genre. 

A two-tail statistic was used in all cases and differences were considered significant with p 

values 0.05. 

Results.  Sixty-one newborn infants were studied, 38 of them were females. Median age at 
 

discharge was 120 days (range 12 - 1095 days), mean birth-weight  was 2098 896 g and 

mean gestational age was 34.8 4.3 weeks. Median NICU stay was 28 days (range 7 - 90 

days) and the age at hearing screening test was 146 57 days. The frequency of hearing 

loss was 56%. The only factor associated with hearing loss was the presence of cranio-facial 

malformations OR 9.97 (95% CI 1.001 - 101.3; p = 0.049) adjusted for birth-weight and genre. 

Conclusions.  Newborn infants discharged from NICU have a high frequency of hearing loss, 

mainly associated with cranio-facial malformations. However, this variable does not explain 

completely the presence of hearing loss and, because of that hearing screening is manda- 

tory for the early identification and treatment of NICU graduates.
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Antecedentes. 
 

 
 

¿Qué es el tamizaje? 
 

El  tamizaje  es  un  proceso  para  identificar  a  la  población  que  puede  estar  en 

mayor riesgo de presentar  o desarrollar  una enfermedad  o alteración.  Una vez detecta- 

dos aquellos con mayor riesgo, se les pueden ofrecer pruebas diagnósticas adicionales y 

tratamiento  apropiado  para  reducir  su  riesgo  y/o  cualquier  complicación  derivada  de 

dicha enfermedad  o alteración. Cochrane y Holland argumentan  que para que el tami- 

zaje tenga lugar debe existir evidencia concluyente  de que “el tamizaje puede alterar la 

historia natural de la enfermedad en una proporción significativa de la población estudia- 

da”.(1)  Wilson y Jungner establecieron algunos principios generales que deberían cumplirse 

antes de establecer un procedimiento específico de tamizaje:(2) 

 La condición a ser tamizada debe ser un problema de salud importante. 
 

 Debe existir un medio reconocido  de rehabilitación  para la condición  de- 

tectada por el tamizaje. 

 Deben existir instalaciones  para la evaluación,  diagnóstico  y rehabilitación 

de la condición. 

 La alteración tamizada debe poder reconocerse en una etapa temprana. 
 

 Debe estar disponible una prueba de detección adecuada en el momento 

elegido para el tamizaje. 

 La prueba de tamizaje debe ser aceptable para el bebé y sus padres. 
 

 La historia natural de la condición debe ser conocida y comprendida. 
 

 Debe existir una política  definida  sobre qué hacer con los pacientes  que 

requieren ser tratados tras el tamizaje. 

 El costo de la prueba de tamizaje no debe ser desproporcionado  a otras in- 

tervenciones de salud que pudiera requerir el paciente con la condición. 

 El hallazgo de casos con la condición debe considerarse un proceso conti- 

nuo. 

 Deben existir guías que expliquen los resultados del tamizaje, así como ase- 

soría sobre la condición para los padres. 

 La implementación  del tamizaje  debe  reflejar  los cambios  demográficos, 

epidemiológicos y otros cambios en relación a la condición. 

 El costo – beneficio  del tamizaje debe estar estudiado  y establecido  para 

cada grado de severidad de la condición. 



6 

 

Daño auditivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
 

Gerber reportó los factores relacionados con la pérdida auditiva permanente que 

se detecta en el periodo neonatal, los cuales resumió en tres grupos principales: 1) historia 

de estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o Unidad de Cuidados 

Especiales para Recién Nacidos durante 48 horas o más; 2) historia familiar de sordera o 

pérdida  auditiva,  y 3) anormalidades  craneo-faciales  detectadas  al nacimiento.(3)   Fort- 

num y colaboradores  determinaron, con base a dichos factores, el impacto de cada uno 

de los grupos en el desarrollo de daño auditivo permanente y encontraron que de los pa- 

cientes con daño auditivo permanente 29% tenía historia de estancia en una Unidad de 

Cuidados  Intensivos  Neonatales  o Unidad de Cuidados  Especiales  para Recién Nacidos, 

31% tenía historia familiar de sordera o pérdida auditiva y sólo 12% tenía alteraciones cra- 

neo-faciales; el resto no tenía factores de riesgo conocidos para sordera o pérdida auditi- 

va.(4)  Lo que resalta la importancia  del tamizaje en los recién nacidos egresados  de Uni- 

dades de Cuidados Intensivos Neonatales. 

Se han descrito alteraciones neuroconductuales en los recién nacidos, principal- 

mente prematuros  de peso muy bajo al nacer (PMBN), a consecuencia  de lesión de re- 

giones cerebrales vulnerables como la subplaca neuronal, ganglios basales, tálamo e hi- 

pocampo. La lesión puede ser ocasionada por un gran número de factores entre los que 

se han descrito la enfermedad  pulmonar crónica, apnea, hipotiroxinemia,  deficiencia de 

ácidos grasos esenciales, hiperbilirrubinemia,  hemorragia intracraneal, lesión a la sustancia 
 

blanca,  uso de esteroides,  falta de interacción  paciente/enfermera,  ruido ambiental  in- 

tenso y exposición  a luz brillante.  Entre estas alteraciones  neuroconductuales  una de las 

más frecuentes es el desarrollo de pérdida auditiva progresiva.(5) 

En 1994 el Joint Committee on Infant Hearing estableció 10 factores de riesgo que 

identificaban a los neonatos con mayor riesgo de desarrollar pérdida auditiva.(6)  Estos son: 

historia  familiar  de  pérdida   auditiva,   infecciones   congénitas,   anormalidades   cráneo- 

faciales, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia,  medicamentos ototóxicos, meningitis bac- 

teriana, baja calificación de Apgar, ventilación mecánica por al menos 5 días y hallazgos 

físicos de un síndrome asociado con pérdida auditiva. Kountakis et al., añadieron 11 facto- 

res de riesgo más, en un intento de mejorar la detección de los neonatos con riesgo de 

pérdida auditiva, estos fueron: admisión a la UCIN por el menos 5 días, SDR, retinopatía del 

prematuro, asfixia, síndrome de aspiración de meconio, alteraciones neurodegenerativas, 

anormalidades  cromosómicas,  abuso de drogas o alcohol durante el embarazo, diabetes 

materna, nacimientos múltiples y ausencia de cuidados prenatales.(7)  Sin embargo, 25% a 

50% de los pacientes con pérdida auditiva no pueden ser detectados  con base tan solo 



7 

 

en los factores de riesgo. Otros estudios han confirmado estas observaciones.(8)   Otros gru- 

pos de estudio, como el de Hille et al., en el reporte del Dutch NICU Neonatal Hearing 

Screening Working Group solo encontró como factores de riesgo significativo  para pérdi- 

da auditiva la asfixia severa al nacimiento (OR 1.7, IC 95% 1.0 – 2.7) y la asistencia a la ven- 

tilación por más de 5 días (OR 3.6, IC 95% 2.1 – 6.0).(9)  Algunos recién nacidos parecen ser 

particularmente susceptibles al desarrollo de daño auditivo, como los pequeños con sín- 

drome Down aunque debido a su retraso psicomotor suelen pasar desapercibidos durante 

largo tiempo.(10,11) 

En nuestro país, Garza – Morales y colaboradores en el Instituto Nacional de Perina- 
 

tología  en pacientes  estudiados  mediante  potenciales  evocados  auditivos,  encontraron 

como factores de riesgo auditivo neonatal los siguientes: historia familiar de hipoacusia 

congénita, infección perinatal, malformaciones  de cabeza y cuello, peso al nacer < 1,500 

g, hiperbilirrubinemia  que requirió transfusión sanguínea, exposición a fármacos ototóxicos, 

meningitis bacteriana, Apgar < 3, ventilación asistida por > 10 días, sospecha de síndromes 

asociados con hipoacusia (Waardenburg, Usher, etc), hemorragia subependimaria o in- 

traventricular y sepsis.(12) 

 

 

Tamizaje Auditivo Universal y Tamizaje Selectivo en Población de Alto Riesgo. 
 

En los Estados Unidos cada año nacen alrededor de 5,000 niños con pérdida audi- 

tiva permanente moderada a profunda. Las estimaciones de la prevalencia de la pérdida 

auditiva  moderada,  severa y profunda  varian entre 1 en 900 a 1 en 2,500. Esta pérdida 

auditiva esta relacionada con retraso en la aparición del lenguaje y el aprendizaje, y con 

el desarrollo del habla. Este retraso es medible antes de los 3 años y tiene repercusiones de 

por vida.(13)  Quienes apoyan el tamizaje auditivo universal en recién nacidos creen que la 

aplicación  temprana  de los tratamientos  disponibles  podría  reducir  la brecha  existente 

entre los niños sanos y los sordos. Además, este tamizaje podría identificar a niños con pér- 

dida auditiva leve o unilateral, para quienes las consecuencias del retraso no están bien 

establecidas.(14–19). Una alternativa al tamizaje universal es el tamizaje selectivo de neona- 

tos de alto riesgo. Este tipo de paciente tiene un riesgo de pérdida auditiva moderada a 

severa entre 10 a 20 veces mayor que la población general. 

Pero ¿cuáles serían las ventajas de implementar un sistema de tamizaje auditivo en 

recién nacidos egresados de una unidad de cuidados intensivos neonatales? El análisis de 

la implementación de un sistema de tamizaje se resume en la figura 1. 
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Figura 1. Análisis de la implementación de un sistema de tamizaje auditivo neonatal. 

 
Múltiples estudios han analizado la utilidad del tamizaje universal auditivo en recién 

nacidos  y, aunque  han sido realizados  en diferentes  poblaciones,  todos han dejado  en 

claro  su capacidad  para la detección  de pérdida  auditiva  de diferente  severidad.  Los 

estudios más importantes se describen en la tabla 1.(20) Dos de los estudios más grandes 

publicados, que emplearon tamizaje universal auditivo en población abierta, encontraron 

que éste es útil para detectar de manera eficiente a los niños con pérdida auditiva y así 

permitir su tratamiento  y rehabilitación  temprana.(21,22)  El empleo de técnicas de tamizaje 

auditivo universal en dos etapas prácticamente asegura la detección de pérdida auditiva 

moderada  a severa en niños, de acuerdo a lo recomendado  por el Joint Committee  on 

Infant Hearing.(23) 

 

 
Tabla 1. Tamizaje auditivo universal en recién nacidos. 

 

Estudio Pruebas 

realizadas 

 

Tamizados/Disponibles 
 

NNT* 
 

Tamizaje positivo 

Wessex UNHS Trial Group 1998 (24) 
EOA§/PEA

 21,279/25,605 (83%) 925:1 342 (1.6%) 

Prieve et al. 2000 (25) 
EOA/PEA 69,766/71,922 (97%) 1422:1 4,699 (6.5%) 

Vohr et al. 1998 (26) 
EOA/PEA 52,659/53,121 (99%) 666:1 5,397 (10.2%) 

Finitzo et al. 1998 (27) 
EOA ó PEA 52,508/54,228 (97%) 855:1 1,787 (3.4%) 

Barsky-Firsker and Sun 1997 (28) PEA 15,749/16,299 (97%) ND⌘  485 (3.1%) 

Watkin 1996 (29) 
EOA/PEA 11,606/14,353 (81%) 755:1 337 (2.9%) 

Mehl & Thompson 1998 (15) 
PEA/EOA 41,796 ND 2,709 (6.5%) 

Aidan et al. 1999 (30) 
EOA 1421/1727 (82%) 711:1 238 (16.7%) 

Clemens et al. 2000 (31) 
PEA 5,010/5,034 (99.5%) ND 103 (2%) 

Mason & Hermann 1998 (32) 
PEA 10,372/10,773 (96%) 864:1 415 (4%) 

*NNT = número necesario a tamizar para detectar un caso. 

EOA§ = emisiones otoacústicas. 

PEA= potenciales evocados auditivos. 

ND⌘ = no disponible. 
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Se han utilizado principalmente  dos pruebas para el tamizaje, tanto en la modali- 

dad universal como en poblaciones de alto riesgo: los potenciales evocados auditivos del 

tallo cerebral  y las emisiones  otoacústicas.  Hay abundante  bibliografía  comparando  las 

dos tecnologías en cuanto a su eficiencia y eficacia y ambas han sido validadas(33).  Tradi- 

cionalmente, las ventajas de las emisiones otoacústicas son su mayor velocidad de reali- 

zación y el menor costo del equipo y sus consumibles. Las desventajas atribuidas a los po- 

tenciales evocados auditivos del tallo cerebral son, en contraste, un mayor tiempo para 

ejecutarse  y mayor costo. Además  los potenciales  evocados  auditivos  del tallo cerebral 

han mostrado no detectar algunos pacientes con alteraciones, en particular los prematu- 

ros extremos. Granell et al. compararon ambos métodos, en dos etapas temporalmente 

distintas con cada una de las pruebas, en un programa de detección universal de tamiza- 

je auditivo en España y encontraron que el porcentaje de falla para las emisiones oto- 

acústicas evocadas transitorias fue de 8.2% y para los potenciales evocados auditivos del 

tallo cerebral de 0.4% (p > 0.005). Lo que justificó cambiar la prueba de tamizaje de emi- 

siones otoacústicas  a potenciales evocados auditivos como prueba de tamizaje primaria 

en dicho programa.(34) Sin embargo, los costos fueron claramente más elevados en los 

pacientes tamizados con potenciales evocados auditivos comparados con los de emisio- 

nes otoacústicas (6238€ vs 1297€). De igual forma el tiempo requerido para el examen fue 

casi el doble para los potenciales evocados auditivos que para las emisiones otoacústicas 

(4.5 minutos vs 2.5 minutos). Por otra parte la región en que se realizó el tamizaje no con- 

taba con unidades de cuidado intensivo neonatal, lo que pudo haber sesgado la selec- 

ción de la población hacia aquella de menor riesgo. 

Cynthia Morton en una revisión reciente estableció que “ambos métodos tienen 

sensibilidad y especificidad aceptable y, a menudo, se utilizan juntos en protocolos de 

tamizaje de 2 etapas. Sin embargo, en pacientes con neuropatía auditiva, la respuesta de 

las células pilosas – medida por emisiones otoacústicas  – puede ser completamente  nor- 

mal, mientras que la respuesta en los potenciales evocados auditivos es anormal debido a 

la asincronía  en la transmisión  de las señales neurales”.  Por lo que en programas  de dos 

etapas que inician con el empleo de emisiones otoacústicas  estos pacientes podrían pa- 

sar sin detección si no se les efectúan potenciales evocados auditivos posteriormente.(35) 

Son muy escasos los estudios de costo – beneficio para evaluar la bondad del ta- 

mizaje auditivo universal en relación a los costos erogados para realizarlo, sin embargo, 

Colgan et al. en una revisión sistemática  reciente, encontró que el tamizaje auditivo uni- 

versal puede ahorrar costos de tratamiento y rehabilitación si el tamizaje se realiza de ma- 

nera temprana.(36) 
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En México, en atención a la Convención de los Derechos de las Personas con Dis- 

capacidad, aprobada por las Naciones Unidas en el 2006 y a la NOM-173-SSA1-1998  para 

la Atención Integral a Personas con Discapacidad,  NOM-34-SSA2-2002  para la Prevención 

y Control de los Defectos  al Nacimiento  y la NOM-031-SSA2-1999  para la Atención  de la 

Salud en el Niño, se creó el Programa de Acción Específico 2007 – 2012 denominado Tamiz 

Auditivo Neonatal e Intervención Temprana.(42)  Este programa se orientó a superar los si- 

guientes retos: 

 Posicionar el Programa de Tamiz Auditivo Neonatal e Intervención  Tempra- 

na como una prioridad en materia de salud pública y de desarrollo social y 

económico del país. 

 Lograr que todas las instituciones  del Sector Salud cuenten con un progra- 

ma para la detección temprana de alteraciones auditivas en el recién na- 

cido y asegurar la atención integral de los niños que presentan este tipo de 

discapacidad y garantizar su habilitación auditiva. 

 Adecuar el marco legal y normativo para la atención integral de la pobla- 

ción infantil con discapacidad auditiva. 

 Establecer alianzas con organizaciones  de la sociedad civil y con institucio- 

nes privadas para asegurar la dotación de auxiliares auditivos e implantes 

cocleares entre los niños con problemas de hipoacusia y sordera. 

 Lograr  la participación  activa  de padres  de familia  o tutores  de los niños 

con problemas de hipoacusia y sordera en las sesiones de habilitación audi- 

tiva de los niños que presentan este tipo de discapacidad. 

Las metas estratégicas del Programa de Tamiz Auditivo Neonatal e Intervención 

Temprana 2007 – 2012 se resumen en la tabla 2. Desafortunadamente,  como es frecuente 

en nuestro país, estas metas han quedado bien lejos de cumplirse. 

En nuestra unidad, tomando en cuenta las anteriores consideraciones,  se ha inten- 

tado establecer un programa de tamizaje auditivo en dos etapas que inició con la prue- 

ba de emisiones otocústicas en la cama del paciente antes de su egreso y, posteriormen- 

te,  su programación  para  efectuarle  potenciales  evocados  auditivos  del  tallo  cerebral 

como paciente externo en el área de electrofisiología de nuestro hospital. 

El objetivo de nuestro estudio fue realizar tamiz auditivo en los recién nacidos a su 

egreso  de la Unidad  de Cuidados  Intensivos  Neonatales  y determinar  la incidencia  de 

pérdida auditiva en estos pacientes, así como la presencia de factores de riesgo conoci- 

dos para lesión auditiva durante su estancia en la UCIN. 
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Tabla 2. Metas estratégicas del Programa de Tamiz Auditivo Neonatal e Intervención Temprana. 
 

Objetivo 
 

Nombre del indicador 
Metas 

2008 2009 2010 2011 2012 

Establecer el Tamiz Auditivo 

Neonatal como un procedi- 

miento rutinario y obligatorio 

en todas las instituciones del 

Sector Salud 

Cobertura del Tamiz Audi- 

tivo Neonatal en unidades 

médicas del Sector Salud. 

5% 15% 40% 70% 80% 

Asegurar el diagnóstico tem- 

prano de sordera e hipoacu- 

sia en la población infantil de 

cero a tres meses de edad. 

Cobertura de niños con 

estudio de diagnóstico 

confirmatorio. 

80% 80% 85% 85% 90% 

Garantizar la dotación de 

prótesis auditivas a todos los 

niños con diagnóstico con- 

firmado de hipoacusia. 

Cobertura   de   niños   con 

auxiliares auditivos 

80% 80% 85% 90% 95% 

Cobertura   de   niños   con 

implantes cocleares. 

80% 80% 85% 85% 90% 

Asegurar la habilitación  audi- 

tiva de niños diagnosticados 

con sordera e hipoacusia, 

mediante   sesiones   de  tera- 

pia auditiva-verbal y/o del 

lenguaje. 

Cobertura    de   niños    en 

terapia auditivo-verbal. 

90% 90% 90% 95% 95% 

Garantizar la atención inte- 

gral de los neonatos con 

diagnóstico de hipoacusia 

(sordera), para disminuir la 

prevalencia de la discapa- 

cidad auditiva en población 

infantil y contribuir a su plena 

integración e inclusión social. 

Porcentaje de niños con 

audición restablecida e 

integrados a la sociedad. 

NA* NA* NA* NA* 90% 

NA* = no aplica. El desarrollo  e integración  social de los niños se podrá evaluar a partir de que los 

niños cumplan 4 años de edad y al menos 3 años de terapia auditivo-verbal. 
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Metodología. 

Universo de trabajo. 

Recién nacidos a término y pretérmino egresados de la Unidad de Cuidados Inten- 
 

sivos Neonatales del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el pe- 

riodo comprendido entre el 1º de enero de 2012 y el 31 de diciembre del 2012. 

Tipo de estudio. 
 

Descriptivo transversal, analítico, tipo encuesta transversal. 
 

Criterios de inclusión. 
 

 Recién nacidos a término y pretérmino egresados a hospitales generales de 

zona correspondientes u otras unidades de referencia. 

 Recién nacidos a término y pretérmino egresados al área de lactantes del 
 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 

 Recién nacidos con expediente clínico completo para registrar los factores 

asociados a déficit auditivo. 

 Recién nacidos en quienes se realizaron prueba de emisiones otoacústicas 

y prueba de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral, como parte 

del estudio de tamizaje auditivo. 

Criterios de exclusión. 
 

 Pacientes en quienes se realizó la prueba de emisiones otoacústicas,  pero 

en quienes no se completó la segunda parte del tamizaje mediante reali- 

zación de prueba de potenciales evocados auditivos del tallo cerebral. 

Criterios de no inclusión. 
 

 Pacientes  egresados  de la Unidad de Cuidados  Intensivos  Neonatales  del 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI en quienes no se 

realizaron pruebas de tamizaje auditivo. 

 Pacientes  egresados  de la Unidad de Cuidados  Intensivos  Neonatales  del 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI de quienes no se 

contó con el expediente clínico completo para la evaluación de los facto- 

res de riesgo para pérdida auditiva. 

Descripción general del estudio. 
 

 Se revisaron los expedientes de los pacientes egresados de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales  del Hospital de Pediatría del Centro Médi- 

co Nacional Siglo XXI y se registraron los siguientes 21 factores de riesgo his- 

tórico asociados con pérdida auditiva en neonatos: 

i.   Historia familiar de pérdida auditiva. 
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ii.   Infecciones congénitas y perinatales. 

iii.   Anormalidades cráneo-faciales. 

iv.   Bajo peso al nacer. 
 

v.   Hiperbilirrubinemia. 
 

vi.   Medicamentos ototóxicos. 

vii.   Meningitis bacteriana. 

viii.   Baja calificación de Apgar. 
 

ix.   Ventilación mecánica por al menos 5 días. 
 

x.   Hallazgos físicos de un síndrome asociado con pérdida auditiva. 

xi.   Admisión a la UCIN por al menos 5 días. 

xii.   Síndrome de Dificultad Respiratoria. 

xiii.   Retinopatía del prematuro. 

xiv.   Asfixia perinatal o posnatal. 
 

xv.   Síndrome de aspiración de meconio. 

xvi.   Alteraciones neurodegenerativas. 

xvii.   Anormalidades cromosómicas. 
 

xviii.   Abuso de drogas o alcohol durante el embarazo. 

xix.   Diabetes materna. 

xx.   Nacimientos múltiples. 
 

xxi.   Ausencia de cuidados prenatales. 
 

Se determinó la presencia de cada uno de estos factores con los resultados 

del tamizaje auditivo en dos etapas de los pacientes egresados  de la Uni- 

dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI para establecer si existen diferencias en la fre- 

cuencia de estos factores en los pacientes con o sin déficit auditivo. 

Antes del egreso de cada paciente se solicitó a los padres o tutor legal su 

autorización,  mediante  firma de carta de consentimiento  informado,  para 

la realización de una prueba de emisiones otoacústicas como medio de 

tamizaje para la detección de pérdida auditiva. 

La prueba de tamizaje mediante emisiones otoacústicas se realizó median- 
 

te la estimulación  progresiva  a niveles progresivos  de sonido hasta un má- 

ximo de 30 dB registrando la respuesta del paciente. Las emisiones otoacús- 

ticas (EOAs) son sonidos medidos en el canal auditivo externo que reflejan 

el movimiento de las células pilosas exteriores en la cóclea. La energía pro- 

ducida por la movilidad de las células pilosas exteriores sirve como un am- 
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plificador  dentro  de la cóclea  que contribuye  a una mejor  audición.  Las 

EOAs son producidas por la energía derivada del movimiento de las células 

pilosas exteriores  en su camino  hacia fuera, desde la cóclea  a través del 

oído medio, la membrana timpánica vibrátil y su propagación hacia el ca- 

nal auditivo externo. Aunque la amplificación producida por el movimiento 

de las células pilosas exteriores dentro de la cóclea puede ser tan elevado 

como 50 dB, la energía residual que alcanza el canal auditivo externo –las 

emisiones otoacústicas- está, habitualmente, en el rango de 0 a 15 dB. Se 

pueden medir clínicamente dos tipos de EOAs con los aparatos aprobados 

por la Food and Drug Administration (FDA). Las EOAs evocadas transitorias 

(EOAET) son desencadenadas por sonidos muy breves (transitorios), como 

“chasquidos”  o “explosiones”  tonales, presentados a un nivel de intensidad 

de 80 dB. Las EOAET que reflejan actividad coclear (células pilosas exterio- 

res) se registran en un rango de frecuencia de 500 a 4,000 Hz. Las EOAs pro- 

ducto de la distorsión (EOAPD) son desencadenadas con grupos de fre- 

cuencias de dos tonos puros, abreviadas f2 y f1, espaciadas estrechamente 

y presentadas  simultáneamente  a niveles  de intensidad  moderada,  entre 

55 y 65 dB. Las EOAPD se registran a lo largo de una región de frecuencias 

entre 500 y 8,000 Hz y, algunas veces, a frecuencias mayores.(37) 

Se registró el resultado de la prueba inicial de tamizaje auditivo e, indepen- 
 

dientemente  del  resultado,  se  proporcionó  al familiar  de  cada  paciente 

una cita para su programación  en la prueba de potenciales evocados au- 

ditivos de tallo cerebral para completar la segunda etapa del estudio de 

tamizaje auditivo. 

La prueba de tamizaje mediante potenciales evocados auditivos se realizó 
 

en el servicio de neurofisiología y su resultado se clasificó de acuerdo a lo 

publicado  por Stockard et al.(38)  Un potencial evocado es el cambio local 

en el campo eléctrico de una estructura nerviosa que sigue a la presenta- 

ción de un estímulo externo. Los potenciales evocados auditivos del tallo 

cerebral (PEAs) son potenciales de voltaje eléctrico muy pequeños, regis- 

trados en respuesta a un estímulo auditivo, administrado mediante una au- 

dífono en el canal auditivo externo y registrado  desde electródos  coloca- 

dos en el cuero cabelludo. Reflejan la actividad neuronal en el nervio audi- 

tivo, el núcleo coclear, la oliva superior y el colículo inferior del tallo cere- 

bral. Típicamente  tienen una latencia de respuesta de no más de 6 milise- 
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gundos con una amplitud aproximada de un milivoltio. Debido a su peque- 
 

ña amplitud se requieren 500  más repeticiones del estímulo auditivo para 

promediar la actividad eléctrica de fondo al azar. Aunque es posible obte- 

ner PEAs a estímulos tonales puros en el rango de audición, el estímulo audi- 

tivo más efectivo contiene un rango de frecuencias  en forma de chasqui- 

dos cortos y definidos. Se registran las siguientes respuestas: 1) respuesta 

auditiva  del tallo cerebral (ABR – 1.5 a 15 ms después del estímulo), que se 

origina en el VIII par craneal (ondas I y II) y en las estructuras del tallo cere- 

bral (onda V – región del lemnisco lateral y colículo inferior); 2) respuesta de 

latencia  media  (MLR – 25 a 50 ms después del estímulo), incluye ondas Na 

(onda negativa que sigue a onda V ABR y se origina en el tallo cerebral su- 

perior y/o la corteza auditiva) y Pa (onda positiva aproximadamente  a  30 

ms, que origina en la corteza auditiva bilateral); 3) los potenciales de res- 

puesta evocada  de la corteza  auditiva  “lenta”, que incluyen la secuencia 

P1-N1-P2 (50 a 200 ms después del estímulo, originada en la corteza auditi- 

va). N1 es la mayor onda negativa que ocurre alrededor de 80 a 100 ms 

después del estímulo, se origina principalmente  en la corteza auditiva bila- 

teral y; 4) los potenciales  de respuesta  evocada  cortical auditiva  “tardía”, 

en especial la negatividad  desacoplada  (MMN – Mismatch Negativity, que 

comienza al tiempo de N1 y posteriormente). La MMN es una respuesta que 

refleja la detección por el cerebro de un cambio en el estímulo. Otros po- 

tenciales evocados incluyen N2b y P3b, que son respuestas  corticales que 

no se originan específicamente  de las estructuras  auditivas.39-40  Los resulta- 

dos anormales pueden ser signos de pérdida auditiva, esclerosis múltiple, 

neuroma  acústico  o  infarto  cerebral.  Los  resultados  anormales  también 

pueden ser resultado de lesión cerebral, malformación cerebral, tumor ce- 

rebral, mielinolisis central pontina y alteraciones del lenguaje. 

 
Tamaño de la muestra. 

 

Se realizó este cálculo usando la fórmula para una proporción,(48)  asumiendo  que 

la prevalencia esperada es del 25% y con una precisión de 0.08, por lo que se requirieron 

57 recién nacidos. 

Z= 1.96 
p0 = 25% = 0.25 prevalencia de sordera esperada en la UCIN. 
q0 = 1 – 0.25 = 0.75 
d = 0.08 y d2 = 0.0064 
con lo que resulta un total de 57 pacientes tamizados. 

 

Fórmula para una proporción. 
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Análisis estadístico. 

 

La estadística descriptiva para las variables cuantitativas  se realizó usando medias 

o medianas como medidas de tendencia central y desviación estándar o máximos y mí- 

nimos como medidas de dispersión, según correspondiera  a su tipo de distribución. La fre- 

cuencia de déficit auditivo se calculó como frecuencia simple. El análisis bivariado en los 

pacientes con y sin pérdida auditiva fue realizado mediante prueba de 2 o prueba exac- 

ta  de  Fisher  según  fuera  adecuado,  y el análisis  de  asociación  se  realizó  mediante  el 

cálculo de razón de momios (OR) e intervalos de confianza del 95%. Se realizó un modelo 

multivariado usando la regresión logística múltiple, con el fin de ajustar por peso al nacer y 

género. En todos los casos se utilizó estadísticos de dos colas y se consideraron  significati- 

vas diferencias con p 0.05 
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Resultados. 

 
Durante el período de estudio, entre enero del 2012 y diciembre del 2012, se estu- 

diaron 61 recién nacidos egresados de la UCIN del Hospital de Pediatría del Centro Médi- 

co Nacional Siglo XXI. Las características  generales de estos pacientes se muestran en la 

tabla 3. Se encontró una frecuencia del 56% de déficit auditivo. 
 
 

Tabla 3. Características  generales de los pacientes estudiados. 

Característica  
Género (número) 

Femenino 

Masculino 

 
38 (62%) 

23 (38%) 

Edad al egreso (días) 120 (12 – 1095)! 

Peso al nacimiento (gramos) 

Peso al nacer  < 1500 g. (número) 

2098 ± 896"
 

21 (34%) 

Edad de gestación al nacer (semanas) 

Edad de gestación < 32 semanas (número) 

34.8 ± 4.3"
 

18 (30%) 

Diagnóstico de pérdida auditiva (número) 

Sin pérdida auditiva/pérdida  auditiva superficial 

Con pérdida auditiva (sordera moderada, severa o profunda) 

 
27 (44%) 

34 (56%) 

Edad al momento del diagnóstico (días) 146 ± 57"
 

Estancia en UCIN (días) 28 (7 – 90)! 

Asfixia al nacimiento – Apgar < 3 a los 5 minutos (número) 3 (5%) 

Hiperbilirrubinemia – bilirrubina total > 12 mg/dL 31 (51%) 

Uso de furosemide (número) 27 (44%) 

Uso de aminoglucósidos  (número) 41 (67%) 

Meningoencefalitis (número) 2 (3%) 

Síndrome de dificultad respiratoria (número) 14 (23%) 

Síndrome Down (número) 8 (13%) 

Retinopatía del prematuro (número) 19 (31%) 

Asistencia mecánica a la ventilación (número) 43 (70%) 
 

 

El análisis bivariado de los factores de riesgo para pérdida auditiva mostró que el 

no estar manejado con asistencia mecánica a la ventilación disminuía el riesgo para per- 

dida auditiva (OR 0.28; IC 95% 0.07 – 0.878) y en aquellos bebés con malformaciones  crá- 

neofaciales (MCF) asociadas dicho riesgo se incrementaba  (OR 9.36; IC 95% 1.55 – 56.28) 

(tabla  4).   Siete  de los factores  asociados,  incluídos  inicialmente,  fueron  eliminados  del 

análisis. Seis de ellos por no encontrarse algún caso (historia familiar de déficit auditivo, 

infección perinatal, síndromes asociados a déficit auditivo, alteraciones neurodegenerati- 

vas, abuso de alcohol o drogas durante  el embarazo  y diabetes  materna)  y el restante 

debido a estar presente en todos ellos (vigilancia prenatal). Al ajustar por género y peso al 

nacer,  en un modelo  de regresión  logística  múltiple,  los niños  con MCF persistieron  con 

riesgo elevado  OR 9.973 (IC 95% 1.001 -   101.37). Sin embargo,  el manejo con asistencia 
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OR 0.29 (IC 95% 0.71 - 1.21; p = 0.090). 
 
 

Tabla 4. Presencia de factores de riesgo en pacientes con pérdida auditiva. 

Característica Déficit auditivo No déficit auditivo RM (IC 95%)* p 

Género 

Femenino 

Masculino 

 
19 

15 

 
19 

8 

 
0.533 (0.183 – 1.552) 

 
0.246#

 

Peso al nacimiento 

< 1500 g. 

> 1500 g. 

 
9 

25 

 
9 

18 

 
0.720 (0.239 – 2.134) 

 
0.559#

 

Asfixia al nacimiento 

Apgar < 3 a los 5 minutos 

Apgar > 3 a los 5 minutos 

 
3 

31 

 
0 

27 

 
No aplica. 

 
0.248



Hiperbilirrubinemia 

Bilirrubinas > 12 mg/dL 

Bilirrubinas < 12 mg/dL 

 
14 

20 

 
17 

10 

 
0.416 (0.146 – 1.162) 

 
0.094#

 

Diuréticos de asa 

Con furosemide 

Sin furosemide 

 
13 

21 

 
14 

13 

 
0.575 (0.206 – 1.600) 

 
0.288#

 

Aminoglucósidos 

Con aminoglucósido 

Sin aminoglucósido 

 
20 

14 

 
21 

6 

 
0.408 (0.131 – 1.271) 

 
0.117#

 

Infección en SNC 

Con meningitis 

Sin meningitis 

 
2 

32 

 
0 

27 

 
No aplica. 

 
0.498



Alteraciones pulmonares 

Con SDR 

Sin SDR 

 
8 

26 

 
6 

21 

 
1.077 (0.323 – 3.592) 

 
0.904#

 

Cromosomopatías 

Con síndrome Down 

Sín síndrome Down 

 
4 

30 

 
4 

23 

 
0.767 (0.173 – 3.397) 

 
1.000



Otras malformaciones 

Con MCF** 

Sin MCF** 

 
9 

25 

 
1 

26 

 
9.36 (1.55 – 56.28) 

 
0.033



Retinopatía del prematuro 

Con ROP 

Sin ROP 

 
8 

26 

 
11 

16 

 
0.448 (0.148 – 1.349) 

 
0.149#

 

Ventilación mecánica 

Con VPPI

Sin VPPI

 
20 

14 

 
23 

4 

 
0.24 (0.070 - 0.878) 

 
0.031#

 

Peso bajo al nacer 

Peso < 1500 g 

Peso > 1500 g 

 
9 

25 

 
12 

15 

 
0.45 (0.154 - 1.319) 

 
0.146#

 

Semanas de gestación 

< 32 semanas 

> 32 semanas 

 
9 

25 

 
9 

18 

 
0.720 (0.238 – 2.174) 

 
0.559#

 

Estancia en UCIN 

Estancia > 30 días 

Estancia < 30 días 

 
12 

22 

 
12 

15 

 
0.68 (0.242 – 1.919) 

 
0.467#

 

# prueba de 2 
prueba exacta de Fisher 

* RM (IC 95%) = razón de momios (intervalos de confianza 95%) 

** MCF = malformaciones  cráneo-faciales. 
VPPI = ventilación con presión positiva intermitente. 
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Los beneficios de la implementación  de un programa de tamizaje auditivo univer- 

sal en la etapa neonatal están fuera de toda discusión. Múltiples estudios avalan su uso y 

utilidad en la detección  de lesión auditiva y los beneficios  de una terapia de rehabilita- 

ción temprana para prevenir el desarrollo de retraso en la adquisición del lenguaje y la 

consecuente  alteración  en el desarrollo  psicomotor  global.(24 – 32)  Sin embargo,  la imple- 

mentación de este tipo de programas en países del tercer mundo o en “vías de desarro- 

llo”, como nuestro país, puede terminar siendo tan solo una expresión de buenos propósi- 

tos debido  a las limitaciones  políticas,  económicas  y de infraestructura  en el sistema  de 

salud. Claro ejemplo de ello es el Programa de Acción Específico 2007 – 2012 - Tamiz Audi- 

tivo Neonatal e Intervención Temprana(42)  que formó parte del Plan Nacional de Salud en 

el sexenio pasado y murió de muerte natural al término de dicho periodo político en nues- 

tro país. 

Así pues, y con mejor apego a la realidad, deberíamos enfocar nuestros objetivos a 

la implementación  de un programa de tamizaje auditivo en aquella población de mayor 

riesgo y que debido a su aumento progresivo  año con año, por el mayor número de so- 

brevivientes  egresados  de las unidades de cuidados intensivos neonatales,  engruesa ca- 

da vez más la población  infantil con lesión auditiva y, secundariamente,  el de niños con 

retraso en el desarrollo psicomotor a consecuencia del retraso en el desarrollo del lengua- 

je. 
 

La diferencia en la detección de alteraciones  auditivas entre un programa de ta- 

miz auditivo universal y otro dirigido a la población  de alto riesgo es abismal. En la India, 

Rai y Therkur, describieron  que mientras la incidencia  de déficit auditivo en un programa 

de tamizaje universal fue de solo el 2.27 por 1000, esta se elevó al 49.7 por 1000 cuando el 

tamizaje se circunscribió  a la población  de mayor riesgo. Y encontraron  que los factores 

de mayor riesgo para el desarrollo de déficit auditivo fueron la presencia de infección 

nosocomial, asfixia al nacimiento, bajo peso al nacer y prematurez.(41)  Considerando la 

situación económica de su país sugirieron que el tamizaje auditivo debería iniciarse, en- 

tonces, en esta población de alto riesgo. 

Sin embargo, en el primer mundo las cosas parecen ser diferentes. En Sicilia, Italia, 

Martines et al. realizaron tamizaje auditivo en la población egresada de las unidades de 

cuidados intensivos neonatales en la isla y encontraron una incidencia de 11.5% de déficit 

auditivo en dicha población de riesgo.(43)  En un reporte posterior, este mismo grupo repor- 

tó como factores de riesgo para el desarrollo de déficit auditivo la presencia de síndrome 
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de dificultad respiratoria, estancia en UCIN > 5 días, enfermedades maternas, infección 

perinatal o meningitis, hiperbilirrubinemia  y administración de fármacos ototóxicos.(44) 

En los Países Bajos, van Dommelen  et al., reportaron  una incidencia  promedio  de 
 

1.8% (rango 0.7 – 3.7%) de pérdida auditiva entre los pacientes egresados de sus unidades 

de cuidados intensivos neonatales y como factores de riesgo para el desarrollo de dicha 

pérdida auditiva encontraron la presencia de anormalidades cráneofaciales, anomalías y 

síndromes cromosómicos,  patología del sistema nervioso central, cardiopatías congénitas, 

infecciones  intrauterinas,  estancia > 12 días en la UCIN y el uso de ventilación  mecánica 

de alta frecuencia.(45) 

En Japón, Yoshikawa et al., reportaron una incidencia de 7.6% de pérdida auditiva 

en bebés egresados de la UCIN y como factores de riesgo para dicha pérdida auditiva la 

presencia de infecciones congénitas y nosocomiales, aberraciones cromosómicas y afec- 

ciones del sistema nervioso central.(46) 

En nuestro país, Martínez – Cruz y colaboradores  en el Instituto Nacional de Perina- 
 

tología  reportaron  su experiencia  con un programa  de tamizaje  auditivo  neonatal  a lo 

largo de 15 años, encontrando una incidencia de 35% de pérdida auditiva entre los egre- 

sados de su unidad de cuidados intensivos neonatales, aunque incluyeron en ellos a todos 

los pacientes con alteración auditiva, tanto superficial, moderada, severa y profunda. Y 

encontraron como factores de riesgo para déficit auditivo el bajo peso al nacer, estancia 

prolongada  en la UCIN,  la ventilación  mecánica,  hiperbilirrubinemia,  exsanguinotransfu- 

sión, hemorragia intraventricular y meningitis.(47) 

¿Cómo nos comparamos  a esos estudios?  Es evidente que nuestra incidencia  de 
 

lesión auditiva es más parecida a la reportada por Rai y Therkur en la India y a la descrita 

por Martínez-Cruz en el Instituto Nacional de Perinatología en nuestro país. Sin embargo, la 

incidencia  de  pérdida  auditiva  significativa  (sordera  moderada,  severa  y profunda)  es 

mucho más elevada en los egresados de nuestra unidad de cuidados intensivos neonata- 

les que en los pacientes reportados en la India y en el InPer. Aunque solo es posible elucu- 

brar sobre las causas de esta mayor incidencia, es probable que el tipo de pacientes que 

se atienden en nuestra unidad, de los que más de dos terceras partes son pacientes  en 

estado crítico con patologías quirúrgicas derivadas, en su mayoría, de malformaciones 

congénitas de distintos órganos y sistemas, en particular cardiopatías congénitas, aumen- 

te el riesgo de desarrollar lesión auditiva como consecuencia de su estancia prolongada y 

exposición repetida a los distintos factores de riesgo que incrementan  la probabilidad  de 

desarrollar déficit auditivo. Sin embargo, 56% de pacientes con pérdida auditiva parece, a 

todas  luces,  una  incidencia  excesiva,  independientemente   de  las  causas.  La  figura  2 
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muestra una comparación de la incidencia reportada en diferentes estudios en población 
 

de alto riesgo. 
 
 

 

Prevalencia de pérdida auditiva 
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Figura 2. Frecuencia de pérdida auditiva en diferentes estudios de tamizaje. 
 

 
 

Los factores de riesgo involucrados a un mayor riesgo de pérdida auditiva son dife- 

rentes dependiendo de la unidad de cuidados intensivos neonatales de la que los pacien- 

tes son egresados,  lo cual seguramente  es reflejo de las diferencias  en el manejo global 

de los pacientes atendidos en ellas y de las diferentes patologías que predominan  en di- 

cha población. En nuestros pacientes, las entidades relacionadas con el uso de asistencia 

mecánica a la ventilación y la presencia de malformaciones  cráneofaciales  resultaron ser 

los factores de riesgo de mayor impacto sobre el desarrollo de lesión auditiva grave, aun- 

que el análisis multivariado  mostró que sólo las malformaciones  cráneo-faciales  persistie- 

ron como factor de riesgo tras ser ajustadas por peso al nacer y género. Este hallazgo es 

parcialmente similar a lo descrito por Gerber y por Fortnum et al., quienes solo encontraron 

como factores de riesgo significativo la estancia en UCIN, antecedentes  familiares de dé- 

ficit auditivo y las malformaciones  cráneo-faciales.(3,4)  Muchos otros factores han sido aso- 



ciados a pérdida  auditiva,  sin embargo,  estos han cambiado  casi radicalmente  depen- 
 

diendo de la geografía de la UCIN, tipo de población atendida y tipo de tamizaje utiliza- 
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do.(3,4, 6-12, 41, 44-47) Por ello, resulta sumamente difícil explicar el desarrollo de déficit auditivo 

con base tan solo en los factores asociados a él y hace imprescindible  el establecimiento 

de un programa  de tamizaje  para  detectar  de manera  temprana  a los pacientes  con 

déficit auditivo y, de esa manera, iniciar su tratamiento y rehabilitación temprana. 



Conclusiones. 
 

La frecuencia de pérdida auditiva grave en los bebés egresados de la Unidad de 
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Cuidados  Intensivos  Neonatales  del  Hospital  de  Pediatría  del  Centro  Médico  Nacional 

Siglo  XXI es muy  elevada,  con  aproximadamente  dos terceras  partes  de los egresados 

afligidos por esta grave secuela neuro-sensorial.  Y si a esto agregamos que, en general, el 

sistema de salud en nuestro país no ofrece un programa de rehabilitación adecuado para 

este tipo de pacientes ni se les procura de dispositivos de asistencia auditiva, entonces el 

pronóstico a largo plazo de estos niños compromete  el adecuado desarrollo del área del 

lenguaje y la comunicación. Los factores de riesgo encontrados en nuestros egresados no 

son distintos a los reportados en estudios previos y son, con seguridad, un reflejo tanto del 

tipo de la población que se atiende en nuestra unidad, como del manejo global que se 

realiza en estos pacientes. 

Los factores de riesgo no explican en su totalidad a los casos con déficit auditivo, 

por lo que es recomendable  intentar establecer un programa “oficial” de tamizaje auditi- 

vo en los recién nacidos que egresan de la unidad de cuidados intensivos neonatales del 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, dado el alto riesgo de lesión 

auditiva en ellos, con el fin de implementar programas oportunos para el manejo integral 

de estos pacientes. 
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