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RESUMEN

Carranza-Alva CA, Toral-Martinén R, Shkurovich-Bialik P.

“Resultados del diagndstico temprano de sordera en el recién nacido sin
factores de riesgo en el Centro Médico A.B.C.”

Introduccién: La pérdida de audicion congénita es frecuente al nacimiento. En
México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algun tipo o
grado de problema auditivo. Objetivo: Conocer el resultado del diagndstico
temprano de sordera en el recién nacido sin factores de riesgo en el Centro
Médico A.B.C. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se recolectaron datos como son sexo, numero de
estudios realizados en el cunero, estudios subsecuentes y oido(s) con alteracion
entre 2007 y 2013, por medio del registro de resultado de tamiz auditivo neonatal
mediante el estudio de emisiones otoacusticas y registro de estudios
subsecuentes. Analisis estadistico: Se calculé mediante frecuencias absolutas y
relativas, se utilizd el paquete estadistico SPSS v16.0. Resultados: De 7,418
recién nacidos estudiados, el 97% presenté audicion normal, al 2.9% no se realiz6
prueba consecutiva ya que no se presentaron a la cita ignorandose el motivo, el
0.1% presentd alteraciones de la audicidon de los cuales al 0.06% se diagnostico
anacusia audiométrica y al 0.04% hipoacusia media. Conclusiones: La deteccion
temprana de sordera en el recién nacido sin factores de riesgo en el Centro
Médico A.B.C se realiza de manera rutinaria. Se diagnosticé con sordera a 8
recién nacidos sin factores de riesgo; predominé el sexo masculino y la alteracion
de ambos oidos. La frecuencia de audicién normal fue de 7195 recién nacidos,

con predominio del sexo masculino.



INTRODUCCION

La audicion es un factor primordial para desarrollar el lenguaje y asi mantener un
intercambio intelectual y social, otorga sensacion de seguridad y de participacion.
Si la pérdida auditiva es parcial o total y ocurre al nacimiento o durante la primera
etapa del desarrollo de la vida, ocasiona alteraciones en la adquisicion del
lenguaje, aprendizaje vy, finalmente, deterioro individual, en la economia familiar y
social. (I3)

La discapacidad auditiva segun informé la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es cada vez mayor, en 2005 oscilo en 560 millones de personas y se
estima que para 2015 habra mas de 700 millones y para 2025 cerca de 900
millones de personas con este tipo de discapacidad. -5

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algun tipo o
grado de problema auditivo y se reporta que 400,000 presentan sordera total. )

La pérdida de audicidon congénita es frecuente al nacimiento. La pérdida auditiva
bilateral esta presente en 0.1-0.3% de los recién nacidos y en 2-4 % en nifos en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). (7-8)

La deteccion de pérdida auditiva congénita, su diagnéstico temprano y los
programas de rehabilitacién tienen profundos efectos en el habla, la comunicacion,
el lenguaje y el desarrollo cognitivo. ©

Por lo tanto el programa de tamiz auditivo neonatal esta dirigido a detectar y
manejar la pérdida auditiva en etapa temprana de la vida. (10

Los costos de atencion de un nifio con hipoacusia son 3 veces superiores al de un

nifio con audicién normal. (1)



MARCO TEORICO

El término hipoacusia-sordera se refiere a los problemas auditivos que pueden
abarcar desde la dificultad ligera para comprender lo que se escucha, hasta
sordera profunda. (12)

La hipoacusia se define como la disminucién de la percepcién auditiva. La
disminucién de la audicidon puede clasificarse atendiendo a dos criterios: tipo y
grado. En funcion del grado de intensidad, siguiendo las normas del American
National Standars Institute (ANSI) y la clasificacién clasica de Davis y Silverman,
el grado de pérdida puede ser clasificada en:

Audicion normal: el umbral auditivo que es lo minimo perceptible es menor a 20 dB
HL en la gama de frecuencias del lenguaje (entre 300 y 3000 Hz) convencionales.
Hipoacusia superficial: el umbral auditivo se encuentra entre 20 y 40 dB HL.
Representa alteraciones minimas pero significativas en la adquisicién y desarrollo
del lenguaje.

Hipoacusia media: el umbral auditivo se encuentra entre 40 y 70 dB HL. La
palabra hablada se percibe cuando es emitida con alta intensidad, lo que implica
dificultades para la comprensién y desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia profunda: el umbral auditivo se encuentra entre 70 y 90 dB HL. Sélo se
escuchan gritos. Se utiliza la lectura labial-facial y es imprescindible el empleo de
audifonos para amplificar el sonido y apoyo de terapia de lenguaje para lograr la

adquisicion y el desarrollo del lenguaje.



Anacusia audiométrica o restos auditivos: la pérdida auditiva supera los 90 dB HL.
Ocasiona importantes alteraciones en el desarrollo global del nifio, afectando a las
funciones de alerta y orientacion, estructuracion y desarrollo intelectual y social.
Considerando el aspecto topografico, las hipoacusias pueden ser de tipo:
conductiva cuando la alteracién en la transmision del sonido a través del oido
externo y/o medio, y neurosensorial cuando la lesion es en el oido interno o en la
via auditiva, o mixtas si la alteracion es por causas sensoriales y conductivas.

Otra clasificacion considera el momento de la presentacion: antes de que se haya
desarrollado el lenguaje, prelocutiva o prelinguistica o cuando ya existe el
lenguaje, poslocutiva o poslinguistica. La orientacion y el tratamiento educativo

rehabilitador varian en cada caso. (1314

En el estudio integral de la hipoacusia deben investigarse los antecedentes de
factores prenatales, neonatales y postnatales, que pueden provocar sordera y
dafio neurolégico, entre los que se reportan: infecciones, prematurez, hipoxia,
sufrimiento fetal, hiperbilirrubinemia, historia familiar de nifios con pérdida auditiva
sensorineural, infecciones in utero como TORCH, APGAR al minuto de 1-4 o de 0
a 6 a los 5 minutos, o decreciente, ventilacion mecanica por mas de 5 dias,
meningitis, anomalias craneo-faciales y uso de medicamentos ototdxicos, entre
otros. La causa mas comun de discapacidad auditiva neurosensorial en el neonato
es de etiologia congénita y afecta de uno a tres de cada 1000 nifios. (15-17)

Aproximadamente 25% de los casos son de origen genético, otro 25% esta
asociado a factores de riesgo no genético, y el 50% restante la causa no es

determinada. (16.18)



La incidencia relativamente alta de sordera en nifios sin factores de riesgo y la
introduccién de prueba de tamiz auditivo llevé a que muchos paises desarrollados
recomendaran el programa de deteccion temprana de sordera de manera
universal. (1. 20)

Actualmente existen diferentes técnicas disponibles de tamiz auditivo. Los
métodos disponibles son las Emisiones Otoacusticas (EOAs) y los Potenciales
Evocados Auditivos de Tallo Cerebral (PEATC). Las EOA son una técnica objetiva,
rapida y no invasiva; corresponden a sonidos generados por las células ciliadas
externas en el oido interno que pueden ser captados por medio de un pequefio
micréfono colocado en el conducto auditivo externo; el sonido de las vibraciones
emitidas desde el amplificador coclear pasa al oido medio y de éste al oido
externo y el nivel de la energia acustica es registrado. Es un excelente recurso
para identificar la pérdida auditiva, pero no para definir o cuantificar su grado.
Estan presentes en audicion normal y ausentes cuando hay deterioro auditivo,
tienen sensibilidad del 100% y especificidad del 82%. (17-21.22)

Las EOA pueden dividirse en general en dos tipos: espontaneas y provocadas.
Las EOA espontaneas (EOAE) se registran sin estimulo alguno y estan presentes
en so6lo 60% de los oidos normales, por lo que tienen una limitada aplicacion
clinica. Las EOA provocadas (EOAP) requieren de un estimulo para que se
presenten. Se encuentran normalmente en 98 al 100% de sujetos con audicion
normal. Las EAOP se subdividen en las producidas por sonidos transitorios
(EOAT), producidas por un estimulo de frecuencia (EOAEF) y producidas por

productos de distorsion (EOAPD). (22 26, 27)



Las EOAT son aplicadas en la clinica. Se registran en un rango de frecuencia de
1000 Hz a 5000 Hz la respuesta se encuentra en los primeros 20 ms, son muy
sensibles al descenso del umbral auditivo de 30 dB HL o mas. (22 26,27)

En EOAPD se registran 2 estimulos con frecuencias de 500 Hz a 8000 Hz y se
obtienen con intensidad de estimulacion variable. En este tipo de emisiones la
férmula 2f1-f2 es con la que se obtiene la mejor respuesta y es la mas constante
en el ser humano. (22 26.27)

La intensidad del estimulo de las EOAPD se conoce como L1 y L2 y a la
frecuencia como 1 y 2. (2226, 27)

La latencia de estas emisiones es el tiempo que transcurre entre la presentacion
del estimulo hasta la aparicion de la respuesta y sus valores van de 5 ms para las
frecuencias agudas a 15 ms para las frecuencias graves aproximadamente, todo
esto medido en un rango de frecuencia de 500 Hz a 8000 Hz. (22 26.27)

Las EOAPD pueden ser obtenidas en hipoacusias superficiales. Para considerara
una respuesta como verdadera debe haber una diferencia entre esta y el ruido de

fondo con un promedio de 6 dB o mas. (23-29)

Una vez detectada una deficiencia auditiva mediante tamiz auditivo, se deben
realizar estudios de diagndstico confirmatorio, para lo cual se debe disponer de un
equipo especifico de PEATC. (22 26.27)

Los PEATC corresponden a la respuesta bioeléctrica que se obtiene por medio de
electrodos de superficie que registran la actividad neural generada en la via
auditiva que incluye la conduccion acustica a través del oido y la transmisién

eléctrica desde la céclea, a lo largo del octavo nervio craneal en la porcion baja del
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puente continuando rostralmente a través del puente posteriormente por el
lemnisco lateral en el tallo cerebral en respuesta a un estimulo acustico (click)
enviado a través de un audifono, registrandose series de 5 o mas ondas en los
primeros 10 ms. (22.26.27)

En el recién nacido, para confirmar el diagnostico de hipoacusia se requiere
efectuar PEATC, con lo cual incrementa la especificidad del tamizaje hasta un
98%. (28)

Una vez que se tiene un diagndstico preciso del grado y tipo de lesidén auditiva, en
aquellos casos donde se confirma un problema de hipoacusia es necesario
adaptar auxiliar auditivo eléctrico y en caso de no desarrollar lenguaje oral
adecuado se realiza una evaluacion posterior para la colocacion de implante

coclear. 27)

Desde 1993 en Estados Unidos de América se recomendo la implementacion del
estudio de tamiz auditivo neonatal universal, el cual debe ser realizado antes de
los 3 meses de edad, asi como los nifios identificados con sordera bilateral deben
de ser intervenidos e iniciar rehabilitacion antes de los 6 meses de edad. El
estudio primario debe realizarse en las unidades hospitalarias, asi como es
importante realizar medidas de intervencidon temprana para reducir impactos
negativos de la pérdida auditiva. (?°-32)

En 1994 el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) manifesté que los nifios con
pérdida auditiva pueden ser detectados antes de los 3 meses de edad. (13

En México, desde 1994, en Departamentos de Audiologia y Neurofisiologia de

diversas instituciones como el Instituto Nacional de Pediatria y el Centro Médico



ABC, se han efectuado estudios de emisiones otoacusticas en recién nacidos con
o sin alto riesgo con fines de deteccidn oportuna. 33 En el Centro Médico ABC se
realiza la deteccion oportuna de defectos auditivos mediante un protocolo
establecido que incluye tamiz auditivo neonatal y PEATC (ver figura 1). Cabe
mencionar que se estable comunicacion directa con el médico pediatra y los
padres asi como se enfatiza la importancia del seguimiento de las diferentes

etapas del proceso diagndstico.

Recién nacida

Emlilanei
Otoacdsticas

o pasa

- Repetir estudio

&r 24 8 48 hre

Aepetir estudio
on 13 dias

Fin: de &studia

] =3

Repetir estudia

| e | |

Potendales Evorsdos
Lusditiecs de Talle Cerebral

Anarmal |EEEEP Timpanometria

Auxiliar auditivo o
implante coclear

Figura 1. Diagrama de flujo de deteccién oportuna de defectos auditivos, Centro Médico ABC.

La guia de practica clinica del JCIH del afio 2000 sobre identificacion precoz de
pérdida de audicidén y programas de intervencién, todos los nifios con pérdida de la

audicion deben ser identificados antes de los tres meses de edad y los nifios con



pérdida de audicién confirmada deben recibir manejo antes de los seis meses de

edad. (34.39)

La Norma Oficial Mexicana (NOM-034-SSA2-2013) para la prevencion y control de
los defectos al nacimiento, menciona que los casos con riesgo de
hipoacusia/sordera congénita, deben ser canalizados a unidades con servicios
especializados de audiologia, para evaluacion audiolégica especializada por
medio de EOA y PEATC, antes de completar el primer trimestre de vida

extrauterina. (27.36)

El tamiz auditivo es el paso inicial en el protocolo de la deteccion oportuna de
hipoacusia, permitiendo realizar el diagnéstico e intervencion temprana a traves de
auxiliar auditivo eléctrico y posteriormente evaluar la colocacion del implante
coclear para iniciar la habilitacion y/o rehabilitacion adecuada, evitando el deterioro

de las habilidades linglisticas y el retraso en el desarrollo social. (1%



JUSTIFICACION

La audicion es una funcién fundamental para la adquisicion del lenguaje el cual
permite al individuo interactuar con el medio ambiente, de ahi la importancia para
el buen funcionamiento de la via auditiva desde edades tempranas.
Investigaciones internacionales han demostrado la efectividad de hacer tamiz
auditivo temprano en bebés con y sin factores de riesgo para sordera, para un
diagndstico temprano e iniciar el tratamiento adecuado. Las investigaciones
nacionales estan enfocadas en recién nacidos que tienen factores de riesgo para
sordera sin embargo se carece de datos sobre el tamiz auditivo en pacientes sin
factores de riesgo.

Es de gran importancia dar a conocer los resultados del tamiz auditivo en las
diferentes instituciones de salud de nuestro pais ya que asi se obtendra un mayor
conocimiento de las caracteristicas de la poblacion que tiene algun déficit auditivo,
asi como se conoceran datos estadisticos sobre los recién nacidos que no tienen
factores de riesgo y que sin embargo pueden presentar sordera, este ultimo punto
se tomara como la base de este proyecto, teniendo como objetivo conocer los
resultados del diagndstico temprano de sordera en recién nacidos sin factores de
riesgo lo cual tendra impacto sobre la importancia de realizar tamiz auditivo en
recién nacidos sin factores de riesgo en todos las instituciones de salud de México
ya que la discapacidad auditiva condiciona restricciones en la participacién social,
educativa y recreativa por lo cual es de gran importancia reducir los riesgos para
su aparicién, contando con un programa efectivo de deteccidén oportuna e

intervencion temprana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las causas mas frecuentes de discapacidad es la hipoacusia-sordera en
ninos y adultos de muchos paises incluyendo México, ya que condiciona
alteraciones en el desarrollo del lenguaje y por lo consiguiente restricciones para

la participacién social y disminucion de la calidad de vida de los pacientes.

La mayoria de las causas de hipoacusia-sordera en recién nacidos son de origen

indeterminado, por eso la importancia de la deteccion temprana oportuna en

pacientes con o sin factores de riesgo.

11



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el resultado del diagndstico temprano de sordera en el recién nacido sin

factores de riesgo en el Centro Médico A.B.C?

12



HIPOTESIS GENERAL

Debido a las caracteristicas del estudio no se requiridé generar hipotesis.

13



OBJETIVOS

Objetivo General:
Conocer el resultado del diagndstico temprano de sordera en el recién nacido sin

factores de riesgo en el Centro Médico A.B.C.

Objetivos Especificos:

- Determinar la frecuencia de sordera en el recién nacido sin factores de
riesgo.

- Determinar la frecuencia de hipoacusia superficial, media, profunda y
anacusia audiomeétrica.

- Determinar la frecuencia de hipoacusia en el recién nacido del sexo
femenino y sexo masculino.

- Determinar la frecuencia de lateralidad del oido afectado.

- Determinar la frecuencia de audiciéon normal y su frecuencia en el recién

nacido del sexo femenino y sexo masculino.

14



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, el cual

se llevo a cabo en el servicio de Audiologia y Neurofisiologia Clinica perteneciente

al Centro Médico A.B.C. en el periodo comprendido del 27 de agosto del 2007 al

07 de noviembre de 2013. La poblaciéon de estudio fueron recién nacidos en el

cunero fisiologico.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

Criterios de Inclusion

Recién nacidos en el Centro Médico A.B.C. en el cunero fisioldgico.

Recién nacidos sin factores de riesgo perinatal.

Periodo comprendido del 27 de agosto de 2007 al 07 de noviembre de
2013.

Recién nacidos explorados con equipo marca Maico modelo Eroscan
etymotyc research para EOAs en cunero fisioldgico.

Recién nacidos que no pasaron EOAs en cunero fisiolégico y fueron
explorados con Madsen modelo Capella para EOAs, y/o con realizacién de
estudios subsecuentes con equipo XLTEK modelo Xcalibur para PETAC y
con equipo Grason-Stapler modelo GSI| Tympstar para timpanometria, en el
servicio de Audiologia y Neurofisiologia.

Ambos sexos.

Criterios de Exclusion

Recién nacido con estancia en terapia intensiva y/o en terapia intermedia.

Recién nacidos con factores de riesgo perinatal.

Muestra

Se incluyd todo el universo de estudio en el lapso antes mencionado, por tal

motivo no se calculd el tamafo de la muestra.

15



METODOLOGIA

Se realizé la recoleccion de datos por medio de fuente secundaria, mediante la
revision de resultados de tamiz auditivo neonatal del periodo comprendido del 27
de agosto del 2007 al 07 de noviembre de 2013 en el servicio de Audiologia y
Neurofisiologia Clinica del Centro Medico A.B.C., y cumpliendo asi mismo con los
criterios de inclusion, posteriormente se realizd la recoleccion de datos,
recabandose los siguientes datos: edad, sexo, oido con alteracion, numero de
estudios realizados en el cunero, asi como estudios subsecuentes, se registro esta
informacion en la hoja de recoleccion de datos (anexo 1). Este estudio se rigié por
los aspectos basicos de toda investigacién biomédica, por los principios cientificos
y éticos que justifican la investigacion asi como la informacién que se recolecto,
fue de caracter confidencial, manteniéndose en todo momento el anonimato de los

pacientes y solo fue utilizada para fines del estudio.

Anidlisis estadistico de los resultados.
Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v16.0

16



MODELO CONCEPTUAL

Recién Nacidos con
estancia en cunero
fisiolégico

Reporte de Tamiz
Auditivo Neonatal

Cumple con los
criterios de inclusion.

No

Si

Termina

datos.

Recoleccion de

Elaboracion y

de datos

llenado de base

Analisis
estadistico.

{ Redaccién del

reporte.




DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES.

Nombre Definicion Definiciéon operacional Nivel de
Conceptual medicion
Procedimiento vara la Determinar por medio de la
. o e, P base de datos de estudios
identificacion RN
electrofisiolégicos,
temprana de . )
. ) . considerando:
hipoacusia, utilizando Pasé ba inicial v/o final
. 3 métodos - Pas6 prueba inicial y/o fina o
Tamiz Auditivo . 0. Si Cualitativa
electroacusticos y/o .
Neonatal SORNYSS 1. No Nominal
electrofisioldgicos por . .
o - Oido con alteracion
emisiones
. 0. Nada
otoacusticas, durante .
: ] 1. lzquierdo
los primeros 28 dias > D h
de nacido - Derecho
' 3. Bilateral
Determinar por medio de la
base de datos de estudios
electrofisiolégicos,
Respuesta considerando:
Potenciales blo_electrlca que se 0. Normal
obtiene por medio de
Evocados o
o electrodos de Cualitativa
Auditivos de L :
superficie que 1. Anormal Nominal
Tallo Cerebral registran la actividad
(PEATC) 9

neural generada en la
via auditiva.

- Oido con alteracion
0. Nada
1. lzquierdo
2. Derecho
3. Bilateral
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Estudio que evalua la
integridad y movilidad

Determinar por medio de la
base de datos de estudios
electrofisiolégicos,
considerando:

de la membrana 0. Normal
timpanica, la funcion s
Ti tri d | t d Cualitativa
impanometria e la trompa de 1. Anormal Nominal
Eustaquio, la
integridad/movilidad .
de las estructuras del | - Oido con alteracion
oido medio. 0. Nada
1. lzquierdo
2. Derecho
3. Bilateral
VARIABLES INDEPENDIENTES
Definiciéon e . Nivel de
Nombre Definicién operacional .
conceptual mediciéon
Recién nacido el cual
tuvo una estancia en
. . cunero fisiologico y Se recabara por medio de la
Recién nacido no tiene factores de ) o
. . : base de datos de tamiz Cualitativa
sin factores de | riesgo perinatal que o SR .
: auditivo de cunero fisiolégico. | Nominal
riesgo aumente las
posibilidades de
presentar déficit
auditivo.
Umnbral de audicion Determinar por medio d.e la
base de datos de estudios
no sobrepasa los 20 e e o
.y electrofisiolégicos, Cualitativa
Audicion normal | dB HL en la gama de . ) :
f . considerando: Nominal
recuencias 0. Si
convencionales. N
1. No
- Superficial: umbral | Determinar por medio de la
auditivo entre 20 y 40 | base de datos de estudios
dB HL. electrofisioldgicos,
- Media: umbral | considerando: Cualitativa
Hipoacusia auditivo entre 40y 70 Nominal
dB HL. 0. Superficial.
- Profunda: umbral 1. Media
auditivo entre 70 y 90 2. Profunda
dB HL.
Anacusia La pérdida auditiva | Determinar pormediode la | o \iiaiiyg
audiométrica o base de datos de estudios .
supera los 90 dB HL. Nominal

restos auditivos

electrofisioldgicos,
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considerando:
2. Si.
3. No

Sexo

Condicioén organica
que distingue al
geénero en los seres
humanos.

Determinar por medio de la
informacion del expediente
clinico.

0. Femenino (mujer)

1. Masculino (hombre)

Cualitativa
nominal
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RESULTADOS

El estudio se realizé en 7418 recién nacidos con estancia en cunero fisiolégico
entre el 27 de agosto de 2007 al 07 de noviembre de 2013, los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion. La mayor frecuencia de registros fue del afio 2008
obteniendo 1729 (23.3%), seguida por el afio 2012 con 1108 (15%) y por el afio

2010 con 1092 (14.7%) registros (Tabla 1).

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion predominé el sexo

masculino en 3744 recién nacidos (50.5%), y 3674 del sexo femenino (Gréfica 1).

En la prueba de EOAs, 6220 (83.9%) recién nacidos pasaron la prueba de forma
inicial (estancia en cunero), en la cual a 682 recién nacidos se repitié las EOA en 2
ocasiones con resultado favorable, a 128 se repitid 3 veces siendo el resultado
favorable y a 5 se les repitid la prueba en 4 ocasiones con resultado favorable. El
total de recién nacidos que no pasaron la prueba fue de 1198 (16.1%) (Grafica 2),
de los cuales 880 (11.9%) no pasaron la prueba en ambos oidos, 228 (3.1%) en
oido derecho y 90 (1.2%) en oido izquierdo (Grafica 3).

Posteriormente a los recién nacidos que no pasaron la prueba inicial en el cunero,
se realizd estudio consecutivo en el servicio de audiologia en donde 975 (13.1%)
pasaron la prueba en ambos oidos, 109 (1.5%) no pasaron y 114 (1.5%) no se
presentaron a la realizacion de esta prueba (Grafica 4). De los recién nacidos que
no pasaron la prueba final 75 (1%) no pasaron en ambos oidos, 19 (0.3%) en oido

derecho y 15 (0.2%) en oido izquierdo (Grafica 5).
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De los recién nacidos que no pasaron la prueba de EOA final, se realizé estudios
subsecuentes como PEATC, con obtencién de respuesta anormal en los 8 (0.1%),
de los cuales 5 (0.06%) presentaron anacusia audiométrica y 3 (0.04%) con
hipoacusia media, asi como se les realizé timpanometria siendo normal en todos

los casos.

Se encontraron 7195 (97%) recién nacidos con audicion normal, 8 (0.1%) con
alteracién en la audicidon y 215 (2.9%) sin registro de realizacion de pruebas
consecutivas diagndsticas (Grafica 6).

De los recién nacidos con audicion normal, predominé el sexo masculino en 3615
(48.7%) recién nacidos y 3580 (48.2%) fueron del sexo femenino. De los recién
nacidos con hipoacusia se encontré 1 (0.01%) recién nacido del sexo femenino y 2
(0.02%) del sexo masculino. De los recién nacidos con anacusia audiométrica 3
(0.04%) fueron del sexo masculino y 2 (0.02%) del sexo femenino, de los cuales a
3 recién nacidos se les colocod implante coclear y del resto se desconoce su
seguimiento (Graficas 7, 8 y 9).

De los recién nacidos con anacusia audiométrica 4 (0.05%) tuvieron alteracién de
forma bilateral y 1 (0.01%) present6 alteracién en el oido derecho; de los recién
nacidos con hipoacusia el total tuvo hipoacusia media de los cuales 2 (0.03%)

tuvieron alteracion en el oido derecho y 1 (0.03%) bilateral (Grafica 10).
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Tabla 1. Registros de tamiz auditivo en cunero fisioldgico.

Ano Total de registros Porcentaje %
2007 (27 de agosto al 31 de diciembre) 369 50
2008 1729 23,3
2009 993 13,4
2010 1092 14,7
2011 1090 14,6
2012 1108 15,0
2013 (1ro de enero al 7 de noviembre) 1037 14,0
*N=7418

Fuente: HCD-CCA.2014
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DISCUSION

En el presente estudio se registraron los resultados de la aplicacién de estudios
diagnosticos tempranos para sordera en recién nacidos con estancia en cunero
fisiologico entre el 27 de agosto de 2007 al 7 de noviembre de 2013.

En este estudio en lo referente a la frecuencia por sexo se encontré que el 50.5%
fueron recién nacidos del sexo masculino y 49.5% femenino lo cual es similar a lo
reportado en el estudio de Berlanga-Bolado ?°) en donde se examinaron 1,872
recién nacidos sanos de los cuales 48.55% fueron mujeres y 51.44% hombres.

De acuerdo con lo reportado en Turquia en el estudio de Tasci ¢7) de los 15,323
recién nacidos que no requirieron manejo en la unidad de cuidados intensivos
neonatales aproximadamente el 0.17% tuvieron discapacidad auditiva, lo cual es
similar al presente estudio, el cual reporté que el 0.1% de los recién nacidos
presentd alteracion en la audicion. En el estudio de Gémez-Pichardo 38 de 1223
recién nacidos con y sin factores de riesgo se encontré que un solo recién nacido
sin factores de riesgo presento hipoacusia bilateral de severa a profunda.

En el estudio de Islas @9 dentro de los hallazgos que se encontraron fue que la
poblacién con factores de riesgo tiene mas posibilidades de desarrollar hipoacusia
que la poblacién sin factores de riesgo.

Otros estudios también incluyen poblacién sana y con riesgo desde recién nacidos
hasta adolescentes “9),

En el estudio de Berlanga-Bolado 2% el 27% de los estudios fueron anormales,
5.2% oido izquierdo, 5.1% oido derecho, 17.3% ambos, concordando con el

estudio de Berninger “") en un estudio que incluyé a todos los recién nacidos
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durante 6 afnos 30,000 casos la perdida auditiva mas alta fue en oido izquierdo
que en oido derecho y en mujeres, en contraste con este estudio en donde en las
EOAs en 1.5% de los recién nacidos fueron anormales, el 1% no pasaron en
ambos oidos, 0.3% en oido derecho y 0.2% en oido izquierdo, se encontro ligero
aumento de frecuencia en la afeccion de oido derecho, un factor probable es la
posicion en decubito lateral derecho para favorecer el vaciamiento gastrico, lo cual

se emplea durante la estancia en el cunero fisiolégico.

Los PEATC estan indicados en recién nacidos cuando la prueba de emisiones
acusticas es anormal durante el escrutinio universal para detectar sordera y
establecer la intervencién temprana, por lo que en diferentes hospitales en México
se realizan EOAs corroboradas con PEATC, la prevalencia de hipoacusia
neurosensorial de moderada a severa bilateral se reporté de 2 a 3 por cada 1,000
nacimientos segun lo reportado por Solis 42 en recién nacidos con alto riesgo,
dicha prevalencia es similar a la encontrado por Gomez-Pichardo 8 con 0.24% de
recién nacidos y en contraste con el presente estudio en donde fue la prevalencia

fue de 0.1% de recién nacidos sin factores de riesgo.

Otro de los estudios complementarios es la timpanometria la cual evalua la
integridad y movilidad de la membrana timpanica, la funcion de la trompa de
Eustaquio, la integridad/movilidad de las estructuras del oido medio y por medio
del reflejo estapedial al oido interno. En este estudio el 0.1% tuvieron

timpanometria normal en comparacion con el estudio de Gémez-Pichardo (3®) en
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donde 0.3% de los pacientes tuvieron timpanometria anormal final de los cuales 2

presentaban paladar hendido submucoso.
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CONCLUSIONES

Se diagnosticé con hipoacusia-sordera a 8 recién nacidos sin factores de

riesgo en el Centro Médico A.B.C

Se diagnosticé a 3 recién nacidos con hipoacusia media y 5 con anacusia

audiométrica.

El sexo masculino predominé en los recién nacidos con anacusia

audiométrica e hipoacusia.

En las Emisiones Otoacusticas predominé la alteracion de ambos oidos

seguida de alteracién en oido derecho.

En los Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral, predomind la
alteracién de ambos oidos en recién nacidos con anacusia audiométrica y

la alteracién del oido derecho en recién nacidos con hipoacusia media.

La frecuencia de audicidn normal fue de 7195 recién nacidos, con

predominio del sexo masculino.

A lo largo de diferentes etapas de diagnostico al 2.9% en total de los recién
nacidos no se les realiz6 pruebas consecutivas de deteccion ya que no

acudieron a éstas ignorandose el motivo.
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CONSIDERACIONES FINALES

Se ha realizado esta investigacion como fase inicial del estudio para conocer los
resultados de la deteccion temprana de sordera en el recién nacido sin factores de
riesgo en el Centro Médico A.B.C., esto ha sido disefiado en un primer corte por
medio de la evaluacion inicial de EOAs en el recién nacido sélo con el equipo
Maico modelo Eroscan etymotyc research. Esta investigacién se complementara
en una segunda fase con la poblacion similar que fue estudiada a partir del 08 de
noviembre de 2013 hasta la fecha, en un segundo corte por medio de la

evaluacion inicial de EOAs con el equipo Otodynamics.
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RECOMENDACIONES

La sordera es una de las principales causas de discapacidad en México y en el
mundo, cada vez es mayor su frecuencia, asi como también es frecuente
observarla al nacimiento, por lo cual es de suma importancia su deteccion
temprana ya que delimitando el grado de alteracion y etiologia se pueden
implementar acciones terapéuticas oportunas enfocadas a mejorar la capacidad
de comunicacion. En este estudio a lo largo de diferentes etapas de diagndstico a
215 recién nacidos no se les realizaron pruebas consecutivas de deteccion ya que
no acudieron ignorandose el motivo, lo anterior es muy importante mencionarlo ya
que se deben de implementar medidas encaminadas a mejorar la difusion de la
importancia de los estudios de deteccién temprana de sordera sin factores de
riesgo para demostrar la importancia del diagnéstico oportuno y dar seguimiento a
la habilitacion y rehabilitacién para el desarrollo adecuado del lenguaje.

Deben de realizarse mas investigaciones, ya que nuestro pais carece de literatura
acerca de detecciones en recién nacidos sin factores de riesgo, asi como también
se deben de disminuir los problemas metodoldgicos, pues en diversos estudios
nacionales e internacionales las variables y las muestras no son comparables con
otros estudios y eso no permite una buena correlacién.

Otro campo de investigacion que surge a partir de este estudio es la deteccién
temprana de sordera en el recién nacido con factores de riesgo, para conocer la
frecuencia de anacusia audiométrica e hipoacusia que existe en este tipo de

poblacion en el Centro Médico A.B.C.
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El porcentaje de la poblacién de recién nacidos con sordera e hipoacusia es
menor en el Centro Médico A.B.C. en comparacion con estudios reportados en la
literatura, ya que puede influir el nivel socioeconémico y sociocultural, existiendo
diferencias importantes entre los servicios médicos perinatales que reciben las
madres de las dos poblaciones, por lo que seria importante en un futuro realizar
un estudio multicéntrico para determinar la frecuencia de sordera en el recién

nacido con y sin factores de riesgo para hipoacusia a nivel nacional.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Cédigo de EOA Inicial EOA Final
) Ano | Sexo icié
paciente Pas6é | Oido | Pasé | Oido | PEATC Otrqs Audicion Hipoacusia | Anacusia
estudios | normal
Superficial=
F=0 |Si=0 =0 |Si=0 |[N=0 NI =0 NI=0 Si=0 0 Si=0
M=1 |No=1 I=1 No=1 |I=1 Anl=1 Anl= 1 No= 1 Media= 1 No= 1
Profunda=
D=2 D=2 2
B=3 B=3

EOA= Emisiones Otoacusticas, PEATC= Potenciales Evocados Auditivos de Tallo cerebral, F=
Femenino, M= Masculino, N= Nada, |= Izquierdo, D= Derecho, B= Bilateral, NI= Normal, Anl=
Anormal.
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ANEXO 2. GRAFICAS.

Grafica 1. Poblacién total. Sexo.
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Grafica 3. EOA Inicial. Oido alterado.
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Grafica 5. EOA Final. Oido alterado.
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Grafica 7. Audicién normal. Sexo.
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Grafica 8. Hipoacusia. Sexo.
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Grafica 9. Anacusia Audiométrica. Sexo.
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Grafica 10. Audicidon Anormal.
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