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I.- INTRODUCCION

En el seno de la Organizacién 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 nifios y nifias, lo cudl quedd plasmado en
la Convencidn 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 rehabilitacién.’
De acuerdo con la OMS, a nivel mundial aproximadamente 10% (650 millones) de la
poblacién sufre algun tipo de discapacidad, dicho porcentaje incluye a la poblacién con
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que pueden impedir
su participacidn plena y efectiva en la sociedad. Aproximadamente 250 millones (de éstos
poco mds de 650 millones de personas) tiene problemas importantes de audicién. *>

Entre la poblacidn infantil, la hipoacusia es el defecto congénito mas frecuente, afectando
de 1 a 3 de cada 1,000 neonatos y de 2 a 4 de cada 100 nifios que ameritan ingreso a las
unidades de cuidados intensivas neonatales constituyendo la causa de discapacidad
neurosensorial mas comun en el recién nacido. “>*”

Segun datos de la OMS, la incidencia de la hipoacusia se cifra en 1 a 3 por cada 1,000
nacimientos en el contexto internacional.®*™

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algun tipo o grado de
problema auditivo, de los cuales entre 200 mil y 400 mil presentan sordera total. "

Dos de cada 1,000 recién nacidos presentara discapacidad por hipoacusia y sordera, si esta
anormalidad no es detectada y atendida a tiempo. La importancia de la identificacidn
temprana de problemas de hipoacusia y sordera radica en el hecho de que un nifio que no
oye, no desarrolla su lenguaje oral y le serd practicamente imposible aprender a leer y a
escribir.”

En 1993 los Institutos Nacionales de Salud recomendaron la implementacién del
tamiz auditivo neonatal universal el cudl debe ser realizado antes de los 3 meses de edad,
los nifos 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
intervencidn inicial el uso de auxiliares auditivos y estimulacién de la comunicacién para
aquellos nifios diagnosticados con sordera congénita a los 6 meses 0 mas es
recomendado.”'*®
La importancia del tamiz auditivo neonatal y la intervencién temprana en la reduccién de
los impactos negativos de la pérdida auditiva ha sido demostrada.

Esto se traduce en que la importancia de un programa de deteccidn precoz de hipoacusia
en recién nacidos, esta fuera de toda duda. La discusidn, acaso, se centra en la utilizacién de
un método de aplicacién universal o exclusivamente centrado en la presencia de
indicadores de riesgo.

En 1994 el Comité conjunto de audicién infantil recomendd el tamizaje en nifios con
factores de riesgo para pérdida auditiva usando criterios clinicos especificos.”"®"

En México, desde 1994, en Departamentos de Audiologia de diversas instituciones como el
Instituto Nacional de Pediatria y el Centro Médico ABC, se han efectuado estudios de
emisiones otoacusticas en recién nacidos de alto riesgo con fines de deteccién oportuna. La
limitacién sigue siendo que no se realizan de forma rutinaria en todos los recién nacidos, lo
cual disminuye el porcentaje de deteccidn y la intervencidn rehabilitatoria oportuna para el
desarrollo de lenguaje e integracion adecuada a la sociedad.



1l.- ANTECEDENTES

Existen evidencias documentadas de los esfuerzos aislados que se han realizado
para atender los problemas de sordera en nuestro pais. En la época prehispanica, existen
alusiones ala sordera y la mudez en la literatura ndhuatl.

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

En la época independiente, el Presidente Judrez decretd en 1861 el establecimiento
de una escuela para sordos, la cudl no fue instalada sino hasta 1867, después de la invasion
francesa.'

Desde el afio de 1973 el Comité conjunto de audicién infantil establecid criterios de
riesgo para hipoacusia en neonatos y lactantes, éstos fueron revisados y ampliados en 1982

y1991.”

En 1993 los Institutos Nacionales de salud recomendaron la implementacién de un
tamiz auditivo neonatal universal, el cudl debe ser realizado antes de los 3 meses de edad, e
indicaron que los nifios identificados con sordera bilateral deben ser intervenidos y
rehabilitados antes de los 6 meses.



l1l.- JUSTIFICACION

De acuerdo a las proyecciones de poblacién del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO), se estima que actualmente en México se presentan un poco mas de 1.9 millones
de nacimientos al afio, entre los cuales cerca de 4,000 tendrdn hipoacusia congénita que
debe ser identificada y tratada de inmediato’; esto puede ser realizado mediante el
tamizaje auditivo neonatal el cudl ha sido posible gracias al desarrollo de instrumentos
automatizados portatiles, como el analizador de emisiones otoacusticas 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 proporcidon en los que tienen
factores de riesgo (62 por 100 mil) que en los que no los tienen (54 por 100 mil).**

Puesto que la sordera interfiere dramaticamente en el desarrollo del habla del nifio
y en su calidad de vida, es importante establecer su diagndstico y tratamiento médico
oportunos mediante estudios de tamizaje auditivo. El costo del tamizaje auditivo es minimo,
a diferencia del tratamiento para la rehabilitacién de los nifios con problemas de sordera, el
cudl se estima en |5 mil délares al afio por paciente en Estados Unidos de Norteamérica. *

Las sorderas identificadas a tiempo favoreceran el desarrollo del lenguaje,
facilitardn el aprendizaje y acceso a la informacién, reducirdn los problemas de
comunicacién y de relaciones interpersonales.

En los dltimos afios se han desarrollado programas de tamiz auditivo en pacientes
con factores de alto riesgo para padecer hipoacusia.
Se considera adecuado que el diagndstico se realice durante los primeros 6 meses de vida,
para poder iniciar la rehabilitacion. Estos programas se basan en las directrices que postula
el Comité conjunto de audicidon infantil en Estados Unidos que, desde 1971, viene haciendo
multiples revisiones y ha establecido indicadores de alto riesgo auditivo en la etapa
prenatal, perinatal y posnatal. **
En Espafia, la CODEPEH también elabora protocolos con base en programas de tamiz
auditivo en la poblacién de riesgo. El inconveniente con el tamiz auditivo es que, al
realizarse sélo en poblacién con indicadores de riesgo, Unicamente identifica al 40-50% de
los casos de hipoacusia, segin datos de la Academia Americana de Pediatria y de la
CODEPEH en 1999, por lo que esta cifra justifica el programa universal.



IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La pérdida auditiva es el defecto al nacimiento mds comun y ocurre con mayor frecuencia
que otros padecimientos para los cuales los recién nacidos son tamizados en forma
rutinaria. ***

Considerando este impacto, una falta de diagndstico 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 nifio.

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 aminoglucdsidos. La sordera congénita afecta de uno a tres de cada 1,000
neonatos y es la causa de discapacidad neurosensorial mas comun en el recién nacido.
Gracias a la tecnologia actual se han establecido programas de tamizaje universal a bajo
costo: con equipo automatizado portatil como el analizador de emisiones otoacusticas
provocadas y potenciales auditivos provocados que permiten la deteccién temprana de
nifios con hipoacusia congénita permanente. **?7°

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 algun grado de
pérdida auditiva, ademds ayuda a establecer la prevalencia, el tratamiento y el consejo
genético adecuado. Este consiste en dos pruebas completamente indoloras para el bebé:
emisiones otoacusticas y potenciales evocados automaticos.

Nuestro estudio se realizé en recién nacidos tanto sanos como con factores de
riesgo en el drea de Neonatologia 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 realizacidn del tamiz auditivo neonatal, siguiendo
las recomendaciones de los Institutos Nacionales de Salud en 1993.



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, asi 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 puntuacién con base
en los mismos.

*Analizar el abordaje diagndstico, manejo y prondstico en esta patologia.



VI.- MARCO TEORICO

Segun datos de la Organizacién 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.*>**

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

En Espafia, se estima una incidencia de 7.6% en la poblacidn de riesgo, lo que supone
2.8 por mil nacidos de la poblacién general.**>°

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algun tipo o
grado de problema auditivo, de los cuales entre 200 y 400 mil presentan sordera total, asi
mismo nacen al afio entre 4 mil y 6 mil niflos con problemas de sordera o hipoacusia. Por
ello es indispensable su deteccién oportuna, ya que permite intervenir tempranamente en
su tratamiento y rehabilitacién. No obstante lo anterior, la realidad es que en nuestro pafs,
este tipo de discapacidades se detectan muy tardiamente, perdiendo un tiempo
irrecuperable para su rehabilitacion.’

De acuerdo con la OMS una persona con discapacidad es aquella que presenta una
deficiencia fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que
limita la capacidad de ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria.

La discapacidad auditiva es la pérdida o limitaciéon de la capacidad para escuchar y que
corresponde a una restriccién en la funcién auditiva por alteraciones en el oido externo,
medio, interno o retrococlear, que a su vez puede limitar la capacidad de comunicacién. '

La hipoacusia es una de las causas mas frecuentes de discapacidad en nuestro pafs,
y uno de los grupos mas 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 deteccion universal han demostrado que, cuando nifios con grados
leves de hipoacusia y con hipoacusias unilaterales son incluidos, la prevalencia se eleva
considerablemente.”’

La deteccidn precoz de la hipoacusia tiene gran importancia para poder establecer

la rehabilitacidon auditiva temprana y de esta manera conseguir un desarrollo normal del
lenguaje.”
La sordera congénita es 20 veces mas prevalente en los recién nacidos que otras
alteraciones que son detectadas en forma rutinaria, incluyendo hipotiroidismo,
fenilcetonuria y anemia de células falciformes.”” Ademds el impacto negativo de la sordera
congénita o prelingtial 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.”

El comité conjunto de audicién infantil en 1994 establecié la definicién de sordera como la
pérdida auditiva conductiva o sensorial, permanente, uni o bilateral, proporcional a
frecuencias de 30 a 40 decibeles o mas 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 niflos recién nacidos que se encuentran en un hospital y en los que se realiza tamiz
auditivo antes del egreso. "

Desde el afio de 1973 el Comité conjunto de audicidn infantil establecié los criterios
de riesgo de hipoacusia en neonatos y lactantes, estos fueron revisados y ampliados en
1982 y 1991, recomendando que las revisiones auditivas deberian realizarse antes de los 6



meses, e incluso, cuando fuera posible, el diagndstico y la rehabilitacién.34 Por otro lado, en
Espafa, la Comision para la deteccion precoz de la hipoacusia (CODEPEH), que estd
formada por la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y el Insalud, considera, ademas
que desde la etapa de lactante hasta los tres afios de edad, deberdn considerarse
indicadores de riesgo: la sospecha de hipoacusia formulada por lo padres o educadores,
retraso en la adquisicion de los hitos audiolingliisticos normales para el cociente de
desarrollo global del nifio y presencia de otitis media aguda o crénica persistente, durante
mas de tres meses u otras infecciones que se asocien a hipoacusia.

Con la tecnologia 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 identificacién de casos de problemas auditivos es
menor que el requerido para el tamiz metabdlico.

La prueba del tamiz auditivo neonatal o Screening Neonatal permite identificar, dentro de
las primeras horas de vida, si el recién nacido presenta algin grado de pérdida auditiva, esta
accion se realiza en unidades médicas y hospitales donde se atienden nacimientos, ya sea
con equipos de emisiones otoacusticas (EOA) o con equipos de potenciales evocados
auditivos automatizados (PEAA).**

El comité de audicién infantil recomendd el tamizaje en nifios con factores de riesgo para
pérdida auditiva, utilizando criterios clinicos especificos : ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales por 2 dias o0 mas, sindromes conocidos que incluyan pérdida auditiva,
historia familiar de sordera neurosensorial infantil, infecciones congénitas y anomalias
craneofaciales (Cuadro 1). *

El diagndstico y tratamiento precoces, antes del afio 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
Neonatologia.

Cuadro 1: Factores de riesgo para pérdida auditiva.

— Antecedentes familiares de hipoacusia — Sospecha de hipoacusia o retraso del
congénita lenguaje

o de instauracidn en la primera infancia — Meningitis bacteriana u otras infecciones
— Infeccidn intrauterina del grupo TORCH que

— Malformaciones craneofaciales puedan cursar con hipoacusia

— Peso al nacimiento inferior a 1.500 g — Traumatismo craneal con pérdida de

— Hiperbilirrubinemia que requirié de conciencia o fractura

exanguinotransfusion — Estigmas asociados a sindromes que

— Uso de farmacos ototdxicos en el RN o cursen con

en el embarazo. hipoacusia

— Meningitis bacteriana — Uso de fdrmacos ototdxicos

— Hipoxia-isquemia perinatal — Otitis media secretora recurrente o
— Ventilacion mecdnica durante mas de 5 persistente

dias

— Estigmas o sindromes que cursen con

hipoacusia




TECNICAS

Las técnicas que se utilizan en el tamiz auditivo neonatal como ya mencionamos son
los potenciales evocados auditivos automatizados (PAEAA) y las otoemisiones acusticas
(OEA). Las OEA presentan como limitaciéon con respecto a los PEAA la no deteccién de
hipoacusias de origen retrococlear.' %33,

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

Actualmente existen dos modalidades de tamizaje: el universal y el restringido a la
poblacién de riesgo que presenten indicadores de riesgo auditivo).

El protocolo de exploracién al que deben someterse todos lo recién nacidos y de forma
inexcusable los que presenten algun indicador de riesgo auditivo es el propuesto por la
CODEPEH. "%

Tamizaje auditivo (EOA,
PEAA)

/ N

Normal Anormal

l l

PEAA (tone brush, estado

Factores de riesgo estable)
Etiologia Idiopético
Sl NO aparente

Seguimiento Alta OEA, si no
. tiene. TAC
Manejo Timpanograma
Conexinas
(*) Todos los nifios con indicadores de riesgo auditivo retrococlear: (hiperbilirrubinemia, | EV o
hipoxia, meningitis Oftalmolégica
y determinados sindromes), deberan se explorados con PEATC dado que este tipo de hipg Pruebas
no es detectado por las OEA. inmunolégicas




EMISIONES OTOACUSTICAS:

Desde que en 1978 D. T. Kemp del Colegio Universitario de Londres descubriera la
existencia de una emisidn otoacusticas en el oido humano como subproducto de un
proceso de retroalimentacidon mecanica no lineal y que tenia su origen en las células ciliadas
externas, las otoemisiones acusticas se han ido introduciendo en la practica clinica diaria
progresivamente. Las caracteristicas de este tipo de respuesta, las situa como resultado de
un mecanismo activo bioldgico, pues presentan una larga latencia y una saturacién al
aumentar la intensidad.18Ademas, desaparecen cuando existe patologia coclear y poseen
un umbral menor que el umbral neural psicoacustico, lo que les confiere un valor
fundamental a la hora de evaluar la funcién coclear.

Las otoemisiones pueden registrarse mediante un sencillo micréfono, suficientemente
sensible, que se inserta en el conducto auditivo externo, y tras su andlisis se obtienen
respuestas, que en la céclea sana, poseen un espectro de frecuencia entre 0.5y 8 KHz y una
intensidad comprendida entre -20y +25dB .

Existen 3 tipos de otoemisiones: las que se registran de manera espontanea, y que se
obtienen entre el 30-60% de los sujetos sanos aproximadamente, con mayor incidencia en
neonatos. Por otro lado, estdn las que se obtienen tras estimulos de corta duracién, 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 estimulacidn, los llamados productos
de distorsion. Si el registro que se obtiene tras estimulos breves es resultado de la
respuesta de la mayor parte de la cdclea, Ia obtenida en los productos de distorsién posee
una caracteristica frecuencial que permite analizar las distintas zonas de la cdclea de
manera incruenta y fiable.

Asi, las otoemisiones acusticas se han ido introduciendo como un método sencillo,
barato y rapido de valorar en primera instancia los déficit cocleares, de manera que muchos
protocolos de deteccidon precoz de hipoacusia lo incluyen como el primer paso. Los
diferentes estudios realizados han demostrado aceptables altos grados de sensibilidad
(hasta 95%) y especificidad. 337 44
Sin embargo, las otoemisiones acusticas no nos permiten valorar las hipoacusias
retrococleares, procesos resultantes de deficiente maduracién neural o hiperbilirrubinemia.
Asi mismo, la incidencia de las alteraciones del oido medio, sobre los registros de
otoemisiones, es muy alta, de manera que procesos que cursen con disfunciones tubdricas
o fluidos en oido medio pueden alterar los registros otoacusticos. ***

Los nuevos equipos electroacusticos para la realizacion de impedanciometria, a la que
siguieron los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral, la electrococleografia, las
emisiones otoacusticas y los potenciales evocados auditivos de estado estable, han
optimizado y facilitado enormemente el tamiz auditivo y el diagndstico temprano, a grado
tal que el diagndstico topografico para definir el lugar preciso de la lesién en la enorme
complejidad del sistema auditivo, hoy en dia es perfectamente factible.

Una vez teniendo el diagndstico preciso del grado y tipo de lesiéon auditiva, es
necesario proporcionar auxiliares auditivos o implantes cocleares segtin corresponda.

CLASIFICACION DE HIPOACUSIA:

La disminucién de la audicién puede clasificarse atendiendo a dos criterios: grado de
intensidad y topografia.5 En funcion del grado de intensidad, siguiendo las normas del
American National Standars Institute (ANSI, 1969), el grado de pérdida puede ser clasificada
en cinco tipos:



Normoaudicién: El umbral de audicién 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 adquisicién y desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia media: La pérdida auditiva se sitia 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 comprensidn y desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia severa: La pérdida auditiva se sitia 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 audifonos

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 nifio, afectando a las funciones de
alerta y orientacién, estructuracién y desarrollo intelectual y social.

Considerando el aspecto topografico, las hipoacusias pueden ser: conductivas
(alteraciones de la transmisién del sonido a través del oido externo y medio),
neurosensoriales (lesiones del oido interno o en la via nerviosa auditiva) o mixtas (si
obedecen tanto a causas sensoriales como conductivas).

Otra clasificacion considera el momento de la presentacion: antes de que se haya
desarrollado el lenguaje (prelocutiva o prelinglistica) o cuando ya existe (poslocutiva o
poslingtiistica). La orientacién y tratamiento educativo rehabilitador varia sensiblemente de
un caso a otro®

Y un tipo mas de clasificacién se basa en su origen: dividiéndolas en sindrématicas,
hereditarias y adquiridas.

Dentro de los sindromes mas cominmente asociados a hipoacusia son:

Sindrome de Usher: cursa con retinitis pigmentosa.

Sindrome de Pendred: con bocio eutiroideo por trastornos del transporte de yodo, se debe
sospechar en pacientes con displasias cocleares y alteraciones en canales semicirculares.
Sindrome de Waardenburg: con distopia cantorum, heterocromia del iris, mechdn blanco en
el cabello y puente nasal ancho.

Sindrome de Jervel-Lange-Nielsen: con alteraciones en la conduccién eléctrica cardiaca
donde se encuentra un intervalo QT prolongado. Debemos tener en cuenta historia familiar
de muerte subita y arritmias cardiacas.

Sindrome de Alpont: con disfuncién renal, hematuria, falla renal progresiva y anomalias
oculares.

Dentro de las hereditarias: la forma mas frecuente es la alteracién estructural de las
conexinas, las cuales son proteinas que facilitan la comunicacién entre células adyacentes,
proporcionando un canal para la difusién de iones, segundos mensajeros y metabolitos. La
conexina 26 y la conexina 30 son ejemplos de tales proteinas, éstas se expresan en la
endolinfa una vez que las células ciliadas han sido estimuladas. 46,47

El cuadro clinico de presentacién es de una hipoacusia sensorial severa a profunda bilateral
desde el nacimiento, no asociadas a ninguna otra patologia eviente. La forma mas comun
de herencia es la autosdmica recesiva.

En cuanto a las adquiridas: es importante tener en cuenta la historia perinatal,
antecedentes de meningitis, parotiditis y trauma. 4>4*
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ETIOLOGIA:
Entre las causas que ocasionan sorderas neurosensoriales se encuentran las mostradas en
el cuadro 2.

Cuadro 2: Causas neurosensoriales de sordera:

GENETICAS ADQUIRIDAS

Congénitas: Congénitas:

-Aisladas: displasias -Perinatales: ototdxicas, infecciones
-Asociadas a sindromes congénitas (TORCH).

Tardias: -Neonatales:  anoxia, hiperbilirrubinemia,
-Aisladas: hipoacusia progresiva familiar trauma obstétrico.

-Asociadas a sindromes Tardias:

-Infecciones: meningitis
-Ototoxicidad
-Otras: otitis, traumas craneales.

SEGUIMIENTO AUDIOLOGICO:

Es de vital importancia para el seguimiento de nifios de alto riesgo, el contar con un
programa bien establecido de control auditivo, ya que el reconocimiento temprano de un
déficit permitird ayudar a ese nifio 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). *

FACTORES DE RIESGO:

1.- malformaciones congénitas: cualquier anomalia del pabellén auricular (mamelones,
fistulas preauriculares, etc) pueden estar asociadas con alteraciones de la cadena de
huesecillos debido al origen embrionario comun. Se deben tener en cuenta malformaciones
de cara, cuello, paladar, ojos, aparato genital. >*>">*

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

3.- infecciones intrauterinas: implican riesgo infecciones tales como rubéola,
citomegalovirus, herpes virus y toxoplasmosis. Mediante Test seroldgicos se puede
observar la elevacién del IgM lo que confirmaria el diagndstico. La sifilis congénita puede
causar sordera neuro-sensorial como manifestacidn tardia de la enfermedad.

4.- farmacos ototdxicos: estas drogas pueden haber sido administradas a la madre durante
el embarazo, causando sordera de tipo nervioso por lesidon coclear. Estas son:
estreptomicina, kanamicina, gentamicina, amikacina, tobramicina, neomicina, talidomida y
acido etacrinico.

Es dificil estimar la verdadera toxicidad de los fdrmacos, ya que depende de algunos
factores como la edad gestacional a la que se administran, la duracién del tratamiento, la
administracion conjunta de varios agentes ototdxicos. Sin embargo, estd comprobado que
los aminoglucdsidos y la furosemida lesionan el aparato auditivo a nivel coclear y vestibular,
causando hipoacusia nerviosa y disfuncién vestibular; también existe una mutacién en
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particular, A1555G la cudl produce una predisposicion genética para dafio auditivo asociado
a aminoglucésidos. *°

5.- factores perinatales:

Prematurez: esta condicidn por si sola significa un mayor riesgo de presentar trastornos de
la audicidn.

Asfixia: produce lesién de la via auditiva, lo que conduce a hipoacusia neuro-sensorial.
Apneas: Abramovich y col. Encontraron una relacién directa entre crisis apneicas y pérdida
auditiva.

Hemorragia intracraneana

Acidosis metabdlica: actia incrementando la toxicidad de la bilirrubina, favoreciendo su
pasaje a través de la barrera hemato-encefalica.

Infecciones neonatales: la meningitis bacteriana y la encefalitis pueden causar secuelas
neuroldgicas severas, entre ellas sordera por lesion de la via auditiva.

Hiperbilirrubinemia: se trata de un agente ototdxico 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 mds susceptibles a este efecto tdxico, pues esos factores favorecen
el paso de bilirrubina indirecta al sistema nervioso central, lesionando la via auditiva a
cualquier nivel, especialmente en el nticleo coclear. ** >
La pérdida auditiva puede ser el tnico signo clinico de kernicterus. La vulnerabilidad de la
via 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 conduccién, aun con pequefias elevaciones del nivel de bilirrubina. *°

Trauma acustico: el exceso de ruido es un factor perjudicial. Una incubadora en
buenas condiciones emite 65 decibeles, que es un limite bien tolerado.

Considerando el impacto de la pérdida auditiva, la falta de diagndstico o el retraso de éste
puede tener efectos adversos serios sobre el desarrollo del lenguaje, social, emocional,
cognitivo, académico y vocacional del nifio.

Por tanto el abordaje de todo nifio nacido en una institucién de salud de 2° o 3° nivel incluye
ademas del manejo de rutina y el tamizaje metabdlico ampliado, el tamizaje auditivo
aunado a un protocolo de estudio basado en Ia historia prenatal, neonatal, familiar, el
examen fisico del paciente al momento de la evaluacién y las ayudas diagndsticas utiles
para el clinico en la determinacién de la etiologia de la hipoacusia; lo cudl sera importante
en el prondstico, manejo y posible consejeria genética a la familia.

MANEJO

De acuerdo a los resultados de los estudios de gabinete que confirman un problema
de hipoacusia o sordera sera necesario el proporcionar auxiliares auditivos o implantes
cocleares, segun corresponda. Los auxiliares auditivos son dispositivos que amplifican y
ecualizan los sonidos para dar una mejor calidad de audicidn.
Los implantes cocleares, por su parte, estan indicados para aquellos nifios con sordera
sensorial severa o profunda bilateral, en quienes los auxiliares auditivos no otorgan
suficiente ganancia auditiva para permitir la comprension del lenguaje. No hay duda
entonces de que la posibilidad de identificar, diagnosticar e intervenir tempranamente para
resolver este tipo de patologias asociadas a discapacidad es algo fuera de discusién. *°
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

Se realizaron emisiones otoacusticas a nifios 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 habitacién
conjunta, cunero de crecimiento y desarrollo y unidad de cuidados intermedios. Llevandose
a cabo con equipo de emisiones otoacusticas.
Fases del estudio: el estudio se llevé a cabo con una fase inicial al momento del altao de 1a
2 dias previos a la misma, en caso de fallar en esta primera prueba se realizé una segunda
fase 24 horas posteriores en donde en caso de falla los pacientes fueron referidos a la
realizacién de potenciales auditivos de tallo cerebral para corroborar o descartar el
diagndstico de hipoacusia.

Se recabd informacidn de las libretas del servicio de audiologia del Hospital General de
México, para identificar los datos de pacientes con falla en las emisiones otoacusticas asf
como el resultado al ser canalizados a la realizacién de potenciales auditivos de tallo
cerebral, para posteriormente revisar los expedientes clinicos de pacientes cuyo
diagndstico final fue algun grado de hipoacusia corroborado por potenciales auditivos, con
el fin de identificar los factores de riesgo asociados.
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CRITERIOS

Criterios de inclusién:

-Nifios 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 habitacién conjunta y cuyo
estudio fue realizado a su egreso, al azar tanto en nifios sanos como con factores de riesgo.

-Diagndstico de hipoacusia congénita realizada a través de emisiones otoaculsticas
realizadas en 2 fases y corroboradas por potenciales auditivos evocados de tallo cerebral.
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VIil.- RESULTADOS

Dentro del periodo estudiado en el Hospital General de México (agosto 2003 a junio
2008), el nimero de nacimientos fue de 35,250 recién nacidos, se realizaron emisiones
otoacusticas en 14,586 nifios (41%) (grafico 1), egresados tanto de habitacién 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 Il fue realizada en todos estos pacientes
en donde 93 recién nacidos fallaron esta segunda etapa (tabla 1) y fueron canalizados para
la realizacién de potenciales auditivos de tallo cerebral, de los cuales se reportdé una
positividad para hipoacusia en 24 de ellos (tabla 2).

El 46% (N=11) correspondié a nifios de término y 54 % (N=13) a nifios 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, (grafico 3).

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

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

En el grupo de neonatos con factores de riesgo para hipoacusia se encontraron
necesidad de ventilacidn mecanica en 62.5%, prematurez en 54%, hiperbilirrubinemia en
33.3% (1 paciente requirié exanguineotransfusién) y sepsis temprana en 29.1%, uso de
aminoglucdsidos 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%, anomalias craneofaciales en 4.1%, retraso del crecimiento intrauterino en 4.1% e hijo de
madre cardidpata en 4.1%, (gréfico 4).

De acuerdo al indice de hipoacusia identificado en nuestro estudio, tenemos que
con una primera fase de EOA nuestro indice se sitda 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 encontrandose en rangos reportados por la literatura mundial.

En cuanto al seguimiento de los nifios afectados se lleva a cabo por parte del
servicio tanto de audiologia como de Medicina fisica y rehabilitacion, con colocacién de
auxiliares auditivos o realizacidon de implantes cocleares cuya indicacidn es para aquellos
nifios con sordera sensorial severa o profunda bilateral en quiénes los auxiliares auditivos
no otorgan suficiente ganancia auditiva para permitir la comprensién del lenguaje, asf
como de terapias auditivo-verbales para lograr la adquisicion y el desarrollo del lenguaje y
contribuir a su integracién e inclusidn social completa.

15



DISCUSION:

La aplicacién de un tamizaje auditivo a nivel universal se encuentra fuera de toda
duda, ya que la sordera interfiere dramdticamente en el desarrollo del habla del nifio y en su
calidad de vida, basandonos en el hecho de que la sordera congénita tiene una prevalencia
mucho mayor que algunas otras patologias que se tamizan en forma rutinaria, se ha iniciado
la aplicacidn del mismo en nuestra unidad hospitalaria con el objetivo de identificar y por
tanto tratar en forma temprana los problemas de audicién 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 nifios con habilidades cognitivas normales significativamente mas altas en
lenguaje que nifios identificados después de los 6 meses, independientemente del grado de
sordera.

Recientemente, la tecnologia ha permitido establecer programas de tamizaje
universal a bajo costo, por lo que la deteccién temprana de pérdida auditiva significativa ha
sido identificada como una prioridad de salud publica nacional la cudl deberad aplicarse no
sélo en poblaciones de riesgo sino en todos aquellos nifios que nacen en una unidad
hospitalaria de 2° 0 3° nivel.

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

Dentro de los hallazgos de nuestro estudio tenemos que la poblacidn con factores
de riesgo tuvo mas posibilidad de desarrollar hipoacusia con umbrales mayores a 40 dB,
que el grupo sin factores de riesgo, a nivel general tuvimos un indice 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 mas comun (37.3%), seguida de la moderada
(33.3%) y por ultimo la severa (29.1%).

Dentro de los factores de riesgo identificados tenemos en primer lugar la ventilacién
asistida (62.5%), prematurez (54%), hiperbilirrubinemia (33.3%), sepsis (29.1%), uso de
aminoglucdsidos 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
poblacién mayormente estudiada fueron los grupos de riesgo.

Para llegar al diagndstico definitivo se realizaron dos etapas de emisiones otoacusticas y se
corrobord y estatificé 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 audiologia como de
rehabilitacién y terapia fisica.

El indice reportado nos indica que nuestras estadisticas se encuentran dentro de las
reportadas por la literatura mundial, lo cudl sugiere que el programa de TAN ha sido
aplicado en forma adecuada y por demds exitosa en nuestra poblacién tanto con factores
como sin factores de riesgo, por lo que se continuard perfeccionando para lograr la meta
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establecida: la cobertura al 100% lo que permitird segin datos de la OMS reducir hasta en un
50% la cantidad de nifios y adultos con dificultades de audicién en todo el mundo.
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CONCLUSIONES:

Aunque la cobertura universal es el objetivo principal en la aplicacién del Tamiz
auditivo neonatal, la identificacion de factores de riesgo nos permite identificar
plenamente grupos que deberan ser abordados en forma temprana, primero con la
realizacién de las EOA previo a su egreso y posteriormente con un seguimiento adecuado
por parte del servicio de audiologfa y/o rehabilitacién.

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

Una vez identificado algun grado de hipoacusia con EOA se realizaron potenciales
auditivos del tallo cerebral permitiendo la estadificacién 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 mds afectado es el de los prematuros
con un 54% (se ha reportado que hasta 5.4% de los recién nacidos de la poblacién de alto
riesgo desarrollan hipoacusia bilateral y 1% unilateral, y casi la mitad de ellos presentan
umbral mayor a 40 dB, que se relaciona mas con las anormalidades craneofaciales) y que
nuestra incidencia es similar a la reportada mundialmente con un indice de 1.64 por cada
1,000 nacidos vivos, una vez que se confirma el diagndstico por medio de potenciales
auditivos evocados de tallo cerebral. (gréfico 2)

De acuerdo a los consensos de los Institutos Nacionales de Salud en los Estados
Unidos, se ha establecido en nuestro pais el Programa de Accidn Especifico de Tamiz
Auditivo Neonatal e Intervencién temprana cuyo objetivo es que todos los nifios que
nazcan en unidades médicas tanto del sector salud como privadas, tengan acceso a la
deteccién oportuna de hipoacusia y sordera y en su caso sean sometidos a un tratamiento
especializado y a sesiones de terapia que logren su habilitacién auditiva y su inclusién social.
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ANEXOS:

Gréfico 1:

Cobertura del Tamiz auditivo neonatal

41%

O Casos con EOA
O Casos sin EOA

35,250 nacimientos

Tabla 1: RESULTADOS OBTENIDOS EN SEGUNDA FASE DE EOA:

Periodo Casos de HC | Casos de CD Total de Nuamero de indice
casos casos/estudiados

Agosto 3 3 6 6/3,408 1.76/1,000
2003-

diciembre

2004

Enero- 1 5 6 6/2,100 2.85/1,000
diciembre

2005.

Enero- 8 10 18 18/2,365 7.61/1,000
Diciembre

2006

Enero- 27% 2+ 20% 29/3,598 8.06/1,000
Diciembre

2007.

Enero Marzo 9* 7 16% 16/1,023 15.64/1,000
2008

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

Abril-Junio

2008.

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

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

FASE FASE | FASE Il PAETC
TOTAL DE CASOS 162 93 24
iNDICE 11.1/1,000 6.37/1,000 1.64/1,000
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Grafico 2:

DISTRIBUCION DE NINOS IDENTIFICADOS CON
HIPOACUASIA DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL:

46%

@ RN TERMINO
O RN PRETERMINO

54%
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Grafico 3:
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Grafico 4:

factor de riesgo
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