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FRECUENCIA DE HIPOACUSIA Y ALTERACIONES AUDIOLOGICAS EN

NEONATOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

ANTECEDENTES GENERALES.

El lenguaje es la principal via de aprendizaje en los nifios y desempefia un
papel fundamental en el pensamiento, conocimiento y el desarrollo intelectual.

El oido es un sentido que no descansa desde que nacemos hasta morir,
incluso cuando dormimos. El 75% de la informacién la recibimos por el oido.

La hipoacusia es la pérdida de la audicion uni o bilateral de manera
congénita o adquirida y es especialmente dramatica en la infancia, ya que el
desarrollo intelectual y social del nifio esta intimamente unido a las aferencias del
S.N.C. lo que nos va a permitir el conocimiento de la palabra y la correcta
adquisicion del lenguaje. El estudio de esta patologia la realiza la Audiologia.

Ya en la época moderna, en 1945 Carhart y Canfield acufaron la palabra
“Audiologia”, con lo que nacié la ciencia moderna de la audicion. Apenas ocho
afnos después, en 1953, se fundé el Instituto Nacional de Audiologia en México; la
fundacion de esa institucion marcé un hito histérico al haberse adelantado a
cualquiera similar en paises desarrollados 1

El estudio auditivo realizado en recién nacidos de alto riesgo se lleva a cabo
desde 1960. Campinelli y cols, investigaron de manera sistematica la asociacion
entre hipoacusia y bajo peso al nacer en 1959. Reportando una frecuencia el 16%
en nifos con peso menor a 2500 grs. atribuyendo la causa al ruido.

Con la aplicacion de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral en

neonatos egresados de las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).



Hecox y Galambos a principios de la década de los 70’s ofrece 100% de
sensibilidad y especificidad de 86%. 2

Las experiencias iniciales en esta materia se remontan a 1987, cuando se
coloco un implante coclear en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”; en
el cual se continuan llevando a cabo estas operaciones. De esta experiencia
operativa surgieron aportaciones cientificas en México sobre la materia; se tiene
conocimiento de la realizacion de implantes monocanal y posteriormente
multicanal, en Guadalajara y Monterrey iniciados entre los afios de 1996 y 1998. 3

Hoy en dia entre la poblacion infantil, la hipoacusia es el defecto congénito
mas frecuente, superando al Sindrome de Down y la paralisis cerebral infantil, con
una prevalencia confirmada, de 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 (OMS), de las cuales entre 200,000 y
400,000 presentan sordera total. Asimismo, nacen entre 2,000 y 6,000 nifios con
sordera congénita.

Aproximadamente 2 millones de adultos mayores tienen problemas
auditivos discapacitantes. Estas cifras manifiestan que los trastornos auditivos
constituyen un importante problema de salud publica en nuestro pais.4

De manera particular, se estima que en México tres de cada 1,000 recién
nacidos presentara discapacidad por hipoacusia, si esta anormalidad no se
detecta y atiende con oportunidad. La importancia de la identificacion temprana de
problemas de hipoacusia y sordera radica en el hecho irrefutable de que un nifio

que no oye, no desarrolla su lenguaje oral y le sera practicamente imposible
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aprender a leer y a escribir. El lenguaje que haya logrado desarrollar un nifio sordo
a los cuatro o cinco afos de edad, sera el lenguaje con el que se pueda comunicar

en adelante.s

No obstante lo anterior, la realidad actual en México es que este tipo de
discapacidad se detecta muy tardiamente, ya que normalmente son los padres
quienes se dan cuenta de que su hijo presenta este tipo de padecimiento
alrededor de los dos afos de edad, perdiendo con ello un tiempo irrecuperable
para su habilitacion. Por cada 10,000 nacimientos es posible detectar 30 casos de
problemas auditivos. Por fortuna, en los ultimos 30 afos, se ha podido constatar
un prodigioso desarrollo, cada vez mas acelerado, de la tecnologia y de la ciencia
para la deteccién oportuna de defectos auditivos al nacimiento. La prueba del
Tamiz Auditivo Neonatal o Screening Neonatal permite identificar, dentro de las
primeras horas de vida, si el recién nacido presenta algun grado de pérdida
auditiva. Esta accidn se realiza en las unidades médicas y hospitales donde se
atienden los nacimientos, con el uso de Equipos de Emisiones Otoacusticas
(EOA), o bien con equipos de Potenciales Evocados Auditivos Automatizados
(PEAA).6

Hay indicadores que se asocian a una alta morbilidad con alto riesgo de
secuelas neurolégicas y de vias sensitivas, entre ellas la hipoacusia
neurosensorial. Como la hiperbilirrubinemia, farmacos ototoxicos, y los eventos
hipoxicoisquémicos.

El grado y tipo de pérdida auditiva se puede deducir de una adecuada

interpretacion de los examenes auditivos. Las pérdidas auditivas o hipoacusias se



pueden dividir en: leves, moderadas, severas o pérdida total y ademas se pueden

clasificar en distintos tipos de acuerdo a su origen.7

1- Hipoacusia Conductiva: es aquella en que “algo” impide que el sonido llegue
adecuadamente al oido interno normal. El problema puede estar presente a nivel
del conducto auditivo externo, la membrana timpanica, los huesecillos, el oido
medio o la Trompa de Eustaquio. Estas estructuras conducen o transmiten el
sonido al oido interno, de alli el término de hipoacusia de conduccién o de
transmision.
2- Hipoacusia Neurosensorial: existe interferencia o dafio que impide que el
sonido llegue a la corteza cerebral. El problema se puede encontrar en la céclea,
el nervio auditivo, o en las vias auditivas. La transmisién del sonido hasta el oido
interno es normal. Si el problema se encuentra en la céclea se puede llamar
coclear o sensorial; si se encuentra en el nervio auditivo o vias de transmision
superiores hacia la corteza cerebral, se puede llamar también neural o
retrococlear.
3- Hipoacusia Mixta: se refiere a una combinacién de pérdidas conductiva y
neurosensorial. 8

La fisiopatologia de la hipoacusia sensoroneural secundaria a la exposicion
a antibiéticos aminoglucodsidos se debe a la vida media que alcanza el farmaco en
la perilinfa del oido que pueden alcanzar de 10 a 15 veces mas que la séricay a
que las moléculas del aminoglucdsido pueden interactuar con los fosfolipidos
presentes en las células pilosas del érgano de Corti y aparato vestibular

produciendo dafio. En los recién nacidos, en especial los prematuros tiene una
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baja filtracion glomerular resultando en wuna elevacion de los farmacos
aminoglucodsidos. 9

La hiperbilirrubinemia es otro factor de riesgo muy importante; los neonatos
con peso bajo al nacer menor a 1500 grs y bilirrubinas indirectas de 8 a 10 mg/dI
ameritaran fototerapia y niveles de 10 a 15 mg/dl, exanguinotransfusion. Los
neonatos con peso mayor de 2500 grs. y niveles séricos de 15 a 18 mg/di
requeriran fototerapia y con niveles mayores de 25 mg/dl, exanguinotransfusion.

El término encefalopatia hiperbilirrubinémica se ha utilizado para describir
las manifestaciones del sistema nervioso central incluyendo las manifestaciones
tempranas y reversibles, asi como letargo, cambios en el tono muscular e
incremento en las latencias de los potenciales auditivos evocados de tallo
cerebral, asi como las manifestaciones mas severas de lesion de la
hiperbilirrubinemia como son: epistotonos, crisis convulsivas y muerte. Las
manifestaciones mas tardias y permanentes como paralisis cerebral coreoatetoide,
hipoacusia neurosensorial profunda o secuelas neuroloégicas variables. 7,8

En la via auditiva el mecanismo conocido de ototoxicidad de la bilirrubina
indirecta produce lesion en los nucleos auditivos cocleares o a nivel de tallo
cerebral, estados patolégicos como apneas, ayuno prolongado, acidosis
metabdlica, uso de farmacos, eventos hipdxicos y hemorragicos incrementan la
susceptibilidad de los nucleos cocleares al dafio de la bilirrubina indirecta. s

En la meningitis se dafa el VIII par craneal, se ha reportado incidencia de 3
a 9 % la hipoacusia resultante de este proceso infeccioso, las pérdidas auditivas

son tipicamente bilaterales, de grado severo a profundo con mayor lesion en



frecuencias agudas e irreversibles, sin embargo se ha reportado casos de pérdida
unilateral.

La hipertension arterial pulmonar persistente es un sindrome clinico en la
etapa neonatal. La hipoxemia y la terapias utilizadas en sus manejos han sido
asociadas a morbilidad elevada la que incluye pérdida neurosensorial auditiva con
variaciones entre el 20 y 50 % , se especula que la integridad coclear de estos
ninos es comprometida por hipoxemia.o

El bajo peso al nacer influye en la presentacion de frecuencia de hipoacusia
sobretodo en el prematuro menor a 1000 gramos. En general todo paciente
ingresado a Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales por los factores de
riesgo que esto implica tiene mayor probabilidad de desarrollar algun grado de

hipoacusia 10



ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La hipoacusia se define como la disminucion de la percepcion auditiva uni
o bilateral; segun la OMS el nifio con hipoacusia es aquel que su agudeza auditiva
no le permite aprender su lengua, participar en actividades normales para su edad,
0 seguir una escolarizacion normal. (OMS 2003)

En el feto el sistema auditivo es funcional a partir de las 25 semanas de
gestacion y a partir de las 35 semanas de gestacion, el rendimiento de este
sistema es similar al del adulto. Existen causas genéticas y familiares que dan
cuenta del 50% de la hipoacusia en la infancia por lo que es necesario el tamizaje
auditivo neonatal.11

Segun la OMS (2008) se ha registrado una incidencia de 1/1000 recién
nacidos en hipoacusia severa profunda. 5/1000 en todas las hipoacusias.

La clasificacidon de la hipoacusia se puede desglosar de la siguiente manera:

PERDIDAS SUPERFICIALES O LEVES: 20 —40 dB

PERDIDAS MEDIAS: 41 — 70 dB

PERDIDAS SEVERAS: 71 — 95 dB

PERDIDAS PROFUNDAS: Mas de 95 dB.

Los factores de riesgos estudiados y que han sido plenamente identificados en
casi todos los estudios de tamizaje auditivo son:
- Antecedentes Familiares de Hipoacusia.

- Infeccidén durante el embarazo (T.O.R.C.H.)



- Anomalias de cabeza, cuello, anomalias de conducto auditivo externo
(CAE).

- Peso natal < 1500 gr

- Hiperbilirrubinemia que requiera fototerapia 6 exanguinotransfusion.

- Medicacion ototdxica: aminoglucésidos, diuréticos de asa (5 dias 0 mas).
- Meningitis bacteriana.

- Asfixia neonatal (APGAR 0 — 3)

- Ventilacion asistida mas de 10 dias.

- Sindromes asociados a hipoacusia.

- Hemorragia cerebral.

-Encefalopatia hipoxico-isquémica.

- Sindrome alcohdlico fetal.

La deteccion precoz de la hipoacusia y su tratamiento es de gran
importancia para el pronostico, ya que la maduracion completa del sistema
auditivo se alcanza en las primeras 40 semanas de vida. La organizacion
neurosensorial de la via y centros auditivos es inducida por los estimulos
acusticos; de no producirse estos se daria una atrofia en la corteza; con lo cual
aunque posteriormente estimulemos esa corteza no obtendremos ninguna
respuesta. 12

Los factores principales que deciden la forma en que la hipoacusia afecta al
desarrollo de un nifio son el grado de deficiencia auditiva y la edad en la que se le
diagnostica. La hipoacusia congénita afecta de uno a tres de cada 1000 nifios y es

la causa mas comun de discapacidad neurosensorial en el neonato.
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Recientemente, la tecnologia ha permitido establecer programas de tamizaje
universal a bajo costo. La hipoacusia del recién nacido es de origen multifactorial y
es muy probable que interactuen factores genéticos y ambientales.13

El cribado neonatal combinado ofrece sensibilidad del 100% y especificidad
del 96%.

La evaluacion de audicion en un lactante tradicionalmente se ha realizado
mediante parametros clinicos, tales como la respuesta al sonido (reflejo cécleo-
palpebral), seguimiento de una fuente sonora. Sin embargo, estos métodos tienen
una baja sensibilidad y especificidad. Lo 6ptimo es recurrir a examenes objetivos
de audicion. Actualmente contamos con dos herramientas: los potenciales
auditivos evocados de tronco cerebral (también conocidos por su sigla en Inglés
BERA) y las emisiones otacusticas. 14

Los potenciales auditivos evocados de tronco cerebral (PAE) se realizan
con el paciente en suefio fisiolégico o sedado con hidrato de cloral. Se obtiene un
registro de superficie donde se reconocen cinco ondas que se corresponden con
determinadas estructuras anatomicas. La Intensidad del estimulo se puede
modificar generando un umbral de audicion, lo que permite diagnosticar una
hipoacusia cuando el umbral es mayor a 40 dBHL. 15

El registro también permite diferenciar el tipo de hipoacusia: de conduccion
o sensoneural. Para esta diferenciacién se recurre a las latencias de las ondas
que se obtienen en el trazado, particularmente las ondas | y V y el intervalo entre
ambas. Sin embargo, el valor absoluto de estas latencias varia segun la edad del
paciente en estudio. Con respecto a la hipoacusia sensorial, el diagnostico se

puede confundir con hipoacusia de conduccién ya que en ambas se prolonga la
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latencia de la onda |. Sin embargo, las ondas de un paciente con hipoacusia
sensorial son de pobre morfologia, y la impedanciometria surge como examen
auxiliar.16

Los potenciales auditivos evocados (PAE) tiene una excelente correlacion
con los umbrales definitivos estimados por la audiometria y constituye el examen
de eleccién en la evaluacion de un lactante con sordera. Protocolos que utilizan
potenciales secuenciados (se repite en los pacientes que fallan) tienen 3% de
falsos positivos.17
A continuacion describiremos los métodos de tamizaje auditivo:

EMISIONES OTOACUSTICAS

Las Emisiones Otoacusticas (EOA) fueron descubiertas por Kemp en 1978,
que las defini6 como fracciones de sonido, generadas por la actividad fisiologica
de la coclea, que pueden ser registradas en el conducto auditivo externo.
Constituyen un subproducto de la micromecanica coclear, por la que a través de la
contraccion de las células ciliadas externas (CCE) se amplifica la vibracion de la
membrana basilar y se modula la excitacion de las células ciliadas internas (CCl).
El resultado de éste fendmeno son las propiedades de selectividad frecuencial de

la céclea humana, y la capacidad de deteccion de sonidos de escasa intensidad.1s

De la relacion de los fendmenos anteriormente detallados derivan sus
aplicaciones clinicas: el registro una otoemision constituye un reflejo del correcto
funcionamiento de los mecanismos cocleares activos, lo cual suele coincidir con

unos umbrales auditivos cercanos a la normalidad. 27,28
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Las EOA pueden clasificarse segun el tipo del estimulo empleado para
evocar su aparicién, las Emisiones Otoacusticas Espontaneas (EOAE) son
sonidos de frecuencia pura generados por la céclea en ausencia de estimulacion
acustica externa. El resto de otoemisiones requieren algun tipo de estimulo que
las origine y estos estimulos pueden ser transitorios, de tipo clic o estallidos
tonales (tone burst) en el caso de las Emisiones Otoacusticas Provocadas

(EOAP), o dos tonos continuos cuando se registran productos de distorsion. 20, 29

Estos dos ultimos tipos son los que actualmente poseen aplicacion clinica;
de ellos, las EOA provocadas por clics no filtrados han alcanzado una mayor
difusién, ya que estan presentes en el 98-100% de los individuos con audicion
normal, sin que se registre en oidos con hipoacusia en los que los umbrales
auditivos superan los 25-30 dB para monitorizar la audicion de forma objetiva, con
especial utilidad en el control de la ototoxicidad medicamentosa o en el
seguimiento de la exposicion a ruidos. Debido al tipo de informacién con
especificidad frecuencial que aportan los productos de distorsion, consideramos
que son el tipo de EOA que debe emplearse con este fin, ya que son capaces de
detectar signos precoces de deterioro de la funcion auditiva provocada por
farmacos o ruido, pero de igual forma permiten objetivar mejorias en esta funcion

en algunos casos de sordera subita con buena evolucidn.21 30
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POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS

Los Potenciales Provocados Auditivos (PPA), representan la respuesta
electrofisiologica del sistema nervioso tras una estimulacion sonora. Sin constituir
una exploracién auditiva en sentido estricto, del analisis de los registros puede

extraerse importante informacion sobre el estado de la audicion.

Mediante electrodos de superficie es posible registrar una serie de
potenciales provocados de distintas latencias, correspondientes a la activacion

sucesiva del nervio auditivo y de los distintos nucleos de la via auditiva.

Con la estimulacion sonora, en las células ciliadas internas (CCl) se genera
una sefal bioeléctrica que se transmite a lo largo de la via auditiva, activando de

manera sucesiva los distintos nucleos que la componen.21

POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL (PPATC)

Conocidos desde hace mas de 30 anos, los PPATC constituyen una
respuesta electrofisiolégica de latencia corta cuyos componentes son generados
por estructuras neurales del nervio auditivo y tronco del encéfalo que se presentan
con una latencia inferior a 10-15 ms. Su amplia difusion en la practica clinica diaria
ha hecho que en la actualidad se considere una prueba basica en la determinacién
objetiva de umbrales auditivos, y una técnica muy util en la secuencia de
exploraciones diagnosticas de los procesos retrococleares y otros trastornos

neurologicos. 21
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Los PPATC representan las respuestas bioeléctricas provocadas en el
sistema auditivo nervioso central a la altura del tronco cerebral tras la presentacion
de un estimulo acustico transitorio. Tradicionalmente los PPATC han sido
utilizados en la evaluacion de la sensibilidad auditiva de la poblacién infantil, en el
diagndstico de enfermedades del oido interno y en la detecciéon de tumores u otra
patologia ocultos del sistema nervioso central. Para una interpretacion acertada de
los registros de PPATC es necesario conocer los valores de normalidad de la
latencia y amplitud de los principales componentes y su relacion con las distintas
intensidades asi como los valores de los intervalos interondas y las posibles

diferencias interaurales.22, 26

POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE (PPAEe)

En la actualidad, el método mas utilizado en la evaluacién objetiva de la
audicion es el registro de las respuestas de latencia corta de tronco cerebral
mediante un estimulo clic (PPATC). Este examen es aplicado a pacientes que no

pueden responder a la audiometria convencional. 2

TAMIZAJE DE GRUPOS DE ALTO RIESGO

Los esfuerzos iniciales en tamizacién fueron concentrados en grupos de
alto riesgo, sin embargo se ha encontrado que entre 19-42% de los recién nacidos
con hipoacusia congénita no presentan factores de riesgo. Ademas el promedio de
identificacion por los padres o personal médico de los nifios con hipoacusia

congénita sin factores de riesgo fue de 30 meses. 24, 23

13



RESUMEN DE LA EVIDENCIA.

La evidencia disponible se encuentra a favor de la tamizacion universal. Sin
embargo, la evidencia con respecto a que la identificacion temprana y la

intervencion mejoran el habla, el lenguaje y otros resultados es limitada.

En la revisidn Cochrane sobre este tema se concluye que la evidencia es
escasa con relacion a la eficacia de los programas de tamizaje universal. Depende
no solo del diagndstico temprano sino también del tratamiento temprano y

canalizacion a los servicios médicos precozmente. 25

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipoacusia es una patologia que muchas veces no se detecta por falta
de busqueda intencionada. Constituye una enfermedad prevalente en aprox. 10%
de la poblacién. Al no haber suficiente personal médico y paramédico sensibilizado
y/o entrenado, las detecciones oportunas no se hacen en tiempo y forma,
repercutiendo en casos severos de hipoacusia, con la consecuente disminucion de

la calidad de vida del nifio en sus diferentes areas y actividades.

Los pacientes ingresados a una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) provienen de otras unidades hospitalarias de primer o segundo nivel, o en
su caso llegan al servicio de Urgencias de su domicilio por lo que son pacientes
que requieren en un 90% de los casos atencion especializada y manejo intensivo
con ventilacidon mecanica, fototerapia y manejo con diversos medicamentos los

cuales pueden potenciar u originar hipoacusia.

A todos los pacientes ingresados a una UCIN se les realiza tamizaje
auditivo al egreso como protocolo de cribaje auditivo de rutina debido a los
factores de riesgo a los que fueron sometidos, lo cual nos lleva a saber que tan
frecuente es la hipoacusia y la correlacion de estancia en una UCIN, el objetivo es
detectar y canalizar a servicios de audiologia para seguimiento posterior asi como
la pronta rehabilitacién y tratamiento a fin de minimizar el dafio que puede

ocasionar a funciones cognitivas y de lenguaje en el nifo.
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Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es la frecuencia de hipoacusia en los pacientes ingresados en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital para el Nifio Poblano?

JUSTIFICACION

La necesidad de identificar los trastornos de la audicion al nacer y
garantizar el diagndstico e intervencion antes de los 6 meses de edad se
reconoce como un estandar de salud internacional. A partir de esta premisa la
mayor parte de los paises del mundo han implementado en sus programas de

salud el cribado o screening auditivo universal.

Las técnicas mas comunmente utilizadas son las emisiones Otoacusticas
(EOA) y los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral a estimulos muy

breves (PEATC).

Varios estudios de seguimiento clinico han demostrado que el equipamiento
y las tecnologias disponibles para el cribado auditivo neonatal permiten identificar

la mayoria de los casos afectados.

El presente proyecto nos permitio la deteccién oportuna y el seguimiento en
los primeros 6 meses que son los mas importantes sobre todo en las poblaciones
de riesgo como son los nifios que ingresan a la UCIN de nuestra unidad

Hospitalaria.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de hipoacusia neonatal detectada con emisiones
otoacusticas y potenciales evocados auditivos dentro de la poblacion de pacientes

que egresan de la UCIN del Hospital para el Nifilo Poblano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Conocer el numero de pacientes con hipoacusia detectados con emisiones
otoacusticas y potenciales evocados auditivos dentro de la poblacion que
ingresa y egresa de nuestra UCIN.

e Describir los factores de riesgo probablemente asociados para el desarrollo de

la hipoacusia en neonatos que egresan de nuestra UCIN.

HIPOTESIS.

Al ser este un estudio de caracter descriptivo no amerita necesariamente la
elaboracion de una hipotesis ya que su naturaleza mas bien brindara al

investigador bases para la elaboracion de algunas.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio:

» Por su objetivo: descriptivo.

* Por su temporalidad: transversal.

» Por asignacion de la maniobra: escrutinio.

» Por la conformacion de grupos: homodémico.

+ Por la recoleccion de datos: retrospectivo.
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El estudio se desarroll6 en las areas de Neonatologia y Audiologia del Hospital
para el Nifio Poblano.

Se realizé tamiz auditivo a todos los pacientes que egresaron a la UCIN del
Hospital para el Nifio Poblano, con una valoracion inicial el dia del egreso cuando
las condiciones clinicas eran estables, mediante emisiones otoacusticas.
Dependiendo del resultado se realizaron potenciales evocados de estado estable y
audiometrias; en caso de reporte anormal en wuna o las dos pruebas con
diferencia de realizacién hasta de un 1 mes maximo. El seguimiento se les

proporcioné en la consulta externa de Audiologia.

Sujetos de estudio: Neonatos que hayan ingresado y egresen de la UCIN del

Hospital para el Nifio Poblano.

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes de 0 a 28 dias de edad al ingreso a la UCIN.

e Ambos sexos

e Expediente clinico completo (que tenga mas del 80% de los datos
necesarios).

e Pacientes cuyos padres o tutores acepten el estudio.

e Pacientes a los que se les realiza las emisiones otoacusticas a su egreso.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ No hay criterios de exclusién
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes cuyos padres o tutores no den consentimiento informado
e Traslado a otra unidad hospitalaria, o alta voluntaria, o muerte en el periodo

de seguimiento de 3 meses.

ESTRATEGIA DE MUESTREDO.
TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamafio de muestra se consider6 como deterministico, no probabilistico y

conveniente.
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Edad de la madre

de
intrahospitalaria.

Peso al nacer

Edad gestacional

Hiperbilirrubinemia

atamiento con ototéxicos

Ventilacién mecanica >48hrs

estancia

Hemorragia intracraneal

Asfixia neonatal

Malformaciones
craneofaciales

VARIABLES

Diferencia constitutiva entre
hombre o mujer

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el
momento de realizar estudio
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el
momento de realizar el
estudio de la madre

Periodo de tiempo de
estancia en un hospital o
nosocomio

Unidad de medida de masa
corporal al nacimiento

Edad de un recién nacido
desde el primer dia de la
menstruacién hasta el dia
del nacimiento

Método para evaluar la
condicion al nacimiento y la
respuesta del recién nacido
a la reanimacion con puntaje
del 0-10

Edad gestacional menor a
37 SDG

coloracion ictérica de la piel
y mucosas que refleja un
desequilibrio temporal entre
la produccion y la
eliminacién de bilirrubina.

Enfermedad , caracterizada
por la inflamaciéon de las
meninges

Utilizacién de medicamentos
que lesionan la funciéon
auditiva

Utilizacion de soporte
ventilatorio  artificial para
mantener el intercambio
gaseoso

Hemorragia a nivel de matriz
germinal, ventricular o
intraparenquimatosa

Trastorno secundario a la
interrupcion de oxigeno a los
tejidos del feto o recién
nacido con acidosis
resultante.

Malformaciones a nivel de
huesos y tejidos del craneo y
cara.

La exanguinotransfusion es
el recambio de un volumen
sanguineo determinado se

Dicotémico

Dimensional

Dimensional

Dimensional

De razén

Dimensional

Dimensional

Dicotémica

Dimensional

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémico

Dimensional

Dicotémico

Dicotémico

DESCRIPCION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION

Masculino, Femenino

Horas, Dias

Afios

Dias

Peso normal 2500 grs- 3900
RN Peso bajo para la edad
gestacional< 2500 grs

RN Peso muy bajo para la
edad gestacional <1500grs
RN Extremo bajo peso al
nacer < 1000 grs.

RN Pretérmino: < 36.6 SDG
RN Termino: 37 a 41.6 SDG
RN Postérmino:> 42 SDG

color de la piel, frecuencia
cardiaca, irritabilidad refleja , tono
muscular y esfuerzo respiratorio. A
cada parametro se le asigna una
puntuacion entre 0 y 2, sumando
las cinco puntuaciones se obtiene
el resultado del test.

< a 3 Depresion

4-6 Depresion Leve

7 a 10 condicion satisfactoria.

Si. No.

RNT:Mayor a12 mg/d|
RNPT <1500 grs 5-8 mg/dI
1500-1999grs  >8-12
mg/dl
2000-2499grs>11-14
mgd/dl
Si, No

Si, No

Si No.

(clasificacion de Papile)

HIV Grado | Matriz germinal
HIV Grado Il Intraventricular
HIV Grado Il Intraventricular
con dilatacién del sistema
ventricular

HIV Grado IV Intraventricular y
/o Intraparenquimatosa

Apgar de 0-3 por mas de 5
minutos.

Acidosis metabdlica o mixta.
Manifestaciones neurolégicas,
Falla organica multisistémica.
Si, No.

Si

No



utiliza principalmente para
mantener la bilirrubina sérica
por debajo de los niveles de
neurototoxicidad

Hipoacusia familiar La hipoacusia y la sordera  Dicotémico Si
hereditarias hacen referencia No
a la pérdida parcial o total de

audicion de origen genético

e miane, & O oo e,
METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizaron como método las variables de estudio, en hoja de recoleccién de
datos y con expediente clinico del paciente.

ANALISIS DE DATOS.

Se realiz6 por medio de estadisticas descriptivas promedio, media, desviaciéon

estandar y porcentajes.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

RECURSOS HUMANOS.
. ASESOR EXPERTO: Dr. Alfredo Romero Diaz. Audidlogo; Dr. Roberto
Herrera Torres, Dra. Elvia Patricia Concha Gonzalez. Neonat6logos.
. ASESOR METOLOGICO: Dr. Froylan Eduardo Hernandez Lara Gonzalez.
e  TESISTA: Dra. Patricia Carolina Gallegos Lopez.
o COLABORADORES: Médicos residentes de Neonatologia, Lic. en

Trabajo Social Patricia Pérez Oropeza.

RECURSOS MATERIALES. Material de escritorio necesario, computadora,
impresora, formato de recoleccion de datos, boligrafos, material de papeleria,

expedientes electronicos 06 fisicos.
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RECURSOS FINACIEROS.
Se considera dentro de la jornada laboral del tesista en el Hospital para el

Nifio Poblano, UNAM y propios del tesista.

BIOETICA.
Este trabajo considera las normas internacionales de ética en investigacion
en humanos ya que:
Se basa la investigacion en los siguientes documentos nacionales e
internacionales para la conduccion:
*Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud.
*Principios basicos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
*Informe Belmont.
*Buenas Practicas clinicas.
*Decreto de la Comision Nacional de Bioética (CNB)
*Principios Eticos aplicados a la Epidemiologia. Pautas Internacionales para la

evaluacion ética de los estudios epidemiolégicos CIOMS.
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RESULTADOS.

Se realiz6 tamizaje auditivo a todos los pacientes que ingresaron a UCIN en el
periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2011 y 30 de Junio de 2012
obteniéndose en total 45 casos que cumplieron los criterios de estudio

especificados.

De los 45 sujetos, 24 pacientes correspondieron a sexo masculino y 21 pacientes

sexo femenino, y se distribuyeron de la siguiente manera (figura 1):

Fig. 1 Distribucidn por sexo de los sujetos de investigacion.

SEXO

De los 45 pacientes sujetos de estudio, 27 pacientes se egresaron con audicion
normal y 18 pacientes registraron hipoacusia uni o bilateral siendo 90 oidos
valorados y 31 afectados. (Figura 2), su distribucion por sexo fue mayor en

pacientes masculino (Figura 3).
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Fig.2 Pacientes ingresados a UCIN. Distribucion de pacientes sanos y con

hipoacusia.

PACIENTES INGRESADOS A UCIN

m PACIENTES CON AUDICION NORMAL  m PACIENTES CON HIPOACUSIA

27

Fig.3 Pacientes con hipoacusia por sexo.

PACIENTES DETECTADOS CON
HIPOACUSIA POR SEXO

18 Pacientes

FEMENINO
28%
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De acuerdo a las variables sociodemograficas a la realizacion del tamizaje se

encontré lo siguiente (Tabla 1):

Tabla 1 Variables Sociodemograficas

VARIABLE

No. DE PACIENTES

SEXO

24 Masculinos (53.33%)
21 Femeninos (46.66%)

EDAD PROMEDIO Y DE AL TAMIZAJE 7.7+7.09
(DIAS)
DIAS DE ESTANCIA 17.4 +12.06
INTRAHOSPITALARIA (PROMEDIO Y
DE)
EDAD DE LA MADRE PROMEDIO Y DE 25.7+7.22
(ANOS)
EDAD GESTACIONAL
De término (méas de 37 SDG) &
Pretérmino (menos de 37 SDG) 8
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De los 8 pacientes con prematurez 2 de ellos presentaron muy bajo peso al nacer

(menos de 1500 grs).

Se documento hipoacusia en 18 pacientes, los cuales se distribuyeron de la
siguiente manera de acuerdo a su afectacion 27.7 % para hipoacusia superficial

bilateral e izquierda; y un 11.1 % para hipoacusia superficial derecha (Figura 4).

Figura 4 Distribucién de Hipoacusia Superficial.

DETECCION DE HIPOACUSIA SUPERFICIAL
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Para Hipoacusia Media izquierda 5.5% y derecha de 11 % (Figura 5). Se

detectaron en Hipoacusia bilateral e izquierda severa el 5.5% respectivamente, y

el 11 % de hipoacusia severa derecha. (Figura 6).

Figura 5. Distribucion de hipoacusia media.

DETECCION DE HIPOACUSIA MEDIA
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Figura 6. Distribucién de hipoacusia severa o grave.

DETECCION DE HIPOACUSIA SEVERA
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Se detectd un paciente un paciente con hipoacusia profunda bilateral (5.5%)

y dos pacientes con hipoacusia profunda izquierda (11.1%). (Figura 7).

Figura 7. Distribucién Hipoacusia Profunda.

DETECCION DE HIPOACUSIA PROFUNDA
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Por factores de riesgo se encontré que todos los pacientes tenian al menos
un factor de riesgo; el promedio fue de 3 factores para desarrollar hipoacusia
siendo el factor de mayor frecuencia la utilizacion de ototoxicos (100%) y
ventilacion mecanica mayor a 48 hrs (61.55%). En tercer lugar de frecuencia

hiperbilirrubinemia (56.4%) (Figura 8).
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Figura 8. Factores de riesgo descritos en la literatura asociados.
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DISCUSION.

La realizacion de emisiones otoacusticas inicial al egreso permitié tamizar a
cada paciente de riesgo, sin embargo por si sola constituia solo el primer paso ya
que se ha documentado en la literatura mundial que pueden existir falsos
negativos empleando soélo este método, por lo que se complementd con
realizacion de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y corroboramos
diagnosticos de hipoacusia o de audicion normal. Con la realizacion de
audiometria se complementaron aquellos pacientes que resultaron con algun
grado de hipoacusia y se canalizé a los servicios correspondientes. El tamizaje

completo se realizé dentro de los primeros 6 meses de vida en el servicio.

De acuerdo al reporte de Martinez-Cruz y Adrian-Poblano al afio de 1995 y
con seguimiento en 2001, el 25 % de sus pacientes estudiados con hipoacusia
contrasta con nuestros hallazgos de 40% de pacientes afectados con algun grado
de hipoacusia, sin embargo, las poblaciones varian principalmente en edad al
momento de sus valoraciones. La frecuencia de hipoacusia en nuestra unidad
hospitalaria contrasta con lo estimado en la literatura mundial en otras unidades de

atencién neonatal intensiva (21.25%).

Predomind el sexo masculino con un 72 % y 28 % del sexo femenino, lo
cual no es diferente a lo reportado en otras sedes o publicaciones. La mayor parte
de los pacientes fueron recién nacidos de término con un 82% de nuestra
poblacion estudiada, situacion que en otros sitios se ha establecido distinto ya que

se han publicado series con pacientes pretérmino y de bajo peso al nacimiento.
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El Apgar fue en la mayor parte de los casos de condicion satisfactoria, solo en 9
casos (20% del total de la muestra) con Apgar bajo recuperado y un paciente
(2.2% de la poblacion estudiada) con depresion leve. En otros estudios no se hace

mencion sobre esta variable.

La hiperbilirrubinemia fue en nuestro estudio el tercer factor mas frecuente
observado, sin embargo en otras instituciones y estudios parecidos fue la primera

en frecuencia.

Solo se detecté un caso (2.2%) con meningitis neonatal contrastando con otros
estudios a nivel internacional (Eiserman 2007) en los cuales es mas frecuente, en

promedio de 22%.

El empleo de farmacos ototoxicos en nuestro caso fue del 100% en los 45
pacientes, principalmente aminoglucésidos (100%) y diuréticos de asa (22.2%). En
reportes publicados en Espaina y Estados Unidos de Norteamérica se menciona el
uso de ototoxicos sin reportarse de manera directa la relacién a hipoacusia. En
nuestras investigaciones no podemos hacer una relacion causal, sin embargo,
llama la atencién la frecuencia de su uso. La ventilacion mecanica se aplicé a 26
pacientes por diversas causas, siendo mencionada en otros estudios (Allen D.

2009) como factor sobresaliente para hipoacusia si es prolongada.

No tuvimos ningun caso con hemorragia intracraneal ni de malformaciones

craneofaciales.
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La exanguinotransfusion se realizé a 5 pacientes con casos de hiperbilirrubinemia,
siendo llamativo que aunque en la Literatura se menciona esto como un factor de
riesgo, no se han reportado estudios sobre la relacion de la hipoacusia con este el
procedimiento. Vale la pena hacer estudios de correlacion y/o experimentales para
determinar esta situacion. En nuestro estudio los pacientes que fueron sometidos
a exanguinotransfusion por bilirrubinas totales reportadas mayor a 25 mg/dl se
encontraron con hipoacusia severa y profunda en 4 casos y sélo un paciente se

reportd con hipoacusia superficial.

Fueron valorados 90 oidos de los cuales 31 resultaron afectados. La mayor parte
de las hipoacusias reportadas fueron superficial bilateral y de predominio
izquierdo, la hipoacusia media fue afectada en 3 casos y la hipoacusia severa en 4
pacientes, para la hipoacusia profunda fue de un paciente. Esto es similar en
relacion a otros estudios (Hernandez Herrera-Hernandez Aguirre 2006;
Wrobleska-Seniuk 2005) que muestran predominio en su poblacion de superficial
bilateral y en segundo lugar afectacion unilateral. Contrasta con los estudios en
una poblacion mayor de Benito Orejas y Ramirez Cano en 2007 en Espafia en

donde el 52.9 % fue hipoacusia profunda bilateral.

Solo reportamos en un caso historia de hipoacusia familiar sin embargo el
tamizaje detectd audicién normal para el paciente. En las publicaciones existentes,
si se hace relaciébn a que tienen mayor incidencia para la presentacion de la
hipoacusia a largo plazo pero no de inicio temprano ni tampoco en relacion a

estancia en una unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Nuestro estudio coincide en cuanto a la presencia de factores de riesgo en
pacientes ingresados a unidades de cuidado intensivo neonatal, aunque no
podemos inferir casualidad. Se documenté en promedio de 1 a 3 factores de
riesgo por paciente en nuestra unidad contrastando con otras unidades(Martinez
2001) (INPer) en donde la hiperbilirrubinemia, la hemorragia intraventricular y la
meningitis neonatal sobresalen; es importante dirigir otras lineas de investigaciéon
cientifica y estadistica acerca de la relacién de estas variables con la presencia de
hipoacusia en pacientes de riesgo como lo son todos aquellos que ingresan a

unidades de cuidados intensivos neonatales.
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CONCLUSIONES:

Los nifios egresados de unidades de cuidados intensivos neonatales constituyen
una poblacion de alto riesgo con elevada probabilidad de padecer secuelas
cerebro motoras, sensoriales y de comunicacion. La hipoacusia en nuestra unidad
es muy frecuente ya que los pacientes que egresaron tuvieron un 46.15 % con

respecto al 21.25 % detectado en la literatura mundial.

En México se desconoce con exactitud la frecuencia de las lesiones de este
tipo a nivel perinatal sin embargo se ha ido incrementando el numero de reportes
a nivel internacional. A nivel nacional hace falta desarrollar mas estudios para

determinar el panorama de esta patologia en nuestro pais.

Los factores de riesgo mas importantes en este estudio fueron el uso de
ototoxicos, ventilacion mecanica prolongada y la presencia de hiperbilirrubinemia
asi como eventos hipoxicoisquémicos; habra que realizar estudios a futuro para

correlacionar la hipoacusia a estos o inferencias relacionadas.

El tamiz auditivo realizado al egreso de los pacientes de UCIN permitié canalizar a
los pacientes tempranamente a servicios de rehabilitacion, terapia de lenguaje o
indicacion de auxiliar auditivo dentro de los primeros 6 meses que es lo ideal

segun las normas de salud actuales.

Los trabajos posteriores deberan aportar datos mas precisos sobre la forma en
que influye cada factor de riesgo encontrado en este estudio para el desarrollo de

la hipoacusia.
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Es necesario realizar un seguimiento a todos los pacientes egresados de las
unidades de cuidados intensivos neonatales a fin de que ningun nifio sufra
limitacion en el desarrollo de sus funciones de aprendizaje e interaccion con su

entorno, y que pueda tener una vida plena a futuro.
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GLOSARIO DE TERMINOS, ACRONIMOS Y SINONIMOS.

A

Audiologia: Ciencia que estudia el proceso de audicidon, normal y patologico,
asi como de sus consecuencias en el desarrollo normal o anormal del lenguaje.
Estudia la fisiologia auditiva, los mecanismos que la alteran, las pruebas que los
califican y cuantifican y las areas topograficas afectadas; buscando los mejores
procedimientos para restaurarlos con auxiliares auditivos o implantes cocleares,
rehabilitacion o cirugia. Guarda estrecho contacto con la fisica, la fisiologia, la
psicologia, la neurologia y la foniatria. Abarca el estudio del oido externo (Pabelldn
Meato auditivo externo); del oido medio (timpano, huesecillos-martillo, yunque,
estribo-, ventana oval, apéndice mastoideo y trompa de Eustaquio); oido interno:
vestibulo, caracol conductos semicirculares, nervio vestibular, nervio coclear
auditivo, nervio facial y cuerda del timpano.

Alto riesgo de sordera: conjunto de factores que de manera aislada o
combinada propician con un alto grado de probabilidad que quien los presente
tenga un trastorno importante de la funcidn auditiva.

Anacusia o Sordera: niveles de pérdida auditiva superiores a 90 dB HL ISO en el
promedio de las frecuencias del lenguaje (0.-5-3.0 kHz) tanto en el audiograma
como en las respuestas electro-fisiologicas objetivas.

Audiometria: Medicidn de la audicién o de la capacidad auditiva, que se
realiza en la exploracion integral del paciente. Puede ser conductual o automatica
y se asocia a la logoaudiometria, la impedanciometria y las diferentes pruebas

para casos especiales entre las que destacan, sobre todo en nifios pequenos, las
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pruebas neurofisiolégicas objetivas en las que hay independencia de la voluntad
del paciente, como son las emisiones otoacusticas, los potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral (ABR) y los potenciales evocados auditivos de estado
estable (ASSR).

Auxiliares auditivos: protesis electroacusticas que amplifican el sonido para
compensar algunos tipos de pérdidas auditivas
E

Emisiones OtoacUsticas: sonidos generados por las células ciliadas externas
en el oido interno que indican funcion normal de esas estructuras y que pueden
registrarse de manera rapida y segura por medio de equipos electroacusticos
especiales
H

Hipoacusia: Es la disminucién o pérdida de la capacidad auditiva. Se
clasifica en:

Hipoacusia leve: Umbrales auditivos situados entre los 20 y 40 dB H.L., en el
que no tienen alteraciones significativas en la adquisicion y desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia media: Pérdida auditiva entre 41 y 70 dB H.L., en el que no
percibe la palabra hablada, salvo la que esta emitida a una fuente de intensidad, lo
que implica dificultades para la comprensién y el desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia severa: Pérdida auditiva entre 71 y 90 dB H.L., no oye la voz,
excepto cuando se eleva mucho. Se utiliza la lectura labial y es imprescindible el

empleo de audifonos y apoyo logopédico para alcanzar el desarrollo del lenguaje.
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Hipoacusia profunda: Pérdida auditiva que supera los 90 dB H.L., en la que
afecta las funciones de alerta y orientacién, estructuracién, temporo-espacial y

desarrollo intelectual y social.

Implante coclear: Sistema electronico cuyos componentes internos se
insertan en la céclea y son estimulados por la conversion y procesamiento de
sefales acusticas que realizan los componentes externos. La estimulacion
eléctrica que producen en el nervio auditivo permite el envio de sefales por la via
auditiva a la corteza cerebral, con lo que se resuelve protésicamente la
discapacidad auditiva de personas con sorderas profundas de tipo neurosensorial.
L

Lenguaje Oral: habilidad exclusivamente humana de expresion que se
adquiere normalmente gracias a la funcién auditiva normal, en el curso de los
primeros 4-5 afos de vida.

N

Neonatos: nifios y nifias de 0 a 27 dias de edad (menores de 28 dias).

PPATC: potenciales provocados auditivos que se generan en diversos
niveles de las estructuras del Sistema Nervioso Central, particularmente en el tallo
cerebral, que pueden registrarse e indicar los niveles probables de intensidad en
los que se detecta la funcion auditiva asi como los niveles de las pérdidas
auditivas

PEAEE: Potenciales provocados auditivos de estado estable que al

registrarse con base en un sistema especial de estimulacion, en el que un tono
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base se modula en frecuencia y amplitud, permiten delimitar los niveles de
audicion o de pérdida auditiva de manera selectiva en las frecuencias afectadas.
Prevencion: medidas que permiten en el campo audiolégico y en sus niveles
primario, secundario y terciario, evitar, minimizar o cancelar los efectos negativos
del dafo organico, la disfuncién, la discapacidad y la desventaja.
T
Terapia Auditiva-Verbal: conjunto de procedimientos y protocolos de trabajo
para la (re) habilitacion de la percepcién auditiva y para el desarrollo del lenguaje,
en pacientes con auxiliares auditivos o IC, que se aplican por un terapeuta
especializado con la estrecha participacion de los padres, cuando se trata de

menores de edad.
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