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RESUMEN

Introduccion: La audicién es la base principal en el ser humano para poder aprender a hablar. El
lenguaje le permite relacionarse con otros seres humanos y desarrollar habilidades sociales y
cognitivas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que la discapacidad auditiva (pérdida
auditiva mayor de 25 dB) es cada vez mayor: actualmente se estiman 278 millones de personas con
alguna discapacidad auditiva. La OMS considera que la mitad de los casos de hipoacusia son
evitables, por lo que es importante desarrollar mecanismos de diagnéstico temprano ya que una
cuarta parte de las deficiencias auditivas se originan en la infancia; se dice que mientras mas
temprano sea el diagnéstico y la atencion médica, los resultados a largo plazo mejoraran
considerablemente.

Segun el grado de pérdida auditiva:

- Leve: 21-40 dB.
- Moderada: 41-70 dB.
- Severa:71-90 dB.

- Profunda: umbral auditivo menor a 90 dB.

Actualmente existen dos técnicas aprobadas para realizar el cribado auditivo, comercializadas y de
fiabilidad utilizadas en distintos paises: 1) las Emisiones Oto Acusticas Evocadas (OEA) y 2) los
Potenciales Auditivos Evocados de Tronco Cerebral Automatizados. El proceso de cribado neonatal
consta de 3 fases: la primera consiste en la realizacién de Emisiones Oto AcUsticas Evocadas y/o
Potenciales Auditivos Evocados de Tronco Cerebral Automatizados, la segunda fase consiste en
referir al audiélogo a los recién nacidos que no pasen el estudio y la tercera fase consiste en otorgar
el tratamiento de acuerdo a sus necesidades. En este protocolo abordaremos Gnicamente la primera

fase.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo por los cuales se altera el tamiz auditivo en los bebés
recién nacidos en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Lopez Mateos durante el periodo
julio 2020- enero 2022.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio longitudinal. Para correlacionar los resultados se
considera que “no pasan” el tamiz auditivo los recién nacidos que cursaran con una estancia en
unidad de cuidados intensivos mayor a 24 horas y que cumplieran con las siguientes variables:
menor a 34 semanas de gestacion, peso menor a 2000 gramos, y que cursaron con
hiperbilirrubinemia, (resultado TORCH de la madre). Se tomaron 68 tamices auditivos en el Hospital

Regional Adolfo Lopez Mateos. Una vez recolectados los datos de los expedientes clinicos de los



recién nacidos se compararon las variables nominales con la prueba estadistica P Pearson y en las

variables categéricas Chi cuadrada.

Resultados: Se encontré correlacién estadisticamente significativa en las variables: edad
gestacional menor a 34 semanas, peso menor a 2000 gramos Yy recién nacidos que cursaron con

hiperbilirrubinemia.

Conclusion: Son factores de riesgo para hipoacusia los recién nacidos menores a 34 semanas de
gestacion, que cursan con un peso menor a 2000 gramos y aquellos que hayan cursado con algun
grado de hiperbilirrubinemia, por lo cual es importante realizar en ellos la prueba de tamizaje auditivo

para descartar algun grado de hipoacusia.

Palabras clave: Hipoacusia, prematurez, tamizaje, peso, hiperbilirrubinemia.



ABSTRACT

Introduction: Audition is human’s main basis to be able to learn how to speak. Language allows
them to relate with other humans and develop social and cognitive skills. The World Health
Organization (WHO) reports that hearing impairment (hear losses above 25 dB) is growing up there
are currently an estimated 278 million people with hearing impairment. The WHO considers that half
of the cases of hypoacusis are preventable, so it is important to develop new early diagnosis
mechanisms since a quarter of the hearing deficiencies originate in the childhood,; it is said that the

earlier the diagnosis and the medical care, the better the long-term results.
Depending on the degree of hearing loss:

Mild: 21-40 dB
- Moderate: 41-70 dB
Severe: 71-90 Db

Profound: hearing threshold under 90 Db

Nowadays there are two approved techniques for hearing screening, commercially available and
reliably used in several countries: 1) Evoked Otoacoustic Emissions (EOAE) and 2) Automated
Auditory Evoked Auditory Brainstem Potentials (AEP). The neonatal screening process has three
stages: the first one consists in performing the Evoked Otoacoustic Emissions or/and the Automated
Auditory Evoked Auditory Brainstem Potentials, the second one consists of referring newborns who
do not pass the study to the audiologist, and the third stage consists of providing a treatment

according to their needs. In this protocol we are going to focus on the first stage.

Objective: To determine the risk factors because for hearing screening alterations in newborn babies
in the Intensive Care Unit in the Adolfo Lépez Mateos Hospital during the period July 2020 — January
2022.

Materials and methods: A longitudinal study was performed. To correlate the results, newborns who
had a stay in the intensive care unit for more than 24 hours and who met the following variables: less
than 34 weeks of gestation, weight less than 2000 grams, and who had hyperbilirubinemia (mother’s
TORCH result) were considered to "fail" the hearing screening. 68 hearing screenings were taken at
the Lopez Mateos Regional Hospital. Once the newborn’s clinical records data were collected, the
nominal variables were compared with the P Pearson statistical test and the categorical variables

with the Chi square test.

Results: A statistically meaningful correlation was found among the variables: less than 34 weeks of

pregnancy, weight under 2000 grams and newborns that experienced hyperbilirubinaemia.



Conclusion: Newborns under 34 weeks of gestation, with a birth weight under than 2000 grams and
those who have had some degree of hyperbilirubinemia are risk factors for hearing loss, so it is

important to perform the hearing screening test in them to rule out some degree of hearing loss.

Keywords: hypoacusis, prematurity, screening, weight, hyperbilirubinaemia
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MARCO TEORICO
Fisiologia del desarrollo auditivo

El 6rgano de la audicion realiza su funcion especifica al hacer perceptible el estimulo sonoro fisico

en tres etapas diferentes:

- Transmision de la energia fisica del estimulo sonoro captada en el pabellén auditivo al érgano de
Corti.

- Transformacion en el rgano de Corti de la energia mecanica en energia eléctrica, que después se

transfiere al nervio auditivo.

- Vehiculizarian de esta energia eléctrica, a través de vias nerviosas, desde el érgano de Corti hasta

la corteza cerebral.

El pabellén auricular capta las ondas sonoras enviandolas a través del conducto auditivo externo
hacia la membrana timpénica y contribuye a la localizacion de la procedencia del sonido. Los
repliegues del pabellén y la concha, sirven para localizar el sonido en el plano vertical. Segun
Sénchez 2004.

El conducto auditivo externo conduce la onda sonora hacia la membrana timpénica y favorece a que
el aire tenga la misma temperatura a uno y otro lado de la membrana timpénica; ademas puede
considerarse como un tubo sonoro que transforma las ondas sonoras esféricas en planas y refuerza

la resonancia de las frecuencias comprendidas entre 2000 Hz y 4000 Hz.

El oido medio por medio de la cadena de huesecillos, transmite la energia sonora desde la
membrana timpanica hasta el oido interno. El sistema timpanico de transmisién es mecanico. La
membrana timpanica entra en movimiento desplazada por la vibracién de las moléculas del aire
contenido en el conducto auditivo externo. El martillo se enlaza con el yunque por la articulacién
incudo-maleolar. El yunque se articula con la cabeza del estribo (Articulacién incudo-estapedial). El
estribo tiene su platina inserta en la ventana oval, a la que se une mediante el ligamento anular de
rudinger. Al vibrar la membrana timpénica traspasa su movimiento al martillo, el martillo al yunque y

éste al estribo, el cual, a través de la ventana oval, transmite la vibracion al oido interno.

Békesy (1965) demostrd que la membrana timpanica no vibra de la misma manera ante sonidos de
diferentes tonos. Hasta los 2.400 Hz el timpano vibra como un cono rigido rotando sobre un eje
situado proximo al margen superior de la membrana. Por encima de este tono, la membrana
timpanica pierde rigidez y cuanto mas alta sea la frecuencia vibra menos superficie timpanica y sobre

un eje cada vez mas préximo a su margen inferior.



El sonido es una forma de energia mecanica, la cual se genera por la vibracién de un cuerpo a una
determinada frecuencia, la cual hace vibrar el aire circundante y permite la propagacion de la onda.
Cuando las moléculas de aire se acercan a la onda, la presién sobre éstas se incrementa
(compresion) y cuando se alejan la presion disminuye (rarefaccion); de esta forma el sonido puede
definirse como una onda que provoca continuas compresiones y rarefacciones del medio en el que
viaja. (Morris W. 1995). La velocidad del sonido es variable, dependiendo del medio en el que se
desplace la onda y de la temperatura. El oido humano sélo puede percibir un rango de frecuencias
entre 20 y 20.000 Hz. EI maximo nivel de intensidad audible es de 120 dB.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) informa que la discapacidad auditiva (pérdida auditiva
mayor de 25 dB) es cada vez mayor, en el 2005 oscilo en 560 millones de personas. Se estima que
para 2015 habra mas de 700 millones y para 2025 cerca de 900 millones. Andlisis realizados en
Canada, Estados Unidos y Europa informan que la audicién se empieza a perder 20 afios antes que
en el pasado por lo que cada vez es mas frecuente en gente joven. (Chavez 2008).

Los costos de atencién de un nifio con hipoacusia son méas de 3 veces superiores al de un nifio con
audicion normal (Schroeder 2006) Aproximadamente 25% de los casos son de origen genético, otro
25% esta asociado a factores de riesgo no genético, y en el restante 50% la causa nunca es
determinada. (CENETEC 2009) (Dunmade 2009).

La OMS estima que la mitad de los casos de hipoacusia son evitables, no obstante, se estiman 278
millones de personas con alguna discapacidad auditiva. Una cuarta parte de las deficiencias
auditivas se originan en la infancia.

Las investigaciones muestran que mientras mas temprano se realiza el diagnéstico y se inicia la
atencién médica e intervencion psicopedagdgica, mejores resultados pueden esperarse. (Chavez
2008).

Las sensaciones, con las que inician los procesos aferentes en el 6rgano de Corti, y el balbuceo, con
el que dan inicio y empiezan a manifestarse las primeras acciones linglisticas eferentes, son
funciones que estan estrechamente ligadas con el pensamiento abstracto y se consideran
indispensables para el desarrollo del segundo gran cddigo comunicativo linglistico el lenguaje
escrito. (Berruecos VP, 1995; Berruecos VP, 1999).

La audiologia es un area de trabajo que debe considerarse basicamente ligada a las areas de la
medicina preventiva (L6épez. VMM, Chamlati E, Berruecos VP, 1997).

Kemp permitié la aplicacion clinica de las emisiones foto acusticas (EOA), con lo que el panorama
cambio de manera impresionante. El 6rgano de Corti no solo recibe sonidos, los procesa y los envia
por la via acustica hasta el cerebro. También de manera espontanea produce y emite sonidos que
son consecuencia de la actividad de todas sus estructuras. Con base en lo anterior, por medio de
una pequefia sonda que se ajusta a la perfeccidn para sellar el conducto auditivo externo, se envian
estimulos a la céclea para despertar esas respuestas. Si la audicion es normal, la propia céclea

genera las llamadas Oto emisiones acusticas, 0 ecos acusticos, cuyas caracteristicas se registran
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por medio de un micr6fono colocado en la sonda del equipo. Cuando, por el contrario, existe una
lesién de la céclea, no se generan las EOA por lo que, al no registrarse respuestas, queda
establecida con claridad la probabilidad de que exista un problema sensorial.

Es importante sefialar que la sordera congénita no siempre esta vinculada con factores de riesgo
para padecerla. Del total de los recién nacidos con sordera, 30% no tiene factores pre o perinatales
ni antecedentes familiares, a pesar de que su sordera es producto de riesgos genéticos, por lo que
todos los recién nacidos deben someterse a un tamiz auditivo neonatal. (Rivera R et al., 2006). Solo
un tercio de las sorderas congénitas estan relacionadas con factores ambientales que se manifiestan
como pre, peri 0 posnatales. Los otros dos tercios corresponden a la sordera genética. Los
problemas genéticos son sindromicos en un 30% de los casos. De esta gran mayoria de sorderas
no sindrémicas, entre 20 a 25% es autosémico dominante, 70% es autosomico recesivo, 1% esta
ligado al cromosoma X y 1% es de origen mitocondrial.

La hipoacusia no sindrémica se puede clasificar segin su modo de transmision en autosémica
dominante, autosémica recesiva, ligada al cromosoma X y mitocondriales. Se han identificado 51 loci
para las formas autosémicas dominantes, 39 para las autosdmicas recesivas. Varias moléculas se
han identificado en el mantenimiento del equilibrio i6nico endolinfatico. Una de las mas importantes
es la conexiona 26, la cual representa la mayor causa de este tipo de alteraciones entre diferentes
poblaciones estudiadas. (Raviv D et al., 2010; Denovelle F et al., 1997; 2007). El gen que la codifica
se ha designado GJB2. El fenotipo mas cominmente asociado es una hipoacusia neurosensorial
pre lingtistica profunda, con variabilidad intra e interfamiliar. También se han descrito mutaciones
en la conexina en casos de sordera no sindromica autosémica dominante (DFNA3).

Alrededor de 70% de las sorderas congénitas son de origen genético, con herencia autosémica
recesiva (Raviv D et al., 2010). Hay 3 mutaciones reportadas como las mas frecuentes en este gen:
¢.35delG, c.167delT y c.235delC (Nejat M et al., 2009). La mas reportada es la c.35delG que podria
corresponder hasta el 70% de los alelos mutantes relacionados con el gen GJB2 (Denovelle F et al.,
1997).

Los factores ambientales han sido identificados desde hace muchos afios, y es muy importante
tomarlos en cuenta cuando nace un nifio que potencialmente puede ser sordo. Estas patologias
pueden ser detectadas con la historia clinica y la investigacién de los antecedentes, siguiendo los
acuerdos de Comité conjunto sobre sordera infantil 2007 (JCIH 2007). Se han identificado las
siguientes condiciones desde el nacimiento a los primeros 28 dias que pueden ocasionar hipoacusia.

- Género masculino con un 51.3% de la poblacion estudiada MLB Mufioz (2018).

- Prematuridad, considerada por peso, edad gestacional 0 ambos (menor a 34 semanas o peso
menor a 2000 gramos) ocasionard un proceso incompleto de maduracion del sistema
auditivo (Shapiro SM et al., 2003)

- APGAR menor a 7 considerado como hipoxia perinatal. La hipoxia genera hipoacusia como
resultado de la falta de oxigenacion en los sistemas sensoriales, cuya labilidad es mayor, y

en donde se incluyen los nicleos auditivos del tallo cerebral, razén por la cual este tipo de
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sordera puede coincidir con retraso mental y Paralisis cerebral infantil (Shapiro SM et al.,
2003).

- Hiperbilirrubinemia: se ha demostrado que concentraciones de bilirrubina mayores a 20 mg/dl
como secuela de la inmadurez hepéatica en un recién nacido prematuro, o como resultado
de incompatibilidad a factor Rh o grupo sanguineo, ocasionan dafio motor y auditivo. La
acumulacion de bilirrubina sobre los niicleos primarios del mesencéfalo ocasiona la llamada
encefalopatia bilirrubinica y en los ndcleos primarios de la via auditiva se altera la
sincronizacién de las sefiales eléctricas que emergen de las células ciliadas internas
después de la transduccion mecano eléctrica del sonido. El cuadro resultante se conoce
como neuropatia auditiva. El riesgo de afectacion puede existir incluso con niveles
sanguineos menores a 15 o 10 mg/dl de bilirrubinas si el paciente permanece en unidad de
cuidados intensivos neonatales o cuando coexisten otros factores de alto riesgo para sordera
(Rance G et al., 2005)

- Cualquier enfermedad o condicibn que haya ocasionado que un neonato permanezca
hospitalizado en UCIN por un periodo mayor a 5 dias (Buchman CA et al., 2006).

- Infecciones perinatales: Citomegalovirus que puede ocasionar hipoacusia subita de inicio
tardio de los 8 a 20 afios (Bohr VR et al., 2000), Sifilis, la cual puede producir hipoacusia de
manifestacion tardia (Boppane SB., et al 2005), virus de herpes simple tipo 1 y 2, rubéola,
toxoplasmosis.

Segun la organizacion mundial de la salud “Se dice que alguien sufre pérdida de la audicion
(hipoacusia) cuando no es capaz de oir tan bien como una persona cuyo sentido del oido es normal,
es decir, cuyo umbral de audicién en ambos oidos es igual o0 mejor que 20 dB. La hipoacusia se

puede clasificar en leve, moderada, grave o profunda, y puede afectar a uno o ambos oidos.”

La hipoacusia o sordera es la alteracion sensorial mas frecuente en el ser humano, la hipoacusia
infantil a 5000 de los recién nacidos vivos cuando se consideran todos los grados de hipoacusia y
en un 80% estéa presente en el periodo perinatal, la deteccién precoz mediante el cribado neonatal

permite el acceso rapido al diagnéstico y tratamiento. (Ifiguez C. y Cevo. E, 2004, p.99).
Clasificacion de las hipoacusias:
Por la afectacién de uno o ambos oidos:

- Hipoacusia unilateral

- Hipoacusia bilateral
Segun el momento de producirse la pérdida auditiva:

- Prelocutiva: antes del inicio del lenguaje

12



- Perilocutiva: en el periodo de aprendizaje del lenguaje

- Poslocutiva: después de la adquisicion del lenguaje
Segun el grado de perdida:

- Leve: umbral auditivo 21-40 dB, problemas de audicion en ambientes ruidosos o con voz
baja.

- Moderada: umbral auditivo entre 41-70 dB, existen problemas para la adquisicion del
lenguaje

- Severa: umbral auditivo 71-90 dB, no se desarrolla el lenguaje sin ayuda

- Profunda: umbral auditivo mayor a 90 dB, no se logra la comprensiéon auditiva y la

comprension es labial.
Segun la etiologia:

- Hereditaria
- Adquirida

- Idiopatica
Por la localizacion de la alteracion:

- Transmisiva o conductiva: el sonido no llega a estimular correctamente a las células
sensoriales del 6rgano de Corti.

- Neurosensoriales o percepcion: la lesiéon se localiza en la céclea o en la via auditiva
retrococlear.

- Mixtas: por combinacion de las anteriores.

El programa auditivo neonatal e intervencién temprana (TANIT) es un programa que incluye
estrategias y acciones para la deteccién temprana de alteraciones auditivas, cuyo objetivo se centra
en garantizar la atencién integral de los recién nacidos con diagnéstico de hipoacusia y sordera, con
el unico disminuir la prevalencia de la discapacidad auditiva en la poblacion infantil y contribuir a su
integracion e inclusion social. La organizacion mundial de la salud calcula que alrededor del 60% de
las pérdidas de audicién en la nifiez se podrian evitar con medidas de prevencién. Previo a la
implementacién de programas de deteccién temprana de hipoacusia, la edad promedio de
diagndstico era de 2 afios, actualmente es de 5-7 meses. Yoshinaga e Itano (2004).

Se dice que a través de este tipo de estudios soélo se detecta entre 50-60% de las hipoacusias

infantiles. Moro Serrano (1991).

Croquet, 1994, fue el primero en describir los trastornos auditivos y oculares en nifios con

antecedentes de kernicterus.

Los objetivos del cribado auditivo:
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- El cribado auditivo neonatal debe ser universal

- ldealmente se debe estudiar ambos oidos mediante emisiones Oto acuUsticas y potenciales
auditivos evocados del tronco cerebral automatizados

- Valorar los factores de riesgo de hipoacusia

- Realizar la prueba de tamizaje previo al alta hospitalaria

- A nivel hospitalario mantener personal entrenado para estas técnicas y equipo con el fin de
obtener una tasa de falsos positivos igual o menor a 3%

- Conseguir una buena calidad de tamizaje que permita derivar al otorrinolaringélogo pediatra

- Derivacién al otorrinolaringélogo pediatra a aquellos cuyos factores de riesgo puedan derivar
una hipoacusia de aparicion tardia

- Dar informacioén a los padres y/o tutores acerca de la prueba y su relevancia

- Brindar apoyo en caso de ser necesario

- Registro de los datos para continuar con tamizaje permanente de los recién nacidos
CENETEC (2009).

Técnicas de tamizaje auditivo:

Actualmente existen dos técnicas comercializadas y de aprobada fiabilidad, utilizadas en distintos
paises, nos referimos a Las Oto emisiones Acusticas Evocadas (OEA) y a los Potenciales Auditivos

Evocados de Tronco Cerebral Automatizados.

La primera fase consiste en realizar emisiones otoacuUsticas evocadas, la cual es una prueba que
consiste en recoger la respuesta de las células ciliadas externas mediante un receptor, el cual se
coloca en el conducto auditivo externo, posteriormente mediante una estimulacién sonara emitida
por un micréfono. Esta técnica es facil, objetiva, inocua vy fiable, tiene una sensibilidad 80-100% vy
especificidad 90%. Sin embargo, por si solos funcionan Gnicamente como una prueba de tamizaje,
ya que solo exploran la via auditiva hasta la céclea. Los potenciales auditivos evocados de tronco
cerebral automatizados mediante un estimulo sonoro de 35 dB, los cuales se envian al oido por
sonda hasta unos auriculares adhesivos alrededor del pabell6n auditivo o por sonda que se introduce
al conducto auditivo externo y mediante electrodos adhesivos a piel, colocados en frente, nuca y
hombro, la respuesta eléctrica generada a lo largo de la via auditiva hasta el tronco encefalico y
mediante un algoritmo matematico automatizado, se consigue la conclusion si es una respuesta
auditiva adecuada. Tiene una sensibilidad del 100% y 90% de especificidad, lo que permite una

derivacion oportuna al servicio de audiologia.

La segunda fase consiste en enviar a todo recién nacido que no pase estas pruebas a revision por
un audiélogo antes de los 3 meses para su diagndstico y atencion oportuna y la tercera fase consiste

en un tratamiento médico oportuno segln sea el caso antes de los 6 meses de edad. Sdnchez (2009).
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JUSTIFICACION

La pérdida de audicién afecta en el lenguaje y en el desarrollo de habilidades sociales y cognitivas
en los seres humanos. Generalmente el diagnéstico de problemas auditivos es tardio y se observa
cuando el nifio manifiesta problemas de lenguaje que generalmente es entre los 3 a los 5 afios de

edad, segun el Instituto Nacional de la Comunicacion Humana en México.

Las pruebas cientificas sugieren que las intervenciones entre los 3 a los 6 meses de edad mejoran
el desarrollo del lenguaje y el habla, en comparacién con las intervenciones realizadas después del
primer afio de vida. (Robinshw y Vohr, 1998). Por lo que realizar el tamiz auditivo es indispensable

para un diagnostico oportuno.

En el caso de los nifios recién nacidos que llegan a la Unidad de Cuidados Intensivos se incrementa
el riesgo de padecer algun tipo de problema auditivo agregdndose factores prenatales y posnatales.
Un estudio de la Universidad de California, es muy revelador al respecto, ya que, por cada 1000
bebés atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos, 16.7 de ellos presentan hipoacusia sensorial,

en comparacion a un bebé sano en donde la incidencia es de 0.06 por cada 1000.

En México las estadisticas de discapacidad auditiva segun las cifras de 2010 ascendieron a 694,451

personas de las cuales, 16.3% se presentaron al nacimiento (INEGI, 2010)

Con base a la guia de practica clinica deteccion de hipoacusia en el recién nacido “el sistema de
salud, en general, y el primer nivel de atencién, en particular, tienen una gran responsabilidad acerca
de la deteccién de hipoacusia en el recién nacido, porque el diagndstico precoz y la rehabilitacion
temprana y adecuada previenen un retardo en la adquisicién, el desarrollo del lenguaje o en ambos”
(GPC, 2008).

Por lo anterior, se realizara el tamiz auditivo a todos los nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, en el periodo comprendido de julio 2020 a enero 2022
para identificar los principales factores de riesgo de la hipoacusia y la prevalencia de alguno de los

factores.
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HIPOTESIS

Hipodtesis alterna: Todos los recién nacidos que tengan una estancia en unidad de cuidados
intensivos neonatales y que cumplan con alguno de los siguientes factores de riesgo: menor a 34
semanas de gestacién, menor a 2000 gramos, APGAR menor a 7, cursar con hiperbilirrubinemia,
estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales mayor a 5 dias, alteracion en perfil TORCH

materno tendran alteracién en el tamiz auditivo.

Hipdtesis nula: No todos los recién nacidos que tengan una estancia en unidad de cuidados
intensivos neonatales y que cumplan con alguno de los siguientes factores de riesgo: menor a 34
semanas de gestacién, menor a 2000 gramos, APGAR menor a 7, cursar con hiperbilirrubinemia,
estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales mayor a 5 dias, alteracion en perfil TORCH

materno tendran alteracion en el tamiz auditivo.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo por los cuales se altera el tamiz auditivo en los recién nacidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Lopez Mateos durante el periodo julio 2020-enero
2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar los factores prenatales, perinatales y posnatales atribuibles a la alteracion del
tamiz auditivo en recién nacidos tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

- Evaluar los valores de hipoacusia en recién nacidos mediante el uso del tamiz auditivo

- Analizar los resultados de los datos de correlacion de factores de riesgo para hipoacusia con
tamiz auditivo alterado “no pasa” en neonatos.

- Elaborar un protocolo de atencidon donde los neonatos que pasan por la UCIN y que cumplan
con algun factor de riesgo especifico, se les realice tamiz auditivo.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestra por conveniencia que consiste en una técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio,
util para crear muestras de acuerdo a la facilidad de acceso en un intervalo de tiempo. Se eligieron
a los sujetos sélo por su proximidad y no considera si realmente estos representan una muestra

representativa de toda la poblacion.
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MATERIAL Y METODOS
Localizacion

El trabajo se realizara en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Adolfo Lopez

Mateos durante el periodo julio 2021- julio 2022.
Tipo de estudio

Longitudinal, ambispectivo en el cual se obtienen datos cualitativos y cuantitativos durante un periodo
prolongado de tiempo y se encarga de emplear medidas continuas o repetidas para dar seguimiento

a individuos sujetos de estudio.
Desarrollo

Se acudira a los expedientes clinicos del Hospital para recabar informacién acerca de los factores
de riesgo de los recién nacidos que cursen hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos

neonatales.

A partir del julio 2021 se realizaran los tamices auditivos a los neonatos que ingresen a la unidad de
cuidados intensivos neonatales y que permanezcan mas de 24 horas. Para tal fin, a dichos neonatos
se les realizara el tamiz auditivo con el equipo OTOREAD previa explicacion a los padres o el papa

o del familiar responsable.

Se realiza el tamiz neonatal en la cuna de calor radiante asignada en la UCIN. Al neonato primero
se le retira el protector auditivo. Luego se les coloca un auricular, primero en el lado derecho y luego
en el izquierdo. Se espera a la medicidon de decibeles (Db), el rango normal a detectar son 40 Db,
esperando a que registre PASA 6 NO PASA. Se hara una sola prueba por neonato y se registra el

resultado en el formato de registro de resultado de tamiz auditivo del mes correspondiente.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los recién nacidos que cumplan con alguno de los siguientes factores de riesgo y cuya
estancia en la unidad de cuidados intensivos haya sido mayor a 24 horas durante el periodo Julio
2021-Julio 2022

- Edad gestacional menor a 34 semanas de gestacion.
- Peso menor a 2000 gramos.
- APGAR<7

- Hiperbilirrubinemia
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- Estancia en unidad de cuidados intensivos mayor a 5 dias
- TORCH materno

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los recién nacidos en cuyo expediente no contenga la informacién acerca de algun factor de

riesgo de los antes mencionados.

Todo recién nacido cuya estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales sea menor a 24

horas.
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VARIABLES REGISTRADAS:

Género

Talla

Edad gestacional menor a 34 semanas de gestacion.

Peso menor a 2000 gramos.

APGAR < 7.

Hiperbilirrubinemia.

Estancia en unidad de cuidados intensivos mayor a 5 dias.

TORCH materno.

Resultados tamiz auditivo (emisiones otoacuUsticas evocadas). En donde el resultado “no
pasa” significa un resultado de tamiz auditivo positivo, lo que implica que el recién nacido

pudiera tener un grado de hipoacusia.
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RESULTADOS

Se recolectaron 68 expedientes en total, con respecto a la variable tamizaje auditivo no pasa,
Unicamente se tomaron 67 expedientes que contaban con los criterios de inclusién. De los 67 recién
nacidos estudiados en la poblacion, 37 del género masculino y 31 del género femenino; las edades
comprendidas fueron entre 25 semanas de gestacion y 41 semanas de gestacidn, con un peso
estimado entre 500 gramos y 4500 gramos, con una estancia hospitalaria en unidad de cuidados
intensivos neonatales mayor a 5 dias, si cursaron con hiperbilirrubinemia y se estudié una correlacion
de TORCH positivo materno. De los cuales 53 recién nacidos pasaron la prueba de tamizaje auditivo

y 14 no pasaron.

Figura 1. Distribucién de la muestra de estudio por género.

Fuente: elaboracion propia basada en los datos

extraidos de expedientes clinicos del Hospital

FEMENINO Regional Adolfo Lopez Mateos.

45.6% MASCULINO

En este estudio se encontré predominio
54.4% P

del género masculino con una
prevalencia de 37 nifios que
corresponde al 54.4% y 31 nifias que

corresponde al 45.6%. (Figura 1).

Figura 2. Distribucién de las semanas de gestacion.

Distribution of SDG

Estimated mean = 33.887 = (.906

32.981 | | 34.792

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.
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Respecto a las semanas de gestacion se identificé que hay un predominio en la muestra de recién

nacidos de 36 semanas de gestacion, con una media estimada de 33.887 +/- 0.906. (Figura 2).
Figura 3. Distribucién del peso

Distribution of PESO

1 1 11 1

| | ||
2500 I3o00 l3soo lapo0 lasoo |

1832.252 | 1 2,223.777

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.

Se identificé en nuestra variable peso, un predominio de recién nacidos con un peso entre 1000 y
1500 gramos, con una media estimada 2028.015+/- 195.763. (Figura 3).

Figura 4. Distribucion de la talla

Distribution of TALLA

Estimated mean = 43.537 + 1.138

42.399 | | 44.675

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos.

En la variable talla, se encontré un predominio de talla de 44 cm, con una media estimada 43.537+/-
1.138. (figura 4).
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Figura 5. Distribucién de APGAR a los 5 minutos de vida

Distribution of APGAR 1
20

4 J I 4
! N i Il
9.0

3o las lao las Iso Iss leo les l70 Il7s lso lss

los |

Estimated mean = 7.25 + (0.269

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.

Se encontré un predominio de APGAR 8 en los recién nacidos al minuto de vida, con una media
estimada de 7.25+/- 0.269. (figura 5).

Figura 6. Distribucion de recién nacidos menores a 34 semanas de gestacion.

Distribution of < 34 SDG

Fuente: elaboracién propia basada en los datos
extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional

Adolfo Lépez Mateos.

SI:44.1% En esta muestra se encontré predominio de

NO: 55.9% mayor a 34 semanas de gestacién con una
prevalencia de 38 recién nacidos que

corresponde a 55.9% y 30 recién nacidos

menor a 34 semanas de gestacion que

corresponde a 44.1%. (figura 6).
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Figura 7. Distribucién de recién nacidos menores a 2000 gramos

Distribution of <2000 G

Fuente: elaboracion propia basada en los datos
extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional

Adolfo Lopez Mateos.

NO: 45.6% En esta muestra se encontré predominio de
5I- 54.4% menor a 2000 gramos con una prevalencia

de 37 recién nacidos que corresponde a 54.4

% y 31 recién nacidos mayores a 2000

gramos que corresponde a 45.6 %. (figura 7).

Figura 8. Distribucion de recién nacidos de acuerdo a APGAR al primer minuto de vida menor a 7.

Distribution of APGAR < 7

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de

expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Loépez
SI:19.1% P pltal Fed P

Mateos.

En esta gréfica se encontré predominio de
APGAR mayor a 7 en el primer minuto de vida
con una prevalencia de 55 recién nacidos que
NO: 80.9% L .
corresponde a 80.9 % y 13 recién nacidos con
APGAR menor a 7 en el primer minuto de vida

que corresponde a 19.1 %. (figura 8).
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Figura 9. Distribucién de recién nacidos que cursaron con hiperbilirrubinemia

Distribution of HIPERBILIRRUBINEMIA

NO: 47.1%

SI: 51.5%

SE DESCONOCE
1.5%

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de

expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo L6pez Mateos.

En este grafico observamos que el 51.5% de los
recién nacidos curso con cuadro de
hiperbilirrubinemia que corresponde a una
prevalencia de 35 recién nacidos, 32 recién nacidos

no cursaron con algin cuadro de

hiperbilirrubinemia que corresponde a 47.1% y 1 recién nacido se desconoce si curso con algun

cuadro de hiperbilirrubinemia 1.5%. (figura 9).

Figura 10. Distribucion de recién nacidos que cursaron con una estancia en unidad de cuidados

intensivos neonatales mayor a 5 dias.

Distribution of UCIN = 5 DIAS

FALLECIO: 1.5%
NO: 26.5%

SE DESCONOCE
1.5% SI: 70.6%

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de

expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos.

Se analiz6 la estancia en unidad de cuidados
intensivos mayor a 5 dias y se encontré6 un
predominio de recién nacidos con estancia mayor a
5 dias, con una prevalencia de 48 recién nacidos que

equivale al 70.6%, contra 18 recién nacidos con

estancia menor a 5 dias en la unidad de cuidados intensivos neonatales que corresponde a 26.5%.

(figura 10).
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Figura 11. Distribucion de recién nacidos cuyo resultado de TORCH materno fue positivo.

Distribution of TORCH MADRE

SE DESCONOCE

NEGATIVO 17.6%
35.3%

NO SE REALIZO
45.6%

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo L6pez Mateos.

Durante el estudio se encontré un predominio de madres de recién nacidos, las cuales no se realizé
perfil TORCH con un porcentaje de 45.6%. (figura 11).

Figura 12. Distribucion de recién nacidos a quien se le realiz6é tamiz auditivo.

Distribution of TAMIZ

NO PASA: 20.6%

NO SE REALIZO
1.5%

PASA: 77.9%

Fuente: elaboracion propia basada en los datos extraidos de expedientes clinicos del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.

Un 77.9% de los recién nacidos, que equivale a 53 recién nacidos paso la prueba del tamiz auditivo,
14 no pasaron la prueba del tamizaje auditivo que resulta en un 20.6%. (figura 12).
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DESCRIPCION Y PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Se compar6 nuestra muestra de variables que cumplieron con nuestros criterios de inclusion y a
valorar si los factores de riesgo que incluimos en este estudio tienen significado estadistico bajo el
programa estadistico Wizard en donde se encontraron los siguientes resultados usando las pruebas

estadisticas que a continuacion se detallan:

Variable Prueba estadistica Valor P

No pasa y femenino Correlacion de Pearson 0.156

No pasa y masculino Correlacion de Pearson 0.156

No pasa y semanas de Correlacion de Pearson 0.044

gestacion negativa

No pasa y peso Correlacion de Pearson 0.026
negativa

No pasa y talla Correlacién de Pearson 0.031
negativa

No pasa y menor a 34 Correlacién de Pearson 0.021

semanas de gestacion positiva

No pasa y APGAR menora7 | Z score 0.201

No pasa y estancia en unidad | Chi cuadrada 0.556

de cuidados intensivos

neonatales mayor a 5 dias

No pasa y cursa con Chi cuadrada 0.234

hiperbilirrubinemia

Se obtuvieron como variables edad gestacional menor a 34 semanas de gestacion, peso menor a
2000 gramos, APGAR menor a 7, recién nacidos que cursaron con hiperbilirrubinemia, estancia en
unidad de cuidados intensivos neonatales mayor a 5 dias y se correlaciono con la variable “no pasa”

en el tamizaje auditivo.
Se estudid la correlacion de tamizaje auditivo “no pasa” en relacion a nuestras variables.

La variable género, APGAR menor a 7 al minuto de vida y estancia en unidad de cuidados intensivos

mayor a 5 dias no fueron estadisticamente significativos.
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Mientras que la variable “no pasa” y semanas de gestacion (25 pacientes menores a 30 semanas de
gestacion), el 38.4% no paso la prueba de tamizaje, con un valor de P 0.044 de correlacion de

Pearson considerada estadisticamente significativo.

Para la variable “no pasa” y peso menor a 2000 gramos (aquellos que pesaron menos de 1280
gramos), el 36.4% no paso6 la prueba de tamizaje, con un valor de P 0.026 de correlacion de Pearson

considerada estadisticamente significativo.

En la variable “no pasa” y talla en los menores de 39 cm, el 36.4% no pasoé la prueba de tamizaje,

con un valor de P 0.031 de correlacién de Pearson considerada estadisticamente significativo.

De acuerdo a la variable “no pasa” y semanas de gestacion menor a 34, el 33.3% no paso la prueba
de tamizaje, con un valor de P 0.021 de correlacién de Pearson considerada estadisticamente

significativo.

Finalmente, con respecto a la variable “no pasa” e hiperbilirrubinemia, el 28.6% no pasé la prueba
de tamizaje, con un valor de P 0.234 de correlacion chi cuadrada considerada estadisticamente

significativo.
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DISCUSION

En México la pérdida de audicién afecta en el lenguaje y en el desarrollo de habilidades sociales y
cognitivas en los seres humano: este diagnéstico es tardio y puede observar cuando el nifio

manifiesta problemas de lenguaje que generalmente es hasta los 3 a los 5 afios de edad.

Son pocos centros que cuentan con las pruebas de tamizaje, por lo que no contamos con estadisticas
confiables y por lo que es limitada su correlacion en algunas variables demograficas, sin embargo,
se correlaciona con los estudios que se han realizado sobre hipoacusia en donde encontramos que

las emisiones otoacusticas detectan sélo el 50-60% aproximadamente de las hipoacusias infantiles.

De los 68 recién nacidos estudiados y que cumplian con los atributos que permiten comprobar los
objetivos, se encontré un predominio del género masculino con una prevalencia de 37 nifios que

corresponde al 54.4%, lo que concuerda con la literatura citada.

Se uso el tamizaje de emisiones otoacusticas por su facilidad de uso y disponibilidad en nuestra

unidad hospitalaria.

La distribucién del grupo etario, se encontré6 un predominio de recién nacidos de 36 semanas de
gestacion que corresponde a 14.7% de nuestra poblacion y 53 recién nacidos prematuros que
comprenden una edad gestacional de 25-36 SDG que corresponde a 77.9% de la poblacion, lo que

concuerda con la literatura citada, tomando en cuenta como factor de riesgo prematurez.

Los resultados de los 68 recién nacidos de nuestra poblacion se observé que los recién nacidos con
una edad gestacional menor a 30 semanas de gestacion, considerandose prematuros, el 38.4%
obtuvo un resultado “no pasa”, con un valor de P 0.044 de correlacién positiva, asi mismo en la
variable “no pasa” y semanas de gestacion menor a 34, el 33.3% no pasoé la prueba de tamizaje, con
una P 0.021 de correlacion positiva. Shapiro SM (2003) consideran prematuridad menor a 34
semanas de gestacion para presentar hipoacusia por la falta de maduracion del sistema auditivo.
Estos estudios concuerdan con la presente investigacion, por lo que consideramos la Prematurez

como un factor de riesgo importante para presentar hipoacusia.

Asi mismo en nuestra poblacidon se encontré que los recién nacidos con un peso menor a 2000
gramos, en especial aguellos menores a 1280 gramos, el 36.4% arrojo un resultado “no pasa” en la
prueba de tamizaje, con una P 0.026 de correlacion positiva. Shapiro SM (2003) consideran un peso
menor a 2000 gramos como factor de riesgo ya que ocasionara un proceso incompleto de
maduracion del sistema auditivo que puede llevar a cierto grado de hipoacusia lo que concuerda con

nuestro estudio.
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En nuestro estudio también se incluyo la variable talla, en los menores a 39 cm, represent6 36.4%
con una P 0.031 de correlacioén positiva, lo cual no se encuentra en ninguna literatura y se considera

un factor importante.

Finalmente, estudiamos a los recién nacidos que cursaron con hiperbilirrubinemia, encontrandose
28.6%, con un valor de P 0.234 de correlacion chi cuadrada positiva. Rance (2005) consideré que el
riesgo de hipoacusia ocurre incluso con niveles sanguineos de 10-15 mg/dl, ocasionando dafio motor
y auditivo, pudiendo dar como resultado una neuropatia auditiva. Croquet (1994), fue el primero en
describir los trastornos auditivos y oculares en nifios con antecedentes de kernicterus. Lo cual resulta
estadisticamente significativo en nuestro estudio, ya que los recién nacidos que cursaron con

hiperbilirrubinemia no pasé el estudio.
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CONCLUSIONES

De los 67 expedientes, cuya informacion cumplia con los criterios de inclusion establecidos al inicio
del estudio. Se puede concluir que se cumplié tanto con los objetivos como con la hipétesis de la

presente investigacion. Las conclusiones a las que se llegan son las siguientes:

1.- en la poblacién estudiada existe un predominio de recién nacidos del género masculino con una
prevalencia de 54.4%, lo que coincide con la bibliografia revisada, ya que en los estudios consultados

hubo una prevalencia de resultado “no pasa” en el género masculino.

2.- en cuanto al grupo etario se encuentra una prevalencia de 80.8% de la poblacién corresponde a

recién nacidos prematuros, un 33.3% menor a 34 semanas de gestacion.

3.- en cuanto a nuestras variables a evaluar (recién nacidos menor a 34 semanas de gestacién, peso
menor a 2000 gramos, APGAR menor a 7, hiperbilirrubinemia, estancia en unidad de cuidados

intensivos neonatales mayor a 5 dias, TORCH de la madre positivo).

- Recién nacidos menores a 34 semanas de gestacién: se pudo identificar que el 33.3% de nuestra

poblacién mostré un resultado de tamiz “no pasa” lo que resulté estadisticamente significativo.

- Peso menor a 2000 gramos: el 36.4% de los recién nacido tuvo un resultado “no pasa” en el tamiz

auditivo estadisticamente significativo.

- APGAR menor a 7: en nuestra poblacién el 80.9% de los recién nacidos tuvieron un APGAR igual
0 menor a 7, sin embargo, no fue estadisticamente significativo en relacién a la prueba de tamizaje

auditivo.

- Hiperbilirrubinemia: el 28.6% de nuestros recién nacidos que cursaron con hiperbilirrubinemia tuvo

una prueba de tamizaje auditiva “no pasa” lo cual resulté estadisticamente significativa.

- Estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales mayor a 5 dias: el 70.6% de los recién
nacidos cursaron con una estancia mayor a 5 dias, sin embargo, no fue estadisticamente

significativo.

-TORCH materno: de los 68 recién nacidos 31 resultados fue negativo TORCH, 36 se desconocia el
resultado del estudio ya que no se habia realizado en la institucién y 1 contaba con un resultado

positivo, por lo que no se pudo obtener datos confiables de esta variable.

4.- Por lo anterior podemos concluir que la hipétesis considerada al inicio se pudo comprobar.
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ASPECTOS ETICOS

Se mantuvo la confidencialidad de los datos recabados de expedientes clinicos de los recién nacidos
que cumplian con nuestras variables en el archivo clinico del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos. La informacion recabada no presentd riesgos o consecuencias clinicas y/o
psicosociales para los individuos estudiados. A los participantes en la realizacion de este estudio se
les garantiz6 el cumplimiento de los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de

la Asamblea Médica Mundial, asi como los articulos 41 y 98 de la ley general de salud de México.
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ANEXOS

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Expediente Género Semanas de Peso Talla APGAR al
gestacion minuto de
vida
Nombre Numero Menor a Menor a APGAR Cursa con Estancia en Alteracion Resultado de
de 34 2000 menor a 7 hiperbilirrubinemia unidad de de TORCH tamiz auditivo
paciente semanas gramos. cuidados materno
de intensivos
gestacion neonatales
mayor a 5
dias.
1 Si No Si No Si No Si No Si No Si No Pasa No
pasa
2 Si No Si No Si No Si No Si No Si No Pasa No
pasa
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