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OBJETIVOS

Objetivo General
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Determinar la incidencia de alteraciones auditivas en nifos de 0 a 5 meses en el

Hospital de Ginecologia y Pediatria del IMSS, Hermosillo Sonora México.

Objetivos Especificos

Determinar la incidencia de alteraciones auditivas en nifios de 0 a 5 meses con
factores de alto riesgo en el Hospital de Ginecologia y Pediatria del IMSS, Hermosillo,

Sonora México.
Determinar los grados de alteraciones auditivas en nifios de 0 a 5 meses.
Determinar los tipos de alteraciones auditivas en nifios de 0 a 5 meses.

Determinar la media de edad de las pruebas de confirmacion diagndstica.

RESUMEN

Se realiz6 una investigacidon observacional, epidemiologica, no experimental, abierta
transversal, analitica, y exploratoria con tamizaje, en 901 recién nacidos del Hospital de

Ginecologia y Pediatria del IMSS en Hermosillo Sonora de febrero del 2007 a enero de

xiii



2008. El objetivo de la investigacion fue determinar la incidencia de alteraciones
auditivas en nifios de 0 a 5 meses, tanto en recién nacidos fisioldgicos y en aquellos que

tengan factores de riesgo para desarrollar estas alteraciones.

La estrategia consistio en aplicar una prueba tamiz en serie con emisiones otoacusticas
de productos de distorsion en dos ocasiones (en el primer mes y a los 3 meses) y
realizar una prueba confirmatoria con potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.
Se recolect6 en una cédula informacién sobre una serie de factores de riesgo para
alteciones auditivas: herencia, edad gestacional, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia,
ventilacion mecénica, alteracion congénita craneofacial, asfixia perinatal, convulsiénes

neonatales, ototoxicos, meningitis e infecciones congénitas.

La tasa de incidencia fué¢ de 15x1000 recién nacidos vivos; tres veces a la reportada por
la Organizacion Mundial de la Salud (5x1000); se tamizaron 901 recién nacidos y se
refirid para un segundo tamiz al 22%; el 43% tenia factores de riesgo de los cuales las
alteraciones congénitas craneofaciales, bajo peso al nacer, edad gestacional, apgar,
administracién de ototoxicos y el riesgo en general se asociaron significativamente a

alteraciones auditivas en las dos primeras fases de la prueba.

Xiv



INTRODUCCION

Una gran cantidad de investigaciones sobre sordera infantil se realiza en paises
desarrollados; en Estados Unidos y en la Union Europea se calcula que la incidencia
podria ser de 0.7 a 4.3 por 1000 habitantes; en Africa y América Latina la cifra es del
orden de 4 a 20 x 1000 habitantes (Almenar y cols., 2002), sin embargo en poblaciones
de alto riesgo como edades tempranas y neonatos ingresados a terapias intensivas las
cifras se quintuplican (Kennedy, 2000). En una busqueda sobre el tema en PubMed
durante los ultimos 5 afos, no se encontraron investigaciones realizadas en hospitales
publicos de México; existe la efectuada en un hospital privado de Monterrey en el que
se tamizazaron 3066 recién nacidos encontrando una incidencia de sordera bilateral de

0.65 x 1000 y 2.3% tenian factores de riesgo para sordera (Yee., 2006).

Determinar la incidencia de nifios que nacen con sordera es crucial para calcular los
valores predictivos del método diagndstico; también es necesario conocer los factores
de riesgo que la desarrollan (Genetical evaluation of congenital hearing loss panel
expert, 2002). Se considera que el 10 a 16% de los recién nacidos tendra uno o mas
factores, la aplicacion de métodos de deteccion a recién nacidos que ingresan a terapias
intensivas y poblacion con factores de alto riesgo solo llevara a detectar a la mitad de
los recién nacidos con sordera severa a profunda (Uchoa y cols., 2003). Aunque hay
gran consenso sobre el beneficio educativo y la calidad de vida que resulta en la
identificacion e intervencion temprana del nifio con alteraciones auditivas, los costos y
efectividad de los programas de deteccion universal no deben ignorarse (Mehl, 2002).
En Estados Unidos y en diversos paises el debate, de aplicar tamizaje auditivo universal

o realizarlo solo a nifios con factores de riesgo ha sido muy intenso (Hayes, 2001; Lin y

1



cols., 2002; Stein, 1999; Tompson y cols., 2000); el haber implementado programas de
deteccion universal en sus hospitales ha permitido conocer la prevalencia de la sordera
en esta etapa de la vida, asi como los valores predictivos de lo métodos de deteccion
empleados (Program in audiology and hearing science, Western University Evanston

Illinois USA, 1999).

La Academia Americana de Pediatria ha identificado factores de riesgo que se
asocian con pérdidas auditivas y se dividen en 2 categorias: los presentes al nacimiento
y los que pueden resultar de la intervencion o tratamiento de un nifio enfermo
(American Academy of Pediatrics, 2000). Estos factores de riesgo se publicaron en
1994, revisaron en el 2000 y son: peso al nacer menor a 1500 g; apgar 0 a 4 al minuto o
0 a 6 a los 5 minutos, malformaciones de oidos, labios y paladar hendido, hemorragia
intracraneal, convulsiones neonatales, ictericia, meningitis e infeccion congénita
(sifilis, toxoplasma, citomegalovirus, rubéola y herpes), rubéola materna durante la
gestacion, ventilacion mecanica por 5 dias, admnistracion de otoxicos, hipertension
pulmonar, alteraciones craneofaciales, historia familiar de sordera (Chu, 2003). Otras
investigaciones se han realizado tratando de ampliar la lista de factores de riesgo que
podrian originar alteraciones auditivas (Kountakis y cols., 2002). La Academia
Americana de Pediatria sugiere que cuando no sea posible realizar un programa
universal, los recién nacidos con riesgo sean priorizados; asi mismo recomienda que
gradualmente los exdmenes de deteccion sean aplicados al resto de recién nacidos,
hasta que todos los nifios con alteraciones auditivas se identifiquen antes de tres meses

y se intervengan a los 6 meses (Denzell, 2000).

En el 2005 en el Hospital de Ginecologia y Pediatria del IMSS de Hermosillo Sonora
se registraron 4439 nacimientos, muchos tenian factores de riesgo auditivo; de éstos
297 tuvieron hipoxia en los primeros dias de la vida, nacieron 60 prematuros, 89 tenian

bajo peso al nacer, 39 mostraron ictericia por diversas causas, 15 malformados de



cabeza y cuello, 2 con sindrome convulsivo y 1 meningitis neonatal; la tendencia en el
2006 es muy similar (figura 1, 2) (Archivo del Hospital de Ginecologia y Pediatria del
IMSS Hermosillo Sonora México, 2006). Una evaluacion de la funcion auditiva no fue

realizada, por lo que no se conoce la incidencia en nuestro hospital:

(Cuadles es la incidencia de alteraciones auditivas en nifios de 0 a 5 meses en el Hospital

de Ginecologia y Pediatria del IMSS en Hermosillo Sonora México?
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Figura 1. Factores de riesgo para alteraciones auditivas en nifios de 0 a 4 meses de
enero a diciembre del 2005 (archivo del hospital de ginecologia y pediatria del IMSS,

Hermosillo Sonora México, 2007).
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Definicion de Sordera e Hipoacusia

Se define a la sordera como la pérdida completa de la habilidad para escuchar en
uno o ambos oidos; es la alteracion auditiva a 81 decibeles (dB) o mas del umbral,
promediando las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 hertz (Hz). La hipoacusia o
alteracion auditiva es la pérdida parcial de la habilidad de escuchar en uno o ambos
oidos; es una alteracion leve o moderada a 26 dB o mas del umbral promediando las
frecuencias de 500,1000, 2000 y 4000 Hz (WHO, 2000). Segun su etiologia y edad
de presentacion se puede clasificar: a) Prelingual se presenta antes del afio de edad
y postlingual posterior al afio de edad; b) Sindromica si existe una alteracion
anatomica concomitante y no sindrémica si estd ausente; ademas es: b1) Genética,
b2) Congeénita, b3) Adquirida. Se estima que el 50% son de origen genético, un 25%
son adquiridas y el resto no se conoce la causa, sin embargo se presupone que de
¢sta ultima la mitad son genéticas y el resto son adquiridas (figura 3) (Siniger,
2004).

Incidencia de sordera e hipoacusia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima una incidencia de 5x1000
recién nacidos vivos; una incidencia de hipoacusia moderada de 3x1000 y profunda
de 1x1000, éste organismo ha sugerido que un 2.1% de la poblacion mundial (120
millones de personas) padece algun tipo de déficit auditivo o sordera, 8 millones en

Africa, 20 en América, 25 en Asia, 8 en Mediterraneo y 32 en el Pacifico occidental.
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Se considera que 2/3 de este tipo de poblacién vive en paises en vias de desarrollo y
que en la mitad de ellos el problema es evitable. Segtin indice de carga global de las
enfermedades (GBD) de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2000 el
padecimiento se ubica en la 15° lugar y se espera que para el 2010 disminuya al
50%;ademas se encuentra en la segunda posicion del indice de afios viviendo con

una incapacidad (YLD) (Figura 4) (WHO, 2000).

Se necesita mayor informacion para medir la magnitud del problema y determinar
efectos individuales, sociales y econdémicos en paises en desarrollo; se considera que
los efectos mas importantes de éste padecimiento son: a) Alteraciones en desarrollo
del habla, lenguaje y aprendizaje, b) Lento progreso escolar, ¢) Dificultad para
obtener, realizar y mantener un empleo, d) Profundos efectos sociales y econdmicos
en paises con pocos servicios y capacitacion para la salud (WHO, 2000). En Africa
se calcula que 4x1000 nifios son sordos profundos y que 20x1000 podrian tener
alteraciones auditivas, en Brasil se estima que hay 25000 sordos y un 40% de la
poblacion podria tener algln trastorno auditivo; en China se calcula que 20 millones
de personas sufren trastornos auditivos (Almenar y cols., 2002). En Estados Unidos
y la Unién Europea se calcula una tasa de 0.74 a 4.3 por 1000 habitantes (DeGraf y
cols., 1998; Deben y cols., 2003), en Rusia 11.6 por 1000 habitantes (Otvagin.,
2005). En investigaciones con poblaciones de alto riesgo las cifras se quintuplican;
en México en un estudio de 1997 efectuado en 400 neonatos que tenian factores de
riesgo, 27% tenian alteraciones auditivas y un 13% sordera profunda (Garza y cols.,
1997); otra investigacion en el Instituto Nacional de la Comunicacion Humana de
este pais en el 2004 en 160 nifios sordos de 3 a 5 afios encontr6 una gran cantidad de
factores de riesgo neonatales (Pefaloza y cols., 2004); en Espafia las cifras también
aumentan significativamente con porcentajes que fluctian entre 7 a 47% (Martin y

cols., 2000).
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Métodos y Programas de Deteccion

Emisiones Otoacusticas




Hacia finales de los setentas Kemp introdujo las emisiones otoactsticas (OAE), un
nuevo método de deteccion que se sumo a los potenciales evocados auditivos y a las
audiometrias conductuales; registran la energia actstica generada en las células
ciliadas internas de la coclea en respuesta a sonidos y se registran por un micréfono
colocado en el conducto auditivo externo. Las emisiones constituyen un mecanismo
sensible de la integridad del sistema auditivo, desaparecen cuando existe cualquier
anomalia funcional en el oido interno; es la principal prueba de tamizaje auditivo
por su bajo costo, seguridad y facil realizacion que no requiere entrenamiento para
efectuarla (Gonzalez y cols., 2005). Existen tres clases de emisiones otoactsticas:las
espontaneas que estan presentes en el 50% de los humanos al margen del estimulo
acustico externo; las transitorias evocadas (TEOAE) respuestas provocadas por
estimulos breves y aportan la valoracion integra de la coclea; finalmente aquellos
evocados como productos de distorsion (DPOAE) los cudles se producen al utilizar
dos tonos puros a diferentes frecuencias que estimulan la coclea (amplificador lineal
con respuestas diferentes a aquellas de la sefial original). Este ultimo evalta la
coclea a frecuencias especificas lo cual permite amplias aplicaciones clinicas; el
examen se realiza con la introduccion de una pequefia oliva hacia el canal auditivo
conectado a una pieza de plastico muy similar a un espejo auricular en el cual se
localizan los delicados microfonos y controladores de ruido; éste es rapido y no

requiere sedacion (Uchoa y cols., 2003).

Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral

Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral (ABR) es una medida de
ondas electromagnéticas que se producen en respuesta a estimulos acusticos cortos
o click de 100 milisegundos presentados en 1000 o 2000 ocasiones, aunque es un
examen objetivo sus principios fisicos solo valoran umbrales de frecuencias altas
(2000 a 4000 hz) por lo que los umbrales obtenidos en otras frecuencias son poco
confiables, estan basadas en el registro de las respuestas eléctricas desde la coclea
hasta el nervio auditivo después del estimulo y evaluan la integridad neurologica de

las vias auditivas del tallo cerebral. Las respuestas son obtenidas con un equipo
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electronico en un medidor computarizado, un generador de sefiales acusticas, un
amplificador y un aparato de registro; éstas se presentan cuando un estimulo
acustico es generado por medio de un par de audifonos TDH 39. Los eléctrodos
superficiales son colocados sobre el cuero cabelludo, mastoides o 16bulo de la oreja,
ello permite conocer la actividad eléctrica de las estructuras que forman las vias
auditivas (Uchoa y cols., 2003), su actividad genera cinco ondas eléctricas de las
cuales la V nos permite obtener el umbral auditivo en base a la presion de sonido
aplicada para obtenerla (figura 6). Se considera la principal prueba confirmatoria del
tamizaje auditivo que no requiere cooperacion del paciente por lo que resulta de
gran utilidad en recién nacidos y lactantes, sin embargo se requiere capacitacion,
mayor tiempo para su realizacion y un costo elevado; hay un gran namero de
resultados falsos positivos con neonatos, que debido a la inmadurez cerebral pueden
invalidar el proceso, el resultado es confiable si son tomados en cuenta valores
promedios del potencial de latencia correspondiente a la edad gestacional (Willems,

2001).

Timpanometria

Esta prueba registra la impedancia acustica del oido medio y refleja la presion
dentro de la cavidad del oido medio por lo que es a menudo utilizado para detectar
problemas de ventilacion del oido medio.Tiene la caracteristica especial de registrar
el reflejo estapedial, un movimiento pequefio del estribo por la contraccion de su
musculo en respuesta a un sonido de intensidad alta que permite que el martillo,
yunque, estribo y la membrana timpanica se muevan, esto puede ser medido con una
sonda externa y graficado con tres tipo de curvas: Tipo A normal, tipo B y C con
alteraciones auditivas de oido medio. El examen informa sobre el movimiento de los
huesos, una cadena inmovil no registra reflejo del estribo como ocurre en la
otosclerosis y en los diferentes tipos de malformaciones congénitas de martillo,

yunque y estribo (Margelis y cols., 2003; Willems, 2001).

Programas de Deteccion
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Los Institutos Nacionales de la Salud en Estados Unidos recomiendan que las
emisiones otoacusticas (TEOAE y DPOAE) y/o potenciales evocados auditivos
(AABR y ABR) sean utilizados en secuencia de 2 pasos o prueba tamiz en serie para
programas de deteccion universal neonatales (Joint Comité on Infant Hearing,
2000). En los ultimos 5 afios se han publicado diversas investigaciones resaltando
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de éstos programas de deteccion
en el que se utilizan ambos equipos (Pastorino y cols., 2005); sin embargo cada
proyecto debe ser adaptado a las condiciones materiales y recursos disponibles para
la realizacion de ésta tarea (Berg y cols., 2005; De Barros y cols., 2005; Flyco,
2004; Mathur, 2006; y cols., 2004; Schowweiler, 2002) (diagrama 2, 3, 4). Una
revision del programa de deteccion de sordera en Espafa refiere que éste tiene 5
niveles: (1) Tamizaje con OAE, (2) Confirmacién a un segundo pase mediante
OAE, y (3) Diagnoéstico mediante ABR, (4) Tratamiento y (5) Evaluacion. La
sensibilidad de tres programas espafioles fue de 85, 89 y 94% con una tasa de falsos
negativos de 15,11 y 6 % (1- sensibilidad); asi las alteraciones auditivas que escapan
al diagnodstico seran consecuencia de una interpretacion incorrecta de la prueba,
alteraciones tardia hipoacusias progresivas o adquiridas después del nacimiento; la
especificidad varia y la tasa en Espafa se ha estimado en 98.5% con tasa de falsos
negativos de 1.5% (1-especificidad); para tener una adecuada prueba de tamizaje se
considera importante una especificidad y un valor predictivo negativo elevado (en
contraste para tener una buena prueba diagnodstica se requiere de sensibilidad y

valor predictivo positivo elevado) (Gonzalez y cols, 2005).

Debido a que la prevalencia de hipoacusia congénita es baja, habra mas falsos
positivos que verdaderos positivos por lo que el valor predictivo también es bajo; en
los distintos estudios, el valor predictivo positivo oscila entre 2.2-6.7, es decir solo 1
de 45 pacientes referidos para valoracion audiométrica por sospecha de hipoacusia
no pasan el primer y segundo examen, lo que confirma la hipoacusia moderada o
profunda. En recién nacidos de alto riesgo, el valor predictivo positivo es de 20 % (1

de cada 5).Task Force en Estados Unidos sugiere que todos los nifios con hipoacusia

12



significativa sean identificados y el indice de referencia para diagnostico después del
primer tamiz no debe exceder del 4% (Joint Committe Infant Hearing, 2000).En
Monterrey México se realizé tamizaje auditivo en un hospital privado por 2 afios a
3066 recién nacidos (99.9%), 2.3% tuvieron factores riesgo, con una prevalencia de
sordera bilateral de 0.6 x 1000, valor predictivo de 71.4 (95% CI 30.2 -94.8) y un
indice de falsos positivos 0.65% (Yee y cols.,2006).

Han sido comparadas tres estrategias de tamizaje; (1) Tamizaje auditivo neonatal
universal, (2) Factores de riesgo y (3) No sistematizado, el objetivo central fue la
influencia que tienen en el diagnostico temprano; se encontrd que el primero detecta
alteraciones auditivas mas tempranamente y en forma mas precisa que las otras dos
estrategias (Grill y cols., 2005; Martinez, 2003; Navarro y cols., 1999; Rivera,
2001). Investigaciones realizadas en un hospital privado de Grecia recomiendan
emisiones otoacusticas transitorias evocadas (TEOAE) en dos estadios; asi mismo
compar6 2 grupos con equipo de deteccion invertidos: A). (1) TEOAE, (2) ABR, (3)
TEOAE; B). (1) ABR, (2) TEOAE, (3) TEOAE, en el segundo grupo se encontraron
menos indices de referencia pero no fueron estadisticamente significativos (Korres y
cols., 2006a). Otra investigacion en Grecia encontr6 indice de referencia de 3.1% en
22 195 nifios, conforme su universo se incrementod hasta 25032 nifios sus indices de
referencia disminuyeron a 2.1% sin embargo tuvo un mayor indice de fallas en el
seguimiento. Otra investigacion encontrd indice de referencia de 2.3% y de ellos un
78% no tenian factores de riesgo, lo que apoya la necesidad de realizar tamizajes
universales; cuando el primer tamizaje es realizado las primeras 24 horas los indices
de referencia aumentan por lo que para contrarrestar este efecto el autor propone
realizarlo el 3 y 4 dia de nacido (Korres y cols., 2003, Korres y cols., 2005a, Korres
y cols., 2005b, Korres y cols., 2006b, Korres y cols., 2006¢c). Otros autores
tamizaron 5217 nifios en la primeras 48 horas de nacidos con dos etapas de
potenciales, emisiones otoacusticas y encontraron indice de referencia de 3% y solo
a 23 se le realizd potenciales evocados encontrando 6 nifios sordos (Andersen y
cols., 2002). En Italia se realizoé una investigacion con TEOAE encontrandose una

sensibilidad a 100%, especificidad de 99%, un valor predictivo (-) de 100% y valor
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predictivo (+) de 62.5%, también correlacioné positivamente mediante un analisis
multivariado de regresion logistica alteraciones auditivas con ventilacion mecéanica
(p<0.000001) asfixia severa (p < 0.0006) y uso de ototoxicos (p< 0.009) (DeCapua y
cols., 2003).

En China se utilizd DPOAE con una incidencia de 0.28% de alteraciones auditivas,
un 3.5% de referencia o falla y recomienda realizar el primer examen al 5° dia del
alta hospitalaria (Ng y cols., 2004). Otro protocolo en 200 neonatos chinos
ingresados a terapia intensiva se les realizdé un tamizaje con DPOAE en serie, 2
meses después se aplico ABR encontrando un 3% con alteraciones auditivas (Xu,
2005), en ese pais también se realizan protocolos de deteccion con OAE y ABR para
pruebas tamiz universales que permitan detectar neuropatias auditivas (Ngoa y cols,
2005). Algunos investigadores orientales utilizan DPOAE como una herramienta
confiable de tamiz con sensibilidad de 100% y especificidad de 94.3%; han aplicado
tamizaje universal a 4437 nifios con indice de cobertura de 84%, indice inicial de

referencia de 12% y de regreso de 57% (Liao y cols., 1999, Mukari y cols., 2006).

Un reporte de programas de tamizaje universal en Illinois Estados Unidos encontr6
que 80% utilizan ABR, 32% DPOAE y 3% TEOAE, se considera que 86% tiene
indices de referencia de 5% y el 32% indice < 1 %., se calcula que el 99% de los
nifios en el estado son sometidos a examen auditivo (Ferro y cols., 2006); existe otra
investigacion con resultado similar en la que se utilizaron emisiones otoacusticas
con productos de distorsion (DPOAE) (Mayer y cols., 2004). Otros cuestionan la
efectividad a largo plazo de programas universales en recién nacidos por la falta de

seguimiento de los mismos (Puig y cols., 2005).

Factores de Riesgo

Diversos factores de riesgo en nifios con alteraciones auditivas permanentes han

sido identificados y pueden ser resumidos en 3 categorias: 1) Historia de cuidados
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neonatales o ingreso a unidades de terapia intensiva neonatal en por lo menos 48
horas, 2) Historia familiar positiva y 3) Anomalias en el 60% de los nifios con

alteraciones auditivas permanentes al nacimiento (Kennedy, 2000).

Antecedentes Hereditarios

Un panel de expertos en genética calcula que la mitad de las historias familiares de
sordera se descubren antes del caso indice, ello reduce a la mitad el nimero de bebés
potencialmente reconocidos en un examen de identificacion en nifios de alto riesgo.
Se estima que la pérdida auditiva es por anormalidades en mas de un gen asi como
la combinacion de efectos en 2 genes y 2 locis o mas; existen 50 genes auditivos
identificados y 77 locis localizados, la mayoria son autosémicos recesivos (DFNBI-
DFNB30), autosémicos dominantes (DFNA1-DFNA3), ligados a X(DFN1-DFN8) o
mitocondriales. Los sordos recesivos generalmente son profundos y los dominantes
tiene un fenotipo variable, en el 90% de los recesivos los padres no tienen sordera
mientras que 10% restante lo tiene. Este panel recomienda realizar pedigree durante
3 a 4 generaciones y hacer énfasis en aspectos étnicos, paternidad, consanguinidad y
status auditivo de padres y hermanos (Genetical evaluation of congenital hearing
loss expert panel, 2002). Existen investigaciones sobre la presencia de antecedentes
hereditarios con resultados diversos; pero no se reportan estadisticas significativas
con esta variable (Sun y cols., 2003); mientras otras investigaciones retospectivas a
lo largo de 30 afios manifiestan un aumento en los factores genéticos €stos no fueron
significativos (Parving y cols., 2003). En 3944 nacimientos en Quebéc se reviso la
tasa de factores de riesgo y el mas frecuente fueron los antecedentes hereditarios, sin
embargo so6lo se detectd un caso de sordera (Gregoire, 1996); en Espaiia una
investigacion retrospectiva en 100 niflos con alteraciones auditivas un 49 % tenian
antecedentes pero no realizé asociacion de las variables (Morales y cols., 2004). En
Austria se reviso la historia médica de106 nifios sordos y se encontré que 18% tenia
historia familiar de sordera (Walch y cols., 2000). En Alemania se revisaron las

historias clinicas de 314 nifios sordos preescolares y se menciona a la herencia como
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posible causa de la sordera en el 30% de los casos; se incluyeron 34 nifios con
pérdididas autosomicas dominantes, 46 nifios con patrén autosémico recesivo y 2 de
origen no mendeliano (Eckel y cols., 1998).

En Estados Unidos en una cohorte de 168 nifios con sordera neurosensorial el 40%
habrian tenido una etiologia intrinseca genética, de éstos 33 nifios mostraban sordera
neurosensorial bilateral con mutaciones recesivas en un solo gen y un sindrome o
deleccion de un aminoacido en el gen codificador de conexina. Una nifia tenia
sindrome de Coffin-Lowry dominante ligado a X, 9 pacientes con aneuploidia y 12
pacientes con una historia familiar de sordera dominate o un sindrome autosomico

(Sculerati, 2000).

Peso al nacer

El peso al nacer ha sido ampliamente estudiado, la investigacion mas importante se
realizo en 1 548 429 nifios noruegos nacidos entre 1963 y 1993; la incidencia de
alteraciones auditivas fue de 11x10000 y disminuyé a 60x10000 en nacidos con
pesos <1500g a 6x10000 nacidos con pesos >4499g comparado con pesos al nacer
entre 3000 y 3499 g, el indice de ajuste de alteraciones auditivas fue (7.55;CI 95%
4.81-11.87) para pesos <1500 g y (0.50;CI 95 %:0.3-0.7) para pesos al nacimiento
>4499g. La asociacion no vari6 sustancialmente al ajustarse con otras condiciones
relacionadas al embarazo de la madre; si se restringe el analisis para nacimientos a
término, la asociacion entre alteraciones auditivas y bajo peso al nacer se fortalece.
Esta investigacion concluye que peso al nacer predice fuertemente las alteraciones
auditivas en la poblacion noruega y los nifios a término pero con bajo peso al nacer
parecen ser un grupo particularmente vulnerable (Nefstaden y cols., 2002). De un
total de 9450 nifos sauditas el 15% tuvo alteraciones auditivas y un peso al nacer de
<2500g y en 10% en aquellos con peso normal; el autor solo describe el problema y
no realiz6 asociacion con otras variables (Daghistani y cols., 2002). En 400 neonatos
mexicanos se reportd una tasa de 47 % de alteraciones auditivas y una asociacion

significativa a bajo peso para nifios de <1500 (Garza y cols., 1997). En Brasil se
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investigo la presencia de alteraciones auditivas en 130 neonatos con pesos al nacer
de <1500g y se concluy6 una prevalencia de 6.3 %; en forma similar se observo una
asociacion significativa con edad gestacional y puntuaciones de apgar bajo a los 5

minutos (Uchoa y cols., 2003).

Ototoxicos

El uso de medicamentos en unidades de cuidado intensivo neonatal y servicios de
recién nacido es una practica muy comun; diversas investigaciones asocian el uso de
aminoglucosidos y diuréticos de asa a trastornos auditivos; se reporta el uso de
aminoglucdsidos y diurético en 57% de 130 neonatos brasilefios con alteraciones
auditivas por un periodo mayor de 10 dias, sin embargo por el tamafio de la muestra
no se asocié su uso como causa de sordera (Uchoa y cols., 2003). En China se
realiz6 una investigacion en 248 neonatos que ingresaron a unidades de cuidados
intensivos 'y en 33% se detectd alteraciones auditivas mediante potenciales
evocados, 19 recién nacidos habrian recibido ototdoxicos; no se realizd asociacion
(Sun y cols., 2003). En 400 neonatos mexicanos 51% habrian estado expuestos a
amikacina, se infiere una asociacion significativa con alteraciones auditivas en

potenciales evocados (Garza y cols., 1997).

Hiperbilirrubinemia
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Aumentos significativos en la concentracion de bilirrubinas séricas al nacimiento
estan estrechamente ligados a sordera; en México 22 nifios con alteraciones
auditivas tuvieron ictericia al nacimiento (Garza y cols., 1997). Se observo una alta
correlacion de bilirrubinas totales con sordera enneonatos extremadamente
prematuros de menos de 22 semanas, cuando se compararon dos grupos con
bilirrubinas totales de <14 mg dl y >14 mg dl; estos resultados fueron obtenidos de
una investigacion observacional que utilizé6 un modelo de analisis retrospectivo; la
concentracion de bilirrubinas es un valor simple y no document6 la duracion de la
hiperbilirrubinemia, status clinico y el tratamiento los cuales puedieron influir en el
resultado, en la investigacion se usaron multiples comparaciones, elevando la
posibilidad de resultados significativos con muestras pequefas que aun el uso de
solidos andlisis multivariados no ajusten adecuadamente todas la variables
confusorias, atribuyendo a niveles de bilirrubinas como el origen de la sordera
(Williams, 2003). Otra investigacion que correlacion6 hiperbilirrubinemia reporta
hallazgos que sugiere que los prematuros saludables con peso mayor de1500 g, los
altos niveles de bilirrubinas representan poco riesgo, mientras que niveles séricos
superiores a 14 mg /dl en prematuros con pesos inferiores a 1500 g., estan asociados
con alto riesgo de sordera (p<0.05). La media de duracion de la hiperbilirrubinemia
también fue mas alta en los nifios sordos (P<0.02) por lo que estos parecen tener
mayor nimero de eventos acidoticos si la bilirrubina se mantiene alta (De Vries y
cols., 1985). En Espafia en una investigacion de 2 afios revisaron 241 nifios, y
encontraron 7 casos de hiperbilirrubinemia a los cuales se les diagnostico sordera, se
infiere que la bilirrubina sola o en combinacién con otros factores podria originar

estas alteraciones (Claros y cols., 2004).

Asfixia perinatal
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La literatura en general demuestra que cuando se presentan una edad gestacional
menor de 31 semanas y puntuaciones de apgar a los 5 minutos iguales o menores de
6, se asocian con alteraciones auditivas importantes; sin embargo algunos resultados
deben tomarse con cautela por las fallas metodologicas que presentan (Gonzalez de
Dios y cols., 1997; Uchoa y cols., 2003). En China a 72 neonatos se les detectaron
alteraciones auditivas, 20 habrian sufrido hipoxia al nacimiento (Sun y cols., 2003).
En Espafia en 130 nifios con hipoxia se investigd la presencia de alteraciones
auditivas y se encontr6 que 3% tenian alteraciones auditivas, ello no es confiable ya
que se detectaron las alteraciones auditivas mediante potenciales evocados obtenidos
entre los 12 y 18 afios de vida, es posible que otras variables oscuras contaminaron
los resultados (Gonzélez de Dios y cols., 2005); en otra investigacion retrospectiva
encontraron 100 nifios con alteaciones auditivas importantes y una posible causa de
hipoxia fue detectada en 11% de los pacientes (Morales y cols., 2004). En México
una investigacion prospectiva en 400 neonatos de alto riesgo no encontrd asociacion

significativa entre alteraciones ¢ hipoxia (Garza y cols., 1997).

Alteraciones congénitas craneofaciales

En Reino Unido ubican a las alteraciones craneofaciales como la tercera categoria
de los factores de alto riesgo para el desarrollo de sordera al nacimiento en ese pais
(Kennedy, 2000). Se calcula que un 30% de éstos nifios tienen un sindrome; existen
aproximadamente 400 sindromes con sordera en el que estan involucrados 12 pares
de genes y se infiere que en el 80% el mecanismo de transmision es autosomico
dominante,15% recesivos y 3% ligados a cromosoma X ( Gorlin, 2004). En Canada
una investigacion en 3994 nifios sospechosos de tener alteraciones auditivas se
encontraron solo casos aislados de malformaciones (Gregoire, 1996). En México
otra investigacion no encontré una asociacion en 160 neonatos que tenian

alteraciones auditivas en los potenciales evocados (Garza y cols., 1997). En Brasil se
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asociaron significativamante 104 nifios malformados de los cudles el 30% tienen
alteraciones auditivas (Lima y cols., 2006). Otra investigacion realizada en 14 nifios
alemanes preescolares sordos, 25% tuvo alteraciones estructurales (Finckhkrdmer y
cols., 2000); mientras que en 168 estadounidenses solo 5% tenian sordera y

sindromes con alteraciones craneofaciales (Sculerati, 2000).

Meningitis e Infecciones Congénitas.

Las infecciones que ocasionan sordera en el neonato son la meningitis, toxoplasma,
rubéola y citomegalovirus; en Espafia se investigo la historia clinica de 28 pacientes
quienes habrian sufrido meningitis por Streptococus pneumoniae aislado de liquido
cefaloraquideo o sangre entre 1990 y 1999, el 28% tenia sordera sin embargo la
asociacion no fue significativa (p > 0.05) (Bartolomé y cols., 2000). En México se
presentaron 56 casos de rubeola congénita en nifios seropositivos; el 21% de las
madres tenian antecedentes de posible rubeola materna (rash) y se detectd sordera en

19% de los nifios, no se realiz6 asociacion (Solorzano y cols., 2001).

En Noruega la importancia de las enfermedades exantematicas como rubéola sobre
las alteraciones auditivas no afecta la fuerte asociacion entre esta ultima y el bajo
peso al nacer (Nefstand y cols., 2002). Un estudio prospectivo en Alemania se
realiz6 con emisiones otoactsticas en 934 nifios y se encontraron 14 nifios con
diversos factores principalmente infecciones por citomegalovirus y rubéola
(Finckh-krdmer y cols., 2000); otro autor de ese pais reviso los expedientes clinicos
de 314 escolares sordos, 9% tenian rubéola congénita y 10% meningitis (Eckel y

cols., 1998).

En una cohorte de 160 nifios estadounidenses con sordera se encontrd que 4 tenian

infeccion por citomegalovirus al nacimiento, sin embargo no se realizaron pruebas
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de asociacion (Sculerati, 2000). Un total de 130 nifios brasilefios,12 tenian alteradas
las emisiones otoacusticas y potenciales evocados, se encontré que 9% de los casos
tuvieron meningitis; aunque el resultado es significativo (p<0.001), se sugiere que
debe ser interpretado como hallazgo paradojico por el tamafio pequefio de la muestra
ya que ningun nifio que tenia alterado los potenciales evocados y las emisiones

otoacusticas tuvieron meningitis (Uchoa y cols., 2003).

Edad gestacional

Los prematuros presentan divesas condiciones clinicas que los hacen vulnerables
como episodios de hipoxia, infeccion, iatrogenias y uso de drogas ototoxicas; ello
los convierte un grupo alto riesgo para presentar alteraciones auditivas. En 1 548
429 noruegos nacidos entre 1963 y 1993, se encontrd una fuerte asociacion de nifos
quienes habrian nacido de termino con bajo peso que podrian ser muy vulnerables
para desarrollar trastornos auditivos. Esta investigacion muestra claramente que el
bajo peso al nacer esta asociado con riesgo elevado para desarrollar alteraciones
auditivas y este efecto es muy evidente en neonatos de término; ello podria deberse
a un reducido crecimiento fetal o que una disminuciéon en la velocidad de éste
incrementaria el riesgo de desarrollar sordera y se podria especular que la lenta
ganancia de peso incrementaria los intervalos de tiempo de exposicion del feto a
ciertos factores (Nefstand y cols., 2002). En 72 neonatos chinos con alteraciones
auditivas, 34% fueron prematuros sin embargo este autor no realizd asociacion de
variables (Sun y cols., 2003); mientras que 160 nifios mexicanos con potenciales
evocados alterados tuvieron un promedio de 35 semanas de gestacion con una
asociacion significativa de ambas variables (Garza y cols., 1997). En nifios alemanes
se ajustaron estadisticamente €stos factores de riesgo y no se encontrd que el peso
al nacimiento entre 1000 y 1500 g y edad gestacional entre 29 y 31 semanas sean
marcadores predictivos para sordera neonatal; se infiere que posiblemente la calidad
en el cuidado médico podria reducir la probabilidad de alteraraciones auditivas en

estos 2 grupos (Finckh-krdmer y cols., 2000). En neonatos brasilefios se encontrd
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que una media de edad gestacional de 31.5 semanas y un peso al nacer 1149 g se

asocia sugnificativamante con alteraciones auditivas (Uchoa y cols., 2003).

Ventilacion Mecanica

La mayoria de los neonatos ingresados a la terapia intensiva requieren de soporte
mediante ventiladores respiratorios debido a la cantidad de factores que confluyen
para la presentacion de hipoxia; este factor de alto riesgo fue incorporado en el afio
2000 por The Joint Committe of Hearing Loss y se considera relevante cuando se
administra por 5 o mas dias (Kennedy, 2000). En China se investigo esta variable en
15 neonatos que requirieron ventilacion mecénica y se encontrd que el 40% de ellos
tenian alteraciones auditivas en los potenciales evocados; el autor no realizé analisis
estadistico (Sun y cols., 2003). Los mismos resultados se presentaron en México
cuando se encontr6 que 40% de 400 neonatos tenian alterados los potenciales
evocados cuando eran sometidos a ventilacion mecanica (Garza y cols., 1997). En
Brasil el 30% de 130 neonatos requirié ventilacion mecanica pero solamente el 9.4%
la recibidé por un periodo de 7 dias; no fue significativa la asociacion con el resto de

las variables de riesgo de los diferentes grupos (Uchoa y cols., 2003).

Convulsiones Neonatales

Las convulsiones neonatales se incluyeron el afio 2000 como factor de riesgo de
sordera al nacimiento; ha sido poco investigado, sin embargo se presenta con gran
frecuencia en este periodo, son comunes los pacientes con hipoxia, infecciones del
sistema nervioso central, kenicterus, prematuros con bajo peso que tienen crisis
convulsivas; 130 prematuros con peso inferior a 1500 g tuvieron crisis convulsivas,
pero no hubo diferencias significativas cunado se compard con otras variables

(Bartolomé y cols., 2000, Uchoa y cols., 2003).

MATERIALES Y METODOS
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Se realizd una investigacion epidemioldgica no experimental, observacional,
transversal con tamizaje, analitica, abierta y exploratoria en 901 recién nacidos en el
Hospital de Ginecologia y Pediatria del IMSS en Hermosillo Sonora México entre
febrero del 2007 a enero del 2008. Se incluyeron los recién nacidos ingresados a
cuneros fisioldgicos, patologicos y terapia intensiva neonatal de éste hospital, en
todos los casos la madre aceptd someterlos a estudio de emisiones otoacusticas,

potenciales evocados y timpanometria previa firma de consentimiento informado.

Los criterios de conveniencia para seleccionar la muestra se basaron en realizar el
tamiz exclusivamante en recién nacidos antes del alta hospitalaria y en el turno
matutino; €éste concentra la mayoria de las altas hospitalarias (80%) generalmente
después de 12 horas posparto vaginal y 48 a 72 horas postparto quirtargico, también
todas la altas de recién nacidos con factores de alto riesgo son por la mafiana y es la
joranada laboral del investigador principal; ello nos permitié captar 901 (16.5%)

recién nacidos en un afio que presentd un total de 5431 nacimientos.

Antes de su alta hospitalaria se les aplic6 una cédula de recoleccion de informacion
la que cuenta con todas las variables involucradas en la investigacion. Se realizo
tamiz auditivo en serie con emisiones otoacusticas mediante productos de distorsion
(DPOAE) equipo AuDX Biologics Systems; la prueba se aplicé a las 12 horas de
nacido y antes del alta hospitalaria, para evitar falsos positivos por acumulo de
vérmix en los conductos auditivos externos. Se hizo en la cuna del bebé en decubito
lateral para cada oido, sin examinar mas de tres veces cada oido, sin llanto, en una

habitacion con el menor ruido posible, con la incubadora apagada y sin intubarse.

23



El sistema DPOAE se realiza en 1 a 2 minutos y muestra 2 resultados PASA
(PASS) e indica que el recién nacido no muestra alteraciones auditivas y es dado de
alta con una explicativa del resultado, en quienes se presente FALLA (REFER)
también se da una hoja explicativa del resultado y una cita a los 3 meses a consulta
externa de otorrinolaringologia del Hospital de Ginecologia y Pediatria del IMSS
Hermosillo Sonora. Se realizO un segundo tamiz con emisiones otoacusticas
mediante productos de distorsion (DPOAE) a los 3 meses de edad; si el nifio PASA
(PASS) la prueba es dado de alta de la investigacion y si FALLA (REFER) se envia
a pruebas confirmatorias diagnosticas con potenciales evocados auditivos del tallo
cerebral (equipo Nicolet) y timpanometria (GrasonStadler Autymp GSI-38), que nos
indicara el grado y tipo de alteracion auditiva en base a la Onda V. Los nifios en los
que se obtengan timpanometria con curvas tipo B y C se consignara alteracion
auditiva de oido medio, en caso de atresia de conducto auditivo se omitira la
timpanometria y la emisiones otoacusticas; a los 3 meses se realizaran potenciales

evocados auditivos del tallo cerebral en forma directa (figura 5).

Las alteraciones auditivas con hipoacusia o sordera se consideran una variable
cualitativa ordinal que se mide a los 5 meses mediante una onda electrofisiologica
numero V, obtenida a través de un potencial evocado de tallo cerebral estimulada
através de sonido o clic. Se consideraron los grados de sordera e hipoacusia en base
a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud: no alteraciones -25 db de
la Onda V o menos en el mejor oido; hipoacusia leve de 26 a 40 db de la Onda V
o menos en el mejor oido; hipoacusia moderada 41 a 60 db de la Onda V o menos
en el mejor oido; hipoacusia severa 61 a 80 db de la Onda V o menos en el mejor
oido; sordo 81 o mas db de la Onda V en el mejor oido. La prueba tamiz en serie

(figura 6) se realiz6 adaptada a nuestra investigacion segun recomendaciones de Dr.
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[Emisiones otoacusticas al alta hospitalaria ]I

|
| | | |
[ Positivos ] [ Negativos ]
verdaderos y falsos verdaderos y falsos
| |
1
Emisiones otoactsticas al
[ 3° mes ]
[ Positivos Ngativos ]
verdaderos y falsos verdaderos y falsos

Potenciales
evocados auditivos al 5° mes

-
Positivos Negativos
Verdaderos y falsos Verdaderos y falsos
N\

€sE€s

Almenar (figura 7) y Dra. Chapchap (figura 8), se aplicé en recién nacidos de bajo y

alto riesgo.
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Se consignaron los antecedentes familiares en la cédula de recoleccion como una
variable cualitativa nominal dicotomica, se interrog6 a los padres del recién nacido
si existen padres y hermanos sordos para como primera generacion; abuelos, primos
y tios para segunda generacion; se consigné en la cédula de recoleccion antes del

alta hospitalaria y a los 3 meses de edad.

El peso al nacer es una variable cualitativa ordinal que se obtuvo de la relacion
Kg de peso al nacer del neonato consignado en el expediente entre edad gestacional
calculada en base a la fecha de Ultima menstruacion, se extrapold a las curvas de
Jurado Garcia para percentiles; la grafica va de acuerdo al peso del recién nacido y
a las semanas de edad gestacional calculadas por fecha de la ultima menstruacion.
Las medidas son: a) Pequefio con peso por debajo del percentil 10 correspondiente a
su edad gestacional; b) Apropiado y adecuado, peso se localiza entre el percentil 10
y 90 correspondientes a su edad gestacional; ¢) Grande con peso por arriba del
percentil 90 correspondiente a su edad gestacional (Secretaria de Salud, Norma

Oficial Mexicana, 2005).

El uso de ototdxicos es una variable cualitativa nominal dicotomica se consigné en
la cédula de informacion la administracion de diuréticos de asa y aminoglucosidos
por cualquier via durante la estancia hospitalaria del paciente (segun consta en el

expediente) o en casa los primeros 3 meses de vida del nifio al interrogar a la madre.

La hiperbilirrubinamia es una variable cuantitativa continua que se midié por la
concentracion sérica mayor de bilirrubinas totales en mg/dl en nifios ictéricos antes

del alta hospitalaria y se consignd en la cédula de informacion. Se categoriz6é como

Figura 7. Protocolo combinado de cribado auditivo en Espafia (Almenar y cols.,

2002).
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Protocolo m 12 fase
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variable cualitativa si las cifras de bilirrubina séricas totales son iguales o superiores

a 14 mgs/dl o menores a esta cifra.
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La asfixia perinatal es una variable cualitativa ordinal que consta de 5 aspectos a
los que se asignan puntos: a) frecuencia cardiaca ausente 0 puntos, menos de 100
latidos por minuto 1 punto, mas de 100 latidos 2 puntos; b) esfuerzo respiratorio
ausente 0, regular e hipoventilacion 1 punto y bueno, llanto fuerte 2 puntos; ¢) tono
muscular flacido 0 puntos, alguna flexion de extremidades 1 puntos y buena flexion
y movimiento 2 puntos; d) irritabilidad refleja sin respuesta 0 puntos,llanto y alguna
movilidad 1 punto, llanto vigoroso 2 puntos e) color de la piel azul palido 0 puntos,
manos, pies azules y cuerpo sonrosado 1 punto, completamente sonrosado 2 puntos.
El instrumento de medida es la puntuacion de apgar, va de 1 a 10 puntos, se mide a
1 minuto y a los 5 minutos de nacido el bebé; en base a los hallazgos se categoriza
en:1) sin depresion 7 a 10 puntos, 2) depresion moderada 4 a 6 puntos, 3) depresion
severa 3 puntos y menos. Un neonato asfixiado tiene puntuacion igual o menor de 6

a los 5 minutos (Secretaria de Salud. Normal Oficial Mexicana, 2005).

Las alteraciones congénitas craneofaciales variable cualitativa nominal dicotdmica
el aspecto que se midi6 es la alteracion estructural al nacimiento de cabeza y cuello;
debe estar consignada en expediente clinico del servicio y en la cédula de

recoleccion de informacion.

La edad gestacional es una variable cualitativa ordinal y se medi6 en semanas de
gestacion a partir de la ultima mensutruacion materna, se consigné en la cédula de
informacioén al nacimiento, se uso la clasificacion de Jurado Garcia: a) pretérmino es
un nacido antes de la semana 27 de gestacion; b) prematuro es un nacido entre la
semana 28 a 36; c) término un nacido entre la semana 37 a 41 de gestacion; d)
postérmino un nacido después de 41 semanas (Secretaria de Salud. Norma Oficial

Mexicana; 2005).

La meningitis es una variable cuantitativa discreta, se midieron las células en

liquido cefalorraquideo tomado en pacientes con sospecha clinica de meningitis
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desarrollada en los primeros 3 meses; se consider6 meningitis cuando se obtuvieron
> 32 células en nifios de 0 a 10 dias y >5 células en nifios de 10 dias a 3 meses de
edad. Las infecciones congénitas son variables cuantitativas continlias detectadas
mediante unidades de IgG e IgM séricas tomadas en el recién nacido, se considerd
positivo para la toxoplasmosis un valor de IgM>0.6u/ml e IgG>3u/ml., rubéola
IgM>0.8u/ml e IgG>15u/ml, citomegalovirus IgM >0.5u/ml e IgG >15u/ml y sifilis
I[gM>35 u/dl e IgG>1500 v/dl.

Las convulsiones neonatales son una variable cualitativa nominal dicotdmica que
se consignod en la cédula de recoleccion una vez que se encontré en el expediente
clinico; es la presencia de movimientos musculares involuntarios con aumento y

relajamiento del tono muscular o una combinacion de ambos.

La ventilaciéon mecdanica se consider6 una variable cualitativa nominal dicotomica
cuya caracteriztica es la administracion de soporte ventilatorio pulmonar mediante
un tubo orotraqueal o nasotraqueal para administrar oxigeno y aire de un ventilador
pulmonar. Estd presente cuando se administra por mas de 5 dias y ausente cuando
son 5 o0 menos dias. Se consieraron variables oscuras la hipertension pulmonar y la

hemorragia intracraneana.

La captura de la informacion se realizé en una cédula de recoleccion antes del alta
hospitalaria y a los 3 meses; el proceso de andlisis de la informacion se realizo

mediante un paquete estadistico STATA 6.0 para obtener:
e Indicadores de derivacion, cobertura y participacion
e Tasa de incidencia de alteraciones auditivas en recién nacidos vivos.
e Tasa de incidencia de alteraciones auditivas en nifios con factores de riesgo.

e Medicion de frecuencias de tendencia central y dispersion
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e Chi cuadrada (X2) y Fisher.

e Analisis multivariado mediante regresion logistica.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se tamizaron un total de 901 recién nacidos, de ellos 374 (42.5%) eran femeninos
y 50 (57.5%) masculinos; tenian una edad media de 11 dias y una mediana de 7 dias

(un rango de 1-120 dias e intercuartilico de 2 al 17%). Del total de recién nacidos
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207 (23%) tuvieron alteraciones en las emisiones otoacusticas, 120 en forma
bilateral y 86 unilateral antes del alta hospitalaria; se tamizaron por segunda ocasion
a los 3 meses 109 (12%) lactantes y 29 (26.6%) tenian alteradas las emisiones
otoacusticas, 22 bilateral y 7 unilaterales; 80 (73%) fueron negativos y 97 (10%) no
acudieron a la prueba. Se someti6 a prueba confirmatoria con potenciales evocados

auditivos a 19 (66%) nifios; 47 (74%) tenian alteraciones auditivas (figura 9).

Se estimd un porcentaje de captacion de 16.5% en 5431 recién nacidos vivos en la
unidad entre febrero del 2007 enero del 2008, con una tasa de referencia de 22% al
segundo tamizaje y un porcentaje de participacion de 53%; la tasa de referencia del
segundo tamiz a prueba confirmatoria fue de 26% y un porcentaje de participacion
del 66% (tabla 1). De 19 nifios 8 (43%) tenian hipoacusia leve, 5 (26%) moderada y
1 (5%) severa; de éstos 9 (48%) eran neurosensoriales, 5 (26 %) mixtos, 9
bilaterales, 5 unilaterales y 5 (29.5%) normales (tabla 2 y figuras 10 y 11). La tasa
de incidencia de alteraciones auditivas fue de 15x1000 recién nacidos vivos,
hipoacusia moderda de 5x1000 e hipoacusia severa a profunda de 1x1000. Se estimo
una media de edad de la prueba confirmatoria en 5 meses y el porcentaje de nifios

diagnosticados fue de 65 % (tabla 3).

La tasa de incidencia para grupos de riesgo fue 26x1000 en 387 (43%) nifios con
factores para desarrollar alteraciones; cuando se someten al primer tamiz 107 (35%)
no presentan emisiones otoacusticas (p<<0.004); en el segundo tamiz 65 (60%) nifios

tenian factores, 21 (32%) no tenian emisiones (p<0.16).
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901 DPOAE al
nacimiento

1 1
694 negativos
verdadero y falso

207 positivos
verdadero y falso

1 1
109 DPOAE al
3° mes 98 no acudieron

80 negativos

29 positivos

verdadero y falso verdadero y falso

>
12 no acudieron
\.
19 potenciales
evocados auditivos al 5°
mes
. 14 positivos 5 negativos
Flg verdadero y falso n verdadero y falso

2 timpanometrias

5 timpanometrias
positivas

positivas

amizaje auditivo en niflos de 0 a 5 fheses.

Tabla 1. Indicadores de cobertura, derivacion y participacion de nifios(as) de 0 a 5

meses sometidos a pruebas auditivas.

INDICADOR NUMERO DE NINOS(AS)

%
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Participacion en el 1°

tamiz (captacion) 201 165
Derivacion a 2° tamiz 207 22.9
Participacion en la 109 53
segunda prueba

Derivacion de 2° tamiz a

prueba confirmatoria 29 26.6
diagnostica

Participacion en prueba 19 66

confirmatoria (anual)

Tabla II. Tipo y grado de alteraciones auditivas en nifios(as) de 0 a 5 meses.

TIPOY GRADODE  NORMAL [gpyvg MODERADA SEVERA TOTAL
ALTERACION

AUDITIVA <25dB 26-40 <41-60 dB 61-80 dB
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dB

NEUROSENSORIAL 0 (0%) 4 (44%) 4 (44%) 1 (12%) 9 (48%)
Unilateral 0 0 4 1 5
Bilateral 0 4 0 4
MIXTA 0 (0%) 4 (80%) 1 (20%) 0 (0%) 5 (26%)
Unilateral 0 0 0 0
Bilateral 0 4 1 0 5
NORMAL 5(100%) 0(0%) 0(0%) 0 (0%) 5(26%)
Timpanometria ) 0 0 0 )
alterada
Timpanometria 3 0 0 0 3
normal
19
0 0 0 0
TOTAL 5(26%) 8(43%) 5(26%) 1 (5%) (100%)
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Figura 10. Grado de alteracion auditiva en nifios(as) de 0 a 5 meses de edad.
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Figura 11.Tipo de alteracion auditiva en nifios(as) de 0 a 5 meses de edad.
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Tabla III. Tasas de incidencia de alteraciones auditivas en nifios (as) 0 a5

meses.
TIPO DE TASA TASA/PORCENTAJE

Tasa de deteccion de hipoacusia (incidencia)

15 X 1000
Tasa de hipoacusia de grado moderado 5 X 1000
Tasa de hipoacusia de grado severo y profundo 1 X 1000
Tasa de deteccion de hipoacusia en grupos de
riesgo (incidencia) 26 X 1000
Media de edad de realizacion de las pruebas de
confirmacion. 5 meses
Porcentaje de nifios (as) diagnosticados antes de
los 6 meses 65%
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De 10 (53%) que se sometieron a pruebas confirmatoria 6 (32%) tenian
alteraciones en los potenciales evocados auditivos (p<0.1) (tablas 4, 5, 6 y figura
12). Existe un 60% mas de probabilidad de presentar alteraciones auditivas en el
primer tamizaje cuando se presentan uno o mas factores de riesgo (p<0.003; CI 95

% 1.17-2.19) (tabla 7).

Un total de 50 (5.5%) recién nacidos tenian antecedentes familiares, en 11 (1.2%)
existian antecedentes en padres, hermanos y 39 (4.3%) en abuelos y tios; en 9 (18%)
se encontraron alteraciones en las emisiones otoacusticas antes de darse de alta, en
ninguno se encontraron alteraciones auditivas a los 3 meses y al realizar la prueba
confirmatoria (p<0.4) (tablas 4, 5, 6 y figuras 13, 14, 15). Se presentaron 2 casos de
sifilis congénita y 2 de meningitis neonatal, los primeros no presentaron emisiones
en el primer tamiz sin embargo rechazaron el segundo tamizaje, en el caso de los
pacientes con meningitis ambos presentaron emisiones otoacusticas en el primer
tamiz. No hubo casos de citomegalovirus, rubéola y toxoplasmosis (tablas 4, 5, 6 y

figuras 13, 14, 15).

Se administrd ototoxicos (amikacina y furosemide) a 197 recién nacidos, 50 (25%)
tuvieron alteraciones en el primer tamiz (p<0.20); se presentaron 26 (2.8%) nifios en
el segundo tamizaje y 5 (19%) mantuvieron alteradas las emisiones (p < 0.3); en la
prueba confirmatoria de 5 (26%) nifios que recibieron ototoxicos, 4 (80%)tuvieron
alterados los potenciales evocados auditivos (Tablas 4, 5, 6 y figuras 13, 14, 15). Se
asocid la administracion de amikacina a la realizacion del primer tamiz entre el 8° y
17° dia edad, y se encontr6 significativo el resultado (p<0.03) (figura 16); los recién
nacidos que fueron tamizados por primera vez entre el 3° al 7° dia y recibieron

amikacina mantuvieron alteradas emisiones al segiindo tamiz (p<0.05) (figura 17).
La alteraciones congénitas craneofaciales fueron: paralisis facial con alteraciones

estructurales de pabellon auricular 9, hidrocefalia 7, estenosis bilateral de conductos

auditivos 6, estenosis unilateral 5, sindrome de down 3, cardiopatias congénitas 3,
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Tabla IV. Factores de alto riesgo para desarrollar alteraciones auditivas en recién

nacidos sometidos a emisiones otoacusticas antes de su alta.

VARIABLE N (%) NORMAL ALTERADO p(X2)
Alteraciones congénitas 38 (4.2%) 14 24 0.0001
Hiperbilirrubinemia 145 (16.1%) 116 29
>14 mgs/dl 34 (3.7%) 25 9 0.28
<14 mgs/dl 111 (12.3%) 91 20
Apgar 122 (20.9%) 104 18
1 minuto (6 y <) 104 (19%) 88 16 0.05
5 minutos (6 y <) 18 (1.9%) 16 2 0.48
V,entilaci()n mecanica >5 41 (4.5%) 30 11 0.98
dias
Convulsiones 14 (1.5%) 12 2 0.86
Antecedentes familiares 50 (5.5%) 41 9 0.4
1° generacion 11 (1.2%) 10 1 '
2° generacion 39 (4.3%) 31 8
Infecciones perinatales 4 (0.4%) 2 2
Meningitis 2 (0.2%) 2 0
Citomegalovirus 0 (0%) 0 0 NS
Toxoplasmosis 0 (0%) 0 0
Rubéola 0 (0%) 0 0
Sifilis 2 (0.2%) 0 2
Edad gestacional 751 (83.3%) 576 175
Pretérmino (21-27 sem.) 1 (0.1%) 0 1 0.19
Prematuro (28-36 sem.) 169 (18.8%) 121 47
Término (37-41 sem.) 553 (61.3%) 433 120 0.076
Postermino (>41 sem.) 29 (3.2% 22 7
Peso al nacer o
Pequetio (percentil <10) 709 (78'6(,A) ) >44 165 0.041
Apropiado (percentil 10 a 176 (19.5%) 124 32
90) 353 (39.1%) 273 80
Grande (percentil >90) 180 (19.9) 147 33
Ototoxicos 197 (21.5%) 146 50
Amikacina 183 (20%) 135 48 0.20
Furosemide 14 (1.5%) 11 2
Factores de riesgo 387 (43%) 280 107 0.003
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Tabla V. Factores de alto riesgo en nifios (as) sometidos a tamizaje auditivo con

emisiones otoacusticas a los tres meses de edad.

(*) Fisher

VARIABLE n (%) NORMAL ALTERADO p(X2)
Alteraciones congénitas 14 (12.8%) 3 11 0.0001
Hiperbilirrubinemia 15 (13.6%) 12 3
>14 mgs/dl 4 (3.6%) 4 0 0.24
<14 mgs/dl 11 (10%) 8 3
Apgar 8 (7%) 5 3 NS
1 minuto (6 y <) 8 (7%) 5 3 0.4
5 minutos (6 y <) 0 (0%) 0 0 NS
V’entilacién mecanica >5 9 (8%) 6 3 029
dias
Convulsiones 2 (1.8%) 0 2 0.25
Antecedentes familiares 4 (3.6) 4 0 0.47
1° generacion 1 (0.9%) 1 0 '
2° generacion 3 (2.7%) 3 0
Infecciones perinatales 0 (0%) 0 0
Meningitis 0 (0%) 0 0
Citomegalovirus 0 (0%) 0 0 NS
Rubéola 0 (0%) 0 0
Toxoplasmosis 0 (0%) 0 0
Sifilis 0 (0%) 0 0
Edad gestacional 90 (82.5%) 64 26
Pretérmino (21-27 sem.) 0 (0%) 0 0
Prematuro (28-36 sem.) 27 (24,7%) 16 11 0.05 (%)
Término (37-41 sem.) 60 (55%) 47 13
Postérmino (>41 sem.) 3 (2.8%) 1 2
Peso al nacer o
Pequetio (percentil <10) 85 (77'90A) ) 63 22
Apropiado (percentil 10 a 30(27.5%) 19 1 0.23
90). 43 (39.4%) 34 9 ’
Grande (percentil >90) 12 (11%) 10 2
Ototoxicos 26 (2.8%) 21 5
Amikacina 25 (2.7%) 21 4 0.34
Furosemide 1 (0.1%) 0 1
Factores de Riesgo 65 (59.6%) 44 21 0.16
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Tabla VI. Factores de alto riesgo en nifios(as) sometidos prueba confirmatoria con

potenciales auditivos del tallo cerebral a los 5 meses de edad.

VARIABLE n (%) NORMAL ALTERADO
Alteraciones congénitas 5 (26%) 1 4
Hiperbilirrubinemia 3 (16%) 1 2
>14 mgs/dl 0 0 0
<14 mgs/dl 3 (16%) 1 2
Apgar 0 0 0
1 minuto (6 y <) 0 0 0
5 minutos (6 y <) 0 0 0
V’entilacién mecanica >5 3 (16%) 0 3
dias
Convulsiones 2 (11%) 1 1
Antecedentes familiares 0 0 0
1° generacion 0 0 0
2° generacion 0 0 0
Infecciones perinatales 0 0 0
Meningitis 0 0 0
Citomegalovirus 0 0 0
Rubéola 0 0 0
Toxoplasma 0 0 0
Sifilis 0 0 0
Edad gestacional 18 (95%) 5 13
Pretérmino (21-27 sem.) 1 (1%) 0 1
Prematuro (28-36 sem) 8 (44%) 2 6
Término 37-41 sem.) 9 (50%) 3 6
Postérmino (>41 sem.) 0 0 0
Peso al nacer 15 (79%) 4 9
Pequetio (percentil <10) 8 (53%) 3 5
Apropiado (percentil 10 a 6 (40%) 1 5
90) 1 (7%) 0 )
Grande (percentil >90)

Ototoxicos 5(26%) 1 3
Amikacina 4 (80%) 1 3
Furosemide 1 (20%) 0 1
Factores de riesgo 10 (71%) 4 6
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Tabla VII. Analisis multivariado mediante regresion logistica de factores de alto

riesgo en nifios(as) sometidos prueba confirmatoria con potenciales auditivos del

tallo cerebral a los 5 meses de edad.

VARIABLE z ERROR p OR 90%CI 95%CI
Factores de riesgo 2978 0256 0.003 1.607 1.17-2.19
Edad gestacional <36 -0 (og1 0076 1421 1.02-1.96

semanas

Pesoal nacer<2100 g 2.014 2265 0.044 3.578 1.03-12.3
Pesoalnacer <1500 g 1.947 11.746 0.051 9.954 1.42-69.3

Peso al nacer/edad 2261 0305 0.024 1.558 1.06-2.28

gestacional
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labio y paladar hendido 2, atresia de coanas 2, laringomalacia 2, hipotiroidismo
congénito 1, ictiosis 1 (tabla 8). De los 38 (4%) recién nacidos que tenian
alteraciones congénitas, 24 (60%) no presentaron emisiones en el primer tamiz
(p<0.0001), en el segundo tamiz 18 (45 %) tampoco tuvieron emisiones (p<0.0001)
y al realizarse la prueba confirmatoria 4 (33 %) tenian alteraciones auditivas (p=NS)
(tablas 4, 5, 6 y figuras 18, 19, 20). Se correlacionaron alteraciones congénitas
(p<0.0001; CI 95% 3.32-19.10) en recién nacidos con peso pequeilo/apropiado y
grande al nacer (p<0.019; CI 95%1.08-2.58) y edad en que se reliza primer tamiz y
hay una asociacion significativa (tabla 7) (p<0.0001; CI 95%0.60-0.85).

Un total de 104 (19%) recién nacidos tenian apgar de 6 y menos al minuto, 16
(15%) no presentaron emisiones al alta hospitalaria (p < 0.05). En el segundo tamiz
3 (18%) tuvieron alteraciones auditivas, no se confirmé hipoacusia en los
potenciales evocados.Un apgar de 6 puntos o menos a los 5 minutos se present6 en
18(3 %) recién nacidos, 3( 16%) no presentaron emisiones en el primer primer
tamiz (p<0.4); éstos rechazaron el segundo tamiz (tablas 4, 5, 6 y figuras 18, 19,
20).Un total de 14 (1.5%) nifios que presentaron convulsiones, 2 (14%) tenian
alteraciones auditivas en las emisiones otoactsticas en el primer y segundo tamiz (p
<0.8); de ellos 1 (8%) mostro alteraciones en los potenciales (tablas 4 , 5, 6 y

figuras 18, 19, 20).

A 145 (16%) recién nacidos se les determinaron bilirrubinas por ictericia, de
ellos 34 (23%) tuvieron cifras de bilirrubinas totales igual o superiores a 14 mgs/dl,
y 9 (26 %) no presentaron emisiones en el primer tamiz; 112 (87%) tuvieron cifras
de bilirrubinas inferiores a 14 mgs/dl y 29 (26%) no presentaron emisiones (p<0.28).
De los 4 (3.6%) lactantes que tuvieron bilirrubinas superiores a 14 mgs/dl ninguno
tuvo alteraciones en las emisiones en el segundo tamiz, 11 (10%) tuvieron
bilirrubinas inferiores a 14 mgs/dl y 3 (27 %) tenian alteradas las emisiones
(p<0.24). A 3 (17 %) nifios que tenian bilirrubina inferior a 14 mgs/dl se le realizo
prueba confirmatoria y 2 (66%) mostraron alteraciones (tablas 4, 5, 6 y figuras 18,

19, 20).
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Tabla VIII. Alteraciones congénitas craneofaciales en nifios (as) de 0 a 5 meses de
edad.

ALTERACIONES CONGENITAS CRANEOFACIALES NUMERO

Paralisis facial y alteraciones estructurales del pabellon

auricular. ?
Hidrocefalia 7
Estenosis bilateral de conductos auditivos 6
Estenosis unilateral de conducto auditivo 5
Sindrome de Down 3
Cardiopatia congénita 3
Labio leporino y paladar hendido 2
Atresia de coanas 2
Laringomalacia 2
Hipotiroidismo congénito 1
Ictiosis 1
TOTAL 41
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Un total de 41 (4.5%) recién nacidos se intubaron por mas de 5 dias, 11 (27%)
tenian alteraciones en las emisiones otoacusticas en el primer tamiz (p<0.9) en un
segundo tamizaje a 9 (8%) solo 3 (33%) tuvo alteradas las emisiones y los

potenciales evocados (p =NS) (tabla 4, 5, 6 y figuras 18, 19, 20).

Se estim6 una media de edad gestacional de 38 semanas, el menor tuvo 25
semanas y el mayor edad 44 semanas, se tamizaron antes del alta hospitalaria 169
(19%) prematuros y pretérminos; 48 (28 %) no presentaron emisiones; y en 553
(61%) recién nacidos de término (p<0.076;CI 90%1.026-1.968), 120 (22%) no
tuvieron emisiones; los recién nacidos postérminos fueron 29 (3.2%) y 7 tampoco
presentaron  emisiones (p<0.07;CI 90%1.02-1.96) (tabla 7). A los 3 meses se
realizoé un 2° tamiz a 27(24%)nifos que habian nacido prematuramente,11 (40%)
no tenian emisiones; se tamizaron 60 (55%) nifios que habian tenido edad
gestacional de término,13 (22%) no tuvieron; solamente se tamizaron 3 (2.8%)
nifios con edad gestacional postérmino y 2 (66%) no presentaron emisiones
(p<0.05).Se hizo prueba confirmatoria a 9 (50%) lactantes pretérminos y prematuros
7 (78%) tuvieron potenciales evocados alterados y en 9 (50%) de término 6 (66%)
tenian alterados los potenciales, (p<0.1) (tablas 4, 5, 6 y figuras 21, 22, 23).

Se estim6 una media de peso al nacer de 3184 g el de menor peso fue de 980 gy
el de mayor 5420 g; 180 (20%) recién nacidos eran grandes para su edad
gestacional, 33 (18%) no presentaron emisiones otoacusticas; 354 (50%) eran
apropiados para su edad gestacional 80 (23%)no tenian emisiones; 178 (20%) eran
pequeiios para su edad gestacional y 52 (30%) no registraron emisiones antes de
darse de alta ( p<0.04).En segundo tamizaje de 12 (11%) lactantes que tenian peso
grande al nacer, 2 (18 %) tuvieron alteraciones en las emisiones otoacusticas;43
(40%) tenian peso apropiado y 30 (28%) con peso pequeiio al nacer 11 (37%) no
presentaron emisiones (p <0.2). La prueba confirmatoria se realiz6 a 1 (7%) lactante
con peso grande al nacer y los potenciales evocados estaban alterados; 6 (40%)con
peso apropiado al nacimiento 5 (83%) tenian alterados los potenciales; 14 (93%)

tuvieron peso pequefio y apropiado
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al nacer y en 10 (66%) estaban alterados los potenciales evocados(p<0.3) (tabla 4,

5, 6 y figuras 24, 25, 26).

Se realizé un ajuste en el indice de Jurado Garcia y en 533 (59 %) recién nacidos
con peso pequefio/adecuado, 113 (21 %) tenian alterados las emisiones otoacusticas
en el primer tamiz (p<0.02; CI9 5%1.02-2.28) (tabla 7); se tamizaron por segunda
ocasion 55 (6 %) de ellos y 11 (20%) lactantes mantuvieron alterados las emisiones
emisiones otoacusticas (p<0.09),en las pruebas confirmatorias no hubo asociacion
Si el ajuste se correlaciona con prematuros menores de 36 semanas que tuvieron
alteraciones auditivas en el primer tamiz existe una asociacion muy significativa
(p< 0.0001; CI 95%0.62-0.86)(tabla 7). Se sometié a pruebas auditivas a 21 (2%)
recién nacidos con peso inferior a 1500 g, 3 (14%) no presentaron emisiones al
segundo tamiz (p<0.019; CI 95%.98-100.57); en recién nacidos con peso inferior a
2100g. también hay una asociacion significativa (p<0.03;CI 95% 1.03 a 12.37)
(tabla 7).

Se encontrd una tasa de incidencia para alteraciones auditivas de 15x1000 recién
nacidos vivos,el triple del reporte de la OMS 5x1000 (documento base del programa
de deteccion precoz neonatal universal hipoacusias en Castilla La Mancha Espaiia);
5 veces a la incidencia de paises desarrollados con 3x1000 recién nacidos (American
Academy of Pediatrics) y de Espafa que es de 3x1000 (Almenar y Gonzalez de
Dios) (tabla 9). La tasa de hipoacusia severa se estimé en 1x1000 y la moderada en
5x1000, cifras similares a las sugeridas por la OMS (1x1000 y 1x3000), Espaiia (0.7
x1000) y en México (2x3000). La tasa de referencia de la prueba tamiz fue de 20%
con una participacion de 60%; la mayoria de las investigaciones han encontrado
tasas de referencia entre 3 a 20% (Andersen, 2002; Korres, 2006; Ferro, 2006; Ngoa,
2005 y Kemp, 2007). Se sugiere que la tasa de referencia no debe ser mayor al
4%.y la tasa de participacion sea de al menos del 80% (Academia Americana de

Pediatria). La tasa de incidencia en grupos de riesgo fue 26x1000, encontramos
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Tabla IX. Tasas de incidencia de hipoacusia por autor, pais y afio.

o TASA DE
PAIS Y AUTOR ANO INCIDENCIA

México-Baez 2007 15x1000
México-Yee 2006 2x3000
Organizacion Mundial de
la Salud 2007 5x1000
Espafia-Gonzalez de Dios 2005 2-3X1000
Estados Unidos-
Academia Americana de 2000 1-3X1000
Pediatria
Rusia-Otvagin 2005 11x1000
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que el 43% tenia mas de un factor de riesgo y estaban intensamente asociados a
alteraciones auditivas en las emisiones en el primer tamiz; en México solamente el
2% tenia factores de riesgo (Yee y cols., 2007). Otros autores estiman que el 10 a 16
% de los recién nacidos tendra uno o mas factores de riesgo (Uchoa, 2003) o que el
50 a 70 % de los recién nacidos con hipoacusia moderada-profunda bilateral tienen
un o mas factores de riesgo y por lo tanto la incidencia puede ser 10 a 20 veces

superior (Gonzalez de Dios, 2005).

En nuestra investigacion 10 (53%) de los nifios sometidos a pruebas confirmatorias
habrian tenido factores de riesgo, solamente 6 (32%) de los pacientes con hipoacusia
en los potenciales habria tenido uno o mas factores de riesgo; estimamos un 60%
mas de probabilidades de presentar alteraciones auditivas cuando esta presente uno o
mas factores de riesgo. Cuando se realiz6 pruebas de correlacion a factores, el mas
intensamente asociado con las alteraciones auditivas fueron las malformaciones
congénitas; se encontraron 38 recién nacidos que tenian 11 distintos tipos de
alteraciones entre los que se incluyen cromosomopatias como el sindrome de down
en los que el 63% tuvo alteraciones en las emisiones otoacusticas en ambas pruebas,
el doble de lo reportado por otros autores como (Kennedy, 2000; Finckh-krdmer y
cols., 2000; Lima y cols., 2006); otros autores no han encontrado asociacion entre

estas variables (Garza y cols.,1997).

La prematurez se encontrd asociada significativamente con alteraciones auditivas
en el primer y segundo tamiz, ello coincide con lo reportado por Garza que en 160
nifios de 35 semanas y menos asocié ambas variables. Encontramos que peso al
nacer/edad gestacional estd asociado a alteraciones auditivas en el primer y segundo
tamiz, similar a lo reportado en neonatos brasilefios con edad media gestacional de
31.5 semanas y peso al nacer del1149 g (Uchoa y cols., 2003). Al parecer el peso al
nacer predice fuertemente las alteraciones auditivas y se ha sugerido que los nifios
nacidos de término con bajo peso parecen ser un grupo particularmente vulnerable a

padecer alteraciones auditivas; se infiere que el bajo peso al nacer estd asociado con
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un riesgo elevado para desarrollar alteraciones auditivas y el efecto es muy evidente
en ninfios a término. Esto podria estar condicionado de que un reducido crecimiento
fetal total o una disminucion en la velocidad del mismo incrementaria el riesgo de
desarrollar sordera y se podria especular que la lenta ganancia de peso incrementaria
los intervalos de tiempo exposicion del feto a ciertos factores (Nefstand y cols.,

2002).

El apgar al minuto estuvo asociado en el primer tamiz, sin embargo en general la
literatura demuestra que cuando se presenta edad gestacional menor de 31 semanas
y puntuaciones de apgar a los 5 minutos iguales o menores de 6, se asocian con
alteraciones auditivas importantes (Gonzalez de Dios y cols., 1997; Uchoa y cols.,
2003) en México no se encontr6 asociacion en 400 neonatos de alto riesgo (Garza y
cols., 1997). En nuestra investigacion el uso de amikacina antes de los 17 dias de
vida se asocia con alteraciones en las emisiones otoacusticas en el primer y segundo
tamiz, ello es similar a otros reportes (Garza y cols.,1997) en el que el uso de
ototoxicos estuvo asociado en 200 neonatos mexicanos que habrian tenido
alteraciones en los potenciales evocados; otros autores (Uchoa, 2006) no
encontraron asociacion en nifios tratados por mas de 10 dias; es posible que ello esté

influido por factores genéticos y la farmacocinética del medicamento.

El resto de la variables no se asociaron a las alteraciones auditivas y los resultados
finales de todas las variables al momento de realizar la prueba confirmatoria con
potenciales evocados tampoco fue significativo; esto podria ser por los altos indices
de referencia y el bajo porcentaje de participacion en el primero, segundo tamiz y en
la prueba confirmatoria diagnostica; el bajo porcentaje de participacion en el primer
tamiz se explica por la carencia de recursos humanos para realizar la investigacion
exploratoria, ya que solo un investigador practcé los estudios, la recaptacion en el
segundo tamizaje y en la prueba confirmatoria también se afectd por ese factor
ademas de la dificultad que implica para algunos pacientes foraneos su traslado a la
unidad y la pérdida de la prestacion médica.Otro factor podria ser el tipo de muestra

en la que una tercera parte estuvo constituida por recién nacidos de riesgo y el
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restante sanos; también en la medida que disminuyan los indices de referencia,
aumente el tamafio de la muestra y la participacion de la prueba, la asociacion de las

variables se incrementaria en forma significativa.
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CONCLUSIONES

La tasa de incidencia de alteraciones auditivas en niflos de 0 a 5 meses fue de 15 x
1000 recién nacidos vivos en el Hospital de Ginecologia y Pediatria del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Hermosillo Sonora México.

La tasa de incidencia de alteraciones auditivas del grupo con factores de riesgo
fué 26 X 1000; se encontré que un recién nacido en el hospital con uno o maés
factores de riesgo tiene 60% mas de probabilidades de tener alteraciones auditivas
que uno sin factores. Si es prematuro tiene un 42% mas de probabilidades y si tiene
un peso al nacer inferior a 2100 g tendra 3.5 veces mas probabilidades de presentar
alteraciones auditivas que con un peso mayor; si el peso al nacer es menor a 1500 g
su probabilidad sera 10 veces mas de tenerlas. La combinacion de bajo peso al nacer

y prematurez nos da 56% mas probabilidades de tener hipacusia.

Las alteraciones congénitas crancofaciales fué¢ la variable mas intensamente
asociada a trastornos auditivos en el primero y segundo tamiz en prematuros con

bajo peso al nacer.

Otros factores que estan implicados en menor escala son el uso de amikacina y la
asfixia perinatal; ambos se presentaron en el periodo neonatal y alteraron en forma

significativa las emisiones otoacusticas.
El tipo de hipoacusia méas comin fué la neurosensorial en casi el 70% de los casos
y en la misma proporcion fué de grado leve, luego moderado y solo un caso severo;

no se encontraron casos de sordera.

La edad media de confirmacion diagnostica de las alteraciones auditivas fu¢ de 5

meses.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere implementar en nuestro hospital un programa de deteccion universal
de hipoacusia neonatal que permita detonar proyectos pilotos y luego universales
en el resto de hospitales de la entidad. Se recomienda capacitar en métodos y
programas de deteccion auditiva a personal de enfermeria, trabajo social, médicos

familiares y especialistas interesados en el area.

Ademas se sugiere iniciar nuevas lineas de investigacion que engloben areas de
genética de la sordera incluyendo tamiz genético, nutricion, crecimiento y desarrollo

materno infantil que nos permita conocer mejor el problema en la nifiez sonorense.

Es necesario dotar a las instituciones de salud de equipos de emisiones otoacusticas
y de potenciales evocados, crear toda una infraestructura que permita eficientar estos
programas. Esta investigacion hace un llamado a gobierno, autoridades en salud y a
la sociedad en su conjunto para aportar las leyes y medios que permitan que la
deteccion universal de las alteraciones auditivas al nacimiento sea un derecho y una

realidad en nuestro pais.
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ANEXOS

Carta de Consentimiento Informado

Hermosillo Sonora a
Por medio de la presente autorizo a mi hijo(a):
A que participe en el proyecto de investigacion titulado“Incidencia de Alteraciones
Auditivas en Nifios de 0 a 5 Meses en el Hospital de Ginecologia y Pediatria del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hermosillo Sonora México”.Registrado ante
el Comité Local de Investigacion en Salud con el 26.09 del Hospital de Ginecologia

y Pediatria.

El objetivo del estudio es saber cuantos nifios nacen o adquieren la sordera o
algunas de sus probables causas, y que de esta forma nos permita dar un tratamiento
lo mas temprano posible. Se me ha explicado que la participacion de mi hijo (a)
consistira en 1 0 2 consultas en la que contestaré algunas preguntas para llenar un
cuestionario que contiene informacion absolutamente confidencial sobre el estado de
salud del nifio(a), que ademas se le realizaran de 1 a 4 estudios para medir la
capacidad para oir mediante la aplicacion de una pequefia sonda en sus 2 oidos y de
unos pequefios cables en su frente y detras de sus orejas que seran adheridos a su

piel con un tipo de tela adhesiva especial.

Asi mismo declaro que se me han informado ampliamente que no existen riesgos,
inconvenientes o molestias derivadas de su participacion en el estudio; que la sonda
o tela adhesiva no dafian los orificios de los oidos, su piel, ni tampoco su capacidad

para escuchar los sonidos o ruidos. En cambio se me ha hecho saber con exactitud
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que su participacion es de un gran beneficio para su salud ya que si se detctara
oportunamente alguna pérdida de la audicidon o sordera en uno o en los dos oidos, el

nifio (a) podra ser tratado en forma oportuna.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee sobre los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos y beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion o
con el tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiriera con el
tratamiento habitual del paciente el investigador se compromete a dar informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo y adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo
del instituto. El investigador principal me ha dado una completa seguridad de que no
se me identificara en las presentaciones o las publicaciones que se deriven de esta
investigacion y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido ha proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio aunque ésta pudiera hacerme cambiar

de parecer respecto a la permanencia de mi representado(a) en el mismo.

Nombre y firma de ambos padres o tutores o del representante legal

Dr. Jesus Armando Baez Cardenas matricula 6163424

Los nimeros telefonicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o

dudas relacionadas con el estudio son 2-10-31-43 0 6622570305.

Nombre completo y firma de dos testigos del paciente
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Cédula de Recoleccion de Informacion

A).- IDENTIFICACION: Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Sexo: Domicilio:
Teléfono: Numero IMSS:

B).-FACTORES DE RIESGO:;Algan familiar de su hijo tiene sordera de
nacimiento? Ninguno  Abuelos: Padres: Hermanos: Tios:
(Cual fué la fecha de su tltima menstruacion?

Edad gestacional al nacer en semanas desde la tltima menstruacion:

Pretérmino (inmaduro 21-27 semanas): Prematuro (28 a 36 semanas):
Término (maduro 37 a 41 semanas): Postérmino (mas de 40 semanas):
Peso al nacer del nifio en gramos: Pequeiio (percentil <10):
Apropiado (entre percentil 10 y 90): Grande (>percentil 90):

Asfixia perinatal: Apgar al minuto: Apgar a los 5 minutos:

Concentracion maxima de bilirrubinas sanguineas totales en mg./ml.:

Ventilacion mecénica (0 a 5 dias): Ventilacion mecéanica (>5 dias):

Crisis convulsivas: Ausente: Presente:

N° de células en LCR: Neonatos de 0 a 10 dias (>32 células): Nifos de 10 dias a
4 meses (>5 células)

Concentracion inmunoglobulinas séricas para Toxoplasma Gondi en u/ml:  IgM:

IgG:

Concentracion inmunoglobulinas séricas para Citomegalovirus en uw/ml.: IgM:
IgG:

Concentracion inmunoglobulinas séricas para Rubéola en uw/ml: IgM:
IgG:

Concentracion inmunoglobulinas séricas para Sifilis en mg/dl: IgM:
IgG:

Administracion de ototoxicos: Ausente: Aminoglucosidos: Diuréticos:
Alteraciones congénitas craneofaciales:  Ausente: Presente:
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C).-DETECCION DE ALTERACIONES AUDITIVAS:

1).- Antes de alta hospitalaria:

Emisiones otoacusticas oido derecho: Pasa: Referencia:
Emisiones otoacusticas oido izquierdo: ~ Pasa: Referencia:

2).- A los 4 meses de edad:

Emisiones otoacusticas oido derecho: Pasa: Referencia:
Emisiones otoactsticas oido izquierdo: Pasa: Referencia:
Timpanometria normal: curva tipo A:
Timpanometria con alteracion auditiva de oido medio: curva tipo By C:

Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral normal

(<25 dB de onda V): oido derecho:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral normal

(<25 dB de onda V): oido izquierdo:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva leve

(26-40 dB de onda V) oido derecho:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva leve

(26-40 dB de onda V): oido izquierdo:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva moderada
(41-60 dB de onda V) oido derecho:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva moderada
(41-60 dB de onda V) oido izquierdo:

Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva severa (61-
80 dB de onda V) oido derecho:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva severa (61-
80 dB de onda V) oido izquierdo:
Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva profunda o
sordera (>80 dB de onda V) oido derecho:

Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con alteracion auditiva profunda o
sordera (>80 dB de onda V) oido izquierdo:
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Resultados del Examen de Audicion Pediatrico

Fecha del examen:
Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

La audicion del paciente fue examinada con emisiones otoactsticas. El paciente
PASO el examen en los dos oidos, su capacidad para oir es normal para el desarrollo

del habla y del lenguaje. No recomendamos examen adicional en ésta ocasion.

Una pérdida de la capacidad para oir puede desarrollarse después, éste estudio que
practicamos no descarta la necesidad de realizar otro en el futuro, sobre todo si los
padres notaran que su hijo no est4d hablando adecuadamente.

Si ademas su nifio tuvo alguna infeccion al nacimiento o sus abuelos, padres o
hermanos son sordomudos de nacimiento no dude en comentarlo con su médico
familiar o pediatra lo orientard sobre la conveniencia o no de que su nifio sea
examinado de nueva cuenta.

Dr. Jesus Armando Baez Cardenas

Meédico Otorrinolaringdlogo Pediatra.
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Resultados del Examen de Audicion Pediatrico

Nombre del paciente:
Fecha del examen:
Fecha de nacimiento:
La audicion de éste paciente fue examinada con emisiones otoacusticas; el paciente
FALLO en el estudio auditivo en uno o en ambos oidos. El proposito de éste estudio
es detectar cualquier pérdida en la capacidad de oir que pueda alterar el desarrollo

normal del habla y de lenguaje.

Este resultado no significa que el paciente tiene definitivamente pérdida de la
capacidad para oir, sin embargo indica que el nifio (a) necesita otros examenes
auditivos para descartar o confirmar el diagnostico. La deteccion temprana de la
pérdida para oir es muy necesaria para un correcto desarrollo del habla, lenguaje y

aprendizaje escolar.

Por ello usted debe acudir a una cita especial con su nifio(a) para realizarle un

examen el dia

a las con el Dr. Jesus Armando Baez Cardenas al Servicio de

Otorrinolaringologia (oidos, nariz y garganta) consultorio numero 2 del Hospital de

Ginecologia y Pediatria del IMSS Hermosillo Sonora.

Dr. Jesus Armando Baez Cardenas

Medico Otorrinolaringdlogo Pediatra.
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