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OPINION DEL TUTOR

El presente trabajo titulado “Tamiz auditivo neonatal para la deteccion precoz de
hipoacusia en recién nacidos del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios durante el periodo del primero de septiembre 2015 al primero de

septiembre del 2017”, realizado por la Dra. Monique S. Marchena Z. refleja el

esfuerzo clinico de dos especialidades con un solo objetivo en comun: el bienestar
de los recién nacidos de nuestra institucion.

El objetivo fundamental de la deteccién temprana de hipoacusia en recién nacidos
es evitar las alteraciones del desarrollo del habla y del lenguaje, logros en el
aprendizaje y desarrollo psicomotor, mediante una intervencion oportuna posterior
al diagnéstico.

A partir del afio 2015 con la apertura del nuevo Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios, con la adquisicion de tecnologia en salud y, la implementacion de
nuevos programas en salud, inicia la realizacion de emisiones otacusticas a los
recién nacidos de nuestra institucién, con y sin factores de riesgo, de manera
gratuita, con el fin de detectar precozmente la hipoacusia.

Actualmente son pocos los estudios realizados acerca de la implementacion de este
tipo de intervencién a nivel nacional, siendo el Hospital Militar es el tercer centro a
nivel nacional donde se realiza este tipo de intervencion. Este trabajo demuestra los
avances tecnoldgicos al servicio de nuestra poblacién, fomentando asi, un éptimo
neurodesarrollo a los futuros adultos de la sociedad nicaragtiense.

Teniente Coronel (CMM)
Dra. Martha Joffre
Pediatra, Neonatéloga
Jefa del servicio de Pediatria
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l. INTRODUCCION

La hipoacusia es la discapacidad congénita mas frecuente, con una
incidencia general estimada que oscila entre 1 y 2 casos de entre 1.000 nacidos
vivos, aun cuando los primeros estudios reportaron tasas de incidencia aun
mayores. Su deteccion y tratamiento precoz permite prevenir severas repercusiones
linglisticas y psicosociales. La evaluacién universal es la Unica alternativa
realmente efectiva en en el tamizaje de la hipoacusia congénita y su aplicaciéon se
ha ido generalizando a nivel mundial a partir de la década de 1990.

Antes de la introduccién del tamizaje auditivo universal, la edad promedio de
diagnoéstico de una hipoacusia congénita era de 2 afios y medio. En el caso de
hipoacusias leves, éstas podian incluso pasar desapercibidas hasta la edad escolar.
Multiples estudios han demostrado el impacto que tiene el diagnéstico y manejo
precoz de esta patologia en el desarrollo posterior tanto del lenguaje como del
habla, asi como en el rendimiento académico y bienestar social.

En la actualidad, existen dos técnicas de tamizaje auditivo que se encuentran
disponibles: las emisiones otoacusticas (EOA) y los potenciales evocados auditivos
de tronco cerebral (PEATC) automatizados.

La experiencia de los programas consolidados demuestra que la deteccion
precoz de la hipoacusia es posible y que una atencion temprana, con intervencién
logopedica y audioprotésica, posibilita que los nifios con problemas auditivos
accedan al lenguaje oral en las primeras edades y, en consecuencia, al desarrollo
de los aprendizajes posteriores que dependen de el (lectura, razonamiento y
comprensién), permitiéndoles mayores posibilidades de integracién familiar,

educativa y laboral en una sociedad eminentemente oralista.



Il. ANTECEDENTES

En 1994, Joint Comité on infant Hearing de los EEUU recomendaba la
realizacion de un screening auditivo universal mediante Emisiones Otoacusticas a
todos los recién nacidos, aceptado posteriormente por el European Consensus
Development Conference on Neonatal Hearing Screening en 1998 y la Academia
Americana de Pediatria en 1999.1

Una revision mas reciente del tema de Yoshinaga-ltano describe la
efectividad de los programas de deteccion temprana en disminuir la edad de
diagnéstico e implementacion de ayudas auditivas. Antes de la implementacion de
los programas de deteccion temprana de hipoacusia, la edad promedio de
diagndstico era sobre los 2 afios; con la introduccion de los programas se redujo a
5-7 meses.!

En nuestro pais existen pocos estudios al respecto ya que no se cuenta con
un programa que funcione a nivel nacional. Al revisar la biblioteca de la UNAN
Managua, encontramos que se realiz6 un estudio de Morbilidad, en el Instituto
Médico Pedagdgico “Los Pipitos” en neonatos y lactantes, con factores de riesgo
auditivo al nacer, a los que se les realizaron Emisiones Otoacusticas, durante el
periodo de Enero del 2006 — Abril del 2007. La muestra fue de 74 la constituyeron
neonatos y lactantes. El grupo etareo que predominé fue el de 2 dias a 6 meses en
el 47.3% de los casos. El sexo predominante fue el Masculino en un 54.1% de los
casos, los que presentaron a su vez mayor numero de EOA alteradas (14.9%). La
prevalencia de Hipoacusia en los neonatos y lactantes del estudio fue del 25.7%.
Los casos que tuvieron asfixia moderada a severa y bajo peso al nacer, son los que
presentaron mayor niumero de EOA patoldgicas, en un 33 a 50% respectivamente.
En los casos en que se presentaron infecciones neonatales, predominé la sepsis
neonatal, con un 21.6% de EOA alteradas. Los neonatos y lactantes con mas de 10
dias con ventilacion asistida fueron los que presentaron mayor porcentaje de EOA
patoldgicas (23.5%). De los 19 casos del estudio que presentaron EOA patoldgicas,
14 nifios habian recibido tratamiento con drogas ototdxicas (aminoglucésidos). Las
manifestaciones neuroldgicas que se encontraron en 26 de los casos fueron:

pardlisis cerebral infantil y cuadros convulsivos, de las cuales 9 presentaron EOA
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alteradas. El hipotiroidismo congénito se presentd en el 2.7% de los casos, los
cuales presentaron EOA patoldgicas en el 50%. El sindrome asociado a hipoacusia
fue el sindrome de Down, cuyo resultado de EOA no fue significativo. Los
antecedentes familiares de déficit auditivo sélo se presentaron en 2 casos, los que
presentaron EOA normales.6

En el afio 2011 se realiz6 un estudio en el hospital Bertha Calderon, sobre la
deteccion de hipoacusia mediante la realizacion de OEA encontrando que del total
de la muestra que fue de 246 neonatos examinados se encontré que 10 (4.06%)
neonatos no pasaron el screening audioldgico, correspondiendo 6 (2.43%) al sexo
femenino y 4 (1.62%) al sexo masculino. ’

Los factores de riesgos prenatales predominantes de los neonatos con EOA
fallidas fueron: historia familiar de hipoacusia y/o retardo del lenguaje en la mitad de
ellos.

La variable enfermedades metabdlicas maternas estuvo presente en 2 (20%),
ambos del sexo femenino, a los restantes 8 (80%) no se les encontré este factor.

La variable habitos toxicos la mitad tenia este factor presente.

Con la variable uso de ototoxicos durante el embarazo encontramos que de
10 (100%) 3 (30%) tenian este factor de riesgo presente (1 (10%) femenino y 2
(20%) masculinos) los restantes 7 (70%) no tenian este factor de riesgo.’

Actualmente no existen estudios acerca del tamizaje auditivo neonatal en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.



1. JUSTIFICACION

Las pérdidas auditivas no detectadas modifican el desarrollo adecuado del
lenguaje y del conocimiento; lo que afecta el desarrollo social, emocional, cognitivo
y académico. El desarrollo del lenguaje ocurre en los primeros tres afios de edad,
por lo tanto es esencial detectar y tratar a los nifios con pérdidas auditivas de forma
temprana. Una intervencion (tratamiento) antes de los 6 meses de edad mejora
significativamente el desarrollo del lenguaje en relacion a quienes son tratados
posteriormente, e inclusive puede lograrse comunicacion y desarrollo dentro de

limites normales para la edad.

A partir de Agosto del 2015, en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios se inicié un programa de valoracién audioldgica, dirigido principalmente a
todos los recién nacidos egresados de nuestra institucién. Para esta valoracion
audiolégica se realizan EOA en promedio a las 48 horas de vida, posterior al egreso
hospitalario.

Los recién nacidos que fallan a la primera prueba son sometidos a una
segunda evaluacion, y de fallar nuevamente se realiza una tercera mediante la
realizacion de Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC). Se
realiz6 un protocolo interno para realizacién del tamizaje, en el que se consideraron
los factores a los que se encuentran expuestos los recién nacidos tales como
infeccion materna por el virus del Zika, prematurez, peso menor de 2500 gramos,
talla baja, y mas de 5 dias de estancia intrahospitalaria. Pero este tamizaje se realiza
a todo neonato egresado de esta institucién que posea o no factores de riesgo para
el desarrollo de hipoacusia, por lo tanto es universal.

Consideramos que conocer el impacto, hallazgos, y utilidad de esta
intervencién a 2 afios de su implementacion en esta institucion es de importancia,
para validar la necesidad de protocolizar a nivel interno la realizacién universal del

tamizaje para el diagnostico, tratamiento y prevencion de la hipoacusia.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las emisiones otacusticas son utilizadas como tamizaje universal para la
deteccidn precoz de hipoacusia en los recién nacidos con y sin factores de riesgo,
desde el afio 2015 se implementa en el servicio de audiologia y logopedia en
nuestro hospital, iniciando la realizacion de este estudio a todo los recién nacidos
egresados de la sala de neonatologia, por lo que nos hacemos la pregunta:

¢,Cudles son los resultados de las EOA realizadas en todos los nifios y nifias
nacidos en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el

periodo del primero de Septiembre del 2015 al primero de Septiembre del 2017?

V. OBJETIVOS

Objetivo General:

e Describir los resultados del tamiz auditivo neonatal en recién nacidos
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, durante el
periodo del primero de Septiembre del 2015 al primero de Septiembre
del 2017.

Objetivos Especificos:
e Mencionar las caracteristicas perinatales y socio demogréficas del

binomio madre-hijo en estudio.

e Enumerar los factores de riesgo que puede producir alteracién del

tamiz auditivo neonatal.

e Describir los resultados de la prueba de tamizaje
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e Correlacionar los resultados del tamizaje de acuerdo a los factores de

riesgo mas frecuentemente identificados.

VI. MARCO TEORICO

La audicion, junto con el resto de los sentidos, permite establecer al individuo
las relaciones sociales necesarias, asi como interactuar con el entorno. Es uno de
los mas importantes procesos fisioldgicos que posibilitan al nifio el aprendizaje,

siendo de suma importancia para el desarrollo del pensamiento.!

La adquisicion del lenguaje responde a una predisposicion especial que tiene
el cerebro humano en los primeros afios de vida (periodo critico) en los que se da
una fase de mayor plasticidad neuronal, donde la informacion auditiva es esencial
para el desarrollo normal del cortex cerebral y permite la apropiacién global y
automatica del lenguaje y del habla (Manrique, 1990). Asi mismo, diferentes
estudios (Kyle,1981) corroboran que a partir de este periodo no se observa mejoria
en la inteligibilidad del habla. De ahi las diferencias, altamente significativas, entre
los nifios estimulados tempranamente (0-3 afios) y los que reciben esta atencion

especifica de forma mas tardia-?

La hipoacusia es la discapacidad congénita mas frecuente, con una
incidencia general estimada que oscila entre 1 y 2 casos de entre 1.000 nacidos
vivos, aun cuando los primeros estudios reportaron tasas de incidencia aun
mayores. Su deteccion y tratamiento precoz permite prevenir severas repercusiones
linglisticas y psicosociales. Intervenciones antes de los 6 meses permiten que nifios
hipoacusicos tengan un normal desarrollo del habla y del lenguaje, a la par de sus

comparfieros normo-oyentes.

Hipoacusia se define como la disminucién de la percepcién auditiva, que es
la via habitual para adquirir el lenguaje, una de las mas importantes capacidades

humanas. Se trata de un problema que adquiere una especial relevancia durante la
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infancia, momento en el cual el desarrollo intelectual y social del nifio estan muy

condicionados a una correcta audicion.

La estrategia de realizar un tamizaje auditivo s6lo en pacientes con factores
de riesgo ha demostrado ser insuficiente, ya que aproximadamente el 50% de los
pacientes con hipoacusia congénita no presentan ningun factor clinico aparente de
riesgo.

En consecuencia, la evaluacion universal es la Unica alternativa realmente
efectiva en la deteccidn de la hipoacusia congénita y su aplicacion se ha ido

generalizando a nivel mundial a partir de la década de 1990.1

Clasificacion de la hipoacusia:?

Segun el momento de adquisicion

Sordera prelocutiva: la pérdida auditiva est4 presente antes de que se haya
desarrollado el lenguaje, y

Sordera postlocutiva, la pérdida auditiva aparece cuando ya existe lenguaje.

Segun la localizacion

Las pérdidas auditivas pueden ser:

De conduccion o de transmisién: presentan alteraciones en la transmision del
sonido a través del oido externo y medio. Tienen un prondstico favorable, con
escasas consecuencias sobre el lenguaje, siempre que se realice un abordaje
farmacoldégico, quirargico y/o audioprotésico adecuado en tiempo y forma, y

De percepcion o neurosensoriales: son debidas a lesiones en el oido interno

0 en la via nerviosa auditiva.

Segun el grado
Pérdidas leves (20-40 dB): Aunque el nifio oye todo, comprende sélo parte
de lo que oye, por lo que pueden aparecer problemas de atencién en clase y

dificultad de comunicacion en ambientes ruidosos, conversaciones de grupo, voz
12



suave... Suelen producirse dislalias, por insuficiente discriminacion de ciertos
rasgos fonéticos, y retraso general del lenguaje y del habla. Muchas veces pasan
desapercibidas a la familia y repercuten en el rendimiento escolar.

Pérdidas medias (41-70 dB): El lenguaje aparece de forma natural y
espontanea pero con retraso y muchas dificultades fonoarticulatorias. En estos
casos, necesitan apoyarse en la lectura labial y presentan importantes problemas
de comprension en ambientes ruidosos o en intercambios multiples.

Pérdidas severas (71-90 dB): Discriminan sonidos del entorno frente a
sonidos del habla, pero la audicién residual no es funcional por si sola para lograr
un desarrollo espontaneo del lenguaje, por lo que su aprendizaje resulta dificil, lento
y, a veces, muy limitado.

Pérdidas profundas (91-110 dB): La adquisicién del lenguaje oral es dificil.
Toda la comprension verbal del nifio depende de la lectura labial. La voz y la

inteligibilidad del habla estan muy alteradas.

Las hipoacusias adquiridas por factores ambientales pueden aparecer al
nacimiento (causas prenatales y perinatales), o a lo largo de la vida (causas

prenatales, perinatales y postnatales).?

Causas ambientales prenatales®

Las hipoacusias adquiridas por factores ambientales pueden aparecer al
nacimiento (causas prenatales y perinatales), o a lo largo de la vida (causas
prenatales, perinatales y postnatales).

Desde que en 1941 se demostré que una infeccion (rubéola) durante el
embarazo podia causar malformaciones en el feto (cardiopatia, cataratas y sordera),
se constato que existen una serie de factores ambientales (teratdgenos) que pueden

afectar el desarrollo anatomico y/o funcional del feto expuesto.

13



Rubéola: La rubéola congénita practicamente se ha erradicado en la mayor
parte de los paises en desarrollo por la utilizacion sistematica de la vacuna a la edad
de 15 meses y 6 afios (a los 11 afios en aquellos que no la recibieron a los 6).

La afectacion auditiva es maxima cuando la infeccion materna se produce
entre la 7.2y 10.2 semana de gestacion, generalmente es severa y progresiva. Mas
grave si va asociada a otras alteraciones (cardiopatia y cataratas). 2

Toxoplasmosis: En estos diez ultimos afos se observa un creciente interés
por la toxoplasmosis congénita, ya que se describen secuelas tardias en nifios
asintomaticos al nacimiento. La incidencia de sordera en nifilos de madres con
anticuerpos positivos al toxoplasma es doble que la de aguellas madres que no han
pasado la enfermedad. Por otro lado, en la actualidad, existe la posibilidad de
realizar un diagndstico prenatal adecuado (serologico materno, fetal y ecografico) y
la instauracion de un tratamiento durante el embarazo y el primer afio de vida, con
pirimetamina, sulfadiacina, &cido folico alternando con ciclos de espiramicina, que
disminuye de forma significativa la aparicién de secuelas a largo plazo.

Citomegalovirus (CMV): La infeccion congénita por CMV es la causa
infecciosa mas frecuente de hipoacusia neurosensorial en la edad pediatrica.
Aproximadamente el 1% de todos los recién nacidos son infectados en utero.
Alrededor del 5% de estos neonatos presentaran una hipoacusia neurosensorial al
nacer. Sin embargo, a los 3 afios de vida esta incidencia se eleva al 35% en aquellos
gue presentaron clinica en el periodo neonatal (por un 11% de los asintomaticos al
nacer). Esto significa que esta infeccion presenta un caracter progresivo y en
general, bilateral.

Hoy en dia mediante las nuevas técnicas serologicas (avidez de IgG y
determinacién de IgM por Inmunoblot) junto con la determinacién cuantitativa y
cualitativa del DNA del CMV por PCR en suero materno y liquido amniético, es
posible determinar la situacion clinica de la madre y el feto ® El diagnostico de
infeccion congénita en el recién nacido, vendra dado por el aislamiento del CMV en
orina durante la primera semana de vida. En cuanto al tratamiento, la utilizacion de

ganciclovir esta ampliamente aceptada, aunque sin resultados todavia concluyentes
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Sifilis: La sifilis congénita; hoy es una causa poco frecuente de hipoacusia.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que existe una forma que aparece entre los
8 y 20 afios de edad, y que suele asociarse a otros estigmas de sifilis congénita
tardia, como son la laberintitis, queratitis intersticial, anomalias en los incisivos. El
diagnéstico vendra dado por la historia clinica de la madre no tratada o mal tratada,
la clinica del recién nacido y los resultados serolégicos (FTA-ABS, test de absorcion
del treponema mediante fluorescencia). La hipoacusia puede responder al
tratamiento, por lo tanto debe ser diagnosticada y tratada precozmente.

Es importante remarcar que en todos los casos mencionados, la hipoacusia
puede aparecer al nacimiento o posteriormente, e ir progresivamente empeorando.
Hay que tener en cuenta ademas, que el porcentaje mayor de casos de infeccién
congénita son asintomaticos al nacimiento. Se necesita por lo tanto, un cribado
neonatal universal y un control diagnéstico evolutivo incluso meses o afios después.

Otros teratégenos relacionados con hipoacusias congénitas, y debe evitarse
su administracion a la madre durante el embarazo son: antipaltdicos (fosfatofato de
cloroquina y quinina), aminoglucésidos (gentamicina, tobramicina y amikacina),
diuréticos (furosemida y acido etacrinico), antineoplasicos (cisplatino), retinoides,
asi como las radiaciones ionizantes o isétopos radioactivos.

La ingesta excesiva de alcohol durante el embarazo, se asocia al llamado
sindrome alcohdlico fetal, que incluye hipoacusia neurosensorial. También la

diabetes materna mal controlada esté asociada a hipoacusia congénita.?

Causas Perinatales

Son aquellas gque inciden alrededor del parto y en general asociadas o
relacionadas en una alta frecuencia con el parto pretérmino como son: el bajo peso,
ventilacion mecanica, sepsis, hipoxia-isquémica perinatal, hiperbilirrubinemia
(asociada generalmente a problemas de hemodlisis y/o niveles de bilirrubina que
requieren exanguinotransfusion). La prevencion incluye todas las medidas que
disminuyan el parto pretérmino y una mejor asistencia perinatal. Este grupo de nifios

entraria dentro de los considerados de alto riesgo.
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Factores de riesgo (0-28 dias):

Estancia > 48 horas en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (45% tratados

con
aminoglucosidos)
Estigmas u otros signos asociados con sindrome que incluya hipoacusia
Hipoacusia familiar
Anomalias craneofaciales (pabellon y conducto auditivo externo)
Infecciones intrauterinas: Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes,
Sifilis

(TORCHS)

Factores de riesgo (0-28 dias) de hipoacusia progresiva o tardia:
Bajo peso

Sindrome de distress respiratorio

Displasia broncopulmonar

Dias de ventilacién mecéanica

Los primeros intentos de realizar un cribado auditivo se llevaron a cabo en
las décadas de los 60 y 70. En aquellos inicios, debido a las limitaciones de los
medios diagndsticos, se intentaba llegar a detectar la sordera infantil a través de

audiometrias de observacion del comportamiento.

El desarrollo de la estrategia de screening tiene su origen en 1990 ya que en
el proyecto de Salud para todos en el afio 2000 uno de los objetivos propuestos era
la edad media del diagnostico de la hipoacusia para el afio 2000 fuese los 12 meses.
En 1993, el National Institute of Health en EEUU, establece el primer consenso
sobre la identificacion de la hipoacusia, estableciendo un protocolo combinando las
dos técnicas EOA y PEATC mediante el cual los nifios hipoacusicos puedan ser
diagnosticados antes del tercer mes de vida, lo cual en ese momento provocé una
gran polémica. En Espafia, la Comision para la Deteccion Precoz de la Hipoacusia
(CODEPEH) en 1996 edita un folleto en el que se propone un protocolo empleando

ambas técnicas de forma combinada, para el tamizaje precoz de la hipoacusia
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congénita con el fin de homogeneizar los programas de actuacion en todo el
territorio espafiol, dirigido en un primer momento a los nifios con indicadores de
riesgo auditivo para posteriormente realizarlo en poblacion general. La idea de
implantar el screening universal fue también impulsada en el European Consensus
Statement on Neonatal Hearing Screening en 1998, en el que se establecié un
decalogo sobre el desarrollo de los programas de screening auditivo neonatal, para
posteriormente en el afilo 2000 establecer las bases del diagndstico y tratamiento

de los nifios detectados mediante los programas de screening universal®3

Con el avance tecnolégico y la aparicion de nuevas técnicas se fueron
definiendo diferentes métodos o protocolos de cribado auditivo infantil hasta llegar

a la situacion actual.

Las dos técnicas mas utilizadas en el cribado universal son las otoemisiones

acusticas (EOA) y los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC):

1.- EOA: nos informan del funcionamiento de la coclea, ya que tienen su
origen en las células ciliadas externas. Son fracciones de sonido generadas por la
actividad fisiol6gica de la céclea, que pueden ser registradas en el conducto auditivo
externo. Constituyen un subproducto de la micromecanica coclear, por la que a
través de la contraccion de las células ciliadas externas se amplifica la vibracion de
la membrana basilar y se modula la excitacién de las células ciliadas internas. El
resultado de este fendmeno son las propiedades de selectividad frecuencial de la
céclea humana, y la capacidad de deteccion de sonidos de baja intensidad. En esta
contraccion activa de las células ciliadas externas se originarian las otoemisiones
en forma de una onda sonora que se propagaria a lo largo de la membrana basilar,
siguiendo por el oido medio y posteriormente por el conducto auditivo externo donde
serian registradas. Las EOA utilizadas para el cribado utilizan clicks, enviados a
través de una sonda colocada en el conducto auditivo externo a una intensidad de
80 dB SPL y con una frecuencia de 21 clicks/seg. Para que la EOA sea aceptada

debe cumplir unas condiciones: existird una respuesta mayor de 3 dB por encima
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del nivel de ruido en tres bandas de frecuencia, la reproductibilidad sera mayor del

75%, la estabilidad mayor del 70% vy el nivel de ruido menor de 40 dB.

EOA para el tamizaje del déficit auditivo en la poblacion infantil, reportando

diversas ventajas:

a. Las EOA estan presentes en recién nacidos prematuros y a término (sin
patologias de oido medio).

b. En recién nacidos y nifios la amplitud de las EOA es muy grande (10 dB
mas grande que en los adultos).

c. Las EOA se obtienen facilmente a partir de las 48 horas de nacido.

d. Son bien conocidos los efectos que sobre la respuesta tienen factores
como maduracién, trastornos auditivos y estado de vigilia del sujeto.

e. La deteccion de las EOA es automatica, lo cual elimina el sesgo del
observador, pudiendo realizarse la prueba por personal no calificado.

f. La prueba no es invasiva, ni requiere preparacion especial ni colocaciéon de
electrodos.

g. La prueba completa tiene una media de duracion de 7,2 minutos (5,8- 12,5
minutos) en ambientes con ruido controlado, y de 16,6 minutos (7-45 minutos) en
condiciones de ruido hospitalario.

h. Brindan informaciéon acerca de un amplio espectro de frecuencias, a
diferencia del PEATC a click.?

Esta técnica también presenta una serie de limitaciones en cuanto al
tamizaje. Requieren que el nifio esté dormido, para lo cual se suele aprovechar el
suefio postprandial. Debe hacerse en ambiente silencioso para que interfiera lo
minimo posible el ruido ambiental y el propio ruido biolégico del nifio. También
influye el estado del oido externo y medio por lo que es recomendable realizar la
prueba al tercer dia de vida, antes del alta hospitalaria, ya que en los dos primeros

dias el conducto auditivo externo esta ocupado por detritus.
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Se reportan elevadas cifras de falsos positivos cuando la prueba se hace en
las primeras 24 horas de nacido, lo cual conlleva a la necesidad de una segunda
prueba a un gran niumero de nifios, lo que eleva el costo del tamizaje y produce gran

ansiedad en los padres.®

A la hora de justificar la instauracién de programas de tamizaje universal
debemos

considerar siempre una serie de datos:

- EI 80% del total de las hipoacusias estan presentes al nacimiento.

- EI 50% de los casos de sordera de cualquier grado en neonatos se dan en
individuos sin factores de riesgo definidos para la misma.

- EI 90% de los casos de hipoacusia se dan en recién nacidos con ambos
padres

normo oyentes.

- EI 60% de las sorderas infantiles tienen un origen genético.

- Hasta el 40% de los casos de hipoacusias severas y profundas son

candidatas a implante coclear.

La hipoacusia prelocutiva se beneficia de un diagndstico precoz ya que
cumple las

Caracteristicas basicas necesarias para que una enfermedad sea tamizable:

- Tiene una elevada prevalencia (5/1000 recién nacidos vivos)

- Existe una fase inicial asintomatica (la anterior al desarrollo del lenguaje)

- Las secuelas del diagndéstico tardio son graves ya que retrasa el desarrollo
del lenguaje

- El diagnéstico precoz conlleva un beneficio clinico ya que se puede instaurar
un

tratamiento precoz
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- Se dispone de técnicas de diagnéstico precoz como otoemisiones acusticas

potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (OEA y PEATC)?

Existen cuatro tipos de OEA:

EOA espontaneas (EOAE): Son tonos puros que pueden registrarse en el

conducto auditivo externo en ausencia de estimulos auditivos.

EOA transientes (EOAT): Se generan por estimulos de corta duracion como

el click o los tonos breves.

EOA por productos de distorsion (EOAPD): Son respuestas tonales a dos

tonos puros presentados simultaneamente con frecuencias diferentes.

EOA por estimulos frecuencia especificos (EOAF): Son los sonidos emitidos

en respuesta a un simple tono de estimulacion.

Con las EOAT, que son las mas utilizadas actualmente, se reporta una
sensibilidad de 76% y una especificidad de 86%. En un programa de tamizaje
universal con EOAT se reporta una sensibilidad superior a 90% para el diagndstico
de las pérdidas auditivas permanentes periféricas, mientras que la especificidad de
un programa de tamizaje universal en el que las EOAT se realizan 2 veces es

superior a 99%.

El objetivo final en un programa de tamizaje auditivo, no es sélo la deteccién
precoz de la sordera, si no el tratamiento precoz de la misma, como ya hemos
comentado anteriormente. Existen pocas publicaciones en la literatura que traten el

tema de los resultados obtenidos después de una intervencion temprana. Es
20



importante el trabajo publicado por el equipo de Colorado (USA) que es unos de los
pioneros en los programas de cribado auditivo. Estudiaron los nifios a los que se
detect6 hipoacusia mediante un programa de tamizaje universal y compararon los
resultados obtenidos con nifios a los que se detectd hipoacusia sin un programa de
tamizaje. El resultado fue que el 76% de los nifios con hipoacusia detectados en
hospitales con programas de tamizaje auditivo, alcanzaban un lenguaje normal,
mientras que sélo el 32% de los nifios con hipoacusia provenientes de hospitales

sin programas de tamizaje auditivo, llegaban a tener un lenguaje normal. 3

La calidad de un programa de deteccién precoz de la hipoacusia en recién
nacidos va mas alla de la propia deteccion y debe incluir y garantizar las fases de
diagnéstico e intervencion a los 3 y 6 meses. Mas alla de los problemas y recursos
sanitarios, todo programa de deteccién debe tener en cuenta los recursos sociales
y educativos a los que ha de hacer frente (provision de prétesis auditivas,
profesionales especializados en el diagnostico y en el tratamiento de la hipoacusia,

ademas de integracion escolar adecuada con apoyo a las familias).

El tamizaje debe cumplir unos criterios de calidad, de forma que se pueda
valorar los resultados y compararlos entre diferentes servicios. Estos indicadores de
funcionamiento se refieren fundamentalmente a la fase de deteccién y diagnéstico

y son los siguientes:

e Exploracion de ambos oidos al menos en el 95% de todos los recién
nacidos

e Detectar todos los casos de hipoacusia con umbral > 40 dB en el mejor
oido

e Falsos positivos menor o igual al 3% , Falsos negativos proximos al
0%

e Remision a ORL inferior al 4%.

e Diagndstico y tratamiento no mas tarde de los 6 meses (3 y 6 meses).
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Indicadores de calidad del tamizaje universal:

a. Para ser universal, los nifios tamizados han de superar al 95% de los recién
nacidos.

b. Para ser neonatal, se debe realizar la primera prueba antes del mes de
vida a mas del 95% de los nifios.

c. Re tamizaje: se explorara todos los nifios que no pasaron la primera
prueba. Se deberia tender al 100% de los nifios derivados a segunda o tercera

prueba, aunque se considera cumplido si supera el 95%.

Indicadores de calidad de la confirmacién diagnostica: se explorara a todos

los nifios derivados de la fase de tamizaje:

a. No debe superar el 4% de tasa de derivacion a las pruebas de
confirmacion.

b. Se debera tener al 100% de nifios con confirmacion diagndstica hecha
durante el tercer mes de vida, aunque se considera cumplido si se supera el 90%

en el tercer mes.

En 1994, Joint Comité on Infant Hearing de los EE.U.U. recomendé la
realizacion de un screening auditivo mediante OEA a todos los recién nacidos,
resaltando que el tamizaje por factores de riesgo sélo identifica a la mitad de los
afectados. Posteriormente aconsejarian ampliar el screening auditivo a todos los
recién nacidos el European Consensus Development Conference on Neonatal
Hearing Screening en 1998, la Academia Americana de Pediatria en 1999 y la
CODEPEH, en Espafia, en 1999.1

Métodos de screening
Screening universal (EOA-PEATC)
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Este protocolo consistiria en la aplicacion de una primera valoracion con la
prueba de EOA en todos los neonatos. A los nifios que fallen la prueba de EOA se
les aplica una segunda prueba de EOA. Los nifios que fallen esta segunda prueba
de EOA son derivados a evaluacion diagnéstica con PEATC convencional. El
porcentaje de derivacion de la primera prueba de EOA es aproximadamente del
10% vy el de la segunda prueba de EOA es aproximadamente del 14%. Sensibilidad

para el programa del 95%.

ler Nivel: se iniciara por la anamnesis y exploracion fisica para descartar y/o
confirmar factores de riesgo, siguiendo el protocolo y las directrices de la CODEPEH

—Neonatos sin factores de riesgo: el screening se realizard mediante
otoemisiones acusticas (EOA) o PEATC.

-En los recién nacidos a término debera realizarse antes del alta.

-En los pretérminos debera realizarse a partir de las 37 semanas de edad
postconcepcional.

Los neonatos que superen la prueba seran dados de alta.

Los neonatos que no superen la prueba pasaran a segundo nivel

2do Nivel: los nifilos que no pasen el primer nivel serdn sometidos de nuevo
a EOA o bien a PEATC automatizado; los que den resultado normal seran dados de

alta. Los que den resultado anormal pasaran al siguiente nivel.

3er Nivel: (Diagndstico): se realizara antes de los 3 meses de edad, mediante
las técnicas especificas de PEATC convencionales. Si el PEACT es normal, se da
de alta al paciente. Si el PEATC no es normal, se realizara un diagnéstico de
confirmacion antes de los 6 meses, especialmente si presenta algun factor de riesgo
y teniendo en cuenta que de un 10-20% de las hipoacusias neurosensoriales

congénitas son de presentacion tardia.

4to Nivel: (Tratamiento): por el servicio de ORL, (protesis auditivas,

audifonos, implantes cocleares, etc.)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional
y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo. De acuerdo
con la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es

transversal y de tipo descriptivo.

2. Universo:

El universo estara representado por todos los recién nacidos con y sin
factores de riesgo para el desarrollo de hipoacusia a los que se les realizaron
emisiones otacusticas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de Septiembre 2015 a Septiembre 2017.

3. Muestra:

Segun proyecciones basadas en estadistica disponible, la muestra seran los
neonatos que presentaron falla audioldgica en las EOA, los cuales fueron obtenidos
por un muestreo por conveniencia segun los criterios de inclusion mencionados a

continuacion.

4. Area de estudio:
Sala de neonatologia y Servicio de Audiologia y logopedia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
5. Criterios de inclusion:

e Todo neonato con o sin factores de riesgo mayores de 48 horas de
vida y que presentan algun tipo de falla audiolégica en las EOA.
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e Todo recién nacido pre término y menor o igual a 1500 gramos de
peso al nacer con algun factor de riesgo.

e Todo recién nacido a término sin factores de riesgo.

e Haber realizado la prueba luego de las primeras 48 horas de vida y

antes de los 28 dias de edad.

6. Criterios de exclusién:
e Pacientes mayores de 28 dias de vida a los que se les realizan EOA.
e Neonatos con menos de 48 horas de vida al momento de realizarse
EOA.
e Neonatos cuya informacion se encuentre incompleta en base de
datos.

e Neonatos procedentes de otra institucion.

7. Técnicas de obtencion de la informacion:

Se obtendra mediante revision de base de datos del Servicio de Audiologia'y
del expediente clinico de los neonatos, a través de instrumento de recoleccion de
datos disefado.

Se empled un equipo de Otoemisiones Acusticas, Otometrics, MADSEN
Capella, PORTATIL y en la sala de audiologia y logopedia, en un cubiculo cerrado
individual, para disminuir el ruido ambiente, con lo cual se mejora la identificacion
de respuestas y acorta el tiempo de exploracion, también se aproveché el periodo
en que el neonato se encontraba relajado y posterior a la toma del pecho materno,
realizdndose la prueba en ambos oidos con una duracién promedio de 10-15
minutos por paciente, incluyendo el tiempo que tarda la realizacién de labores
administrativas de identificacién del neonato. El equipo se calibra antes de cada
prueba y almacenaba datos automaticamente, las EOA transcientes se presentan
de manera rapida y abarcan un espectro frecuencial amplio. Se utiliza un estimulo
tipo click. Esta prueba es minimamente invasiva y finaliza una vez la prueba haya

registrado en la pantalla el resultado “pasa” o “falla”.
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Se realiz6 una revision de expediente clinicas de cada neonato evaluado en
busca de factores de riesgo asociados a hipoacusia, se aplicaron criterios de
inclusién y exclusiéon y luego se tabularon datos en el programa SPSS version 23y

luego se realizaron analisis correspondientes.

8. Fuente de informacion:
Fuente de informacién secundaria, base de datos y expediente clinico.

9. Unidad de andlisis:

Se utilizaran los expedientes clinicos y base de datos disponible.

10. Procesamiento y analisis de la informacion:
Se realizara andlisis de las variables con porcentajes, desviacién estandar,
media y sensibilidad y especificidad de la prueba de tamizaje. Se realizaran

cruces de variables.

11. Variables del estudio:

a) Objetivo especifico 1: Mencionar las caracteristicas socio demogréficas y
perinatales en los recién nacidos en estudio

Edad materna

Ocupacion de la madre

Procedencia

Gestas

Enfermedades crénicas durante el embarazo

Enfermedades infecciosas durante el embarazo

Via de nacimiento

Semanas de gestacion

Sexo del bebé
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b) Objetivo especifico 2: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo
de hipoacusia presentes en los pacientes sometidos al tamizaje audiolégico.

Historia familiar de sordera

Infeccion materna o fetal por Toxoplasmosis, Rubeola, CMV, herpes, Sifilis

Edad al nacer menor de 36 6/7 SG

Peso al nacer menor de 1500 g

Ingreso a UCIN mayor de 5 dias

Hiperbilirrubinemia con: exanguino transfusion, fototerapia, sin tratamiento

Algun grado de hipoxia neonatal (apgar <4/6, ph de cordén menor de 7.10,
hipoxemia mantenida)

Tratamiento con farmacos ototdxicos (cualquier duracion)

Anomalias craneofaciales

Infeccion postnatal o sospecha de infeccidn intrahospitalaria (meningitis)

Manifestacion neurolégica (hemorragia, convulsiones, alteracién del examen
neurolégico)

Ventilacibn mecanica prolongada durante mas de 5 dias en el recién nacido.

Traumatismo craneal con o sin fractura asociada

Objetivo especifico 3: Describir resultados de la prueba de tamizaje
e Otoemisiones acusticas
e AMBO TEST/ PEATC

Objetivo especifico 4: Correlacionar los resultados del tamizaje con los
factores de riesgo identificados

e Falla audiolégica en pacientes con factores de riesgo

e Falla audioldgica en pacientes sin factores de riesgo
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VIIl. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 3435 EOA,
correspondiendo un 75% de ellos a neonatos egresados de nuestra unidad, el otro
25% corresponde a pacientes adultos, pediatricos, y provenientes de otras unidades
de salud.

De las 2576 EOA realizadas a neonatos, se detectaron un total de 199 fallas,
lo que representa un 7.7% del total. De las 199 fallas, un 49.2% correspondio al
sexo femenino, y un 50.8% al masculino, correspondiente con la literatura
internacional.® Con una edad gestacional al nacimiento de 37 a 41 6/7 semanas en
un 81.4%, y menor de 37 semanas gestacionales en un 17%. La via de nacimiento
vaginal represento un 51.3% y nacimientos via cesarea en un 48.7%. (Ver anexos
3,4,5)

En relacién a las variables de caracteristicas sociodemogréficas de los
neonatos con EOA con alguna falla, predominaron los hijos de madres con edad
promedio de 23.5 afios con una desviacion estandar de 3.97 afios, seguido por
madres en el rango de edad de 31 a 35 afios con un 25.1%, y madres mayores de
35 afios en un 10 %. Entre los antecedentes Gineco obstétricos de interés, los
neonatos con EOA alteradas fueron hijos de bigestas y primigestas en igual
proporcion, 39.7%. Predomino la procedencia urbana de las madres en un 94%.
(Ver anexos 6, 7,8)

Entre los antecedentes maternos patoldgicos, se identific6 que de los
neonatos con falla en las EOA, un 15.1% de las madres eran diabéticas
gestacionales y un 15.6% presentaron algun grado de hipertension durante el
embarazo. (Ver anexo 9,10)

Se reportaron 4 casos de madres positivas para el virus del Zika durante el
embarazo, lo que correspondio a un 2% del total de neonatos con EOA alteradas, y
un 0.15% del total de madres de neonatos a quienes se les realizo EOA. Entre otras
enfermedades detectadas en las madres de los neonatos que presentaron algin
tipo de falla, se identific6 1 caso de leucemia mieloide aguda, 2 casos de

hipotiroidismo, correspondientes a un 0.5 % y 1% respectivamente. (Ver anexo 11
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y 12) Madres con algun tipo de infeccion de la familia TORCH, se encontré un total
de 4 casos del total, correspondiente a un 4%.

La prueba de V de Cramer aplicada a los resultados de las EOA en relacion
a los factores de riesgo identificados en los pacientes del estudio aporto las
evidencias estadisticas de un valor de p= 0.100 el cual es mayor que el nivel critico
de comparacion a= 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica no
significativa. Por lo tanto la prueba de V de Cramer, demostré que no existe una
correlacion significativa entre la infeccion materna o fetal por TORCH vy los
resultados fallidos de EOA, resultados similares con valores P no significativos se
obtuvieron para la presencia de anomalias craneofaciales, los nacimientos menores
de 36 6/7 SG, peso menor a 1500 gramos, antecedente de hipoxia neonatal,
ventilacion mecénica mayor de 5 dias. (Ver anexo 13, tabla 11)

Se identificé una prueba de V de Cramer con un resultado de P= 0.066 al
correlacionar el uso de farmacos ototoxicos, en este caso amino glucoésidos, con
resultados fallidos en EOA, o que representa una correlacion débil positiva, y un
valor P= 0.070 con igual correlacion débil positiva para la presencia de
hiperbilirrubinemia y resultados fallidos en el tamizaje. (Anexo 13, tabla 11)

De las 199 fallas encontradas, la mayoria correspondieron a falla del oido
izquierdo en un 53.3%, 31.7% fueron fallas del oido derecho, y un 15.1 %
correspondieron a fallas bilaterales. Segun datos de la CODEPEH, coincide que
predominan fallas en el sexo masculino de origen izquierdo y las nifias muestran
mejor respuesta con el oido derecho.?

Finalmente cabe destacar, que a pesar de haber detectado 199 fallas en
EOA, al ser reevaluados en una segunda etapa e incluso tercera etapa con PEATC,
no se detectd ningun caso de hipoacusia neonatal en el periodo establecido para el

estudio.
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se registraron un total de 4893 nacimientos en el periodo comprendido del
estudio, contamos con una proporcion promedio anual de nacimientos pre término
11.5 x 100 nacidos vivos, incidencia de asfixia perinatal 2.8%, y de un promedio
6.2% de ingresos a UCIN del total de nacimientos, datos correspondientes al
periodo enero — Septiembre 2017.

El programa de evaluacion audiolégica, mediante la realizacion de EOA inicio
en nuestra institucion en Agosto del 2015, hasta la fecha contemplada en el estudio
se realizaron un total de 3435 EOA, encontrando un total de 205 fallas, de las cuales
199 cumplieron con los criterios de inclusién. Se debe de tomar en cuenta que de
este total un 75% se realiz6 en neonatos, y el resto fueron pacientes adultos,
pediatricos, y de otras unidades de salud.

Del total de fallas en EOA un 67.9% de los neonatos presentaron algun factor
de riesgo para el desarrollo de hipoacusia, el factor de riesgo que se encontr6 con
una correlacion débil positiva, segun andlisis estadisticos, fue el uso de
aminoglucésidos los cuales segun normativa nacional se utilizan como tratamiento
de primera linea en la sepsis neonatal, con una dosis de 15mg/kg/d, y con una
esquema de duracién promedio de 5 a 7 dias, sin embargo existen casos como son
los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales que
reciben hasta 3 esquemas de aminoglucésido (Amikacina, en menor proporcion
Gentamicina) segun sensibilidad antimicrobiana de gérmenes aislados en cultivos,
y con el fin de promover sinergismo en algunos casos. Los mecanismos de
ototoxicidad y nefrotoxicidad de los aminoglucésidos son ampliamente conocidos,
pueden alcanzar concentraciones de 10 a 15 veces mayores en la perilinfa del oido
en comparacion con la sérica, y de esta manera provocar dafio directo sobre las
células ciliadas del érgano de Corti, de igual manera la céclea en desarrollo es mas
sensible a dafio que la coclea de un adulto. Se debe de individualizar a los pacientes
tomando en cuenta factores que inciden sobre la toxicidad de los aminoglucésidos
como son la funciona renal reducida, duracion de la terapia, dosis recibida, estados

de deshidratacion, niveles plasmaticos que exceden rango terapéutico, uso previo
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de aminoglucésidos, y uso concomitante con otros farmacos ototoxicos. Para evitar
efectos toxicos se recomiendan niveles de gentamicina y amikacina inferiores a 2 y
10 microgramos/ml respectivamente. Existen otros farmacos utilizados ampliamente
en la unidad de cuidados intensivos neonatales conocidos por ser ototéxicos, como
son la Vancomicina, Minociclina, y diurético de asa Furosemida, que no fueron
incluidos en este estudio y podrian representar un factor de riesgo para resultados
fallidos de EOA.

La presencia de hiperbilirrubinemia ocupo el segundo lugar de los factores
de riesgo identificados para resultados fallidos de EOA, el acumulo de este pigmento
produce toxicidad directa al sistema nervioso central por lo tanto puede conllevar al
dafio del nervio auditivo y a la posterior pérdida de audicién. En los pacientes que
se identificd este factor de riesgo se registraron niveles séricos de bilirrubina
indirecta entre con una media de 19 mg/dl y una desviacion estandar de 2 , un 85%
de hiperbilirrubinemia fue de origen multifactorial y un 15 % secundarias a
incompatibilidad de grupo sanguineo y Rh.

Entre los factores de riesgo detectados en los pacientes que no pasaron la
primera EOA, se identific6 antecedente de algun tipo de infeccion TORCH,
predominantemente toxoplasmosis congénita, N= 8 (4%), con un valor P= 0.038,
pacientes nacieron con peso <1500 gramos N= 2 (1%) con un valor P= 0.094,
tuvieron estancia intrahospitalaria en UCIN mayor de 5 dias N=12 (6%) valor P=
0.077, uso de ventilacidbn mecanica con este mismo periodo de tiempo N=6 (3%) P=
0.165 , algun grado de hipoxia neonatal N= 14 (7%) con valor P= 0.118, presencia
de anomalia craneofaciales N= 6 (3%) con un valor P= 0.012, resultados
estadisticos no significativos para la correlacion de falla en el tamizaje con presencia

de factores de riesgo.

64 de los 199 casos de EOA con algun tipo de falla no presentaron factores

de riesgo para el desarrollo de hipoacusia, lo que representa un 32.1%.
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Los pacientes expuestos a factores de riesgo tienen un RR 2.78 IC 95% (2.66
—2.91), de presentar fallas en el tamizaje audiologico que los neonatos sin factores
de riesgo. (Anexo 15)

El alcance de esta intervencion ha sido de un 52.6%, tomando en cuenta el
total de nacimientos, hay factores que intervienen en que este programa no haya
tenido la cobertura de mas 95% a como refiere la literatura que deberia de ser para
gue una prueba de tamizaje sea considerada universal, como es la inasistencia de
los padres a las 48 horas de seguimiento posterior al egreso, sumado a esto la
cantidad de padres que acudieron a realizar la valoracion audiologica a sus bebes,
y de los que presentaron alguna falla, los que regresaron a la segunda etapa de la
evaluacion.

Actualmente en el Hospital Militar escuela se realiza seguimiento audiolégico
a los paciente de otras instituciones tales como el Hospital Bertha Calderén, a los
pacientes que presentan algun tipo de falla en la primera EOA realizada en ese
centro, lo que implica que nos estamos posicionando como un centro de referencia
gracias al desarrollo tecnolégico con el que contamos y el equipo multidisciplinario
de audiologia, logopedia, terapia linguistica, y otorrinolaringologia.

Nicaragua, como pais subdesarrollado, cuenta con poca o nula informacion
epidemiologica que defina la condicion de salud auditiva que prevalece en su
territorio por lo que es de suma importancia continuar realizando estudios acerca de
la prevalencia de hipoacusia en nuestro medio de esta manera garantizar un
tratamiento de estimulacion precoz y propiciar un desarrollo 6ptimo de los pacientes
pediatricos.
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X. CONCLUSIONES

. Durante el periodo de estudio se realizaron un total de EOA 2576 a
neonatos, de los cuales se registraron 199 fallas en la primera prueba;
las madres con una edad promedio de 23.5 afios de edad con una
desviacion estandar de 3.97 afios, de procedencia urbana, ama de
casa y, los recién nacidos producto de la primera y/o segunda

gestacion, sexo masculino, nacidos a término, nacimiento via vaginal.

. Los factores de riesgo que se identificaron mas frecuentemente
asociados a estadisticas positivas para falla en el tamizaje fue los

farmacos ototoxicos y la hiperbilirrubinemia.

. Los resultados fallidos de las EOA correspondieron en su mayoria al
oido izquierdo (53.5%), oido derecho (31.7%) y bilaterales (15%).

. Se calcula un RR 2.78 IC 95% (2.66 — 2.91), para falla en el tamizaje
auditivo en pacientes con factores de riesgo en comparacién a los que

no presentan ninguno.

. No se identificaron factores de riesgo para el desarrollo de hipoacusia

en 64 pacientes (32.1%) que presentaron alteracién de EOA.
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XI. RECOMENDACIONES

Revisar esquemas de antibioticoterapia con aminoglucésidos en
pacientes que hayan recibido previamente estos farmacos vy
cuantificacion de los niveles plasmaticos con el fin de disminuir riesgo

de ototoxicidad.

. Sensibilizar a padres de familia, sobre la importancia de acudir al
primer control a las 48 horas posterior al egreso para la realizacion de

tamizaje auditivo.

. Garantizar la realizacion de pruebas auditivas a los pacientes mayores
de 28 dias de vida egresados de la UCIN, que cumplan con la

presencia de factores de riesgo para el desarrollo de hipoacusia.
Elaborar un control computarizado que incluya los factores de riesgo

para hipoacusia del programa auditivo, con el fin de realizar una base

para estudios epidemioldgicos y analiticos.
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ANEXOS



Objetivo especifico

perinatales en los recién nacidos en estudio.

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1: Mencionar las caracteristicas socio demograficas y

TABLA 1:
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR TIPO DE | ESCALA
OPREACIONAL VARIABLE
Afios Numeérica Ordinal
Afos de vida hasta el ~ha d
Edad materna | Momento actual Ficha €
recoleccion
Profesional Cualitativa | Nominal
Actividad productiva _
por la cual recibe Ficha de estudiante
Ocupacién remuneracion recoleccion Ama de casa
economica
Desempleado
» Urbano Cualitativa | Nominal
Zona geografica de la .
R Ficha de
cual es originario el L Rural
Procedencia | paciente recoleccion
Primigesta Cualitativa | Nominal
Numero de veces que Bigesta
ha estado Ficha de .
b d L Trigesta
Gestas embarazada una recoleccion
mujer Multigesta
leere_nc!a fenotipica y Ficha de Femenino Cualitativa | Nominal
Sexo constitutiva entre el lecci6 M i
hombre y la mujer recoleccion asculino
Enfermedades | gnfermedades Ficha de Diabetes Cualitativa | Nominal
cronicas crénicas recoleccion Mellitus
grli]rt?grt:zil degenerativas HTA
diagnosticadas
previas al embarazo Otras
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Patologias causadas | Ficha de Cualitativa | Nominal
Enfermedades por microorganismos | recoleccidn Zika
infecciosas patégenos como las
dur;mte el bacterias, los virus, TORCH
embarazo los parasitos o los
hongos durante la
gestacion
Via de Via de expulsion del Ficha de Vaginal Cualitativa | Nominal
L producto, placentay | recoleccion ]
nacimiento
SuS anexos Cesarea
Ficha de Pretérmino Numeérica Ordinal
recoleccion <37 SG
man Vi .
Semanas de ;?ral?te?;:ecunciali das A termino 37
gestacion P 41 6/7 SG
al momento del parto
Postérmino >
42 SG

Objetivo especifico 2: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de

hipoacusia presentes en los pacientes sometidos al tamizaje audiolégico.

TABLA 2:
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR TIPO DE ESCALA
VARIABLE
Historia familiar de | Cualitativa | Nominal
sordera
_ Infeccién materna o
Toda Ficha de fetal por
circunstancia o | recoleccion Toxoplasmosis,
situacion  que Rubeola CMV
Factores aumenta  las herpes Sifilis 1
de riesgo probabilidades 1
de una persona Edad al nacer
de contraer una menor de 36 6/7 sg
enfermedad
Peso al nacer
menor de 1500 g
Ingreso a UCIN
mayor de 5 dias
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Hiperbilirrubinemia

con: exanguino
transfusion,
fototerapia, sin

tratamiento

Algin grado de
hipoxia  neonatal
(apgar <4/6, ph de
corddbn menor de
7.10, hipoxemia
mantenida)

Tratamiento  con
farmacos
ototdxicos
(cualquier
duracion)

Anomalias
craneofaciales

Infeccion postnatal
0 sospecha de
infeccion
intrahospitalaria
(meningitis)

Manifestacion
neurolégica
(hemorragia,
convulsiones,
alteracion del
examen
neuroldgico)

Ventilacion
mecanica
prolongada durante
mas de 5 dias en el

recién nacido.

Traumatismo
craneal con 0 sin
fractura asociada
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Objetivo especifico 3: Describir resultados de la prueba de tamizaje

TABLA 3:
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR TIPO DE ESCALA
VARIABLE
Registro CUALITATIVA | NOMINAL
neurofisiol6gico Falla
de la actividad izquierda
coclear,
Otoemisiones | espontdnea o | Ficha de Falla
acusticas mas recoleccioén derecha
frecuentemente Fall
como respuesta b?? |
a estimulo liatera
auditivo
Medicion la CUALITATIVA | NOMINAL
actividad del
nervio auditivo y Realizad
" . ealizada
AMBO Tesyy | J€ laviaauditiva | 0 o
PEATC hasta su entrada | o oleccion | NO
en el encéfalo, realizada

provocada  por
una estimulacién
acustica.
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Objetivo especifico 4: Correlacionar los resultados del tamizaje con los factores de
riesgo identificados

TABLA 4:
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR TIPO DE ESCALA
VARIABLE
Falla presencia de Cualitatita | Nominal
audioldgica | factores de ,
en pacientes | iesgo para Ficha de Si
con factores | ninoacusia en recoleccion de
de ri PO datos No
€resgo pacientes con
falla audiol6gica
Falla Ausencia de Cualitativa | Nominal
audioldgica | factores de :
en pacientes | iesgo para Ficha de Si
sin factores | ninoacusia en recoleccion de
de ri PO datos No
€resgo pacientes con
falla audiol6gica
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios

IMPORTANCIA DEL TAMIZ AUDITIVO NEONATAL UNIVERSAL PARA LA
DETECCION DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL MILITAR
ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS DURANTE EL PERIODO DE
ENERO 2016 A ENERO DEL 2018.

La siguiente informacion se utilizara con fines de investigacion, se pretende obtener la informacion
de los pacientes nacidos en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios a los que se les

realiz6 tamizaje auditivo.

Caracteristicas Socio demograficas:

Edad Materna: <16 L] 17-30 |:| 30-35 |:| >35 |:|

Ocupacion:
Gestas: Primigesta [__] Bigestal__] Trigesta[ | Multigesta [__]

SexoDelBb:F [ | M [ ]
Procedencia: Urbana [ | Rural [ ]

Enfermedades crdnicas durante el embarazo:

DM [ ] HTA [ ] OTRAS [ ]

Enfermedades infecciosas durante el embarazo:

Zika [ ]
Toxoplasmosis [ ]
Torch [ ]

Otras [ ]

42



Via de nacimiento:

Parto Cesarea

Semanas de gestacion al nacimiento:

<37SG []

37-416/7SG  [_]

>41 SG |:|

Factores de riesgo para el desarrollo de hipoacusia:

Historia familiar de sordera

Infeccion materna o fetal por Toxoplasmosis,

Rubeola, CMV, herpes, Sifilis ———

Edad al nacer menorde 36 6/7sg

Peso al nacer menor de 1500 —

Ingreso a UCIN mayor de 5 dias —

Hiperbilirrubinemia con: exanguino
transfusion, fototerapia, sin tratamiento

Algun grado de hipoxia neonatal (apgar <4/6,
ph de cordon menor de 7.10, hipoxemia
mantenida)

Resultado de prueba de tamizaje:
Otoemisiones acusticas Falla derecha

AMBO test / PEATC: Realizado

Falla izquierda

No realizado

Tratamiento con farmacos ototéxicos
(cualquier duracion)

Anomalias craneofaciales

Infeccién postnatal o sospecha de infeccion
intrahospitalaria (meningitis)

Manifestacibn  neurolégica (hemorragia,
convulsiones, alteracion del examen
neuroldgico)

Ventilacibn mecéanica prolongada durante
mas de 5 dias en el recién nacido.

Traumatismo craneal con o sin fractura
asociada

Falla bilateral
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ANEXO 3:

Tabla No. 1

Sexo del bebe

Sexo del bebé

Frecuencia Porcentaje
Masculino 101 50.8
Femenino 98 49.2
Total 199 100.0
Grafico No.1
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Via de nacimiento

ANEXO 4:

Tabla No. 2

Via de nacimiento

Frecuencia Porcentaje
Parto 102 51.3
Cesérea 97 48.7
Total 199 100.0
Grafico No. 2
Via de nacimiento
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ANEXQO 5: Tabla No.3

Edad gestacional al nacimiento

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
< 37 semanas 34 171
37- 41 6/7 semanas 162 814
> 42 semanas 3 15
Total 199 100.0
Grafico No. 3
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ANEXO 6: Tabla No. 4

Edad materna al momento del nacimiento

Edad Materna

Frecuencia Porcentaje
< 16 afios 3 1.5
17-30 afios 126 63.3
31-35 afios 50 25.1
>35 afios 20 10.1
Total 199 100.0
Grafico No. 4
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ANEXOQO 7: Tabla No. 5

Antecedentes gestacionales

Frecuencia Porcentaje
Primigesta 79 39.7
Bigesta 79 39.7
Trigesta 21 10.6
Multigesta 20 10.1
Total 199 100.0
Grafico No. 5
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ANEXO 8: Tabla No. 6

Procedencia materna

Procedencia

Frecuencia Porcentaje
Urbana 187 94.0
Rural 12 6.0
Total 199 100.0
Grafico No.6
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ANEXO 9: TablaNo. 7

Presencia de diabetes materna

Frecuencia Porcentaje
Si 30 15.1
No 169 84.9
Total 199 100.0
Grafico No. 7
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ANEXO 10: Tabla No. 8

Presencia de hipertension durante el embarazo

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
Si 31 15.6
No 168 84.4
Total 199 100.0
Grafico No. 8
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ANEXO 11: Tabla No. 9

Presencia de otras enfermedades durante el embarazo

Frecuencia Porcentaje
No 195 98.0
Hipotiroidismo 2 1.0
Leucemia mieloide 1 5
sifilis 1 5
Total 199 100.0
Grafico No. 9
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ANEXO 12: Tabla No. 10

Madre Zika positivo

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
Si 4 2.0
No 195 98.0
Total 199 100.0
Grafico No. 10
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ANEXO 13:

Tabla No. 11
Factor de riesgo N Porcentaje Valor P
Infeccion por 8 4% P=10.038
TORCH
Nacimiento < 36 6/7 34 17.1% P=0.100
SG
Estancia en UCIN > 12 6% P=0.077
5 dias
Ventilacion 6 3% P=0.165
mecanica > 5 dias
Peso al nacer < 2 1% P=0.094
1500 gramos
Algun grado de 14 7% P=10.118
hipoxia neonatal
Uso de farmacos 56 28.1% P=0.066
ototoxicos
Hiperbilirrubinemia 38 19.1% P=0.070
Anomalias 6 3% P=0.012
craneofaciales
Historia familiar de 0 0 0
sordera
Trauma 0 0 0
craneoencefalico
Manifestaciones 0 0 0

neurolégicas
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ANEXO 14:

Tabla No. 12

Resultado OEA

Falla izquierda

Falla bilateral

Falla derecha

Total

Frecuencia Porcentaje
106 53.3
30 15.1
63 31.7
199 100.0

Grafico No. 14
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ANEXO 15:

Descriptivos

Estadistico Error estandar

OEA Media 2.78 .064
95% de intervalo de Limite inferior 2.66
confianza para la media
Limite superior 2.91

ANEXO 16:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha propuesta

Actividad planificada

Diciembre 2015

Elaboracion del Protocolo

Enero 2016

Revisién del Protocolo

Marzo 2017

Entrega del Protocolo

Mayo a Septiembre del 2017

Recoleccion de la informacion

Octubre 2017

Anédlisis de la informacion

Noviembre 2017

Redaccién del informe final

Diciembre del 2017

Presentacion  del informe
(predefensa)

final

Marzo del 2018

Defensa de Monografia
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