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Tamizaje y confirmacion
diagnéstica de hipoacusia.

Neonatos de alto riesgo versus poblacion abierta

RESUMEN
Introduccion: la sordera congénita afecta
de uno a tres de cada 1000 neonatos y es
la causa de discapacidad neurosensorial
méas comun en el recién nacido.
Objetivo: establecer el porcentaje de re-
cién nacidos con hipoacusia, mediante
tamizaje auditivo en neonatos con y sin
factores de riesgo.
Material y métodos: se seleccionaron 220
recién nacidos con factores de riesgo y
298 de poblacion abierta. Su evaluacion
fue en dos etapas: en la primera con emi-
siones otoacusticas; si tenian resultados
positivos se realizaban potenciales auditi-
vos evocados.
Resultados: de 518 neonatos a quienes
se les realizaron emisiones otoacusticas,
35 fueron positivos; de éstos, en 30 se con-
firmé hipoacusia mediante potenciales au-
ditivos evocados: bilateral en 26, en 10 asi-
métrica, en cuatro unilateral y hubo cinco
falsos positivos. En los potenciales auditi-
vos evocados se detectaron 17 casos de
hipoacusia con umbral mayor de 40 dB
(86 por 100 mil nacimientos), 11 en la po-
blacion blanco y 6 en la poblacion abierta
(p < 0.05). Los factores de riesgo fueron:
prematurez, anomalias craneofaciales,
ventilacion mecanica, uso de aminoglu-
coésidos. A mayor severidad de la hipoacu-
sia, mayor porcentaje de emisiones
otoacusticas positivas: 22.8 % en la hi-
poacusia superficial, 35 % en la modera-
day 61.5 % en la severa.
Conclusiones: con el tamizaje auditivo neo-
natal en dos etapas se detectd hipoacusia
en 5.7 % de la poblacion general, a 17 ni-
flos (86 por 100 mil) se les confirmé en los
potenciales auditivos evocados un umbral
mayor que 40 dB, con mas frecuencia en la
poblacién blanco (5 %) que en poblacion
abierta (2 %) (p < 0.05).

SUMMARY

Introduction: congenital hearing loss is a
serious health problem affecting 1 to 3 out
of 1000 neonates, and is the most com-
mon cause of neurosensorial defect; hear-
ing screening helps to identifying early
permanent childhood hearing loss (HL).
Objective: to establish the percentage of
hearing loss in newborns with and without
risk factors through hearing screening.
Material and methods: by using a cross-
sectional design, a group of neonates with
risk factors and a group without risk factors
were included in a two-stage hearing
screening program. The otoacoustic emis-
sions (OAEs) procedure was done in the
first stage and the automated auditory brain
stem response (AABR) procedure in the
second stage. The latter was performed only
in children with abnormal results in the
OAE procedure.

Results: 518 newborns were included in the
hearing screening procedures; 220 neonates
with risk factors and 298 without risk factors.
35 had + OAE test and the ABBR procedure
helped to confirm that 30 neonates had hear-
ing loss, 26 had bilateral HL; 10 had asym-
metric HL; 4 had unilateral HL and 5 were
false positives. The AABR procedure ascer-
tained 17 HL cases with a threshold > 40 dB
(86 per 100 000), 11 cases (55 per 100 000)
in the risk group and 6 (30 per 100 000) in
the non-risk group (p < 0.05). The main risk
factors were prematurity, craniofacial anom-
alies, mechanical ventilation, prescription
of amikacin and cytomegalovirus infection.
Conclusions: the two-stage hearing screen-
ing program ascertained that 5.7 % had HL.
AABR (threshold > 40 dB) confirmed 17 (86
per 100 000) neonates with HL, which was
more frequent in the risk group (5 %) than in
the non-risk group (2 %; p < 0.05).
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Introduccion

La sordera congénita afecta de uno a tres de
cada 1000 nifios y es la causa mas comun de
discapacidad neurosensorial en el neonato.
Recientemente, la tecnologfa ha permitido es-
tablecer programas de tamizaje universal a bajo
costo.! La sordera del recién nacido es de ori-
gen multifactorial y es muy probable que inter-
actuen factores genéticos y ambientales. Algu-
nos individuos pueden estar genéticamente
predispuestos a sordera inducida por ruido,
drogas o infecciones; pero una mutacién en
particular, A1555G, produce una predisposi-
cién genética para dafio auditivo asociado a
aminoglucésidos.

En el estudio integral de la sordera deben
investigarse los antecedentes de factores pre-
natales, natales y posnatales que pueden pro-
vocar dafio neuroldgico, asi como infecciones,
prematurez, historia familiar de sordera o con-
sanguinidad. En el examen clinico se evalda la
existencia de signos dismorficos y debe reali-
zarse un examen oftalmoldgico y estudios de
laboratorio y gabinete.” La heterogeneidad causal
de la hipoacusia dificulta su estudio, consejo
genético y tratamiento.

El tamizaje universal ha sido posible gra-
cias al desarrollo de instrumentos automatiza-
dos portatiles, como el analizador de emisio-
nes otoacusticas evocadas que se utiliza en la
primera etapa de escrutinio, seguido de poten-
ciales auditivos evocados.* En estudios de ta-
mizaje auditivo se ha encontrado una preva-
lencia de hipoacusia congénita permanente de
112 por 100 mil neonatos, con una mayor pro-
porcién en los que tienen factores de riesgo
(62 por 100 mil) que en los que no los tienen
(54 por 100 mil).**

Cuando se realiza el tamizaje con potencia-
les auditivos evocados de multinivel en neona-
tos de alto riesgo, de 206 neonatos participantes
sélo 69 % tienen seguimiento y de ellos 37 %
una evaluacion normal y 38 % pérdida auditi-
va.” En otro estudio de tamizaje auditivo neo-
natal, utilizando el dispositivo de AccuScreen
para medir emisiones otoacusticas transientes y
potenciales auditivos evocados en comparacion
con las emisiones otoacusticas transientes usan-
do el dispositivo 1LLO88, se concluyé que cual-
quiera de los dos métodos puede ser utl.®

En otro estudio de escrutinio de casi 1000
neonatos, elaborado en una unidad de cuida-
dos intensivos neonatales mediante potencia-
les auditivos evocados, se encontré una alta
prevalencia de hipoacusia de 10.2 %, mos-
trando la importancia del estudio en neona-
tos con factores de riesgo en el tamizaje uni-
versal.” En otro estudio, de 22 % (23 de 105)
de los neonatos con hipoacusia congénita per-
manente (> 40 dB de nivel de audicién) eva-
luados mediante tamizaje universal sélo 17
(25 %) mostraron hipoacusia posnatal. No to-
dos presentaban los indicadores de riesgo que
el Joint Committee of Infant Hearing sugiere; sin
embargo, apoya el rol del tamizaje universal
como estrategia para la deteccion de los nifios
con hipoacusia congénita permanente.'’

Los estudios de tamizaje para hipoacusia
neonatal permiten establecer su prevalencia y
planear el tratamiento y consejo genético. Se
desconoce en nuestro medio la epidemiologia
de la hipoacusia en neonatos, por lo que se
efectu6é un programa de tamizaje auditivo en
neonatos con y sin factores de riesgo.

Material y métodos

Se estudiaron dos grupos de recién nacidos:
el grupo 1, formado por neonatos con facto-
res de riesgo para hipoacusia (poblacién blan-
co) y el grupo 2, formado por nifios sin fac-
tores de riesgo (poblacién abierta), durante el
periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de
2004. El estudio se hizo en dos etapas: en la
primera se utilizaron emisiones otoacusticas
que se realizaron entre los siecte y 30 dias,
dependiendo de la edad, y a los nifios positi-
vos se les hicieron potenciales auditivos evo-
cados. En el grupo 1 se incluyeron los neona-
tos con antecedentes de sordera en la familia,
parto distocico, asfixia perinatal, presencia de
ictericia o infecciones congénitas, portadores
de defectos congénitos o con rasgos de algun
sindrome genético, con anomalias auditivas o
craneofaciales y con antecedente de adminis-
tracién de medicamentos ototéxicos como
furosemide, aminoglucésidos y oxigenotera-
pia. Se excluyeron de este grupo los neonatos
con asfixia perinatal severa, los que por su
estado de gravedad no podian participar y los
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que presentaban defectos congénitos graves.
Se eliminaron los que no fueron llevados a
sus citas y los que tuvieron alguna medicién
dudosa. En el grupo 2 se incluyeron los neo-
natos de término, cutréficos sanos y sin fac-
tores de riesgo.

Antes de realizar el estudio de emisiones
otoacusticas, se revisaron los conductos au-
ditivos para confirmar su permeabilidad. El
estudio se efectué en una caimara sonoamot-
tiguada, colocando la sonda de medicién en
los conductos auditivos externos, empleando
un equipo analizador de emisiones GSI 60
(Distortion Product Otoacoustic Emissions
Analyzer, Grason Stadler Inc). Se aplicaron es-
timulos de 55 a 65 dB y se analizaron las ban-
das de frecuencia correspondientes a 2000,
2500, 3187, 4000, 5062 y 6375 Hz, elimi-
nando aquellas mediciones que tuvieron una
diferencia menor a 3 dB del ruido base. El
estudio se repitié en los que presentaron emi-
siones otoacusticas anormales. La duracion
del estudio no fue mayor de 10 minutos y
fue suspendido cuando no se pudo contro-
lar el llanto, los movimientos, los ruidos am-
bientales, o cuando no se lograron lecturas
en tres o mas bandas de frecuencia; en estos
casos el estudio fue reprogramado. Si la eva-
luacién de las emisiones otoacusticas era
normal se daban de alta, pero si en la segun-
da o tercera medicién persistia un valor in-
ferior a —2 desviaciones estindar se consi-
deraba sospechoso y se sometia a potenciales
auditivos evocados. Los potenciales auditi-
vos evocados se realizaron mediante la téc-
nica de estudio formal para la deteccién de
umbral; éstos se efectuaron cada 5 dB bus-
cando el umbral de audicién; en los prime-
ros tres meses una medicién cada mes y pos-
teriormente cada tres meses. Los criterios
para establecer el diagnéstico definitivo de
hipoacusia fueron los siguientes: audicién
normal menor o igual a 20 dB; hipoacusia
superficial de 25 a 40 dB; media o modera-
da 45 a 60 dB; severa 65 a 90 dB; profunda
mayor o igual 2 95 dB.!' Todos los estudios
fueron realizados por el mismo grupo técni-
co. Los ninos detectados continuaron su ma-
nejo y tratamiento con el otoneurdlogo. Se
utiliz6 chi cuadrada para comparar los re-
sultados obtenidos entre los grupos.
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Resultados

Del total de 518 neonatos se identificaron 35
con emisiones otoacusticas positivas y se con-
firmé hipoacusia en 30 mediante los potencia-
les auditivos evocados. Trece tuvieron hipoacu-
sia superficial, nueve moderada, siete severa y
uno profunda. Con los potenciales auditivos
evocados se detectaron 17 casos con umbral
mayor de 40 dB (86 por 100 mil nacimientos),
11 (5 %) pertenecian al grupo con factores de
riesgo (55 por 100 mil) y seis al grupo sin facto-
res de riesgo (30 por 100 mil) (p < 0.05) (cua-
dro Iy figura 1). Tenfan hipoacusia bilateral 26
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Cuadro |

factores de riesgo para hipoacusia

Resultados del tamiz auditivo neonatal con emisiones otoacisticas
confirmado con potenciales auditivos evocados en pacientes con y sin

Hipoacusia permanente

Hipoacusia Hipoacusia Severa/

superficial moderada profunda Total
Con factor de riesgo 0 3 8 11
Sin factor de riesgo 13 6 0 19
Suma 13 9 8 30

518
neonatos

220
con FR

1
208 23

12
EOA + EOA - EOA +

) ([

11
PAE +

i

jL{ ALTA jL{

HSup=0

HMLES PAE con
umbral > 40 dB

HSoHP =8
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Figura 1. Distribucion de los resultados del tamiz auditive neonatal con las
emisiones otoacusticas (EOA) y de los potenciales auditivos evocados (PAE).
FR = factores de riesgo, H Sup = hipoacusia superficial, HM = hipoacusia
moderada, HS = hipoacusia severa, HP = hipoacusia profunda
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pacientes, 10 de ellos con patrén asimétrico y
cuatro unilateral. Los factores de riesgo encon-
trados en los 11 neonatos con hipoacusia fue-
ron: prematurez en cinco (a tres se les adminis-
tré amikacina y a dos ventilacién mecanica; tres
de ellos tuvieron hipoacusia moderada y dos
hipoacusia severa); tres tenfan agenesia de con-
ducto auditivo externo (los tres con hipoacusia
severa), uno displasia del pabellon auricular e
hipoacusia severa, uno poliotia y uno infeccién
por citomegalovirus e hipoacusia profunda. Se
realizaron de una a siete sesiones de emisiones
otoacusticas en los neonatos con hipoacusia su-
petficial (n = 13), con 26 de 114 (22.8 %) re-
sultados positivos, de uno a cinco sesiones de
emisiones otoacusticas en neonatos con hipoacu-
sia moderada (n = 8) con un total de 28 de 78
(35 %) positivas y en el grupo con severa o
profunda (n = 7) se realizaron desde una hasta
ocho sesiones, obteniendo 24 de 39 (61.5 %)
positivas, excepto en uno con anotia bilateral.
Todos los neonatos en quienes se confirmé hi-
poacusia con potenciales auditivos evocados
habian tenido las emisiones otoacusticas positi-
vas. En los pacientes con hipoacusia profunda
todos los valores mas altos de las emisiones
otoacusticas se encontraron por debajo de la
segunda desviacioén estandar (-2S) correspon-
diente al valor de los neonatos sanos; en la hi-

15
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dB SPL

-15
2 25 3.187 4 5.062 6.375
Bandas de frecuencia (kHz)
—@—H Sup - -HM — ) e HS/HP
—B— Sanos =ll— -2 DE sanos

Figura 2. Comparacion de media y -2 desviaciones estandar (DE) de recién
nacidos sanos, con la media de los neonatos con hipoacusia superficial
(H Sup), moderada (HM), severa o profunda (HS/HP)
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poacusia moderada todos excepto a los 2500 y
6375 Hz y para la hipoacusia superficial excep-
to a los 4000 y 6375 Hz (figura 2).

Discusion

Puesto que la sordera interfiere dramaticamen-
te en el desarrollo del habla del nifio y en su
calidad de vida, es importante establecer su
diagnéstico y tratamiento médico oportunos
mediante estudios de tamizaje auditivo.'? El
costo del tamizaje auditivo es minimo, a dife-
rencia del tratamiento para la rehabilitacion de
los nifios con problemas de sordera, el cual se
estima en 15 mil délares al afio por paciente.*
Al igual que lo reportado,’® el grupo de neona-
tos con factores de riesgo tuvo 2.5 veces mas
posibilidades de presentar hipoacusia con um-
bral mayor de 40 dB (uno de cada 20) que el
grupo sin factores de riesgo (uno de cada 49),
grupo en el que se encontré una mayor pro-
porcién de hipoacusia superficial (< 40 dB) (p
< 0.05). Se ha reportado’® que hasta 5.4 % de
los recién nacidos de la poblacién de alto ries-
go desarrollan hipoacusia bilateral y 1 % unila-
teral, y casi la mitad de ellos presentan umbral
mayor a 40 dB, que se relaciona mas con las
anormalidades craneofaciales.

En este estudio se encontré hipoacusia bila-
teral en 4 % de los neonatos con factores de
riesgo, 0.9 % unilateral y 56 % tuvieron hipoacu-
sia con umbral mayor a 40 dB. En el grupo de
neonatos con factores de riesgo para hipoacu-
sia se encontraron anomalias craneofaciales,
prematurez y uso de medicacién ototdxica o
ventilacion mecanica, pero no rubéola, hiperbi-
lirrubinemia, meningitis bacteriana, estigmas de
algin sindrome genético, ni antecedentes here-
ditarios de hipoacusia, referidos por el Joint Com-
mittee of Infant Hearing."> Segtn el grado de hi-
poacusia, se presentaron en promedio menos
emisiones otoacusticas afectadas por cada pa-
ciente: a menor grado de hipoacusia menor nui-
mero de emisiones otoacusticas afectadas. La
relacion entre la media de las emisiones otoacus-
ticas de los pacientes con hipoacusia y los sanos
se observa en la figura 2.

En los neonatos que tuvieron mas de un
factor de riesgo es dificil establecer la partici-
pacién de estos factores como etiologia inica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 421-426



de su hipoacusia, pues tres neonatos que tu-
vieron exposicién a amikacina eran prematu-
ros y dos de ellos tuvieron ventilacién mecani-
ca. A pesar de la sensibilidad reportada por los
programas de dos etapas con emisiones
otoacusticas y potenciales auditivos evocados,
en los pacientes con neuropatia auditiva la res-
puesta celular de la coclea medida por las emi-
siones otoacusticas puede ser completamente
normal y los potenciales auditivos evocados
anormales,'* motivo por el cual puede haber
falsos negativos en la primera etapa de emisio-
nes otoacusticas si no se efectian potenciales
auditivos evocados a todos los neonatos.

L tasa de hipoacusia con umbral mayor a
40 dB encontrada en este tamizaje fue de 86
por 100 mil, correspondiendo a 76.7 % de la
prevalencia esperada para la poblacién gene-
ral.> En la poblacion de riesgo 55 por 100 mil
representa 88.7 % de la prevalencia esperada
para ese grupo® y en la poblacién sin factores
de riesgo 30 por 100 mil corresponde a 56 %
de la prevalencia esperada,” lo que demuestra
que el tamizaje auditivo neonatal es significati-
vamente mas util para poblacién de riesgo que
para poblacién general. En los pacientes con
hipoacusia se obtuvieron emisiones otoacusti-
cas normales y anormales. Debido a que no
todas las emisiones otoacusticas en el mismo
paciente y de diferente oido son normales, es
conveniente separar las mediciones normales
de las anormales para evaluar integralmente la
sensibilidad de la prueba. Asi, los neonatos con
hipoacusia unilateral pueden tener diferentes
grados de funcién auditiva contralateral y en-
contrar emisiones otoacusticas mayores o me-
nores a la segunda desviacidon estindar para
los valores encontrados en los neonatos sanos.
La reciente introduccién de pruebas genéticas
para las causas comunes de sordera heredita-
ria promete beneficios clinicos, y la herencia
mitocondrial en la sordera debe ser considera-
da en los casos de familias multigeneraciona-
les.”® Los criterios éticos para las pruebas gené-
ticas también se aplican a las pruebas de sordera,
tomando en cuenta las diferencias lingiifsticas
y culturales de los pacientes. El manejo inicial
sera lograr adaptacion con auxiliares auditivos,
unido a los procesos de rehabilitacion para el
desarrollo del lenguaje oral. Aunque el implan-
te coclear es util para la sordera profunda en
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nifios, el principal objetivo es mejorar la audi-
cién y el desarrollo del habla.?

Conclusiones

Con el tamizaje auditivo neonatal de dos etapas
(emisiones otoacusticas y potenciales auditivos
evocados) se detectaron 86 por 100 mil con un
umbral en los potenciales auditivos evocados
mayor de 40 dB, 76.7 % de la prevalencia espe-
rada en la poblacién general, que corresponde a
uno de 667 neonatos; se detectd mas frecuen-
temente en la poblacién blanco (5 %) que en
poblacién abierta (2 %) (p < 0.05).
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