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RESUMEN

Antecedentes: la hipoacusia constituye la principal causa de deficiencia linguistica,
cognitiva y comunicativa en el nifio. El 50% de los casos no tienen antecedentes de
riesgo o una historia familiar de sordera. El diagnéstico temprano a través de un
programa de tamizaje auditivo resulta en un desarrollo del lenguaje equiparable al
nifo sano. El objetivo es presentar los resultados del tamizaje auditivo en los

pacientes pediatricos del Hospital Fundacion Pablo Jaramillo Crespo.

Métodos: Estudio Descriptivo Transversal basado en el analisis retrospectivo de la
base de datos de Tamizaje Auditivo del HFPJC. La poblacién correspondié a 306
historias clinicas de pacientes pediatricos que asistieron a realizarse EOA durante
el 2021.

Resultados: Se determinaron 6 nifios (1.96%) con potencial riesgo de desarrollar
hipoacusia. La tasa de cobertura de primera prueba fue del 100% con una
aprobacion del 98%. La cobertura de la segunda fase fue del 1.6% con una
aprobacion del 100%. El 0.7% (n=2) demandaban una evaluacion diagnostica
auditiva con PEAATC pero no acudieron. El 66.7% (n=4) de los nifios que no

pasaron la primera fase no presentaron ningun factor de riesgo para hipoacusia.

Conclusioén: La cobertura del programa de tamizaje auditivo en la segunda fase
resulta deficiente. 2/3 de los pacientes con hipoacusia no presentan ningun factor
de riesgo para su desarrollo; por lo tanto, resulta urgente la implementacion y

elaboracion de un protocolo de tamizaje auditivo universal en Ecuador.

Palabras clave: hipoacusia infantil, tamizaje auditivo, tamizaje auditivo universal,

emisiones otoacusticas, primera fase de tamizaje, segunda fase de tamizaje.



ABSTRACT

ABSTRACT

Background: Hearing loss is the main cause of linguistic, cognitive and
communicative deficiency in children. Early diagnosis through a hearing
screening program resulls in language development comparable to that of a
healthy child. The objective is to present the results of hearing screening at the
Pablo Jaramillo Crespo Foundation Hospital.

Methods: Cross-seclional descriptive study based on the retrospective analysis
of the Hearing Screening database of the HFPJC.

Results: 1.96% (n=6) of the children have a potential risk of developing hearing
loss. The coverage rate for the second phase was 1.6%. 0.7% requested an
additional audiclogical evaluation but did not attend. 66.7% (n=4) of the children
with potential hearing loss did not present any risk factor for hearing loss.

Conclusion: 1.96% of children have a potential risk of developing hearing loss.
2/3 of patients with hearing loss do nol present any risk factor for its development.

Keywords: childhood hearing loss, hearing screening, universal hearing
screening, oloacoustic emissions, first phase of screening, second phase of
screening.

Translated by

Nablh dopes vy

Matali Lopez



ABREVIATURAS

CONADIS: Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades.

CAE: Conducto auditivo externo.

dB: Decibelio.

EOA: Emisiones otoacusticas.

JEHDI: Journal of Early Hearing Detection and Intervention.

HFPJC: Hospital Fundacién Pablo Jaramillo Crespo.

JCIH: Joint Committee on Infant Hearing.

NC VIII: Nervio craneal VIII, octavo par craneal, nervio craneal vestibulo coclear.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PEAATC: Potenciales Evocados Auditivos Automatizados del Tronco Cerebral.
RNV: Recién nacidos vivos.

TAU: tamizaje auditivo universal

TORCH: Conjunto de infecciones congénitas correspondientes a toxoplasmosis,
otros (Virus de inmunodeficiencia humana, sifilis), rubéola, citomegalovirus y herpes

simple.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.



INTRODUCCION

La audicidn es la capacidad de percibir un sonido a través del oido. (1) Es el medio
por el cual el ser humano adquiere el lenguaje y el habla, cuya adquisicién le permite
expresar ideas, pensamientos y conocimientos y finalmente comprenderlos. (2) (3)
En los nifios en edades tempranas, cualquier alteracion en la percepcion auditiva
afectara su capacidad comunicativa, linguistica y cognitiva y a la larga su insercion

social, académica y laboral. (4)

La hipoacusia constituye la perdida sensorial mas frecuente. (5) La OMS en 2018 la
determiné en 466 millones de personas, de los cuales el 7% (32,6 millones) son
nifos. (5) (6) La incidencia global es de 1 a 3/1000 RNV, en Estados Unidos se
presenta 1.7/1000 RNV (7), mientras que en Brasil en 2/1000 RNV (2) (8) y en Chile
se presenta en 2/1000 RNV. (2) Segun el CONADIS para marzo del 2021, la
prevalencia de discapacidad auditiva es del 0,37 % de los cuales el 14 % son nifios

menores de 3 afios. (9)

Entre las condiciones que se asocian fuertemente con hipoacusia infantil estan los
sindromes identificados o sospechados de hipoacusia, infecciones congénitas
TORCH, ventilacibn mecanica > 5 dias, exposicion a farmacos ototéxicos,
prematuridad, bajo peso al nacer y estancia en UCIN > 7 dias. (10) (11) (8) La
presencia simultanea de varios factores de riesgo aumenta hasta 15 veces la
probabilidad presentar la afeccion. (8) (11) Pese a ello, el 50% de los casos de
pérdida auditiva en neonatos se dan en individuos sin factores de riesgo, el 90%
tienen padres normooyentes y el 80% del total de las hipoacusias estan presentes

desde el nacimiento. (12)

El JEHDI en sus pautas de Intervencion y Deteccion Temprana de la Audicién
recomienda a todos los recién nacidos ser examinados antes del mes de edad,
utilizando Emisiones otoacusticas (EOA) o Potenciales Evocados Auditivos
Automatizados del Tronco Cerebral (PEAATC) dentro de un protocolo de Tamizaje

Auditivo Universal. Se debe derivar a una evaluacion audioldgica especializada a



quienes no superan el tamizaje a mas tardar a los tres meses de edad y bridar
tratamiento hasta maximo los seis meses de edad. Sin embargo, no todos los nifios
son evaluados antes del primer mes de edad. (13) Varios estudios describen un alto
porcentaje de abandono o falta de seguimiento por parte de los padres o
responsables en aquellos nifios cuyo primer examen es anormal, alrededor del 40%

no acuden a una segunda evaluacion. (13)

MARCO TEORICO
Definicion y clasificaciéon
La hipoacusia se define como la disminucion parcial o total, unilateral o bilateral de

la percepcion auditiva. (2) (14) Se clasifican en leve (21-40 dB), moderada (41-70
dB), severa (71-95 dB) y profunda (> 95 dB). (15)

Hipoacusia conductiva: dificultad para la conduccién de una onda sonora a través
del canal auditivo externo al oido medio producto de la acumulacion de liquido en el
oido medio secundario a infecciones (otitis media), cerumen o malformaciones del

oido externo, canal auditivo u oido medio. (2) (16)

Hipoacusia neurosensorial: lesion del oido interno (céclea) y/o via auditiva central,
debido a uso de farmacos ototoxicos (aminoglucdsidos), herencia familiar,

malformaciones del oido interno o trauma craneoencefalico. (2) (16)

Hipoacusia mixta: el dafio se localiza en el oido externo, oido medio y en la coclea,

es decir, coexiste una hipoacusia conductiva y neurosensorial. (2) (17)
Etiologia

Congénita: se identifican desde el nacimiento y constituye el 50% de todas las
causas. (4) (2) Como ejemplos estan las de origen genético (sindrome de Lange-
Jerevell-Nielsen), infecciones TORCH y sindromes asociados a hipoacusia

neurosensorial (Sindrome Waardenburg). (18)



Adquiridos: se identifican después del periodo perinatal. Aqui se encuentran los

traumatismos, uso de farmacos ototoxicos, tumores. (18) (16)

Factores de riesgo

Bielecki A, et al, en un analisis de 5282 RNV en Polonia, asocio fuertemente la
pérdida auditiva con sindromes identificados o sospechados de hipoacusia en el
15,52%, ventilacion mecanica > 5 dias (11,45%), exposicién a farmacos ototdxicos
(2,86%) y con menor frecuencia el parto prematuro, bajo peso al nacer y estancia
en UCIN > 7 dias. Ademéas, a medida que aumenta el niumero de factores de riesgo,
aumenta la posibilidad de presentar hipoacusia. De uno a cuatro factores la
probabilidad es del 3,15% al 5,56% y con mas de cinco, la probabilidad se duplica.
(10)

Una revisidn sistematica en Bélgica establecié que las infecciones TORCH vy
malformaciones y sindromes estan fuertemente asociados a hipoacusia. En cambio,
factores como abuso de drogas en la madre, bajo peso al nacer, estancia
prolongada en UCIN, ventilacion asistida y exposicion a ototdxicos tuvieron un nivel
de evidencia bajo. (11) Sin embargo, un reciente estudio en una gran cohorte de
neonatos brasilefia encontr0 asociacion de hipoacusia neurosensorial con
anomalias y sindromes craneofaciales (RR 24,47; IC 95%), infeccion por
citomegalovirus (CMV) (RR 9,54; IC 95%) y exposicion a ototdxicos, que, si se
asociaba con infeccion por CMV en el neonato, era hasta 100 veces mas probable
gue esté presente discapacidad auditiva. (8)

El bajo peso al nacer (<1500 gramos) se ha asociado entre el 0,5 al 2,4 % con el
desarrollo de hipoacusia neurosensorial, sin embargo, su relacién se hace mas
fuerte cuando al recién nacido prematuro hace uso de farmacos ototoxicos, y se
acomparfia de complicaciones perinatales como hiperbilirrubinemia, un sindrome de

dificultad respiratoria moderada a grave o falla multiorganica. (19)

Otro factor de riesgo importante es la hiperbilirrubinemia ya que la bilirrubina es

toxica para los nucleos cocleares y las vias neurales auditivas. El riesgo es mayor



cuando la hiperbilirrubinemia estd por encima del umbral de necesidad de
exanguinotransfusion. Un estudio realizado en 525 409 nifios =235 semanas de
gestacion nacidos en varios hospitales del Norte de California evidencié que, solo
los niveles bilirrubina 210 mg/dl (bilirrubina sérica total 235 mg/dl) por encima de los
umbrales de exanguinotransfusion se asociaron significativamente con hipoacusia.
(20) (21)

Se ha documentado pérdida auditiva neurosensorial en nifios como secuela de una
meningitis bacteriana. Resulta del dafio al octavo par craneal, la coclea o el
laberinto, por invasion bacteriana directa o como una respuesta inflamatoria
secundaria a la infeccién. El estudio con la cohorte més grande informé hipoacusia
neurosensorial en el 7% de los casos. Ademas, la pérdida auditiva es dos a tres
veces mas comun en nifios con meningitis neumocacica. En un estudio multicéntrico
de 161 nifios con meningitis neumocaécica tratados en Estados Unidos entre 2007 y

2013 demostrd que el 31 % desarrollé hipoacusia. (22) (23)

Tamizaje auditivo

El tamizaje auditivo universal (TAU) del recién nacido tiene como obijetivo identificar
discapacidad auditiva de cualquier grado o tipo con el fin de reducir la edad en el
momento del diagnostico, 1o que permite implementar un tratamiento oportuno
temprano para maximizar su competencia linguistica, cognitiva y social. (15) (11)
Varios estudios confirman que mientras mas temprano sea el diagnéstico y mas
temprana la intervencion, mejores son los resultados del desarrollo del lenguaje en
el niio en comparacion con los infantes con un diagndstico tardio. (24) (25)
Yoshinga |, informd6 que nifios con pérdida auditiva identificados antes de los seis
meses, mostraban mejores puntuaciones en lenguaje expresivo y receptivo a la

edad de 2 afios a diferencia de los nifios cuyo diagnoéstico fue mas tardio. (26) (15)

Al principio, el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) propuso que el tamizaje
auditivo esté dirigido Unicamente a los recién nacidos con factores de riesgo, (27)

sin embargo, al implementarse varios programas en diferentes paises con este



enfoque, se determind que el 50% de todos los casos de discapacidad auditiva no
estaban relacionados con factores de riesgo. (15) (28) Por lo tanto, el mismo JCIH
y el JEHDI recomiendan fuertemente implementar un programa de tamizaje auditivo

universal. (13)

El programa de cribado debe ser capaz de detectar todas las hipoacusias mayores
a 40 dB HL, en el mejor oido al final de sus niveles. (12) EI JEHDI en 2019 propuso
el objetivo 1-3-6; deteccion completa antes del primer mes, diagnostico audiologico
en 3 meses e intervencién temprana a los 6 meses. (13) Varios protocolos en
diferentes paises se acogen a esta indicacion, donde la media de edad en el
momento del tamizaje es el segundo dia de nacido. (29) Un programa de TAU debe

ser capaz de:

- Evaluar al menos al 95% de los RNV antes del alta hospitalaria con EOA para
nifios sin factores de riesgo y con PEAATC para nifios con factores de riesgo.
(13)

- Contar con una tasa de falsos positivos < 3% y una tasa de derivacion para
una evaluacion audiolégica después de un resultado de deteccidn positivo
<4%. (13)

- Poseer una tasa de falsos negativos igual a cero. (13)

- Contar con una tasa de seguimiento de al menos el 95% a nifios remitidos
para evaluacion audiologica. (13)

- Reevaluar a los nifios que son readmitidos en el primer mes de vida por

situaciones asociadas con una posible pérdida auditiva (meningitis). (13)

La Primera fase del tamizaje idealmente debe realizarse dentro del primer mes de
edad, antes de que el neonato sea dado de alta y considerando un intervalo de
tiempo necesario en caso de que se necesite una segunda prueba. En caso de que
el nacimiento sea extrahospitalario o los controles no se realicen dentro del mes de

edad, el examen se realizara a mas tardar hasta los 6 meses de edad. (30)



La segunda fase corresponde a todos aquellos que no han aprobado el primer
examen, y se realizara antes de su alta, o en su defecto lo mas pronto después en

el control pediatrico. (30)

Para todos aquellos neonatos que la exploracion auditiva no sea aconsejable o
practica de realizar por afecciones graves, el tamizaje deberé retrasarse hasta que

los mismos estén medicamente estables. (30)

En la actualidad, disponemos de 2 pruebas para el screening, las EOA vy los
PEAATC, mismas que han mostrado resultados favorables con su aplicacién. (31)
El Ecuador no cuenta con programas de TAU en el sector publico ni en el privado.
Sin embargo, siguen las pautas de los programas mas utilizados de la region. El
método preferido son las EOA debido a su gran beneficio costo efectividad. En el
mejor de los escenarios, se aplica a todos los RNV antes del primer mes de vida.
Aquellos menores sin factores de riesgo y que pasan la prueba son dados de alta;
los que no pasan se repite la prueba después de una semana, si pasa es dado de
alta, si no pasa se deriva a evaluacion diagndstica adicional. Por el contrario,
aquellos RNV con factores de riesgo, se realiza el tamizaje con EOA Y PEAATC a
35 dB, si pasan las dos pruebas es dado de alta, si no pasa se realiza PEAATC a
40 dB, si pasa la prueba es dado de alta, si no pasa se remite a evaluacion
diagnostica adicional. (12)

Emisiones otoacusticas

Las EOA son la respuesta a un estimulo acustico producido por las células ciliadas
externas del 6rgano de Corti sano. (32) Se coloca una pequefia sonda en el canal
auditivo, el cual envia estimulos acusticos por el oido medio hasta el oido interno,
que, en contacto con las células ciliadas externas, producen las emisiones. (15) (32)
Esta respuesta se registra en un micréfono colocado en el conducto auditivo
externo. (14) Las EOA son capaces de percibir perdidas auditivas superiores a 30
dB. (18) (33) Khaimook W y col, determin6 una sensibilidad del 78,7% y una
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especificidad del 88,8%; (34) otro estudio informo una sensibilidad y especificidad
del 80- 100% y 90% respectivamente. (29)

Representa un examen no invasivo, rapido, facil de aplicar, seguro y mucho menos
costoso que los PEAATC. (29) Es propensa a errores, debido a la presencia de
liquido amnidtico en el oido medio, la colocacion inadecuada de la sonda, los ruidos
ambientales o propios del bebé como la respiracién; requiere de un espacio lo mas
aislado posible del ruido para evitar los falsos positivos. (29) (14) No pueden
aplicarse a nifios con malformaciones severas del conducto auditivo externo como

microtia o atresia del conducto auditivo externo. (35)

Las EOA evallan Unicamente las respuestas preneurales, de las células ciliadas
gue estan antes de las células ganglionares, por tanto, si hay lesiones en el tronco
cerebral o en la corteza (lesion del NCVIII y/o via auditiva del tronco encefalico), el

resultado sera normal, aunque el paciente no escuche. (15)

Potenciales auditivos evocados

Esta prueba evalla la integridad de la via auditiva desde el oido medio hasta la
coclea, NC VIl y el tronco encefélico, sitio donde se mide la respuesta como un
potencial evocado. (15) Durante el procedimiento se colocan electrodos en la
superficie de la cabeza cuando el nifio esta dormido o sedado, y se registra la
actividad eléctrica de la via auditiva al estimularlo con un sonido para identificar el
umbral (minima intensidad sonora que desencadena una respuesta eléctrica) de
cada oido. (17) (18) (32)

Los PEAATC resultan ser mas sensibles y mas especificos (91,7% y 92,1%
respectivamente). (34) Un estudio prospectivo comparé las OEA con PEAATC y
encontré que las EOA dieron resultados fallidos en el 10,2% de los casos desde su
primera aplicacion, mientras que los PEAATC solo el 2,6%; en el segundo cribado
las EOA derivaron al 2,6% de los RNV a un diagnéstico mas complejo a diferencia
de los PEAATC en los que su taza de derivacion fue del 0,32% (P <0,001). (36) Por

lo tanto, a pesar del costo ligeramente elevado, se recomienda implementar los
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PEAATC como método de eleccion para el TAU en todos los programas de
deteccion precoz de hipoacusia ya que resulta en menos falsos positivos y una
menor tasa de derivaciones y en consecuencia disminucion del porcentaje de nifios

perdidos durante el seguimiento. (36) (34)
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio Descriptivo Transversal basado en el andlisis retrospectivo de la base de

datos de Tamizaje Auditivo del Hospital Fundacion Pablo Jaramillo Crespo.

Universo y muestra

La poblacién correspondié a 306 historias clinicas de pacientes pediatricos que
asistieron a realizarse emisiones otoacusticas al HFPJC desde el 1 de enero al 31
de diciembre de 2021, se tomé la decisién de trabajar con toda la poblacién pues

se estudia una condicion médica de baja incidencia. (7)

Criterios de inclusion y exclusion

= Criterios de inclusion
- Historias clinicas de nifios que acudieron a realizarse el tamizaje auditivo
durante el periodo de estudio (enero a diciembre 2021).
- Historias clinicas de la poblacion pediatrica que tenga el registro de al
menos el primer tamizaje auditivo.
= Criterios de exclusion
- Historias clinicas de nifios con malformacién severa del CAE como

microtia o atresia del CAE.

Objetivos

= Objetivo general
- Presentar los resultados del tamizaje auditivo en los pacientes pediatricos
del Hospital Fundacion Pablo Jaramillo Crespo durante el 2021.
» Objetivos especificos
- Determinar la prevalencia de hipoacusia en los pacientes pediatricos del
Hospital Fundacion Pablo Jaramillo Crespo durante el 2021.
- Especificar los factores de riesgo de los pacientes sometidos a EOA en el
HFPJC.
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- Determinar la tasa de cobertura de la primera y segunda prueba con EOA.

- Determinar la tasa de aprobacion de la primera y segunda prueba con
EOA.

- Determinar la tasa de referencia para una evaluacién adicional.

- Describir la proporcion de casos de hipoacusia relacionados con factores

de riesgo.

Variables

- Sexo: masculino y femenino

- Edad: en meses (0 a 24 meses de edad)

- Resultado de emisiones otoacusticas: pasa bilateral, no pasa unilateral o
bilateral.

- Factores de riesgo: Antecedentes familiares de hipoacusia, ventilacion
mecanica, peso bajo al nacer, estancia en UCIN >7 dias, hiperbilirrubinemia,

prematuridad, cardiopatias, sepsis, sindrome de secker y galactosemia.
Instrumentos de medicion

- Historias clinicas de todos los pacientes pediatricos que acudieron a
realizarse tamizaje auditivo en el HFPJC.

- Resultados del tamizaje auditivo obtenidos a través de emisiones
otoacusticas realizado por los médicos posgradistas del HFPJC.

- Almacenamiento, analisis y tabulacion de datos en Microsoft Excel 2016 y
SPSS V25.

Analisis estadistico

Se codifico la informacién para importarlo al paquete estadistico SPSS V25, los
resultados se muestran mediante medidas de frecuencia absoluta y porcentual y se
utilizé tablas y graficos para una mejor visualizacion de informacion, ademas se
realizd la prueba chi cuadrado para determinar una asociacion entre la edad de

tamizaje y el diagndéstico de hipoacusia con una significancia del 5% (p<0.05).
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RESULTADOS

La investigacion fue realizada con 306 pacientes de entre 6 dias de nacido hasta
los 24 meses, fueron 147 hombres (48%) y 156 mujeres (51%) del Hospital
Fundacién Pablo Jaramillo Crespo, el 80.4% de pacientes tenia una edad

comprendida entre 1 y 5 meses.

Tabla 1: Distribucion por sexo.

Sexo

N %
Hombre 147 48,0
Mujer 156 51,0

Nota: 3 pacientes no tenian el sexo registrado

Grafico 1: Distribucion de la poblacion por edad.

De 13 a 24 meses
1.1%

De 6 a 12 meses
18.5%

De 1 a5 meses
80.4%

BDela5Smeses MDe6al2meses MDel3a?24 meses
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Fueron en total 80 pacientes (26.1%) quienes presentaron entre 1 y 5 factores de
riesgo clinicos con una media de 2 factores (DE=1), la mayoria de ellos eran
prematuros (12.7%), con estancia en UCIN superior a 7 dias (11.4%) e
hiperbilirrubinemia (10.8%). Asi mismo, menos del 4% presentaron antecedentes

familiares de hipoacusia, ventilacion mecanica, entre otros. Detalles en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucién de factores de riesgo en la poblacion pediatrica.

Factores de riesgo

N %
Antecedentes familiares de hipoacusia 8 2,6
Ventilacion mecanica 10 3,3
Peso bajo al nacer 22 7,2
Estancia en UCIN >7 dias 35 11,4
Hiperbilirrubinemia 33 10,8
Prematuros 39 12,7
Cardiopatia 2 0,7
Sepsis 12 3,9
Sindrome secker 1 0,3
Galactosemia 1 0,3

Se encontro que el 1.2% de nifios menores a 6 meses no pasaron la primera prueba,
lo que supone que podrian presentar algun tipo de hipoacusia con el tiempo, dos
nifios en el oido derecho (0.89%) y 1 nifio en el oido izquierdo (0.4%). El paciente
gue no paso la prueba bilateral no tenia un registro etario. Se encontré6 ademas una

diferencia significativa entre los resultados de la primera prueba de hipoacusia y el
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grupo etario de los nifios, fueron los nifios de 6 a 12 meses quienes presentaron en

mayor proporcién hipoacusia.

Tabla 3: Distribucion de la primera fase de tamizaje auditivo por edad.

Primera prueba segun grupo etario

Pasa No pasa No pasa Total

Bilateral  izquierdo

Grupo DeOab5 n 250 1

etario meses
% 98,8% 0,4%

De 6 a n 15 1
12

% 88,2% 5,9%
meses
De 13 a n 1 0
24

% 100,0% 0,0%
meses

Total n 266 2

% 98,2% 0,7%

derecho
2

0,8%

5,9%

0,0%

3

1,1%

253
100,0%
17

100,0%

1

100,0%

271

100,0%

Chi

(10.403)
0,034

Nota: El célculo fue realizado con aquellos nifios que tenian una edad registrada en

la historia clinica.

La tasa de cobertura de la primera prueba fue del 100%, con una aprobacion del

98%, el 2% restante correspondié a no aprobacion bilateral (0.3%), no aprobacién

del oido izquierdo (0.7%) y no aprobacion del oido derecho (1%).

Tabla 4: Resultados de primera fase de tamizaje auditivo.

PRIMERA PRUEBA
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n %
Pasa Bilateral 300 98,0
No pasa bilateral 1 0,3
No pasa izquierdo 2 0,7
No pasa derecho 3 1,0

En la segunda prueba el 98.4% no acuden a la valoracion clinica'y el 1.6% lo hacen

a los 3 meses (1.3%) y a los 6 meses (0.3%).

Tabla 5: Resultados de la segunda fase de tamizaje auditivo.

Segunda prueba

N %
No acude 301 98,4
3 meses 4 1,3
6 meses 1 0,3

Considerando el grupo etario, se determind que 4 nifios de 0 a 5 meses (1.6%)
asistieron a realizarse la segunda prueba de hipoacusia a los 3 meses (1.2%) y 6
meses (0.4%); mientras que un nifio que inicialmente se realizé la prueba entre los
6 y 12 meses se realiz6 la segunda prueba a los 3 meses. Detalles en la tabla 6. No
se reportd una diferencia significativa entre el tiempo transcurrido a la segunda

pruebay el grupo etario.

Tabla 6: Segunda fase de tamizaje auditivo por edad.

Segunda prueba
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No asiste 3 6 Total chi
Grupo DeOa5meses n 249 3 1 253 (2.497)
etario 0,645

% 984%  1,2% 0,4% 100,0%
De6al2meses n 16 1 0 17
% 941%  59% 0,0% 100,0%
De 13 a 24 n 1 o o0 1
Meses % 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Total N 266 4 1 271

% 98,2% 15% 0,4% 100,0%

Se determiné que el 74.5% no requirid evaluacion adicional, el 24.8% no se la
realizaron y finalmente fueron 2 pacientes (0.7%) con la recomendacion del estudio
de potenciales auditivos evocados, uno de ellos con edad inferior a los 6 meses (18

dias) y el segundo infante sin registro etario.

Tabla 7: Requerimiento de evaluacion adicional.

Evaluaciéon adicional

n %
No requiere 228 74,5
No realizado 76 24,8
PEAATC 2 0,7

Cuatro de los seis nifios (66.7%) que representan 2/3 de la totalidad que

presentaron hipoacusia no tenian ningun factor de riesgo clinico. De los dos nifios
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restantes, quien no paso la prueba bilateral tenian 4 factores de forma simultanea:

ventilacion mecanica, estancia en UCIN mas de 7 dias, bajo peso al nacer y sepsis,

mientras que quien no paso la prueba unilateral derecha tenia 3 factores de riesgo:

antecedentes familiares, ventilacion mecanica y estancia en UCIN mas de 7 dias.

Tabla 8: Distribucion de factores de riesgo y resultado de la primera prueba

Factores de riesgo y resultado de la primera prueba

Caracteristicas

Cantidad Ningun factor
de

factores

Uno
deriesgo  DOs

Tres

Cuatro

Cinco
Antecedentes familiares
Ventilacién mecanica
Peso bajo al nacer
Estancia en UCIN >7 dias
Hiperbilirrubinemia
Parto prematuro
Cardiopatia

Sepsis

Pasa

Bilateral

222

39

13

15

21

33

33

39

11

No pasa No

bilateral

0

0

izquierdo
2

0

derecho

2

pasa No pasa



Sindrome secker

Galactosemia

20
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DISCUSION

Un estudio descriptivo en 3215 neonatos a quienes se les realiz6 EOA como
tamizaje auditivo en el Hospital General Docente de Riobamba durante un afio
(2016 a 2017); el 2.58% (83 neonatos) no pasaron la primera prueba, lo que
supondria hipoacusia potencial en este grupo de estudio. (37) En el presente estudio
se determiné el 1.2 % de nifios menores a 6 meses que no pasaron la primera fase
del screaning, sin embargo, no se toma en cuenta al paciente que no tenia registro
etario. En total se determinaron 6 nifios (1.96%) con potencial riesgo de desarrollar
hipoacusia con el tiempo. La CDC (Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades) para el 2019 determin6é que el 1,7 % de los nifios sometidos a
screaning auditivo no paso la primera fase; un resultado equiparable al determinado

en la investigacion. (7)

En la presente investigacion el 26.1% de nifios presentaron de 1 a 5 factores de
riesgo. Los factores principales fueron: prematuros (12.7%), permanencia en UCIN
> 7 dias (11.4%) e hiperbilirrubinemia (10.8%). Un estudio realizado en el Hospital
Vicente Corral Moscoso durante el 2014 — 2017, determind un alto porcentaje de
hipoacusia (52,9%) en nifios con antecedente de riesgo de prematuridad en una
poblacién de 36 pacientes sometidos a PEAATC como método diagndstico. (38) Sin
embargo, en el presente estudio en los pacientes que no pasaron el tamizaje

auditivo no presentaron prematuridad como factor de riesgo para hipoacusia.

La permanencia en UCIN por mas de 7 dias supone un riesgo importante para la
deficiencia auditiva debido a que la permanencia de los pacientes esta
acondicionada por afecciones concomitantes como hiperbilirrubinemia, infecciones
o sindromes respiratorios agudos del recién nacido en los cuales resulta necesario
el uso de ventilacibn mecéanica. Diaz M. y Duque S. en su estudio sobre valoracion
de riesgo de hipoacusia en neonatos sometidos a ventilacion mecanica en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito durante 2012, asociaron hipoacusia
son los pacientes sometidos a ventilacibn mecénica por mas de cinco dias cuyo (p

<0.02), ademas los nifios de estudio presentaban varios factores de riesgo de forma
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simultanea a su estancia en UCIN. (39) En nuestra investigacién, un tercio de los
nifios que no pasaron el tamizaje auditivo habian permanecido por mas de 7 dias
en la UCIN.

La cobertura de primera fase del tamizaje auditivo fue del 100% con una aprobacién
del 98% (6 nifios no pasaron las EOA). En el HFPJC recomiendan realizar la
segunda fase a todos los nifios que se realizaron EOA a manera de control después
de 6 meses. Esta fase tuvo una cobertura del 1.6%, 4 nifios de 0 a 5 meses (1.6%)
asistieron a los 3 meses (1.2%) y 6 meses (0.4%). Vos B et al, realizaron un estudio
descriptivo del programa de cribado auditivo neonatal de Belgica durante 6 afos,
los cuales encontraron una tasa de cobertura de la primera prueba del 92,71% y
una cobertura del 87.21%; mientras que la tasa de cobertura de la segunda prueba
fue del 80.90% con una aprobacién del 75.02 %. (11) Los resultados del estudio
durante la primera fase son equiparables tanto al estudio de Bélgica como a las
recomendaciones del JEHDI, sin embargo, se evidencia decaimiento en la cobertura
de la segunda fase y por lo tanto el seguimiento de los pacientes con riesgo de
hipoacusia. No se encontraron datos cercanos a la regidn para contrastar nuestra

realidad.

El 74.5% de los tamizados no requeria una prueba adicional, en este caso una
segunda prueba tras haber pasado las EOA como screening auditivo. Se determino
que el 24.8% (n=76) de los nifios con antecedentes de riesgo para el desarrollo de
deficiencia auditiva que requerian obligatoriamente pasar por una segunda fase de
tamizaje auditivo no acudieron a realizarse. Ademas, el 0.7% (n=2) de los evaluados
durante la primera fase tenian recomendacion de una evaluacion diagnostica
auditiva con PEAATC, sin embargo, no acudieron a realizarse el control
recomendado. En la cohorte de neonatos de Bélgica se encontré una tasa de
seguimiento del 62,21% (11); un valor sustancialmente mayor al encontrado en el
HFPJC, lo cual indica la necesidad de establecer un programa de tamizaje auditivo
gue cubra todas las fases del TAU y el adecuado seguimiento de los nifios con alto

riesgo de discapacidad auditiva.
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Se determind que 2/3 de la totalidad, cuatro de los seis nifios (66.7%) que no
pasaron las EOA en la primera fase no presentaron ningun factor de riesgo para el
desarrollo de hipoacusia, un porcentaje mayor al descrito por varias guias de
tamizaje auditivo de la region, donde se dice que el 50% de los evaluados no

presentan antecedentes de riesgo para discapacidad auditiva. (2) (3) (12)
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CONCLUSIONES

- EI'26.1 % de los nifios presentaron de 1 a 5 factores de riesgo, entre los mas
frecuentes estan la prematuridad (12,7%), estancia en UCIN por mas de 7
dias (10.8 %) e hiperbilirrubinemia.

- Se determiné que la cobertura de la primera prueba fue de un 100% con un
porcentaje de aprobacion del 98%, la cobertura de la segunda prueba fue de
solamente el 1.6%, donde los 4 nifios que acudieron al control el representan
el 2.2 % del total.

- La tasa de referencia fue del 0.7% en los pacientes que se realizaron el
screening, los cuales debian continuar con el estudio de potenciales
evocados.

- ElI'1.2 % de los nifios que se realizaron emisiones otoacusticas en la primera
fase no pasaron, siendo 6 pacientes en total de los cuales 4 no presentaron
ningun factor de riesgo para el desarrollo de hipoacusia, representando 2/3
de la totalidad.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos la elaboracion de un protocolo de tamizaje auditivo universal en
una o dos fases en todas las instituciones de salud donde se realice control
pediatrico, con el objetivo de realizar una diagnéstico temprano de discapacidad

auditiva y finalmente brindar un tratamiento oportuno a la poblacién que lo requiera.

Se recomienda realizar seguimiento a los pacientes que no pasen la prueba de
tamizaje, de igual manera a quienes hayan pasado el screening, pero presentan

factores de riesgo importantes para el desarrollo de hipoacusia.

Recomendamos registrar la informacién de los tamizados de forma detallada con el

fin de facilitar el andlisis de informacion de futuras investigaciones.
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