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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad del programa de tamizaje auditivo del Hospital Mi-
litar Central en pacientes de alto riesgo de hipoacusia neurosensorial, el cual esta
basado en la realizacion de otoemisiones acusticas. Diserio: Estudio de Cohorte
Historica. Métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 12 meses de edad nacidos
en el Hospital Militar central entre enero de 2009 y diciembre de 2012; a quienes
por condiciones de alto riesgo de hipoacusia neurosensorial se les realizo antes de
los 6 meses de edad otoemisiones acusticas como prueba de tamizaje auditivo. Se
analizaron 125 pacientes evaluando cada oido por separado para un total de 250
mediciones, a esta poblacion, se le realizo diagnostico auditivo con el “Gold stan-
dard” cross-check. Resultados: Se estudiaron los factores de riesgo para hipoacusia
neurosensorial encontrando que el peso al nacer <1500 gr se relacioné con hipoa-
cusia en un 16%. El 5.6% tiene antecedente familiar de hipoacusia neurosensorial
en primer y segundo grado de consanguinidad. La infeccion congénita (STORCH:
sifilis, toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes); como factor de riesgo se
present6 en el 2.4% tnicamente con la presencia de Toxoplasmosis, de los cuales 2
oidos presentaron cofosis.
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Conclusiones: Las otoemisiones acusticas son efectivas como prueba de tamizaje
auditivo en el HOMIC en pacientes de alto riesgo de hipoacusia Neurosensorial.

La sensibilidad de las Otoemisiones acusticas para sospechar hipoacusia neurosen-
sorial de moderada a profunda fue del 93.7 % La especificidad estimada en nuestro
estudio fue de 90.9%

Key words (MeSH):

Hearing Loss, Sensorineural; Hearing
Disorders; Newborn, Otoacustic
emissions.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of the auditory screening program at
the “Hospital Militar Central” in patients who were at high risk of sensorineural
hearing loss, which is based on the realization of otoacoustic emissions. Design:
Retrospective cohort study Methods: We included patients older than 12 months of
age who were at “Hospital Militar Central” (HOMIC) between January 2009 and
December; who ought to their high risk conditions of sensorineural hearing loss
were underwent otoacoustic emissions and hearing screening test before 6 months
of age. Total population was 125 patients. We evaluated each ear separately for a
total of 250 measurements, an auditory diagnosis was performed through cross-
check method. Results: Risk factors for sensorineural hearing loss were studied.
We found that birth weight <1500gr was associated with hearing loss by 16%. 5.6%
have a family history of sensorineural hearing loss in first and second degree of
consanguinity. Congenital infection (TORCHS: toxoplasmosis, syphilis, rubella,
cytomegalovirus, or herpes) as a risk factor occurred in 2.4% only in the presence of
Toxoplasmosis, of which 2 ears presented deafness. Conclusions: The otoacoustic
emissions are effective as a hearing screening test in the “Hospital Militar Central”
in patients at high risk of Sensorineural hearing loss. The sensitivity of otoacoustic
emissions to suspect sensorineural hearing loss was 93.7%. The estimated specificity

in our study was 90.9%

Introduccién

La hipoacusia se define como toda disminuciéon de la agu-
deza auditiva que sobrepase los 27 db en las frecuencias
centrales del audiograma tonal.

Aproximadamente 1-5 de cada 1000 nacidos vivos esta
afectado con hipoacusia congénita bilateral severa a profun-
da, a nivel mundial (1,2) siendo esta cifra 10 veces superior
(5%) en las poblaciones con factores de riesgo. En Colombia
la prevalencia es de 1.3%; ademas, el 81.6% de las personas
con discapacidad auditiva presenta pérdida auditiva parcial,
el 18.4% presenta pérdida total y se presentan 3 casos de
hipoacusia congénita por cada 1000 recién nacidos vivos (3).
En el nacimiento, la coclea ya esta desarrollada, sin embargo,
el desarrollo de las vias auditivas y de la corteza auditiva en
el lobulo temporal depende de la estimulacion que se realice.
Teniendo en cuenta que la plasticidad del tejido cerebral para
hacer nuevas conexiones y sinapsis cerebrales es maxima
durante los primeros meses de vida y que esta tiende a dis-
minuir con el tiempo, el objetivo de la deteccion temprana de
la hipoacusia es aprovechar al maximo esta plasticidad para
el desarrollo de las competencias lingiiisticas y el desarrollo
en la comunicacién de los nifios que presenten hipoacusia.
Actualmente, en nuestro pais, el promedio de edad en el cual
se hace el diagnostico sin contar con programas de deteccion
precoz es alrededor de los 3 afos. Es precisamente hasta esta
edad el “periodo critico” cuando existe en el ser humano la

mayor plasticidad neuronal y con ello se establecen las bases

del desarrollo del lenguaje y de la comunicacion (4).

Los factores de riesgo que identifican a los recién na-
cidos, desde el nacimiento hasta los 28 dias, que corren el
riesgo de discapacidad auditiva neurosensorial se enumeran
a continuacion (Asha, 1991) (5):

1. Antecedentes familiares de hipoacusia neurosensorial
(HNS) congénita o de comienzo tardio.

2. Infecciones congénitas (STORCH: sifilis, toxoplasmo-
sis, rubéola, citomegalovirus, o herpes).

3. Anomalias craneofaciales, incluyendo anomalias mor-
fologicas del pabellon auricular y el conducto auditivo
externo (CAE), filtrum ausente, e implantacion baja del
cabello.

4. Peso al nacer inferior a 1500 gr.

5. Incompatibilidad RH e hiperbilirrubinemia grave que re-
quiera exanguineo transfusion.

6. Medicamentos ototoxicos (aminoglucésidos utilizados
por mas de 5 dias (ej. Gentamicina, tobramicina, kana-
micina, estreptomicina) y diuréticos de asa utilizados en
combinacién con aminoglucosidos, aines.

7. Meningitis bacteriana.

8. Hipoxia perinatal por puntuaciones de apgar de 0 a 3
a los 5 minutos o aquellos con dificultad para iniciar
respiracion espontanea por 10 minutos o aquellos con
hipotonia persistente a las 2 horas de edad.

9. Ventilaciéon mecénica prolongada con una duracion igual
o superior a 5 dias.
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10. Estigmas u otros hallazgos asociados con un sindrome
asociados a HNS (ej. Waardenburg o el sindrome de Us-
her).

Factores que identifican a los recién nacidos y pacientes
de 29 dias a 2 afios, que estan en riesgo de HNS son los si-
guientes:

1. Padres preocupados por el déficit auditivo o retraso

en el lenguaje.

2. Meningitis bacteriana.

3. Factores de riesgo neonatales que pueden estar aso-
ciados con HNS progresiva (ej. citomegalovirus,
ventilacion mecdnica prolongada, y enfermedades
heredadas).

4. Trauma de cabeza, especialmente con fractura longi-
tudinal o transversal del hueso temporal.

5. Estigmas u otros hallazgos asociados con sindromes
asociados a HNS.

6. Medicamentos ototoxicos.

7. Nifos con trastornos neurodegenerativos como la neu-
rofibromatosis, epilepsia mioclonica, la enfermedad
de Werdnig-Hoffmann, enfermedad de Tay-Sachs, la
enfermedad de Gaucher infantil, la enfermedad de

Niemann-Pick, cualquier leucodistrofia metacromati-
ca, o cualquier neuropatia desmielinizante infantil.

8. Enfermedades infecciosas de la infancia que se sabe
estan asociados con la audicion neurosensorial perdi-
da (por ejemplo: paperas, sarampion).

Si no existen factores de riesgo, los padres comienzan a
sospechar de la existencia de una pérdida auditiva, entre los
8 y los 12 meses, si ésta es profunda debido a que perciben
que el bebé no reacciona a ruidos fuertes, no se sobresalta, no
vuelve la cabeza cuando se le llama, etc; y a edades mucho
mas avanzadas, 3 a 6 afos si la pérdida es leve o moderada.
Existen medidas fisiologicas que se deben utilizar para de-
tectar la pérdida auditiva en los recién nacidos y nifios. Estas
incluyen OEA y potenciales evocados las cuales permiten
obtener una idea de la actividad fisioldgica subyacente de la
funcién auditiva normal. Estas pruebas han sido utilizadas
con éxito para tamizaje.

El Joint Committee on Infant Hearing reunidos en el
2007 (JCHI) recomienda evaluacion auditiva a todos los ni-
nos antes de los 3 meses de edad, de forma tal que en caso
de hipoacusia se pueda realizar intervencion antes de los 6
meses de edad (6).

Existen pruebas objetivas electrofisiologicas como los
Potenciales evocados auditivos de tallo (BERA), Potencia-
les evocados auditivos de estado estable multifrecuencia,
(PEAeeMF), las otoemisiones Acusticas (OEA) y la impe-
danciometria. Y pruebas Subjetivas comportamentales como
la Audiometria tonal, logoaudiometria.

Pruebas Objetivas

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (BERA)

También conocida como B.E.R.A. (Brainstem Evoked Res-
ponses Audiometry), es la prueba objetiva mas utilizada en

la actualidad, se puede aplicar a nifios de edades muy tem-
pranas y es necesario que el sujeto se encuentre dormido o
sedado, en reposo, con silencio y oscuridad. Son una pode-
rosa herramienta para valoracion objetiva de la audicion.
Permite determinar presencia o ausencia de hipoacusia eva-
luando la actividad periferica de la via auditiva, ubicando el
sitio de la lesion para realizar diagnostico diferencial.

Se obtienen a partir de electrodos de superficie que re-
gistran la actividad neuronal generada en la céclea, nervio
auditivo, y tronco cerebral en respuesta a los estimulos acts-
ticos tipo click entregados a través de un auricular (6) por
conduccidn aérea, que produce informacion en las frecuen-
cias de 2000—4000Hz. Aparecen a los 10 milisegundos una
serie de ondas (cinco), como respuesta neurologica a la sefial
auditiva, que coinciden con el paso por los diferentes nucleos
nerviosos, donde se encuentran las sinapsis (Grafico 1). Los
parametros mas importantes a valorar son las latencias de las
ondas I, Il y V, especialmente la V, dado que su desapari-
cion nos permite reconocer el umbral de audicion del sujeto
explorado. A partir de los 18 meses pueden compararse con
las del adulto. Los BERA tienen una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 98% (7).

Potenciales evocados auditivos de estado estable
multifrecuencia (PEAeeMF).

Los PEAee permiten el uso de estimulos de estado es-
table tales como los tonos continuos con una amplitud
modulada sinusoidalmente. Estos estimulos tienen un con-
tenido espectral mas circunscrito con un primer pico a nivel
de la frecuencia portadora, otro a la frecuencia portadora
mas la frecuencia de modulacion, y un tercero a la frecuen-
cia portadora menos la frecuencia de modulacion. Estas
caracteristicas de los tonos modulados los convierten en es-
timulos mas especificos en cuanto a frecuencia permitiendo
asi determinar el umbral auditivo en frecuencias especificas
pudiéndose utilizar para calcular el audiograma electrofisio-
logico en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000Hz de
tonos puros en cada paciente.

Su ventaja radica no so6lo en la especificidad de la fre-
cuencia sino que por el espectro de frecuencia angosto que
utiliza, permite diferenciar mejor entre pérdidas auditivas
severas y profundas.

Los electrodos de superficie registran la actividad neuro-
nal generada en la coclea, el nervio auditivo y tronco cerebral
en respuesta a los estimulos acusticos entregados con un esti-
mulo continuo a través de un auricular por conduccion aérea.

Otoemisiones acusticas (OEA)

Las Emisiones Otoacusticas son sonidos producidos por
la actividad de las Celulas Ciliadas Externas en la coclea que
se registran en el CAE; proporcionan una medida de la audi-
cion y su registro e interpretacion no requiere mucho tiempo
ni un equipo muy costoso, son de facil implementacion lo
que la hace ttil en el programa de tamizaje universal.
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Las Células ciliadas externas del oido interno tienen la
caracteristica de contraerse por la presencia de actina ge-
nerando energia mecanica que se transmite en forma de
sonido hacia el conducto auditivo externo donde es registra-
do por un micréfono (8). También tiene como caracteristica
transformar el sonido que reciben del exterior en impulsos
eléctricos, los cuales seran trasmitidos al cerebro a través del
nervio Auditivo.

Las OEA reflejan el buen funcionamiento periférico de
la via auditiva ya que son el resultado de la actividad fisiol6-
gica de las células ciliadas externas, por lo que su presencia
se relaciona con un buen funcionamiento de los mecanismos
cocleares activos (6, 7).

Las OEA no determinan el umbral auditivo ni el grado
de hipoacusia que presente la persona examinada. Estan pre-
sentes en el 96-100% de las personas con audicién normal, y
desaparecen en pérdidas auditivas mayores a 35db; pero pue-
den estar ausentes cuando hay tapon de cerumen, liquido en
el conducto auditivo externo o liquido en oido medio. Tienen
una sensibilidad de 50% y una especificidad del 84% (9).

Timpanometria

La impedanciometria es un medio objetivo de medir la
integridad y funcion del mecanismo auditivo periférico. A
través de ella se puede determinar: la presion existente en
el oido medio, la movilidad de la membrana timpénica, la
funcion de la trompa de Eustaquio, la movilidad y continui-
dad de los huesecillos de la cadena osicular y los umbrales
del reflejo acustico y su dinamica. El término impedancia se
refiere a la resistencia ofrecida por un sistema al paso de una
corriente energética a través de ¢l y hace alusion a la energia
rechazada, mientras que la facilidad con la que un sistema
permite el paso de la energia se denomina admitancia y esta
relacionada con la energia que este acepta.

La evolucién de la distensibilidad, segun las modificacio-
nes de la presion, refleja de manera simultanea los siguientes
factores:

- La facilidad de movimiento de la cadena a través del

timpano

- El estado funcional propiamente dicho de la cadena de

huesecillos

- El estado de la caja timpanica (10, 11).

El aparato utilizado se denomina “impedanciometro” y la
grafica donde se reflejan los resultados “timpanograma”.

Pruebas Subjetivas

La evaluacion del comportamiento de la audicion requiere de
técnicas especiales de prueba en los lactantes y nifios pequefios
para los cuales se realizan audiometrias infantiles. La técnica
apropiada se basa en el grado del desarrollo psicomotor del
nifo. Si el nifio tiene un desarrollo psicomotor normal, la edad
cronoldgica se puede usar para la aplicacion de ciertas técnicas.
Pero a los nifios que tienen retraso cognitivo y/o discapacidad
fisica se debe ajustar la edad al nivel de sus habilidades.

Audiometria infantil

Determina de forma cuantitativa los umbrales auditivos con
tunos puros. El umbral se define como la minima intensidad
a la que un sonido es percibido. El 0 audiométrico corres-
ponde al umbral promedio especifico para cada frecuencia.
Esta prueba nos permite evaluar el grado de pérdida auditiva,
el tipo de frecuencia afectada y nos permite determinar si la
hipoacusia es conductiva, neurosensorial o mixta.

Se valora la via aérea en funcion del oido medio, como
de la coclea y sus conexiones, y la via dsea en funcion de la
coclea y sus conexiones, eliminando del examen por esta via,
el Conducto auditivo externo, la membrana timpanica y el
oido medio.

Para niflos menores de dos afios se realiza una audiome-
tria de observacion conductural en campo libre. En la que se
dan estimulos para obtener respuestas comportamentales al
estimulo acustico. Se entrena al nifio para localizar un soni-
do. Este es reforzado por un estimulo visual.

Para nifios mayores de 2 afios se puede realizar una au-
diometria condicionada, en la que el niflo es entrenado para
que al oir un estimulo actstico efectiie una respuesta motora.
Para los bebés desde el nacimiento hasta 5 0 6 meses de edad,
la evaluacion de la audicion se basa en la observacion de los
cambios en el comportamiento secundarios a la estimulacion
auditiva. A partir de esta edad, los lactantes comienzan a lo-
calizar el sonido para localizar al sonido en un plano lateral.
Por esto la Audiometria de refuerzo visual (VRA) aprovecha
la tendencia del nifio a recurrir a una fuente de sonido (12).

Logoaudiometria

Para esta prueba se utilizan sonidos del lenguaje como esti-
mulo. Brinda informacion acerca del umbral auditivo para el
Lenguaje. También permite conocer la habilidad para reco-
nocer el lenguaje a altas intensidades, para el procesamiento
auditivo y la habilidad comunicativa.

Cross-check

La verificacion cruzada es un principio consagrado desde
1976. Dice que una simple prueba audiologica no puede ser
considerada valida sin que sea verificada con otra prueba.
Es el método diagnostico considerado como Gold Estandar,
en el que se incluyen pruebas elecrofisioldgicas que indican
la funcion auditiva y pruebas comportamentales que son las
verdaderas pruebas que miden el umbral auditivo y evaluan
el nivel de la comunicacion.

Los resultados de varios estudios son claros en
mostrar que los nifios diagnosticados y tratados tem-
pranamente tienen mayores posibilidades de lograr una
rehabilitacion auditiva exitosa. La rehabilitacion auditi-
va va de la mano de la adquisicion del lenguaje hablado
como principal forma de comunicacion. Las implicacio-
nes negativas para el individuo, y la sociedad, de una
rehabilitacion tardia son enormes.
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Materiales y métodos
Calculo del tamafo y seleccion de la muestra:

Se seleccionaron todos los pacientes menores de 6 meses
que se catalogaron como alto riesgo de hipoacusia neuro-
sensorial dados por los factores de alto riesgo, a quienes se
les realiz6 otoemisiones entre el 1 de enero de 2009 y 30 de
Diciembre de 2012, realizando un muestreo no aleatorio por
conveniencia.

Criterios de inclusion:

* Niflos menores de 6 meses de edad y aquellos na-
cidos entre el primero de enero de 2009 y el 30 de
Diciembre de 2012 a quienes se les realizo el tamizaje
auditivo para hipoacusia neurosensorial.

» Niflos con factores de riesgo para presentar alto ries-
go de hipoacusia neurosensorial.

Criterios de exclusion

» Nifios que presenten patologia del conducto auditivo
externo, atresia aural o microtia.

* Niflos cuya causa de hipoacusia neurosensorial se
haya presentado a una edad mayor de 6 meses de
edad. Por ejemplo trauma craneoencefalico, neuroin-
feccion.

* Niflos no ubicables.

Metodologia

Teniendo en cuenta la base de datos del servicio de Otorri-
nolaringologia / audiologia del Hospital Militar Central se
llamaron a los padres de todos los pacientes a quienes se rea-
liz6 el tamizaje auditivo, entre el 1 de enero de 2009 hasta el
30 de diciembre de 2012, para realizar los examenes requeri-
dos para hacer el diagndstico auditivo cross-checking basado
en la toma de pruebas audioldgicas objetivas y subjetivas
para lo cual se realizd audiometria infantil, timpanometria
con toma del reflejo estapedial, nuevas otoemisiones acusti-
cas, y potenciales evocados de frecuencia especifica por via
aérea y potenciales por via dsea.

Ademas se realizd una valoracion médica con el otélogo
quien realizé diagndstico audiologico teniendo en cuenta el
método del cross-check en el cual tienen en cuenta prucbas
subjetivas y objetivas para hacer el diagnostico positivo o
negativo para hipoacusia neurosensorial uni o bilateral, y si
es postivo, clasificando la hipoacusia en grados segtin corres-
ponde a Hipoacusia neurosensorial leve, moderada, severa o
profunda. Ver flujograma 1.

Lo anterior se realizd previa aceptacion y firma del
consentimiento informado en el cual los padres aceptaron
participar en el estudio.

Mediciones e instrumentos a utilizar:

Los exdmenes requeridos para el diagndstico auditivo fueron
realizados por las Audiologas y Fonoaudidlogas del Hospital

Militar Central. Se realiz6é una audiometria de observacion
conductual (BOA) en niflos menores de 2 afios en campo
libre, y se realizo una audiometria condicionada en nifios
mayores de 2 afios.

Se uso6 un audiometro (MAICO MA 42, Italia) portatil de
dos canales con dispositivo de audicion maestro, que permite
pruebas audiométricas de tono puro de voz y de campo libre.
La timpanometria y reflejos estapediales se tomaron con
equipo marca MAICO MI44, Italia. Las pruebas realizadas
en el modo de prueba timpanométrica miden la movilidad del
oido medio, el reflejo acustico ipsilateral, el reflejo contrala-
teral, la degeneracion del reflejo y la trompa de Eustaquio.
Las otoemisiones acusticas y los potenciales evocados
auditivos de frecuencia especifica y de estado estable se rea-
lizaron con equipos marca Interacoustic, con los pacientes
bajo deprivacion de suefo.

IDENTIFICACION FACTORES DE
RIESGO NEONATAL PARA
HIPOACUSIA

OTOEMISIONES
TAMIZAJE

OTOLOGIA

Pruebas Pruebas

Subjetivas

Diagnostico de
hipoacusia
neurosensorial

Audiometria
infantil

Timpanometria

PEA

multifrecuencia

Flujograma 1. Protocolo de evaluacion de tamizaje auditivo
neonatal en Hospital Militar Central

Resultados

De los pacientes con alto riesgo neonatal del Hospital Militar
Central se realizaron Otoemisiones acusticas (OEA) durante
el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de
2012 a 235 pacientes de los cuales cumplieron criterios de
inclusion 193 y de exclusion 42, por otro lado, el 35% de
los nifios restantes presentaron seguimiento incompleto por
lo que no fueron incluidos en el estudio. Se analizaron 125
pacientes evaluando cada oido por separado para un total de
250 mediciones (Flujograma 2).

‘ Seleccion de Pacientes ‘

Total pacientes
(235)

Seleccionados
(193)

No fue posible
comunicacion, No activos,
No desean ingresar _No

(56) asistieron

(12)

Criterios
Exclusién
(42)

Analizados
(125 ptes :250 oidos)

Flujograma 2. Reclutamiento de pacientes con alto riesgo
neonatal en Hospital Militar Central
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El rango de edad de la poblacion incluida, en la que se
realizo el estudio audiologico y valoracion médica para diag-
noéstico de hipoacusia, fue entre 2 a 62 meses con una media
de 23.8 meses, donde el 53% de los casos fueron de sexo
femenino (Tabla 1).

TABLA 1. CARACTERIZACION DE DATOS DEMOGRAFICOS DE

PACIENTES CON ALTO RIESGO NEONATAL EN HOSPITAL MILITAR
CENTRAL

de la infancia como el sarampion y la parotiditis cuya fre-
cuencia de presentacion fue del 0,8%, y el antecedente de
trauma craneoencefalico en el momento del nacimiento
o secundario a accidentes, especialmente asociado con la
existencia de fractura longitudinal o transversal del hue-
so temporal el cual fue de 1.6%. Otros factores de riesgo
descritos pero que no encontramos en nuestra cohorte de
pacientes fueron la existencia de Meningitis bacteriana y de
trastornos neurodegenerativos.

Media +DE Rango
Edad tamizaje 4.03m | 4.85m im-26 m TABLA 2. FACTORES DE RIESGO PARA HIPOACUSIA
Edad Dx audioldgico 23.8m | 15.27m 2m-62m NEUROSENSORIAL EN PACIENTES DE ALTO RIESGO EN EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
% | (n=250) [IC 95%]
. % | (n=250) | [IC 95%]
. Femenino 53% (n:134) [46.8 - 59.2%]
Geénero - Antecedente Si 5.6% (n:14) [2.7 - 8.4%]
Masculino 46.4% | (n:116) [40.2 - 52.6%] T G
— : : No 94.4% | (n:236) | [91.5 - 97.2%]
Ejercito 80.4% | (n:201) [75.5 - 85.3%] hipoacusia
r Armada 11.6% | (n:28) [7.6 - 19.6%] TORCH Toxoplasmosis 2.4% (n:6) [0.5 - 4.2 %]
uerza
FAC 6.9% (n:17) [3.8 - 10%] Isoinmunizacion 1.6% (n:4) [0.04 - 3.1%]
HOMIC 0.8% (n:2) [-0.3 - 1.9%] Exanguineo-transfusion 2.4% (n:6) [0.5 - 4.2%]
Peso al | <1500 19.2% | (n:48) [14.3 - 24.1%] . Amikacina 4.8% | (n:12) | [2.1-7.4%]
Ototoxicos -
nacer >1500 80.4% | (n:198) [74.5 - 85.3%] Indometacina | 1.6% (n:4) [0.04 - 3.1%]
Frecuencias y porcentajes se reportan por nimero de oidos 0 0
estudiados. Meningitis 8% | (n:20) | [4.6-11.3%]
+DE (desviacion standard). [IC 95%] Intervalo de confianza 95% = =
Ventilacion Si < 5 dias 20.8% | (n:52) | [15.7 - 25.8%]
. . . . Mecanica 7 .

Se estudiaron los factores de riesgo para hipoacusia neu- No>5dias | 71.2% | (n:178) | [65.5-76.8%]
rosensorial encontrando que el peso al nacer <1500gr se Otro 8.8% | (n:22) [5.31-
relaciono con hipoacusia en un 1.6%. Dentro de la poblacion Sindromes 12.31%]
estudiada el 5.6% tiene antecedente familiar de hipoacusia No tiene 91.2% | (n:228) | [87,7 - 94.7%]
neurosensorial en primer y segundo grado de consangui- Fractura del | Si 1.6% | (n:4) | [0.04-3.1%]
nida.d. La infecc.i(')n congén.ita (TORCHS: toxoplasmosis, Pefasco No 98.4% | (n:246) | [96.8 - 99%]
sifilis, rubéola, citomegalovirus, o herpes) como factor de 0 0
riesgo se present6 en el 2.4% unicamente con la presencia =

. , . Sarampion 0.8% (n:2) [-0.3 - 1.9%]
de Toxoplasmosis, de los cuales 2 oidos presentaron cofosis
(0,8%) (Tabla 2) Paramixovirus | Parotiditis 0.8% (n:2) [-0.3 - 1.9%]

La presencia de estigmas u otros hallazgos asociados con No 98.4% | (n:146) | [96.8 - 99%]
sindromes asociados a hipoacusia neurosensorial como el Frecuencias y porcentajes se reportan por nimero de oidos
Sindrome de Waardenburg o el sindrome de Usher no se de- estudiados. [IC 95%] Intervalo de confianza 95%

tectaron en nuestro estudio, no obstante, se encontraron otros
sindromes como el Mowat Wilson y Sindrome de Down, que
en el caso de 8 oidos (3,6%) se asociaron a hipoacusia.

La incompatibilidad Rh que requirié Isoinmunizacion se
present6 solo en el 1.6% de los pacientes, de estos, el diag-
nostico de hipoacusia neurosensorial leve se observo en 1
paciente (2 oidos). La ventilacion mecanica prolongada con
una duracion igual o superior a 5 dias como otro factor de
Riesgo para presentar hipoacusia se requirio en el 20.8% de
los casos encontrando que solo 4 de estos tienen diagnostico
de hipoacusia (1.6%). También estuvieron expuestos a me-
dicamentos ototoxicos como la amikacina y la indometacina
el 6.4% de las mediciones; dentro de ellos no se presentd
ningun caso de hipoacusia.

Los factores de riesgo que con menor frecuencia eviden-
ciamos fueron, la presencia de enfermedades infecciosas

El diagnoéstico auditivo por medio de la prueba “cross-
check” nos permitié calcular la frecuencia de pacientes con
hipoacusia neurosensorial en la cohorte estudiada encontran-
do una proporcion del 16% (n:40) con el diagnostico. De esta
poblacidn, la que estaba expuesta al menos a un factor de
alto riesgo tuvo algtin grado de hipoacusia en el 8.4% (n:21).
El 7.2% (n:19) restante, no tuvo ningtn factor de riesgo co-
nocido. Por otro lado, se observo que el grado de hipoacusia
neurosensorial mas frecuente fue la cofosis. La proporcion
de pacientes con hipoacusia neurosensorial segun el grado
puede observarse en la figura 1.

Se evaluo la precision diagnodstica de las otoemisiones
acusticas contrastandolas con el gold standard para el diag-
nostico (cross-check) a través de la sensibilidad, especificidad
y valores predictivo, positivo y negativo. Encontramos que
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Grafica 1. ONDAS DE MORFOLOGIA DE VIA AUDITIVA

Onda Latencia Origen
I 1.5 msg Nervio acUstico
1l 2.5 msg Protuberancia
1} 3.5 msg Complejo olivar superior
I\ 4.5 msg Coliculos inferiores
\'% 5.5 msg Mesencéfalo

la sensibilidad de la prueba para sospechar hipoacusia neu-
rosensorial estimada en nuestro estudio fue del 82.5%. Con
una confianza del 95% podemos afirmar que la sensibilidad
de la prueba se encuentra entre 69,47 — 95,53%. La espe-
cificidad estimada en nuestro estudio para las otoemisiones
acusticas fue de 90.9%; con una confianza del 95%, la espe-
cificidad de la prueba diagnostica se encuentra entre 86,83
— 95,07%. Otros valores de precision diagnostica segun el
grado de hipoacusia pueden observarse en la tabla 3.

Cabe resaltar que la sensibilidad de las otoemisiones
acusticas fue baja para la hipoacusia neurosensorial leve de-
bido a que en este tipo de pérdidas, (pérdidas por debajo de

Grado de Hipoacusia

Leve Moderada Severa Profunda Cofosis

6%

5%
" Cofosis

4% " Profunda

0 Severa
i 3.20%
" Moderada

2% "leve

1%

oso

Figura 1. Grado de hipoacusia

30db) las otoemisiones pueden pasar. Por esta razon realiza-
mos la precision diagnostica de las otoemisiones acusticas
en pacientes de alto riesgo neonatal para hipoacusia neuro-
sensorial moderada a profunda encontrando que mejora la
sensibilidad y la especificidad, resultados que se pueden ob-
servar en la tabla 4.

TABLA 3. PRECISION DIAGNOSTICA DE OTOEMISIONES ACUSTICAS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO NEONATAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Prueba de oro (Cross Checking) S E [IC 95%] VPP VPN P
i VP 33 FP 19 69,47 - 95,53%
Prueba en estudio 825% | 90.9% | Ll 6345 49.4% 16%
(Otoemisionesacusticas) FN 7 VN 191 [86,83 - 95,07%]
HNS Leve S E [IC 95%] VPP VPN P
. VP 3 FP 21 [0 - 77,3%]
Otoemisiones acusticas 37.5% 90 % 12.5% 97.4% 3.6%
FN 5 VN 191 [85,8 - 94,3%]
HNS Moderada S E [IC 95%] VPP VPN P
. VP 2 FP 21 [75 - 100%]
Otoemisiones acusticas 100 % 90 % 8.7% 99.7 % 0.9 %
FNO VN 191 [85,8 - 94,3%]
HNS Severa S E [IC 95%] VPP VPN P
, VP 8 FP 21 [93,7 - 100%]
Otoemisiones acusticas 100 % 90 % 27.5% 100 % 3.6 %
FN O VN 191 [85,8 - 94,3%]
HNS Profunda S E [IC 95%] VPP VPN P
i VP9 FP 21 [94,4 - 100%]
Otoemisiones acusticas 100 % 90 % 30 % 100 % 4%
FN O VN 191 [85,8 - 94,3%]
Cofosis S E [IC 95%] VPP VPN P
i VP 11 FP 21 [61 - 100%]
Otoemisiones acusticas 84.6 % 90 % 34 % 98 % 5.7 %
FN 2 VN 191 [85,8 - 94,3%]
S: Sensibilidad E: Especificidad [IC 95%] Intervalo de confianza 95% VP: Verdaderos Positivos FP: Falsos Positivos FN: Falsos Negativos
VN: Verdaderos Negativos VPP: Valor Predictivo Positivo VPN: Valor Predictivo Negativo P: Prevalencia

TABLA 4. PRECISION DIAGNOSTICA DE OTOEMISIONES ACUSTICAS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO NEONATAL CON HNS MODERADA A

PROFUNDA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

E [IC 95%] VPP VPN P

Prueba de oro (Cross Checking) S
Prueba en estudio VP 30 FP 19
L. P 93.7 %
(Otoemisiones acusticas) FN 2 VN 191

[90.6 %- 96.7%]
[87.2%- 94,5%]

90.9 % 61.2 % 90.9 % 12.9 %
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Discusion

Como se menciond anteriormente, s estima que aproxi-
madamente 1-5 de cada 1000 nacidos vivos estaria afectado
con hipoacusia congénita bilateral severa a profunda (1,2)
siendo esta cifra 10 veces superior (5%) en las poblaciones
con factores de riesgo. En nuestro estudio encontramos que
la prevalencia de hipoacusia neurosensorial en pacientes de
alto riesgo neonatal fue de 15.6%, este resultado es un poco
mas elevado que el reportado en la literatura mundial; posi-
blemente porque el Hospital Militar Central es un centro de
referencia, y debido también a que parte de la poblacion pro-
viene de area rural con dificil acceso a los servicios de salud.
Las ototemisiones acusticas han sido la prueba de deteccion
de eleccion porque son: rapidas y facil de usar en un recién na-
cido; no son invasivas; y altamente sensibles y reproducibles
(13). Obtuvimos dentro de los resultados que la sensibilidad
de la prueba para sospechar hipoacusia neurosensorial fue
del 82.5% confirmando que las Otoemisiones son un buen
método de tamizaje auditivo. Respecto a los falsos positivos
que obtuvimos durante la realizacion del estudio que fueron
del 19% creemos que se deben a la presencia de liquido en
oido medio, a una obstruccion del conducto auditivo externo
y/o a inmadurez de las células ciliadas externas. Pero repi-
tiendo la prueba de OEA se reducen los falsos positivos y
mejora la eficacia diagnostica de las OEA lo cual observa-
mos en 10% de los pacientes.

La principal desventaja de las otoemisiones, sin embar-
g0, es que no es capaz de detectar la sordera retro-coclear a
la que los recién nacidos en situacion de riesgo son suscep-
tibles, pero este tipo de hipoacusia acontece raramente en
neonatos (14) aproximadamente en el 2.1% de los nifios con
cofosis segiin Tang et al (15). Es por esto que los dos méto-
dos recomendados en la actualidad, para la deteccion de la
funcién auditiva en pacientes de alto riesgo incluyen la reali-
zacion de emisiones otoacusticas y los potenciales auditivos
de tallo cerebral (16, 17). Ambos métodos realizan estima-
ciones de la probabilidad de la funcion auditiva en los recién
nacidos. En nuestro estudio solo se utilizo las otoemisiones
acusticas pues es el método que se viene realizando como
tamizaje auditivo neonatal en el Hospital Militar Central.

Identificamos la prevalencia de hipoacusia neurosenso-
rial para cada uno de los factores de riesgo mencionados
encontrando que la ventilaciéon mecanica en los nifos fue el
factor de riesgo mas importante correspondiéndose con un
20%, esta segun Galambos y Despland (18), provoca hipoxia
en el sistema nervioso central y la posibilidad de deterioro
de la audicion afectando significativamente el segmento pe-
riférico de la via auditiva. Martinez-Cruz et al. (19) informd
que estar durante varios dias bajo ventilacion mecanica y la
estancia hospitalaria prolongada fueron dos factores encon-
trados de manera relevante en los recién nacidos con pérdida
auditiva neurosensorial. Nuestra investigacion mostrd que
el sometimiento de la poblacion recién nacida a ventilacion
mecanica por mas de 5 dias fue estadisticamente significa-

tiva para la presencia de hipoacusia la cual correspondio al
1.6% de los pacientes.

Esta descrito que el uso de ototoxicos con una concen-
tracion en rango terapéutico induce una pérdida auditiva
neurosensorial. Para algunos estudios es el factor de riesgo
mas comun (33.13%), Para otros estudios la pérdida auditiva
neurosensorial se presenta solo en el 2.86% (20, 21 y 22). En
nuestra investigacion no se present6é ningun caso de hipoa-
cusia secundaria al uso de ototdxicos como la gentamicina e
indometacina; muy posiblemente debido a la pequefia pobla-
cion que requirio el uso de estos medicamentos siendo del
4,8% y 1.6% respectivamente.

Ohl et al. Comparo recién nacidos con un factor de riesgo
y recién nacidos con dos o mas factores de riesgo y mostrd
que los niflos con dos o mas factores de riesgo tuvieron con
mayor frecuencia diagnéstico de hipoacusia neurosensorial
siendo del 6.1% comparada con la de los recién nacidos con
un solo factor de riesgo que fue del 1,6% (13) sin embargo
este no fue un objetivo de nuestro estudio, pero podria ser
un campo de investigacion futura a realizar en el Hospital
Militar Central.

Se observd que en casos de hipoacusia leve la sensibili-
dad es muy baja correspondiendo al 37.5%, lo cual es muy
bajo. Esto podria esperarse porque las otoemisiones pueden
estar presentes en casos de hipoacusia de hasta 30 db.

Segtin Ireneusz Bielecki en 2011 et al (17), durante su
serie encontraron un grupo grande de nifios con pérdida au-
ditiva neurosensorial que no estaba expuesto a ningun factor
de riesgo conocido, lo que indica la importancia de realizar
la prueba de tamizaje auditivo neonatal de manera univer-
sal. Lo mismo recomienda Declau et al en 1997 (23) quien
describe que un total de 55,8% de los nifios con pérdida audi-
tiva no tenia factores de riesgo en absoluto. En nuestra serie,
encontramos que el 7.2% de los pacientes no tenian ningin
factor de alto riesgo conocido. Por lo anterior, sugerimos rea-
lizar el tamizaje auditivo neonatal a todos los recién nacidos,
y no limitarnos a los neonatos con indicadores de alto riesgo
para presentar hipoacusia, para poder asi detectar precoz-
mente un mayor nimero de nifios con déficits auditivos.

Por ultimo, reconocemos que el tamizaje auditivo neona-
tal se realiza en nuestra institucion inicamente en pacientes
de alto riesgo para hipoacusia, siendo esta una pequena po-
blacién con la que también tuvimos inconvenientes en cuanto
al ingreso de los nifos al estudio. Una limitacion de nuestro
estudio fue que las personas que realizaron los estudios no
eran ciegas al resultado de las pruebas de tamizaje debido a
que estos resultados se encontraban en las bases de datos.
Recomendamos realizar el tamizaje auditivo neonatal a to-
dos los recién nacidos en el Hospital Militar Central para
realizar deteccidon temprana y tratamiento adecuado en los
nifios con pérdida auditiva para aprovechar al maximo las
competencias lingiiisticas y el desarrollo en la comunicacion
de los nifios que la presentan, debido a que estos nifios se
quedan atrasados con respecto a sus compaileros normoyen-
tes en cuanto al desarrollo de la comunicacion, la lectura y el
desarrollo social-emocional.
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Conclusiones

Encontramos que las OEA son efectivas como prueba de
tamizaje auditivo en el HOMIC en pacientes de alto riesgo
de hipoacusia neurosensorial de grado moderado en adelan-
te con una sensibilidad del 93.7% y una especificidad del
90.9%

La hipoacusia neurosensorial se presenta de manera si-
milar en pacientes de ambos sexos, siendo del 53% en nifias
y del 46-4% en nifios del Hospital Militar Central, con una
prevalencia del 15.6%.

En casos de hipoacusia leve las OEA no tienen un buen
perfil predictivo diagnoéstico; por ello los pacientes con fac-
tores de alto riesgo deben continuar con seguimiento clinico
hasta los 36 meses.
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