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RESUMEN

La hipoacusia es un problema serio en neonatos de alto riesgo, ocurre en un 5-6%
en las Unidades de Cuidados Neonatales. Tradicionalmente se ha asociado como factor
predisponente de hipoacusia la prematurez, asociado a un bajo peso al nacer asi como
hiperbilirrubinemia. Por ello es importante hacer una deteccion temprana en los pacientes
con riesgo para evitar que mas adelante tengan un desarrollo anormal. La evaluacién
mediante emisiones otoacusticas como método de tamizaje para identificar hipoacusia en
neonatos tiene sensibilidad de 91% y especificidad de 85% siendo ideales en este grupo

de poblacion.

El objetivo del estudio es determinar hipoacusia en pacientes prematuros que
presentaron hiperbilirrubinemia con muy bajo peso al nacer, por medio de emisiones

otoacusticas.

Se realizé un estudio observacional descriptivo en 29 pacientes con menos de 37
semanas de edad gestacional, que presentaron hiperbilirrubinemia en las primeras 48 a
72 horas de nacimiento, con muy bajo peso al nacer; realizandoles emisiones
otoacusticas para determinar hipoacusia. Se describen las frecuencias, gréaficas y
porcentajes, asi como la correlacion del nivel de bilirrubinas e hipoacusia, utilizando el
método de Kruskal Wallis para pruebas no paramétricas utilizada en muestras pequefas,

como la de este estudio, con un intervalo de confianza del 95%.

Se documentaron 29 prematuros, con niveles de bilirrubina sérica mayor de 15
mg/dL, tratados todos con fototerapia, ninguno requiri6 exanguinotransfusion. Se les
realizaron emisiones otoacusticas encontrando que a la edad de recién nacidos, 22
presentaron hipoacusia por lo que a los 3 meses se hizo una segunda prueba donde se
documentd que 4 pacientes presentaron déficit auditivo, prueba tomada como REFER* y
18 de ellos si la superaron con éxito. De ellos, el 75% (3/4) fueron pacientes femeninas.
Sin embargo, se obtuvo una p de 0.089, no estadisticamente significativo, utilizando un

método estadistico con un intervalo de confianza del 95%.

Con los datos obtenidos en este estudio, no se puede concluir que la hipoacusia

en los 4 pacientes sea secundaria a hiperbilirrubinemia.

*El resultado de emisiones otoaclsticas aparece como PASS (pasa) que indica que no hay
alteracion en la audicion o REFER (remitir) que indica que el paciente presenta déficit auditivo.
[



INTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia es uno de los mayores problemas que aparecen en el periodo
perinatal, sobre todo en aquellos nifios que presentan otros factores de riesgo. Sus secuelas
incluyen déficit neurologico que se caracteriza por encefalopatia generalizada y sordera
neurosensorial. A pesar de la introduccion de la fototerapia y la exanguinotransfusion se
siguen observando hipoacusias neurosensoriales como secuelas frecuentes de la
hiperbilirrubinemia neonatal. Se describe que el 8% de la hiperbilirrubinemia corresponde a
formas patoldgicas provocando efectos tdxicos sobre el Sistema Nervioso Central a nivel de
los ganglios basales, dilucidando dafio a nivel coclear sobre todo en pacientes prematuros
con muy bajo peso al nacer. (1) Actualmente existe escasa evidencia tanto clinica como

epidemiolégica en Guatemala del efecto toxico de la bilirrubina sobre la audicion.

La hipoacusia es un problema de salud con graves consecuencias para la adquisicion
y desarrollo del lenguaje y la OMS en su documento “Salud para todos en el afio 2000” de la
482 Asamblea, insta a los Estados para que preparen planes nacionales para la deteccion e
intervencion precoz de hipoacusia en lactantes y nifios, proponiendo que la edad media para
el diagnostico sea inferior a los 12 meses, puesto que cuanto mas tarde se detecte la
hipoacusia a lo largo de la etapa prelinglistica, mayor sera el problema para desarrollo
linglistico, retraso en el aprendizaje, comunicacion y relacion social, indicando que el 80%
de las hipoacusias permanentes estan ya presentes desde el nacimiento, debiendo realizar
la primera prueba a la edad de recién nacido en pacientes con factores de riesgo tales como
prematurez, bajo peso e hiperbilirrubinemia, entre otros. Se describen distintos métodos
para deteccion de hipoacusia, siendo las Emisiones Otoacusticas el método diagnostico
utilizado presentando una especificidad del 83-92% y sensibilidad 84%-86% destacando su

sencillez, fiabilidad y rapidez siendo un método no invasivo para el paciente. (1)

Segun estudios realizados en Guatemala sobre este tema, la incidencia de recién
nacidos se estima alrededor de 0.075% y en la poblacion de riesgo la incidencia de sordera
moderada a severa se incrementa a 2.5-5%. La OMS indica que la hipoacusia sensorial
bilateral es un problema de salud que afecta a 1-2 por 1000 nacidos vivos (2) y en el Hospital
General San Juan de Dios no existen estudios al respecto, a pesar de que, segun datos
estadisticos, nacen aproximadamente 400 nifios al mes, de los cuales el 3.25% son

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por prematurez con muy



bajo peso al nacer. La hiperbilirubinemia es una patologia que se presenta con relativa
frecuencia en estos pacientes y sus efectos adversos son bien conocidos sobre la audicion,
la cual es la via principal para adquirir el lenguaje oral. Es por ello que se planteé este
estudio para detectar tempranamente en los pacientes que con factores de riesgo, como
prematurez e hiperbilirrubinemia, puedan cursar con hipoacusia y considerando que no
existen antecedentes al respecto en nuestro hospital, se realiz6 un estudio observacional
descriptivo en el Departamento de Pediatria en UCIN, en el periodo julio 2012-enero 2013,
para detectar tempranamente hipoacusia mediante emisiones otoacusticas en pacientes

prematuros con bajo peso al nacer que cursaron con hiperbilirrubinemia.

La hipoacusia es un problema que debe detectarse a tiempo pues conlleva
consecuencias graves en el futuro desarrollo del nifio, es importante hacer un diagnédstico
temprano sobre todo en pacientes con factores de riesgo al momento del nacimiento para asi
corregir la discapacidad auditiva que trae como consecuencia final un déficit en el desarrollo
del lenguaje, pobre desempefio académico, social y cognitivo, afectando asi su calidad de

vida.



[I. ANTECEDENTES

2. LA AUDICION

2.1 EMBRIOLOGIA

En el desarrollo del oido, érgano complejo con funciones auditivas y de equilibrio,

intervienen las tres hojas embrionarias.

- Ectodermo: interviene en la formacién del oido interno y externo.
- Mesodermo: participa en la formacion de las tres partes del oido.

- Endodermo: participa en la formacion del oido medio.

2.2 SISTEMA AUDITIVO: ANATOMIA

El oido externo esta formado por el pabellén auricular, el conducto auditivo externo y
el timpano. El oido medio es una cavidad llena de aire en la cual se encuentra la cadena de
huesecillos constituida por el martillo, el yunque y el estribo. Uno de los extremos del martillo
se encuentra adherido al timpano mientras que el estribo estd unido a las paredes de la
ventana oval. La trompa de Eustaquio une el oido medio con las vias respiratorias lo que
permite igualar la presion a ambos lados de la membrana timpéanica. En el oido interno se
encuentra la céclea que es un conducto rigido en forma de espiral de unos 35 mm de
longitud.  El interior del conducto estd dividido en sentido longitudinal por la membrana
basilar y la membrana vestibular conformando tres compartimientos o rampas: vestibular,
timpanica y la rampa media o conducto coclear. La rampa vestibular y timpanica se
interconectan en el vértice del caracol a través del helicotrema y contienen perilinfa mientras
que la rampa media contiene endolinfa. La base del estribo a través de la ventana oval esta
en contacto con el fluido de la rampa vestibular mientras que la rampa timpanica termina en

la cavidad del oido medio a través de la ventana redonda (Figura No. 1) (3)
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Figura No. 1

En el interior de la rampa media a lo largo de la membrana basilar desde la base
hasta el vértice de la cOclea se encuentra el érgano de Corti que esta constituido por células
que en su superficie presentan prolongaciones o cilios (estereocilios) por lo que se les
conoce como células ciliadas; por encima de las mismas se encuentra ubicada la membrana
tectoria dentro de la cual se alojan los estereocilios. A las células ubicadas en el lado interno
del 6rgano de Corti se les conoce como células ciliadas internas (aproximadamente 3500)
acomodadas en una solo fila, mientras que las células ciliadas externas (aproximadamente
12000) se ubican en tres a cuatro filas en el lado externo. La rama auditiva del VIII par esta
constituida por aproximadamente 30,000 fibras nerviosas, de las cuales mas del 90% son
aferentes y de éstas méas del 90% hacen sinapsis con las células ciliadas internas. La gran
mayoria de fibras eferentes y menos del 10% de las aferentes hacen sinapsis con las células
ciliadas externas. EIl cuerpo neuronal de las fibras aferentes se encuentra en el ganglio

espiral dentro de la céclea. (Figura No. 2) (3)

Membrana Membrana
de Reissner tectorial

Internas Extemnas |
|

Celulas pilosas |

Ganglio Membrana
espiral basiiar e

Nervio

Estria
. vascuar
s :

G e L
T

Figura No. 2 Conducto Coclear y 6érgano de Corti



2.3 FISIOLOGIA

Las ondas sonoras son dirigidas por el pabellon auricular hacia el conducto auditivo
externo y al impactar contra la membrana timpanica producen vibraciones que son
transmitidas por la cadena de huesecillos haciendo presion sobre la ventana oval,
provocando movimientos ondulantes de la perilinfa y por lo tanto de la membrana basilar y
del 6rgano de Corti que a su vez desplaza a los estereocilios permitiendo el ingreso de iones
y despolarizando a las células ciliadas. (Figura No. 3) Esta despolarizacion promueve la
liberacion de mediadores quimicos (probablemente colinérgicos) que generan potenciales de
accion que se transmiten a través del nervio auditivo hacia el tronco encefalico donde hacen
sinapsis en diversos ndcleos para finalmente dirigirse al area auditiva de la corteza del I6bulo

temporal donde toda la informacién es procesada. (3,4)
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Figura No. 3 Efecto de las ondas sonoras sobre las estructuras del oido

Las propiedades fisicas de las ondas sonoras son la frecuencia o tono que se miden
en ciclos por segundo o Hertz (Hz) y la amplitud o volumen que se mide en decibeles (Db).
El oido humano es capaz de percibir las vibraciones sonoras en frecuencias comprendidas
entre los 18,000 Hz y hasta 100 Db de amplitud; los screening auditivos sélo evaltan las
caracteristicas de la voz humana que en una conversacion corriente tiene una frecuencia
entre 500 y 4000 Hz con una amplitud de 20 a 30 Db. Esto explica el por qué muchos nifios

reaccionan a diversos sonidos pero tienen pruebas con resultados anormales.(3)



2.4 PATOLOGIA

Se denomina hipoacusia sensorial cuando se produce alteracion en el 6rgano de
Corti e hipoacusia neural cuando el compromiso esta en las vias nerviosas. Las células
ciliadas del 6rgano de Corti son muy susceptibles a eventos hipdxico isquémicos, drogas
ototoxicas, ruido excesivo, traumatismos craneales, hiperbilirrubinemia, infecciones como
meningitis que a través del acueducto coclear permiten el ingreso de bacterias o toxinas al

oido interno y constituye el tipo mas frecuente de hipoacusia infantil. (3)

Clasicamente se han considerado como factores de riesgo de hipoacusia:

Sospecha los padres que su nifio no escuche

Antecedentes familiares de hipoacusia

Infeccion perinatal congénita por citomegalovirus, herpes, toxoplasmosis o rubedla
Malformaciones craneofaciales, incluida las del pabellébn auricular o del conducto
auditivo

Sindrome de Down u otros sindromes con o sin dismorfologia

Hiperbilirrubinemia

Asfixia neonatal severa con necesidad de ventilacion mecanica

Meningitis bacteriana

Uso de ototéxicos

En este grupo en el que se centraron todos los esfuerzos de control y vigilancia de
hipoacusia a fin de implementar programas de intervencion precoz. Pero varios estudios han
demostrado que con estos criterios sélo se detectan al 50% de nifios con sordera, estando el
restante entre los nifios sin factores de riesgo, lo que sustenta la necesidad de realizar el

despistaje auditivo a todos los recién nacidos sin excepcion. (3)

Sin embargo se sabe de nifios que pasan la prueba de screening auditivo neonatal y
que posteriormente presentan la denominada hipoacusia progresiva o de comienzo tardio,
habiéndose determinado como factores de riesgo: antecedente de hipoacusia familiar,
infeccion intrauterina, factores neonatales especificamente hiperbilirrubinemia, ventilacion
mecanica, neurofibromatosis, trauma craneoencefalico, otitis media recurrente o persistente

al menos tres meses.(3,5)



Recientemente ha surgido gran interés por la neuropatia auditiva que es una
alteracion que compromete el nervio auditivo. Su incidencia real en la poblacion infantil no
se conoce. El comité Conjunto sobre Audicién Infantil menciona como factores de riesgo de
neuropatia auditiva los antecedentes familiares de hipoacusia infantil, internamiento en

cuidados intensivos e hiperbilirrubinemia. (3,6)
2.5 CLASIFICACION DE LAS HIPOACUSIAS
Por afectacion de uno o ambos oidos:

0 Hipoacusia Unilateral

0 Hipoacusia Bilateral

Segun el momento de producirse la pérdida auditiva

0 Prelocutiva: Antes del inicio del lenguaje
o0 Perilocutiva: En el periodo de aprendizaje del lenguaje
o Post locutiva: Después de la adquisicion del lenguaje

Segun el grado de pérdida: (American national Standards Institute)
0 Leve: Umbral auditivo entre 21 y 40 dB. Sélo aparecen problemas de
audicion en  ambientes ruidosos o con voz baja.
0 Moderada: Umbral auditivo entre 41 y 70 dB. Existen problemas para la
adquisicion del lenguaje.
0 Severa: Umbral auditivo > a 90 dB. La comprension auditiva es nula, y

la comprension es labial. (27)

Segun la etiologia:
0 Hereditaria
0 Adquirida

o Idiopatica

Por la localizacion de la alteracion:
0 Transmisiva o Conductiva: El sonido no llega a estimular

correctamente las células sensoriales del érgano de Corti.



o Neurosensoriales o de Percepcion: La lesion se localiza en la coclea o en la
via auditiva retrococlear.

0 Mixtas: Por combinacién de las anteriores (27)

2.6 HIPOACUSIA E HIPERBILIRRUBINEMIA

La deficiencia auditiva es una discapacidad no visible, los nifios pueden responder a
la luz, los movimientos, ruidos de alta intensidad o a las vibraciones, dando la falsa
sensacion de estar escuchando. La dificultad en el diagnostico se hace ain mayor cuando
las deficiencias auditivas son moderadas. Actualmente, el promedio de edad en el cual se
hace el diagndstico sin contar con programas de deteccidn precoz es alrededor de los 3
afnos. (7)

Es precisamente hasta los dos o tres afios 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. De ahi que sea absolutamente indispensable actuar para que
el niflo adquiera la mayor cantidad posible de estructuras comunicativas y linglisticas
durante el periodo en que se encuentra spicoldgica y biol6gicamente, mejor preparado para
ello. (7,8)

Pérdidas auditivas permanentes infantiles afectan alrededor de 133 por cada 100.000
niflos siendo 112 de origen congénito, el resto corresponde a las hipoacusias de aparicién
tardia y/ o adquiridas (Davis A., A critical review of the role of neonatal hearing screeningin in
the detection of congenital hearing impairment. Health Tecnol Assess 1997). Algunos
autores sugieren que las pérdidas auditivas adquiridas continlan aumentando hasta los 9
afios alcanzando una prevalencia de 205/100.000. Basado en publicaciones extranjeras se
estima que aproximadamente 1-2 de cada 1000 nacidos vivos estaria afectado con
hipoacusia congénita bilateral severa a profunda (JAMA 2001, 286; Universal Newborn
Hearing Screening, summary of evidence), siendo esta cifra 10 veces superior (1-2 %) en las

poblaciones con factores de riesgo. (8)

Del total de nifios portadores de hipoacusia el 50% estaria dado por nifios con
factores de riesgo siendo los prematuros menores de 32 semanas y / 0 menores de 1500

gramos un grupo especifico de mayor vulnerabilidad. (8)



La hipoacusia es un problema serio en neonatos de alto riesgo; ocurre del 5 al 6% en
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. Son factores predisponentes: lesion
hipdxico isquémica del tallo cerebral, lesiones hemorragicas, aplicacion de farmacos
ototoxicos; infecciones virales (TORCH), trauma obstétrico, hiperbilirrubinemia o

combinaciones de éstos. (3)

Tradicionalmente se ha relacionado la ictericia severa del recién nacido con
alteraciones neurologicas e hipoacusia, pero ho se han demostrado que exista una

correlacion precisa con los niveles séricos de bilirrubina. (9)

En el neonato, el 75% de la produccion de bilirrubina se debe a la destrucciéon normal
de eritrocitos por el metabolismo de la hemoglobina; la bilirrubina indirecta asi producida, se
transporta en el plasma ligada a la albumina para ser conjugada en el higado y a

continuacion pasa a la circulacién enterohepatica. (3)

Por su frecuencia e implicaciones clinicas, la causa principal de hiperbilirrubinemia
severa en el neonato es la isoinmunizacién materno-fetal, con aumento de la hemadlisis; pero
hay otros factores: hemorragia intracraneana, cefalohematoma, equimosis, hipoglicemia,
acidosis, hipoalbuminemia, retencion de meconio, ayuno prolongado, septicemia, hipoxia,
policitemia. Por estudios epidemiol6gicos se ha demostrado una relacién estadisticamente
significativa entre hiperbilirrubinemia y bajo peso al nacimiento, prematurez, infeccion
neonatal, hemorragia materna durante el primer trimestre del embarazo, hipotermia, asfixia y

la hipoalbuminemia. (10)

La hiperbilirrubinemia continda siendo una de las alteraciones patoldégicas mas
importantes en el recién nacido y la posibilidad de dafio cerebral debido a su toxicidad es de
gran interés clinico. La experiencia clinica ha demostrado que el riesgo de toxicidad
aumenta marcadamente cuando los niveles séricos exceden 340 mcmol/L:20 mg/dL y se han
observado alteraciones en la respuesta provocada auditiva del tallo cerebral; también hay

informes de alteraciones con niveles inferiores a 140 mcmol/L:8 mg/dL. (3)

El dafio neuronal afecta el globus pallidus, tdlamo, subtalamo, astas de Ammon,
nacleos intersticiales del mesencéfalo, nucleos del VI y VII pares craneales, formacion

reticular del tallo cerebral, nacleos cocleares, células de Purkinje del cerebelo, nucleos del



cuarto ventriculo, nucleo dentado y médula espinal. No existe evidencia histolégica de

afeccion del 6érgano de Corti, pero si de la via auditiva central. (11)

La encefalopatia bilirrubinica es letal en muchos nifios y 50% de los sobrevivientes
generalmente quedan con hipoacusia bilateral. Aunque, en la actualidad, el Kernicterus es
una enfermedad poco frecuente debido al tratamiento precoz de la hiperbilirrubinemia con
fototerapia y la exanguinotransfusion, la hipoacusia neurosensorial aislada post-
hiperbilirrubinemia neonatal no es rara. La afectacion neurosensorial aparece como resultado
del aumento de la bilirrubina indirecta en la circulacién, pero no se ha demostrado una
relacién directamente proporcional de este valor con la afectacion que produce. De esta
forma se encuentran pacientes con signos de afectacion cerebral con niveles de bilirrubina
de 8 mg/dl, mientras que pacientes con niveles superiores a 25 mg/dl pueden tener un
desarrollo normal. (1) Este efecto podria deberse a la interrelacion con una serie de factores
adicionales que potenciarian el efecto de la bilirrubina. Algunos estudios clinicos han
demostrado que entre los recién nacidos con hiperbilirrubinemia hay una frecuencia de
afectacion audiolégica mucho mayor si presentan otros factores de riesgo como
prematuridad, bajo peso al nacer, asfixia, acidosis metabdlica o infecciones perinatales. En
estos pacientes niveles de bilirrubina superiores a 14 mg/dl dan un riesgo de hipoacusia en
el 30% de los casos. (12,13)

El mecanismo de la neurotoxicidad de la bilirrubina y a qué niveles actua en el SNC
no se conocen todavia. Para producir el efecto neurotdxico, la bilirrubina debe atravesar la
barrera hemato-encefalica (BHE). Tanto estudios in vitro, como los m4s recientes in vivo han
demostrado que la bilirrubina directa libre puede atravesar la BHE por dos vias: 1) En el caso
de una BHE intacta: por su posibilidad de liposolubilidad que es mayor in vivo que in vitro.
Wennberg (9) plante6 la hipétesis de que es la consecuencia de las propiedades de
detergente del monoanién de bilirrubina libre. 2) En el caso de una BHE lesionada: por el
efecto de la bilirrubina unida a albumina. Las dos vias de entrada coexisten en algunas
circunstancias. Las lesiones neurotéxicas producidas en el SNC pueden deberse a la accién
de la bilirrubina potenciada por otros factores metabdlicos patolégicos (acidosis, hipoxia,
hipercapnia, hiperosmolaridad) o ser una suma del efecto de todos ellos. Estudios in vitro de
tejido neural han demostrado funciones celulares tales como modificacién del metabolismo
energético, lesion morfologica y funcional de la membrana celular, alteracion de la funcién de

enzimas intracelulares: Na+, K+ ATPasa, glutamato descarboxilasa, lactato
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deshidrogenasas, proteinquinasas, inhibicion de la sintesis de ADN y proteinas, modificacion

del metabolismo de los carbohidratos o alteracion de la sintesis de neurotransmisores. (1)

Factores importantes en la aparicion de estos efectos son probablemente el flujo de
entrada y de salida de la bilirrubina, capacidad de clearance de la bilirrubin-oxidasa
mitocondrial, la precipitacion de &cido bilirrubinico en las organelas celulares y su fijacion en
las membranas y factores adicionales locales como por ejemplo el pH. La reversibilidad de la
neurotoxicidad observada tanto en algunos modelos experimentales como en estudios
clinicos tiene gran interés. Queda por demostrar cuales son los mecanismos de proteccion
celular frente a la toxicidad de la bilirrubina y si la exposicidbn prolongada provoca una

afectacién neuronal permanente. (13)

Otro punto que desconocemos es el lugar exacto donde se produce la lesion
neuroldgica. Estudios postmorten en ratas (20) evidenciaron que las regiones mas afectadas
son:; Striatum, globuspalidus, hipocampus, sustancia negra, pares craneales (lll,VII,VIII),
nucleos del tronco cerebral y el nicleo dentado del cerebelo. Estos hallazgos concuerdan
parcialmente con los encontrados por Turkel (12) en la autopsia de pacientes que sufrieron
hiperbilirrubinemia; las regiones mas afectadas son los nucleos grandes del cerebro:
ganglios basales (globus palidus), tdlamo, subtalamo, cerebelo e hipocampus y mas

raramente en el cortex de forma difusa.

En los estudios clinicos se ha intentado concretar el lugar de la lesibn mediante la
utilizacién de la resonancia nuclear magnética (RNM) evidencidndose una sefial hiperintensa
en ganglios basales, capsula interna y tdlamo. No se sabe el mecanismo que provoca el
aumento de intensidad en estas regiones y por qué ésto aparece en algunos casos en T1y
en otros casos en T2. En los estudios con microscopia Optica se observa una coloracion
amarillenta de las neuronas y una reduccion de los cuerpos celulares, incluso con necrosis
de los mismos, que produce una disminucion del volumen de los ndcleos cocleares del
tronco cerebral. (5) Estos fendmenos son mas severos en los recién nacidos prematuros con
enfermedad hemolitica. En algunas ocasiones también se ha observado una
desmielinizacion de las fibras ascendentes de la via auditiva. Existe todavia controversia
sobre qué zona de la via auditiva es la mas afectada. Se cree que la caida tipica de agudos
en el audiograma en estos nifilos con hiperbilirrubinemia neonatal se debe a una mayor

susceptibilidad para lesionarse de las células responsables de estas frecuencias en los
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nucleos cocleares o debido a los dafios en la coclea. Pero la mayoria de los autores han
demostrado la presencia de OEA en estos nifios que estaria a favor de una integridad de la
funcién coclear. En la electrococleografia, aunque los potenciales microfénicos cocleares son
normales, la relacion entre el potencial de accion y el de sumacion aparece alterado lo que

estaria a favor de la teoria de una afectacion coclear. (1)

2.7 METODOS DE EVALUACION

Las evaluaciones auditivas cualitativas como las respuestas al ruido de una sonaja,
campanilla, papel celofan, etc., ampliamente difundidas y empleadas en las instituciones de
salud no se recomiendan en los sistemas de atencion médica de alta calidad por ser

notoriamente imprecisas.

Para la evaluacion auditiva en recién nacidos y preescolares se recomiendan
métodos objetivos que tengan alta sensibilidad y especificidad, siendo los potenciales

auditivos de tronco encefélico y las emisiones otoacusticas comunmente aceptados. (2,3,14)

Actualmente se cuenta con la prueba de los potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral (PEATC) como la medicion cuantitativa de los cambios en la funciéon sensorial. El
VIII par craneal y la via auditiva en el tallo cerebral proporcionan informacién de los efectos
de la hiperbilirrubinemia. La presencia de la bilirrubina en el encéfalo a concentraciones
séricas que antes se consideraban relativamente seguras, sugiere que no existe un umbral
definido de concentracion a partir del cual la bilirrubina entra al encéfalo y causa dafio. La
practica de los PEATC es importante tanto para la basqueda, como para la evaluacién
clinica de los efectos de la hiperbilirrubinemia a corto plazo. (3) Estos representan el
potencial generado por un estimulo sonoro en el nervio auditivo y en las vias del tronco
encefélico. Pueden ser empleados como método de screening auditivo; pero su costo es
mayor, el estudio requiere mas tiempo y personal capacitado. Se han desarrollado versiones

automatizadas que facilitan la exploracién. (8,15)

Las emisiones otoacusticas (EOAs) son un método confiable y preciso para obtener
la funcionalidad del érgano periférico de la audicidbn. Es de utilidad para el estudio
audiologico en caso de sordera, el monitoreo del uso de ototdxicos, el trauma acustico. En

los neonatos su utilidad es primordial en la evaluacién inicial cuando existen factores de
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riesgo para dafio auditivo, como la hiperbilirrubinemia. (11) Se han convertido en uno de los
métodos preferidos de screening auditivo porque evallan la actividad coclear que como se
menciond anteriormente es la causa mas frecuente de hipoacusia infantil. Las emisiones
otoacusticas son sonidos generados en la cOclea por las células ciliadas externas ya sea en

forma espontanea o en respuesta a un sonido. (3,9,23)

El estimulo consiste en una serie de pares de tonos puros producidos por un altavoz,
la frecuencia mas baja se denomina F1 y la frecuencia mas alta F2. Cuando el par de tonos
llega a la céclea, cada uno estimula un grupo diferente de células ciliadas externas, esto
conduce a una vibracibn que genera un tercer tono gue Se conoce COmMoO emisiones
otoacusticas del producto de distorsion (PD) las que son detectadas en el conducto auditivo

externo a través de un microéfono por medio de una computadora. (Figura No. 3) (3,16)

MICROFONOD

| —

ALTAVOZ 1

- g

Figura No. 3 Emisiones Otoacusticas

En el recién nacido se recomienda hacerlo después de 24 horas de vida para permitir
la eliminacion de liquido y detritus y asi evitar los resultados falsos negativos. En
preescolares debe asegurarse que el oido a evaluar esta limpio y seco. La habitacion donde
se realizard el examen debe tener escaso ruido ambiental. Con el paciente durmiendo o
quieto se coloca la oliva del equipo (el cual contiene dos altavoces y un micréfono) dentro del
conducto auditivo externo del oido a evaluar Los altavoces de la sonda envian tonos al
canal auditivo que viajan a través del oido medio. Dentro de la coclea las células ciliadas
externas reaccionan a estos tonos emitiendo un tercer tono que viaja de regreso por el canal
auditivo donde el microfono del a sonda lo detecta. Esta respuesta emitida tiene una
amplitud muy pequefia y se mezcla con otros ruidos biolégicos y ambientales presentes en el

canal auditivo. Puesto que el micréfono detecta todos estos sonidos, el equipo empelado
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debe utilizar técnicas promediado de sefial para separa las emisiones otoacusticas

generadas de los ruidos ya mencionados. (3,19)

Dentro de las ventajas como método de screening auditivo destacan la alta
especificidad (estdn presentes en todos los pacientes con audicion normal) y sensibilidad
(tasa de rechazo 5-7%) disminuyendo mas aun este porcentaje si se repite el examen. Son
ideales en recién nacidos y preescolares porque no requieren cooperacion, son objetivas y
pueden ser cuantificadas porque son controladas y procesadas por una computadora. La

principal limitacion es que no detecta las lesiones retro cocleares. (3)

La pérdida auditiva uni o bilateral produce efectos adversos sobre el desarrollo de la
comunicacion, el desarrollo cognitivo, conductual y socio académico y las oportunidades
vocacionales y de trabajo. Algunos investigadores han sefialado que el diagndstico precoz y
la implementacion de medidas correctivas y de rehabilitacion producen significativamente un

mejor desarrollo si estas se aplican antes de los 6 meses de edad. (13)

Considerando que en la poblacion de riesgo de hipoacusia sélo se detecta al 50% de
nifios sordos estando el restante de nifios en el grupo sin factores de riesgo y que el
promedio de deteccion es tardio ya que muchos de ellos pasan las pruebas cualitativas de
deteccion, la Academia Americana de Pediatria en 1994 en una declaracion de principios fijo
su posicion recomendando el Despistaje Auditivo Universal en Recién nacidos con el fin de
descubrir las pérdidas auditivas antes de los tres meses e intervencién y rehabilitacion antes
de los seis meses de edad lo que también ha sido acordado en la Declaracién de Consenso

Europeo sobre Screening Auditivo neonatal realizado en Milan en 1998. (3)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Detectar tempranamente la hipoacusia en prematuros con muy bajo peso al nacer

gramos que presenten hiperbilirrubinemia por medio de emisiones otoacusticas.

3.2 ESPECIFICOS

Determinar si existe relacion entre niveles altos de bilirrubina e hipoacusia.

Identificar a los recién nacidos prematuros con afectacion auditiva.

15



IV. METODOLOGIA

Tipo y disefio de la investigacion
Estudio observacional, descriptivo en recién nacidos ingresados en la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del Hospital General San Juan de Dios en el

periodo junio 2012-enero del 2013.

Poblacion y muestra

- Poblacién o universo:

Todos los recién nacidos ingresados al servicio UCIN en el Area de Neonatologia

del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo descrito.

- Marco muestral:
Recién Nacidos con peso menor de 1800 gramos con bilirrubina sérica >15 mg/dl
ingresados en el servicio de UCIN en el Area de Neonatologia del Hospital General

San Juan de Dios en el periodo del junio 2012 al 31 de enero del 2013.

- Muestra

Constituida por el 100% de la poblacién de pacientes ingresados en el Servicio de
UCIN en el Area de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios en el

periodo descrito que cumplieron con los criterios de inclusion.

Unidad de Andlisis:
0 Unidad Primaria:
Pacientes ingresados en el servicio de UCIN en el area de Neonatologia del
Hospital General San Juan de Dios ubicado en la 1 Avenida 10-50, Zona 1 en el

periodo comprendido entre 01 de julio del 2012 al 31 de enero de 2013.

0 Unidad de Anlisis:
Valores obtenidos por la medicion de emisiones otoacusticas en pacientes

prematuros con hiperbilirrubinemia con muy bajo peso al nacer.
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0 Unidad de Informacion:
Expediente Clinico de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Seleccion de los sujetos a estudio:

- Criterios de inclusion:

Recién Nacidos de <37 semanas de gestacion
Recién Nacidos que presentan bilirrubina total >15 mg/dl
Recién Nacidos con peso menor de 1800 gramos

- Criterios de Exclusion:

Recién Nacidos que presenten:

Uso de diuréticos

Restriccion de Crecimiento Intrauterino

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

0 Instrumentos

El procedimiento se realiza con un aparto de evaluacion portétil. Se introduce una
pequefia sonda en el conducto auditivo del nifio. La sonda introduce un sonido de
bajo volumen en el oido. La c6clea responde con una emision otacustica, a veces
descrita como un “eco” que pasa de vuelta por el oido medio al conducto auditivo y es
analizado por el aparato de evaluacion. El resultado aparece en el aparato como

“pass” (pasa) o “refer” (remitir) aproximadamente 30 segundos después.

Técnica

Observacion sistematica y traslado de informacién de un documento a otro.
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o Procedimientos

Paso 1

a)

b)

Evaluacién y autorizacion del protocolo de investigacion por comité de
Investigacion y Docencia del Hospital General San Juan de Dios en el
Departamento de Pediatria.

Autorizacion del Jefe del Departamento Neonatologia del Departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios para realizar el

estudio.

Paso 2:

a)

b)

Clasificar al recién nacido ingresado al servicio de UCIN mediante
criterios de inclusion como candidato apto para el estudio.

Realizar medicion de bilirrubinas por medio de toma de muestra de
sangre.

Realizar evaluacién auditiva por medio de emisiones otoacusticas,
realizadas por Licenciada Michelle Orellana, Psicéloga y Fonoaudibloga,
en un sector del servicio con el menor ruido ambiental posible. Los
neonatos deben tener mas de 48 horas de vida para evitar la
interferencia del unto sebaceo o secreciones del parto presentes en el

conducto auditivo externo y deben tener estabilidad clinica.

Paso 3:

a)

b)

Se utilizara el aparato EroScan de Maico para analizar las otoemisiones
espontaneas. El esquema bésico de este equipo consiste en sonda,
transductor, computadora y sistema de lectura e impresién de los
resultados. EIl extremo de la sonda va acoplado a un terminal de goma
ajustable a las distintas medidas del conducto auditivo externo. El
aparato refiere como audicion normal PASS y como déficit auditivo
REFER.

Se llenara el instrumento de recoleccion de datos por el médico

investigador de 8:00 a 12:00 horas.
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Plan de procesamiento y analisis de datos

0 Plan de procesamiento

Se digitalizar4 cada dia en el programa estadistico Excel 2010, en una base de
datos creada, la informacién del instrumento de recoleccién de datos,

correspondiente a cada recién nacido.

Se utilizé el programa Epi Info 7 para la interpretacion de los datos tabulados, para la
correlacion de las variables el método de analisis ANOVA vy la prueba de kruskall
wallis para muestras no paramétricas en muestras pequefas, con un nivel de

confianza del 95%.

Etica de investigacion
Segun la clasificacion del tipo de estudio donde participen seres humanos y
muestras biologicas, éste trabajo se incluye dentro de la categoria Il (riesgo
minimo), ya que comprende el registro de datos por medio de procedimiento
diagnosticos de rutina, como lo es medicion de signos vitales, extraccion de sangre,
utilizacién de terapia nutricional utilizada para indicaciones, dosis y vias de

administracién ya establecidas.

Alcances y limites de la investigacion

o Alcances

Contribuir a la deteccién temprana de hipoacusia para asi dar tratamiento
oportuno y evitar consecuencias que al ser tardias son irreversibles y afectan la
calidad de vida del paciente. Ademas para mejor calidad de evaluacion a todo
paciente que presente anormalidad en la prueba serd referido para realizar

Potenciales Auditivos Evocados.
o Limites

Entre las limitantes la demora en la obtencion del aparato para realizar las
emisiones otoacusticas el cual se logro obtener hasta el mes de junio del 2012

lo que redujo la muestra por el tiempo de trabajo de campo.
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Recursos
0 Humanos
Investigadora médico y cirujano, de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad San Carlos de Guatemala.
Asesor de Tesis Dr. Erwin Castellanos.
Recién nacidos que se encuentran en el servicio de UCIN que cumplan los
criterios de inclusion.
0 Materiales.
Instrumento de recoleccién de datos, cartas, computadoras, impresiones, hojas de

papel, lapiceros.

20



V. RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes prematuros, 12 masculinos y 17 femeninos, que
presentaron hiperbilirrubinemia entre el segundo y cuarto dias de vida, a quienes se les
realizaron emisiones otoacusticas. Todos los pacientes presentaron niveles de bilirrubina
mayores a 15 mg/dl, con un valor minimo 15 mg/dL y un valor maximo de 17.8 mg/dL, con
una media 15.85 mg/dL. Asimismo, todos fueron prematuros comprendidos entre las 33 y 36
semanas de edad gestacional, de los cuales la mayoria se encontraban en la semana 35 en

la escala de Ballard. No se documentaron recién nacidos de 32 semanas 0 menos.

A 3 de ellos se le relacion6 el uso de aminoglucésidos (48 horas de tratamiento al
momento del estudio). Todos los pacientes fueron ingresados a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal con una media de estancia de 7.7 dias, uno de los pacientes requirid
ventilacidbn mecanica posterior a la prueba secundario a sepsis neonatal con una media del
uso de ventilador de 72 horas. Ninguno con antecedentes de hipoacusia. El tratamiento de
hiperbilirrubinemia consistié en fototerapia durante un minimo de 48 horas y un maximo de

72 horas. Ningun caso requirié exanguinotransfusion.

A estos pacientes se les realizaron emisiones otoacusticas entre las 48 y 72 horas,
(indicando normal como PASS e hipoacusia como REFER seglun aparato de emisiones
otoacusticas), donde se documentd que 22 recién nacidos presentaron hipoacusia,
interpretada como REFER, 15 de ellos con afectacion unilateral y 7 con afectacion bilateral
(Cuadr No. 1).

CUADRO No. 1
RELACION ENTRE NIVELES DE BILIRRUBINAS Y LA PRIMERA PRUEBA DE
EMISIONES OTOACUSTICAS EN 29 PREMATUROS CON MENOS DE 5 DIAS DE
NACIDOS. PEDIATRIA HGSJDD, 2013.

PRUEBA N BILIRRUBINAS VALOR DE p*
X+to
PASO 7 15.59 + 0.095
NO PASO 15 15.92 +
(UNILATERAL)
NO PASO 7 15.97 +
(BILATERAL)
TOTAL 29 15.85 +

* Kruskal Wallis  ** Estadisticamente NO significativo p > 0.05.
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A los 22 pacientes que obtuvieron REFER en la primera prueba, se les realiz6 una
segunda prueba a los 3 meses de nacidos donde se encontré que 18 pacientes la superaron
con éxito y a 4 de ellos se les documentd hipoacusia. Al comprobar diferencias en los
valores de bilirrubinas en ambos grupos no se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas. (CUADRO No. 2).

CUADRO No. 2
RELACION ENTRE NIVELES DE BILIRRUBINAS Y LA SEGUNDA PRUEBA DE
EMISIONES OTOACUSTICAS EN 22 PREMATUROS CON 3 MESES DE NACIDOS.
PEDIATRIA HGSJDD, 2013.

PRUEBA N BILIRRUBINAS VALOR
X to DE p*
PASO 18 15.91 + 0.089
NO PASO 4 16.05 +
TOTAL 22 15.94 +

* Kruskal Wallis  ** Estadisticamente NO significativo p > 0.05.

De los pacientes 4 pacientes con hipoacusia en la segunda prueba se observé que 3
(13.64%) fueron del sexo femenino y 1 (4.55%) fue masculino. (CUADRO No. 3)

CUADRO No. 3
SEGUNDA PRUEBA DE EMISIONES OTOACUSTICAS SEGUN SEXO EN 22
PREMATUROS CON 3 MESES DE NACIDOS. PEDIATRIA HGSJDD, 2013.

SEXO EMISIONES OTOACUSTICAS TOTAL
PASO NO PASO
MASCULINO f (%) 9 (41%) 1 (4.5%) 10
FEMENINO f (%) 9 (41%) 3 (13.5%) 12
TOTAL 18 (82%) 4 (18%) 22

Luego de 3 meses, 4 (13.8%) de los 29 pacientes en este estudio fueron clasificados
con hipoacusia en base a la segunda prueba de emisiones otoacusticas, predominando el
sexo femenino 75% (3), la edad gestacional promedio fue de 34.59 semanas, los pacientes

fueron referidos para realizar potenciales evocados.
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VI. DISCUSION

La hiperbilirrubinemia es frecuente en recién nacidos y los efectos téxicos de
concentraciones moderadas de bilirrubinas en el sistema nervioso de los neonatos
pretérmino o con bajo peso, pueden relacionarse con neuropatia auditiva. Las emisiones
otoacusticas (EOA) han ganado aceptacion como una herramienta de cribado por sus
ventajas como un test fiable, rdpido y barato en relacibn con los potenciales auditivos

evocados.

En el presente estudio se correlacioné la hiperbilirrubinemia neonatal con el riesgo de
padecer hipoacusia en recién nacidos prematuros con bajo peso nacidos en el Hospital
General San Juan De Dios en el periodo de julio 2012-enero 2013, utilizando las emisiones

otoacusticas como método de diagnéstico.

El total de la muestra obtenida fue de 29 recién nacidos: 17 pacientes (58.28%) del
sexo femenino y 12 (41.37%) del sexo masculino. Se observé un predominio del sexo
femenino el cual se correlaciona con investigaciones realizadas en el periodo 2001-2002 en
el Hospital Pediatrico “Dr. Augustin Zubillaga” (21) quienes estudiaron hipoacusia secundario
a hiperbilirrubinemia en recién nacidos a término, donde encontraron que el 68% del total de
la muestra que presentd hipoacusia fue del sexo femenino. Aunque en estudios anteriores
realizados tanto por Toral y col (2001) (11) asi como por Bracci y col (1989) sobre
hiperbilirrubinemia e hipoacusia en recién nacidos, encontraron prevalencia en el sexo
masculino, demostrando susceptibilidad de la hiperbilirrubinemia en varones, en este estudio

se document6 que la prevalencia de hipoacusia fue en el sexo femenino con 13.63% (3/4).

El promedio del valor maximo de bilirrubinas fue de 15.85 mg/dL, con un minimo y
maximo valor de 15 mg/dL y 17.8 mg/dL, respectivamente. El total de pacientes recibieron
tratamiento con fototerapia, ninguno amerité exanguinotransfusion. En el seguimiento de la
respuesta auditiva se observo la siguiente evolucion: Se obtuvo respuesta normal
(interpretado como PASS) a la edad de recién nacido en 7 (24.13%) pacientes y en 22
(75.87%) pacientes se document6 hipoacusia (interpretado como REFER). A éstos ultimos
se les realiz6 una segunda prueba a la edad de 3 meses, donde se documenté que 18
(81.81%) pacientes obtuvieron PASS, interpretado como examen normal sin déficit auditivo y
4 (18.18%) si presentaron hipoacusia, 10 que sugiere que hubo efecto reversible del déficit

auditivo. Esta tendencia a la mejoria o resolucion espontanea de la audicién en la
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hipoacusia causada por la hiperbilirrubinemia neonatal, también la documentan Rhee et al y
Wong et a (18), quienes encontraron 9 nifilos con alteraciones en los potenciales evocados
auditivos entre 99 neonatos a término con hiperbilirrubinemia no hemolitica. Con excepcién
de dos casos, todos recobraron los umbrales normales antes de los 2 afios de edad. Lo que
indica que la lesién auditiva secundaria a hiperbilirrubinemia puede localizarse retrococlear,
dejando intacta la coclea, por lo que revierte la hipoacusia. Queda por demostrar ain cudles
son los mecanismos de proteccion celular frente a la toxicidad de la bilirrubina y si la
exposicion prolongada provoca una afectacién neuronal permanente. Estos efectos pueden
ser reversibles si los niveles de bilirrubina disminuyen antes de que los nucleos del sistema
nervioso central se saturen. El objetivo del tratamiento consiste en evitar que la
concentracion de bilirrubina alcance niveles neurotéxicos con el uso de fototerapia y si ésta
falla, exanguinotransfusion. En este estudio todos los pacientes respondieron al tratamiento

con fototerapia.

Del total de los 29 pacientes, 4 (14%) presentaron hipoacusia en la segunda prueba
con niveles de bilirrubinas poco mas altos de los que tuvieron los pacientes en quienes
revirtio la hipoacusia. Utilizando el método estadistico de Kruskal Wallis se obtuvo una p de
0.089, siendo no estadisticamente significativo; con lo cual no podemos concluir en este
estudio que la hiperbilirrubinemia sea la causa de hipoacusia en los prematuros; sin embargo
nuestros resultados fueron afectados por el nimero reducido de la muestra, aumentando la
probabilidad de cometer error de tipo I, pues los pacientes afectados no presentaron ningun
otro factor de riesgo y si se ha demostrado en estudios realizados anteriormente (1,12,19) en
recién nacidos con hiperbilirrubinemia que con niveles por arriba de 15 mg/dl hay una mayor
frecuencia de afectacién audiol6gica aumentando el riesgo si se presenta asociado a
factores como prematurez, bajo peso al nacer, asfixia y sepsis. En estos pacientes el riesgo
de hipoacusia es de un 30% (1,12). Ademads, en este estudio se documentd que 1 de los
pacientes que present6é déficit auditivo requirié ventilacion mecanica asi como también uso
de aminoglucdésidos secundario a sepsis, por lo que no se descarta, en este paciente, que
ésta fuese la causa de la hipoacusia 0 que contribuya al déficit auditivo asociado a
hiperbilirrubinemia. De los 3 pacientes que requirieron uso de aminoglucdésido, a ninguno se

les documenté hipoacusia.

Todos los pacientes en este estudio fueron prematuros, donde la media de edad gestacional
para los pacientes que tuvieron afectacion auditiva en la segunda prueba fue de 34.6, no pudiendo

descartar que a menor edad gestacional sea mayor el riesgo de dafio auditivo.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 En este estudio se documentd que la prevalencia de hipoacusia fue del 14% (4/29),
utilizando como método de screening auditivo las emisiones otoacusticas, observando que
no existio relacion entre niveles altos de bilirrubina e hipoacusia en los 29 recién nacidos
prematuros con muy bajo peso al nacer. Lo cual difiere con estudios previos realizados
donde si se documenta relacion. Sin embargo, a los cuatro pacientes a quienes se les
documentd hipacusia, fueron referidos para realizar potenciales evocados auditivos, puesto
gue aunque no existié correlacion, los pacientes si tuvieron alteracion auditiva lo cual si

puede afectar su calidad de vida.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1La hipoacusia en pacientes prematuros con bajo peso al nacer secundaria a
hiperbilirrubinemia esta documentada, por lo que, una vez identificado este paciente, se le
debe realizar un tamizaje auditivo para descartar cualquier déficit en etapa temprana por
medio de métodos altamente especificos y sensibles como las emisiones otoacusticas y

potenciales evocados auditivos.

6.2.2 Se recomienda darle seguimiento a los pacientes a quienes se les realizaron éstas
pruebas pues a pesar de que se ha documentado que la hiperbilirrubinemia es reversible

algunos casos pueden presentar hipoacusia tardia progresiva.
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VIIl. ANEXOS

REGISTRO DE EMISIONES OTOACUSTICAS

No. De registro del pac Fecha de evaluacion:
DAT NERALES
Nombre de nifio: Tdad Sewen
Fecha de Nac r o — Teltf
Lugar de origen:_ e Lugar de nacimi _ Pespalnacer:__ Tallaalmacer:
Nombre de madre o padre;, _ Edad de la madre: Otros:
1. FACTORES PRENATALES
A. HISTORIA FAMILIAR DESORDERA. [ E. PRESION ARTERIAL ===
v e L N R S F. INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA ==
C. OTOTOXICOS A G. RADIACION 1
D. AMENAZAS DE ABORTO H. ALCOHOLISMO-TABAQUISMO-DROGAS [ |
2. FACTORES PERINATALES
APREMATUREZ(___ )y [ ETIPODEPARYO o
B. BAJO PESO F. TRAUMATISMOS (=
C. AMINOGLUCOSIDOS —/ G. PARTO PROLONGADO =]
D. HIPOXIA-ANOXIA | WOTROS: o
3. FACTORES POSTNATALES
A. VENTILACION MECANICA —1 F. INFECCIONES —/
B.FOTOTERAPIA ______ dias.  E | G. HIPERBILIRRUBINEMIA |
C. MALFORMACIONES ORL  — H. INCUBADORA _ dias E=d
D. OTITIS MEDIA f—— 1. SINDROMES |
B OrTrOeTe : TTE AL ATIGACY :
4. FACTORES EN LA INFANCIA
A. CONVULSIONES POR TRAUMATISMO —
N B. ;A qué edad su nifo? | |
C. CONVULSION FEBRIL 1
D. RESPONDE A ESTIMULOS AUDITIVOS |
F. SIGUE INSTRUCCIONES |
G. FORMA DE COMUNICACION:  Palabras [[]  Gestos [] Setas []  Balbuceo [7]
5. OBSERVACIONES DE RASGOS FISICOS DEL NIRO
A A lidades del oido [[] ©BPeladarhendido [~ Clabioleporino
D.owes []
OBSERVACIONES:
NIVELDERIESGO:  ALTORIESGO [ ] MINIMO RiEsGO [ SIN RIESGO [

30



8.2 PROTOCOLO DE ESCREENING AUDITIVO

8.2.1 ETAPA DE SCREENING

a. ETAPA DE SCREENING

-

O ZT=~IMmM mpn®

i

-
B gl

Se realizara examen de screening auditivo o pesquisa de hipoacusia a todos los nifios
prematuros menores de 1.500g y/o menores de 32 semanas de gestacion previo al
alta de los centros de neonatologia (aproximadamente 34-36 semanas edad
gestacional corregida).

Se designaré un profesional de salud a cargo de la etapa de screening auditivo
neonatal responsable de realizar el examen, pudiendo ser la matrona, enfermera,
tecnélogo médico o fonoaudiblogo. el cual deberé trasladarse si fuera necesario al
lugar donde se encuentre el paciente hospitalizado para realizar el examen de
screening y dar cumplimiento al programa.

El profesional responsable de la etapa de screening estara a cargo de la supervision,
coordinacion, realizacion de los examenes de screening, completar los registros,
efectuar la interconsulta y dar las citaciones al servicio de Otroomrino cuando
corresponda

El examen de eleccion en los prematuros son los potenciales automatizados de tronco
cerebral realizado en ambos oidos Este examen sera realizado con el nifio en suefio
fisiologico. El lugar donde se realice este procedimiento debe estar aislado del ruido
externo, no es necesario cabina sonorizada

El resultado del examen debe registrarse en: ficha del paciente, epicrisis de alta y
registro intemo de la Unidad ademas de los documentos propios del AUGE
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8.2.2 ETAPA DE DIAGNOSTICO

Los nifios que no pasan este primer examen seran citados a un 2° examen de
potenciales evocados auditivo automatizados, ambulatorio, 2 a 4 semanas post alta.

El profesional responsable del 2° examen es el mismo encargado de la etapa de
screening auditivo neonatal

Si el examen de potenciales evocados auditivos automatizado es normal en ambos
oidos se califica como "PASA" , y continuard su control en el programa de
seguimiento de prematuro vigilando el desarrollo del lenguaje

los nifios que “REFIERE"  (no pasa el examen de screening auditivo en uno o en
ambos oidos) deben ser derivados a los servicios de Otorrinolaringologia con una
interconsulta a fonoaudidlogo o tecndlogo médico en audicion para su estudio y
seguimiento por sospecha de hipoacusia. La fecha de la evaluacién por especialista y
examenes debe estar reservada previo al alta y ser consignada en la hoja de
interconsulta.

b. ETAPA DE ESTUDIO DIAGNOSTICO

AVDIOLOGEA  [cENTRO
PREMATUROS

HocCcHLm

SERVICIO OTORRING
| |
ALTERADN

|
|
TERADA NORMAL '!
|
|

|
| 1 |

- PAGINA T

s
K

Paciente que Refiere Bilateral y/o con sospecha de hipoacusia enviado desde el
policlinico de seguimiento de prematuro

1.

(]

Todos los nifios menores de 1.500 g y/o menores de 32 semanas con examen de
screening alterado BILATERAL y/o con sospecha de hipoacusia en el policlinico de
seguimiento de prematuro seran citados en los servicios de otorrinolaringologia para
su estudio. Seran evaluados con potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(PEAT)

Se realizara potenciales auditivos extendidos, bajo condiciones de suefio fisiolégico
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ol
3. El examen se realizara aislado del ruido exterior, no es necesario una camara
insonorizada. Se recomienda la evaluacion por médico ORL previo al PEAT

a. Con un estimulo clic a 70 0 75 dB nH evaluar respuesta en relacion a morfologia y
latencia de las ondas |, lll, V, |- llI, lI-V, |-V

b. Obtener a 30 o 35 dB nHL respuesta a estimulo clic para evaluar latenciay
morfologia de onda V
4. Siel examen es:

« PEAT Normal, seran dados de alta de la etapa de estudio audiol6gico y
vigilados en su desarrollo de lenguaje en los policlinicos de seguimiento de

prematuros.
PACIENTE PROFESIONAL MIVEL TERCLARIO AUDTOLOGEA CENTRO SEGUIMIENTO
OTORRINGLARINGOLOGO : FREMATUROS
€
-
A
P
A
E
s
T
v
]
I
o] ]
__..
PAGINA 3
o Si PEAT Anormal + Im nci fa_con curv sin_reflejo, sugiere
hi ia mixta.

o El paciente debe ser evaluado por médico otorrinolaring6logo con oto
microscopia, Citar a control ORL al mes.

o Sial 2° o 3° control por ORL con otomicroscopia persiste imagen
sugerente de efusion en el oido medio se debe considerar realizar una
puncién transtimpanica bajo anestesia general si las condiciones del
paciente lo permiten con el objeto de eliminar el factor liquido en el
oido medio

o Posterior al procedimiento (puncién timpanica) repetir el examen de
potenciales extendidos ( PEAT), antes de 7 dias
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o Sielresultado del PEAT post puncién timpanica

o es sugerente de una hipoacusia neurosensorial bilateral el paciente completara
su estudio para confirmacion diagnéstica para la implementacion de audifonos
antes de los 6 meses de edad corregida segin se detalla en la etapa de
implementacion.

o Si es normal sugiere hipoacusia de conduccion, el paciente debe ser
manejado de acuerdo a protocolo existente de hipoacusia conduccion del
servicio de otorrinolaringologia.

Paciente que Refiere Unilateral

o Si PEAT resulta alterado unilateralmente se informara
a los padres y se daran las medidas de prevencion
respecto al oido sano.

o El paciente queda en control en el Servicio de ORL

o Si PEAT Anormal + Impedanciometria Normal , sugiere hipoacusia
neurosensorial.
o El paciente debe ser evaluado por médico otorrino
o Repetir segundo examen de PEAT extendido 1 mes después
o Si 2° PEAT resulta alterado sugerente de hipoacusia neurosensorial
bilateral sera derivado para completar estudio con audiometria a
campo libre

Profesional responsable de la evaluacion audiolégica sera el médico otorrino en conjunto con
fonoaudidlogo ylo tecnélogo médico en ORL. Un profesional del equipo debe hacerse cargo de
la supervision, coordinacién y registros de la etapa de estudio, debiendo mantener actualizada
la informacién sobre los resultados de los examenes de los nifios ingresados a seguimiento
audiologico

El diagnéstico una vez confirmado, sera planteado a la familia por el médico otorrino, para
instaurar una terapia antes de los 6 meses edad corregida y al profesioanal que se hara cargo
de la rehabilitacion Se debe derivar a los padres a equipo especializado para apoyo
psicologico y evaluacion socio econdémica por asistente social
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8.2.3 ETAPA DE IMPLEMENTACION

" ¢.- Etapa de Implementacién: Audifonos

AUDIOLOGEA

>Ta4m

ZOHO>HZmMEmMC O

|
=

Se equipara con audifono los nifios que sean portadores de hipoacusia neurosensorial bilateral,
La implementacion sera en forma bilateral (24). Littman TA; Blakenship KK; Koening JA. Fitting
hearing aids on infants and children: a primer for otolaryngologists. Otolaryngol Clin N Am 2002,
35: 791-801.

En caso de coexistir una otitis media con efusién, esta patologia debe resolverse previo a la
instalacion del audifono. Si esta patologia se presenta durante el proceso de rehabilitacién,

debe corregirse con plazo maximo de un mes. Seglin normas de cada servicio de ORL.
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8.3 SISTEMA BASICO ORIGINAL DEL REGISTRO DE EOA

SISTEMA BASICO ORIGINAL DEL REGISTRO DE
OTOEMISIONES ACUSTICAS EVOCADAS POR CLIK

Generador de pulsos

0 10ms

Figura 1.
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8.4 CORRELACION VIA AUDITIVA Y ONDAS DE PEAT

CORRELACION [ «*

ViA AUDITIVA
Y ONDAS DEL
REGISTRO DE
POTENCUALES
AUDITIVOS ' '
'i o m: ﬂ | ¥
: i i (s
i ' : 3
:
E;o:-ni s;o
nficleos arers :::;E:Indo
cocleares medial
Figura 2.
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8.5

IBosgpital General “San Juan de Biog”
Guatemala, €.4.

Oficio CI-059/2014

13 de marzo de 2014

Doctora
Ménica Lisbeth Orozco Barrios

Presente

Doctora Orozco:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, le comunica
que el Informe Final de la Investigacién titulada “DETECCION
TEMPRANA DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON PESO MENOR
DE 1800 GRAMOS CON HIPERBILIRRUBINEMIA POR MEDIO DE EMISIONES
OTOACOSTICAS”, ha sido aprobado para su impresién y divulgacién.

Sin otro particular, me suscribo.

Dra. Mayra Elizabe

c.c. archivo

Julia

Teléfonos Planta 2321-9191 ext. 6013
Eelefono Wirecto 2321-9125
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “DETECCION TEMPRANA DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS CON PESO MENOR DE 1800 GRAMOS CON HIPERBILIRRUBINEMIA
POR MEDIO DE EMISIONES OTOACUSTICAS” para propositos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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