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RESUMEN

Antecedentes: La hipoacusia en el recién nacido es una de las patologias
congeénitas mas frecuentes, afecta entre 1 a 3 de cada 1,000 recién nacidos
vivos. En Guatemala no existe un programa de tamizaje neonatal para la
deteccion temprana de la misma, solamente se realizan emisiones otoacusticas
a aquellos pacientes con tres factores de riesgo: hiperbilirrubinemia, bajo peso,
prematurez. El diagnodstico oportuno ayuda a la persona a desarrollar
eficazmente sus habilidades. Objetivos: Establecer la prevalencia de hipoacusia
en pacientes con algun factor de riesgo, referidos del Hospital Roosevelt a la
clinica centro de audicion y adiestramiento fonético durante 2013. Disefo:
Descriptivo, transversal. Materiales y Métodos: Se elaboraron indicadores para
describir las caracteristicas de los pacientes, para valorar la hipoacusia, sus
factores asociados, y el tiempo transcurrido hasta tener el diagnodstico. Para
ello, se calcularon porcentajes, y también se calcularon intervalos de confianza
al 95%. Limitaciones: Se utilizaron pacientes unicamente referidos por Hospital
Roosevelt a la Clinica privada CEDAF. Resultados: Se establecio la prevalencia
de hipoacusia en los pacientes con factores de riesgo del afo 2013.
Conclusiones: 1) La prevalencia de hipoacusia en los pacientes referidos por el
Hospital Roosevelt es de 19.5% en el aflo 2013. 2) Los pacientes referidos son
en su mayoria de sexo femenino menores de 6 meses, prematuras, que
recibieron tratamiento con aminoglucésidos. Palabras Clave: Emisiones
otoacusticas, hipoacusia, recién nacidos.
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1. INTRODUCCION

La hipoacusia en sus grados variables es una discapacidad no visible, que por
ejemplo los nifios pueden responder a la luz, movimientos, ruidos de alta
intensidad o a las vibraciones, dando la falsa sensacién de estar escuchando.
Pero realmente esto no se puede llegar a saber hasta una edad avanzada donde
el desarrollo del nifio se ve comprometido si este tiene algun grado de
hipoacusia.

Se debe considerar y, siendo sumamente alarmante que de todos los RN con
cierto grado de hipoacusia, la mitad no presenta ningun factor de riesgo
asociado, es decir que representa un 50% de todos los nifilos con hipoacusia.
Esto se debe a que la principal razén de discapacidad auditiva es genética. Asi
mismo existen factores de riesgo bien definidos que se asocian a una pérdida
auditiva, como bajo peso al nacer, prematurez e hiperbilirrubinemia; todos ellos
de una alta incidencia en Guatemala.

Actualmente en el Hospital Roosevelt nacen en promedio al dia entre 40-60
nifos y nifas. De estos nifios varios son ingresados al area de alto riesgo por
distintas razones. El hospital tiene como protocolo referir a todos los pacientes
que presenten uno o varios de los siguientes factores: hiperbilirrubinemia, bajo
peso, y prematurez a la clinica privada Centro de Audicion y Adiestramiento
Fonético (CEDAF) para realizarles emisiones otoacusticas y valorar su audicion.
Sin embargo se conocen mas factores de riesgo de hipoacusia que no se envian
para tamizaje.

El estudio titulado Contaminacion acustica en la Unidad de Neonatologia del
Hospital Roosevelt donde se encontré que todos los pacientes ingresados al
area de neonatologia estuvieron expuestos a una contaminacion acustica de 65
dB a 71dB, datos alarmantes ya que segun las normas presentadas por la
Academia Americana de Pediatria en el afio 1997, dentro de las Unidades de
(I;lﬁonatologia se debe encontrar 45 dB durante el dia y 35 dB durante la noche.

Si un nifio no es diagnosticado y tratado a tiempo no desarrollara el lenguaje,
destrezas cognitivas y sociales adecuadas, por lo que un diagnostico temprano
favorecera su desarrollo. Por los problemas mencionados previamente, la alta
incidencia, y la falta de un programa de tamizaje auditivo neonatal en Guatemala
es de importancia realizar esta investigacion, la informaciéon puede promover el
diagndstico e intervencion temprana del paciente.

La informacion obtenida en este estudio permitira identificar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas del grupo de pacientes referidos por el Hospital
Roosevelt, para que de esta forma, se incluya en el tamizaje a pacientes que
podrian padecer hipoacusia y que actualmente no son referidos.



2. MARCO TEORICO

2.1. Hipoacusia

2.1.1. Definicion

Se conoce hipoacusia en el recién nacido como la pérdida de audicion o
anormalidad del sistema auditivo de uno o ambos oidos antes de las cuatro
semanas de vida. El nivel de discapacidad puede ser leve, moderado, severo o
profundo. (1)

2.1.1.1. Clasificacion

La clasificacion de hipoacusia se basa en la disminucion de los diferentes
umbrales auditivos sobrepasando los 20 decibeles (dB). (15)

2.1.1.1.1.1. Hipoacusia leve
Umbrales auditivos que se situan entre los 21 y 40 dB; aqui no existe una
alteracion significativa en el desarrollo y percepcion del lenguaje.

2.1.1.1.1. Hipoacusia moderada

Pérdida auditiva entre los 41 y 70 dB; aqui se dificulta la percepcion de la
palabra hablada, por lo cual la comprension y el desarrollo del lenguaje se ve
afectado. Se requiere el uso de prétesis auditiva.

2.1.1.1.2. Hipoacusia severa

Pérdida auditiva entre los 71 y 90 dB; la persona no oye la voz, salvo cuando se
eleva mucho la intensidad; muchas personas se apoyan en la lectura labio facial,
y es indispensable el uso de audifonos y apoyo logopédico para desarrollar el
lenguaje.

2.1.1.1.3. Hipoacusia profunda

Pérdida auditiva por arriba de los 91 dB; la persona tiene afectadas sus
funciones de alerta, orientacion, estructuracion temporo-espacial y el desarrollo
social e intelectual. No detecta el lenguaje oral; las protesis auditivas ofrecen
una ayuda limitada.

2.1.1.2. Tipos de Hipoacusia

2.1.1.2.1. Hipoacusia conductiva

La lesién se localiza en el oido externo o medio. Esta no suele ser grave y puede
mejorar con audifonos o corregirse con tratamientos médico quirurgicos.

2.1.1.2.2. Hipoacusia neurosensorial



La lesion se localiza en el oido interno, el nervio auditivo o en la corteza cerebral.
La pérdida es mayor en algunas frecuencias en comparacion con otras y aunque
se amplifique el sonido, éste se distorsiona por lo cual los audifonos no ofrecen
la solucion absoluta.

2.1.1.2.3. Hipoacusia Mixta

La lesion se localiza tanto en los 6rganos de transmision (oido externo y/o
medio), como en los de percepcion (oido interno).

2.1.1.2.4. Hipoacusia central

Se debe a la lesion del octavo par craneal (nervio auditivo) o de la corteza
cerebral auditiva.

2.1.1.3. Epidemiologia

Se cree que mas de 360 millones de personas (5% de la poblacidén) padece de
cierta pérdida auditiva incapacitante, entre los cuales 328 millones son adultos y
32 millones son nifios. La mayoria de estas personas viven en paises de
ingresos bajos a medianos.(13)

Segun la OMS la incidencia de hipoacusia severa a profunda en el recién nacido
es de 1 por mil nacidos, ascendiendo al 1-3 por mil si se toma en cuenta la
hipoacusia moderada, y al 5 por mil recién nacidos vivos cuando se toman en
cuenta todos los grados de hipoacusia.(13)

2.1.1.4. Etiologia

Las causas de una deficiencia en la audicion o hipoacusia se pueden analizar
clasificandolas en: (14)

* Prenatales (antes del nacimiento).
* Neonatales o perinatales (durante el parto).
* Postnatales (después del nacimiento).

Causas Prenatales: son aquellas afecciones que se dan durante el embarazo,
pudiéndolas clasificar en dos tipos:

* Hereditarias o genéticas: este tipo de hipoacusia pueden llegar afectar a 1
de cada 1000 nacidos y pueden presentarse asociadas o no con otros
sindromes o patologias.

* Adquiridas: se deben a procesos infecciosos o0 la administracién de
ototdxicos a la madre durante el embarazo y llegan a afectar al feto por
via transplacentaria.



Causas Neonatales: estas pueden depender de multiples factores como la
ictericia neonatal, prematurez, traumatismo obstétrico o incluso la anoxia
neonatal.

Causas Postnatales: son aquellas hipoacusias que aparecen a lo largo de la vida
de una persona pudiendo ser causadas por varios factores entre los que
destacan enfermedades como la varicela, sarampidn, parotiditis 0 meningitis. Asi
mismo se pueden dar por traumas o el uso indebido de ototdxicos.

2.1.1.5. Factores de Riesgo

Si la lesion que produce la hipoacusia se produce durante la gestacion, los
factores de riesgo en el desarrollo pueden ser de la madre tanto metabdlicos,
vasculares, virales, infecciosos y toxicos en especial por medicamentos. Todos
estos factores se aumentan si se producen durante el primer trimestre de la
gestacion.(15)

Durante el periodo perinatal existen multiples factores como una hipoxia,
sindrome hiperbilirrubinemico, bajo peso al nacer e incluso la prematurez. En si,
toda afeccion toxica a la que esté expuesto el neonato.

2.1.1.6. Diagnostico

Una discapacidad auditiva debe de ser detectada lo mas pronto posible sobre
todo en un nifio o recién nacido que presente factores de riesgo. Esta debe
detectarse durante el periodo pre linguistico (antes de los 3 afios), para evitar
trastornos del habla y del lenguaje durante su desarrollo. Si se realiza un
diagndstico precoz es necesario implementar acciones de intervencion.

2.1.1.6.1. Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral

Es un estudio cualitativo y cuantitativo que registra la actividad generada por el
sistema nervioso auditivo central en el tronco, como respuesta a la estimulacion
acustica. (17)

Los potenciales evocados auditivos consisten en la estimulacion de la via
auditiva mediante un estimulo con frecuencias superior a los 1500 Hz, si el
estimulo utilizado es “click”. Este estimulo mecanico se transforma en el 6rgano
de Corti en un estimulo eléctrico que recorre la via auditiva hasta alcanzar la
corteza cerebral. (17) Desde que se estimula el 6rgano de Corti hasta la llegada
de la informacién al cértex transcurren aproximadamente 300ms, a este periodo
se le denomina latencia.

En funcion de que el segmento de tiempo se estudia dentro de esa latencia, se
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puede clasificar por potenciales evocados en:(17)

* Microfénicos cocleares: estudia la actividad eléctrica coclear, por eso la
latencia es 0.

* Electrococleografia: 1-4ms

* PEATC: 2-12ms

* Potenciales estado estable: 2-12ms

* Potenciales de latencia media: 15-50ms

* Potenciales de latencia largo: 50-300ms

La via auditiva tiene varias estaciones nerviosas por donde debera recorrer el
estimulo:(17)

* Onda I: actividad eléctrica del ganglio espiral.

* Onda llI: parte posterior del nucleo coclear anteroventral y zona anterior
del nucleo coclear posteroventral.

* Onda lll: parte anterior del nucleo coclear anteroventral ipsilateral y
nucleo medial del cuerpo trapezoide contralateral.

* Onda IV: células isolaterales y contralaterales de la oliva medial superior.

* Onda V: células del lemnisco lateral y/o coliculo inferior.

2.1.1.6.2. Emisiones otoacusticas

Este es un examen utilizado para determinar la integridad de la céclea siendo
patologico cuando existe una disminucion de la audicion mayor a 30 dB.

Las emisiones otoacusticas son sonidos generados por las células ciliadas
externas de la coclea. Existen dos tipos de sonidos: los espontaneos; los cuales
son inconstantes y los provocados en respuesta a un estimulo auditivo externo;
estos ultimos son los usados para el estudio.

La fuente de energia acustica son las células ciliadas externas de la coclea;
estas células presentan estereocilios. Al pasar la onda sonora convertida en un
movimiento ondulante del liquido del oido interno y mover los estereocilios,
provoca en ellos un cambio electroquimico dentro de la célula externa. Este
cambio de voltaje intracelular provoca contracciones ciclicas (despolarizaciones)
y elongaciones (hiperpolarizacion) de la célula externa. Esta electro motilidad de
las células actua mejorando la region de maximo desplazamiento del estimulo
sonoro que esta viajando, aumentando su amplitud y mejorando su definicion,
produciendo un sonido en direccién inversa; es decir, ventana oval: cadena de
huesecillos y timpano cuya vibracion produce un sonido que es captado por el
microfono en el oido externo. A esto se le conoce como emision otoacustica.



Tipos de emisiones otoacusticas (EOA):(19)

* EOA espontaneas (EOAE): son tonos puros que pueden registrarse en el
conducto auditivo externo en ausencia de estimulos auditivos.

* EOA transientes (EOAT): se generan por estimulos de corta duracion
como el click o los tonos breves.

* EOA por productos de distorsion (EOAPD): son respuestas tonales a dos
tonos puros presentados simultaneamente con frecuencias diferentes.

* EOA por estimulos frecuencia especificos (EOAF): son los sonidos
emitidos en respuesta a un simple tono de estimulacion.

Es de suma importancia mencionar que las emisiones otoacusticas no ofrecen
un diagnostico ya que son respuestas pre-neurales, es decir, las células ciliadas
estan ubicadas antes de las células ganglionares. Por lo tanto, si existe una
lesion en el tronco cerebral o en la corteza, las emisiones registraran un
resultado normal, aunque el paciente presente una deficiencia auditiva. Por lo
tanto se dice que una prueba negativa constituye un factor de riesgo para las
pérdidas auditivas y se debe realizar un estudio diagndstico de potenciales
evocados, entre otros.(18)

A pesar de no ser un estudio diagndstico, es ideal para el screening auditivo del
recién nacido ya que posee una alta especificidad (86%) y sensibilidad (76%);
entre sus caracteristicas podemos mencionar:(19)

* Son objetivas, es decir no responden al estado del paciente.

* No son invasivas y rapidas de realizar.

* Son controladas y procesadas por computadora.

» Estan presentes en todos los pacientes con audicién normal, siempre que
tenga integridad en su oido medio.

* Son cuantificables y reproducibles.

e Son preneurales.

* Son muy sensitivas ya que responden al maximo aun a estimulos bajos.

* No requieren que el nifo demuestre una reaccion conductual.

* Pueden ser realizadas por cualquier persona que reciba el entrenamiento
debido.

* Bajo costo

Procedimiento de evaluacion y seguimiento EOA recomendado:(16)

1. Evaluacion inicial de ambos oidos para todos los nifios (recién nacidos hasta
los tres afios de edad).

2. Todo oido que no pase la primera evaluacion vuelve a evaluarse en espacio
de dos semanas, a partir de la primera evaluacion.

3. Si el oido no pasa la segunda evaluacion de EOA, el nifio debe ser evaluado
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por un médico para determinar si existe alguna condicidon en el oido externo
o el oido medio (bloqueo, liquido, anormalidad, etc.) que este interfiriendo
con la evaluacion. Posiblemente sea necesario darle tratamiento o seguir
vigilando.

4. Una vez que el médico de al niflo de alta, sefialando que no existe ninguna
condicion que afectaria una correcta evaluacion, se realiza una reevaluacion.
Si el oido no pasa la reevaluacion, el nifio debera remitirse a un audiélogo
para evaluacion y diagnostico.

2.2. Hiperbilirrubinemia neonatal

2.2.1. Definicion

Se conoce como la coloracion amarillenta de la piel y mucosas en el recién
nacido que da a conocer un desequilibrio entre la produccion y eliminacion de la
bilirrubina en los mismos.(9)

2.2.2.1. Fisiopatologia

El recién nacido por si solo tiene mayor predisposicion a la produccion excesiva
de bilirrubina ya que posee mayor numero de glébulos rojos, cuyo tiempo de
vida promedio es menor que en otras edades o muchos de ellos ya estan
envejecidos y en proceso de destruccion. Ademas, el sistema enzimatico del
higado es insuficiente para la captacidén y conjugacion adecuada. La ingesta oral
esta disminuida en los primeros dias de vida y existe una disminucién de la flora
y de la motilidad intestinal con el consecuente incremento de la circulacion
entero hepatica. Por ultimo, durante el nacimiento el neonato esta expuesto a
diferentes traumas que resultan en hematomas o sangrados que aumenta la
formacion de bilirrubina.(9)

Metabolismo de la bilirrubina

La bilirrubina es un producto del metabolismo del hemo proveniente en un 75%
de la destruccidn de los eritrocitos circulantes y en un 25% del catabolismo
hepatico de proteinas del grupo hemo. El primer paso en el metabolismo del
hemo es la accidn de la hemo-oxigenasas: enzima que produce la biliverdina y
oxido de carbono. Este ultimo es eliminado por los pulmones a través de la
carboxihemoglobina siendo un indicador sensible del grado de produccién de
bilirrubina. (20) La biliverdina se reduce a bilirrubina indirecta y esta es
transportada hacia el higado cuando se une a la albumina sérica. Cada gramo
de albumina puede captar hasta 8mg de bilirrubina.

En el higado, siendo este el érgano encargado de la conjugacion y eliminacion
de la bilirrubina, se desprende de la albumina y es captada en sitios especificos
por las proteinas Y-Z (ligandinas), cuyos niveles son bajos en los primeros 3-5
dias de vida. Aqui la bilirrubina indirecta es transportada al interior del hepatocito
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hacia el reticulo endoplasmico liso, donde se lleva a cabo la conjugacion. Siendo
la enzima mas importante la uridildifosfoglucuronil transferasa (UDPGT) dando
como resultado final la bilirrubina directa.(20)

La bilirrubina directa o conjugada es excretada hacia los canaliculos biliares, la
vesicula biliar y luego al intestino, donde la accion de las bacterias la
transforman en urobilinogeno, de aqui parte es eliminada por medio de las heces
y el resto por la enzima beta glucuronidasa que desconjuga la bilirrubina que
luego es absorbida por el intestino incrementando la circulacion entero
hepatica.(20)

2.2.2.2. Epidemiologia

Este es el sindrome mas frecuente de la neonatologia, se calcula que un 60 a
70% de los recién nacidos lo presentan. Tiene mayor incidencia en asiaticos que
en personas blancas.(21)

La ictericia en el recién nacido, la mayor parte de las veces, es un hecho
fisiolégico, causada por una hiperbilirrubinemia de predominio indirecto ya que
ésta no cuenta con un sistema de depuracion adecuado por la inmadurez del
sistema enzimatico del higado y por la hiperproduccion de la bilirrubina, siendo
este un cuadro benigno y autolimitado que desaparece antes del mes de vida.

2.2.2.3. Factores de riesgo

Existen diversos factores que aumenta la posibilidad del recién nacido de
presentar hiperbilirrubinemia ya que poseen un mayor numero de globulos rojos
los cuales tienen un tiempo de vida menor y muchos de ellos ya estan
envejecidos. Ademas el sistema enzimatico del higado es insuficiente para la
captacion y degradacion de la bilirrubina. (Cuadro #1)(9)

Cuadro #1. Factores que predisponen a la hiperbilirrubinemia neonatal.

Mayor numero de eritrocitos

Menor sobrevida de los globulos rojos
Eritrocitos envejecidos

Ingesta oral disminuida

Escasa flora intestinal

Insuficiente funcionalidad hepatica

2.2.2.4. Cuadro clinico

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5mg/dl. Es necesario
evaluar la ictericia con el nifio completamente desnudo y en un ambiente
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iluminado. En los pacientes con piel oscura se dificulta observar pero se
recomienda para esto la presion sobre la superficie cutanea.(9)

La ictericia neonatal progresa en sentido céfalo-caudal siendo por lo tanto
posible estimar en forma aproximada los niveles séricos de bilirrubina segun las
zonas corporales afectadas con la escala de Kramer. (Figura #1)(9)

Existen dos patrones clinicos sin considerar la etiologia y como base para su
manejo estos son:

* Hiperbilirrubinemia severa temprana: que generalmente esta asociada a
un incremento de la produccion por problemas hemoliticos y se presenta
antes de las 72 horas.

* Hiperbilirrubinemia severa tardia: que se asocia a la disminucion de la
eliminacién de la bilirrubina y que se presenta luego de las 72 horas de
vida.(9)

Figura #1 Escala de Kramer modificada.

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5mg/dl
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12mg/dI
Zona 3: Ictericia hasta las rodillas = 8-16 mg/dl
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos = 10-18 mg/dI

Zona 5: Ictericia plantar y palmar = >15 mg/d|




2.2.2.5. Diagnostico

El diagnostico se debe basar principalmente en los antecedentes, signos clinicos,
examenes complementarios y el momento de la aparicion de la ictericia.

Interrogatorio: se debe investigar antecedentes de ictericia y anemia cronica
familiar, drogas tomadas durante el embarazo. Antecedentes perinatales: como
parto traumatico, uso de férceps, ginecorragia en el tercer trimestre o el uso de
oxitocina.

Al examen clinico la presencia de ictericia puede ser el unico signo.

Los examenes complementarios son requeridos en la mayoria de los casos y se
necesita determinar el grupo Rh sanguineo materno y del neonato, bilirrubina
sérica, hematocrito o hemoglobina, pruebas de Coombs vy frotis sanguineo. (9)

2.3. Bajo peso al nacer

2.3.1. Definicion

Bajo peso al nacer es un término utilizado para definir a los neonatos cuyo peso
al nacer es inferior a los 2500 gramos (menos de 5.5 libras) independientemente
de su edad gestacional.(22)

2.3.3.1. Clasificacion

El bajo peso al nacer puede dividirse en dos grupos:

* Bajo peso al nacer al nacimiento pretermino: el nacimiento pretermino es
aquel que se da antes de las 37 semanas de gestacion, segun la
Organizacion mundial de la salud (OMS).(23)

* Bajo peso al nacer secundario a restricciéon del crecimiento uterino: este
se da cuando el peso del feto esta por debajo del percentil 10 para su
edad gestacional.

2.3.3.2. Epidemiologia

Segun un reporte del Fondo de las Naciones Unidas para la Nifiez (UNICEF) en
el ano 2002 Guatemala se encontraba en la posicion 72, con un 12% de recién
nacidos con bajo peso al nacer. Segun indicadores del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), en Guatemala en el afio 2007, hubieron
418,000 nacimientos de los cuales el 8.50% fue de bajo peso. (10)

2.3.3.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden dividirse en preconcepcionales, concepcionales,
10



ambientales y del comportamiento.

Entre los preconcepcionales se encuentra el bajo nivel socioecondmico vy
educacional de la mujer, edades extremas (menores a 18 afos y mayores de 30
afos), sin gestacion previa, talla baja y enfermedades cronicas. (11)

Entre los concepcionales se pueden considerar el embarazo multiple, bajo peso
materno, hipertension arterial inducida por el embarazo, hemorragias frecuentes,
infecciones, malformaciones congénitas y factores genéticos como las trisomias
13,18y 21. (11)

Entre los factores ambientales y del comportamiento se pueden mencionar el
habito de fumar durante el embarazo, consumo exagerado de alcohol y cafeina,
estrés, control prenatal inadecuado o la ausencia del mismo y consumo de
drogas. (11)

Entre todos los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer y estan
mayormente asociados: embarazo multiple, tabaquismo, hemorragia en el
segundo trimestre y preeclampsia. (11)

2.4. Prematurez

2.4 1. Definicion

Un prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacion,
siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas o menos 15
dias. (24)

2.4.4.1. Epidemiologia

Se estima que en Guatemala, el 14% del total de nacimientos son prematuros,
por lo mismo, la organizacion mundial de la salud estima que 61,180 recién
nacidos son prematuros al afio. De este estimado el 60% de los sobrevivientes
tienen discapacidades neuroldgicas, visuales y auditivas. (7)

2.5. Consecuencias e implicaciones de la deficiencia auditiva

Una deficiencia auditiva no solo implica la incapacidad o disminucién de la
audicion; también va a suponer en el paciente consecuencias que estaran
condicionadas por diversos factores como la edad de aparicion, diagnostico,
grado de pérdida auditiva, nivel intelectual del paciente, colaboracion e
involucramiento familiar y por ultimo la habilitacién / rehabilitacion realizada,
entre otros. (25)(27)

Se debe saber que las complicaciones que pueden llegar a aparecer como
consecuencia de una deficiencia auditiva van de la mano y seran mas o
11



menos significativas en funcién del grado de pérdida auditiva.

En el hipoactusico, las consecuencias pueden llegar a ser notorias pero no son
alteraciones insalvables, mientras que en el paciente sordo, las consecuencias
seran mas significativas e importantes que todo su desarrollo personal se vera
afectado.

Implicaciones de la deficiencia auditiva leve (21-40 dB)

* Ellenguaje no se vera afectado y solo apareceran pequeias alteraciones
fonéticas y de percepcion.

* Presentan dificultad para percibir la voz baja o sonidos lejanos de baja
intensidad.

* Pueden ser alumnos con baja atencion.

* En algunos casos esta deficiencia auditiva es transitoria, como
consecuencia de un proceso infeccioso.(25) (27)

Implicaciones de la deficiencia auditiva moderada (41-70 dB)

* Pueden presentar lenguaje empobrecido por problemas de articulacion y
de movilidad del paladar, lo que significaria una nasalizacion excesiva e
intensidad de voz variable.

* Alteraciones fonéticas.

* Pueden presentar dificultades para percibir una conversacion normal.

* Pueden ser aislados socialmente.

* Pueden presentar retraso en el aprendizaje y dominio de la lecto-escritura.
(25)(27)

Implicaciones de la deficiencia auditiva severa (71-90 dB)

* El ritmo articulatorio del lenguaje estan alterados.

* Percibira unicamente sonidos intensos, con dificultad en las frecuencias
altas.

* Problemas en la comprension y expresion del lenguaje oral.

* Problemas para estructurar adecuadamente el lenguaje, tanto oral como
escrito.

* Necesario realizar una adaptacion protésica.

* Aislamiento e interaccion social deficiente.

* En la mayoria de los casos necesitan aprender lectura labio facial para
compensar su dificultad comprensiva. (25)(27)

Implicaciones de la deficiencia auditiva profunda o sordera (>91 dB)

12



Se ven afectados aspectos sumamente importantes como el desarrollo
cognitivo, socio-afectivo, comunicacion y la personalidad.

En estos pacientes, su principal dificultad es para comunicarse con
cualquier persona y la sociedad ya que muchas veces no pueden llegar a
ser entendidos, ya que pueden no haber aprendido un medio de
comunicacion eficiente.(25)(27)

Consecuencias en el desarrollo cognitivo

Su desarrollo cognitivo se ve afectado debido a la falta de informacion y a
la falta de aprovechamiento de sus experiencias. Lo que da como
resultado falta de motivacion para el aprendizaje.

La pobreza de la informacién que reciben, en ocasiones incompleta e
incluso errénea, contribuye a la creacidon de personalidades con dificultad
para comprender y aceptar las normas.

Presentan dificultad para planificar y reflexionar sobre sus acciones;
pueden llegar a actuar de manera impulsiva, sin calcular las
consecuencias.

Para un paciente sordo solo es comprensible el presente, lo palpable y lo
fisico ya que la audicion es temporal y su visiéon del mundo es estatico.
Tienen dificultad para realizar tareas de abstraccion o razonamiento.(25)
(27)

Consecuencias en las funciones sensoriales y motoras

La pérdida de la audicion supone la falta de un sentido fundamental, por
lo que la vision toma un papel primordial.

Sufren desequilibrios en su estructuracion espacio-temporal, ya que la
falta de audicién no les permite desarrollar adecuadamente su orientacion
espacial.

Tienen dificultad para estructurar bien un ritmo y menos el tiempo.

Tienen dificultad para realizar una tarea y simultaneamente recibir
informacion para realizar algo mas.

Algunas personas sordas sufren de problemas en el equilibrio ya que
muchos de ellos sufren de alteraciones en el sistema vestibular.(25)(27)

Consecuencias en el desarrollo socio-afectivo

Pobre proceso de comunicacion entre el adulto y el nifio sordo ya que no
existe un codigo de comunicacion comun entre las partes (si el adulto es
oyente). Esto llega a suponer una insuficiente explicacion de los hechos,
el porqué de las cosas, las consecuencias de sus actos y en definitiva la
falta de informacién sobre el funcionamiento y las normas de convivencia
con la sociedad. Es por esto que muchas veces un nifio sordo presentara
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un  comportamiento inadecuado como consecuencia a su
desconocimiento y falta de informacion.

* Las caracteristicas de tono, intensidad y ritmo, que presenta el lenguaje
permiten distinguir situaciones de afecto, enfado y demas emociones.
Siendo para una persona sorda dificil de percibir.

* Por la falta de informacion y de dominio con el entorno hace que el sordo
se sienta desconfiado, susceptible y en ocasiones impulsivo.

* A veces el sordo puede presentar baja autoestima ya que se sienten
diferentes al resto de los nifios.

* Se producen situaciones de incomodidad y aislamiento ya que el sordo
(que no pertenece a la comunidad de sordos) siente que no le entienden
y que €l no entiende a los demas.(25)(27)

Cabe mencionar que todo comportamiento como el egocentrismo, inmadurez,
impulsividad, aislamiento, etc. no son rasgos o conductas de una persona sorda,
sino mas pueden ser consecuencia del trato que la familia, escuela, médicos y
sociedad le den al nifo. Por lo tanto, muchos de estos aspectos son
modificables teniendo gran importancia el diagndstico e inicio del tratamiento.
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3. OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de hipoacusia en pacientes con algun factor de riesgo,
referidos del Hospital Roosevelt a la clinica Centro de Audicion y Adiestramiento
Fonético (CEDAF) durante el afio 2013.

Especificos

* Caracterizar a los recién nacidos con factores de riesgo de hipoacusia.

15



4. METODOLOGIA

4.1 Disefio del estudio

Estudio descriptivo, transversal

4.2 Unidad de analisis

Expediente clinico referido por el Hospital Roosevelt.
4.3 Poblacion

Expedientes clinicos de pacientes referidos por Hospital Roosevelt que cumplan
los criterios de inclusion.

El estudio es principalmente descriptivo, por lo tanto se elaboraron indicadores
(variables) para describir las caracteristicas de los pacientes (género, edad al
momento de la referencia, y departamento de origen), asi como los indicadores
con los cuales se valoré la hipoacusia, sus factores asociados, y el tiempo
transcurrido hasta tener el diagndstico. Para ello, se calcularon promedios
(porcentajes), y también se calcularon intervalos de confianza al 95%".

Debido a que se considerd importante conocer la presencia de asociacion entre
el género y la edad en que se hizo la referencia, como unicas caracteristicas
personales de los pacientes los indicadores mencionados arriba; se llevaron a
cabo los cruces, evaluando la asociacion con pruebas de Chi cuadrado o
ANDEVA dependiendo del indicador.

Con el software EPI INFO se construyeron los indicadores y se obtuvo la
estadistica descriptiva y resultados con Chi cuadrado y ANDEVA.

Ouitliers (casos extremos).

Se considera que un caso es extremo (outlier) cuando sus valores no
pertenecen a la poblacion en estudio. En nuestro caso hay dos razones por las
cuales se encontraron outliers:

* Debido a informacién incorrecta con respecto a fechas documentadas
(nacimiento, referencia y diagnodstico), las cuales al calcular los
indicadores de edad (por ejemplo edad al momento de referencia = fecha
de referencia — fecha de nacimiento) el resultado obtenido es negativo.
Por lo tanto estos casos se eliminaron del analisis al momento de emplear
los indicadores correspondientes.

* Pacientes que se tardaron en hacer el diagndstico tardiamente,
definiendo como tardio cuando el mismo se hizo después de los 6 meses

" Intervalo usando formula de Fleiss J. 1981. Stastistical Methos for Rates and Proportions, 2nd Ed. Pp14
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de edad. Como es importante documentar a esos casos extremos, se
elaboraron indicadores que permiten hacer la distincion de estos casos.

Il. Indicadores

I1.1. Indicadores de las caracteristicas personales
1. Sexo: hombres y mujeres
2. Edadref: Edad, en meses, en que se hizo la referencia
3. Edadref1: Grupos de edad al momento en que se hizo la referencia:
a. Menos de 6 meses
b. 6 meses 0 mas
4. Gedad2: Grupos de edad al momento en que se hizo la referencia:
a. Menos de 1 mes
b. Entre 1 y menos de 2 meses
c. Entre 2 y menos de 4 meses
d. Entre 4 y menos de 6 meses
e. 6 0 mas meses
Departamento: Departamento de residencia
6. Numfact1: Presencia de al menos uno de los factores de referencia:
a. Hipbilir: Presencia de hiperbilirrubinemia
b. Bajopeso: Presencia de bajo peso
c. Prematu: Presencia de prematurez
7. Numfact: Cantidad de factores de referencia que presenta el paciente

o

[1.2 Indicadores de hipoacusia y asociados
1. Hipoac: Paciente con hipoacusia: no pas6 alguno de los dos
examenes auditivos:
a. PasoAD: califica si el paciente pas6 el examen auditivo del lado
derecho
b. PasoAS: califica si el paciente paso el examen auditivo del lado
izquierdo
2. Edaddiag: Grupos de edad al momento en que se hizo el diagndstico:
a. Menos de 6 meses
b. 6 meses 0 mas
3. Gedad1: Grupos de edad al momento en que se hizo el diagndstico:
a. Menos de 1 mes
b. Entre 1y menos de 2 meses
c. Entre 2 y menos de 4 meses
d. Entre 4 y menos de 6 meses
e. 6 0 mas meses
4. Difdias: cantidad de dias que pasaron entre la referencia y el
diagnostico
5. Difdias1: Agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que pasaron
entre la referencia y el diagnostico:
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a. Enlos primeros 7 dias después de la referencia
b. Entre 8 y 14 dias después de la referencia
c. Entre 15y 30 dias después de la referencia
d. Entre 31y 60 dias después de la referencia
e. 61 o mas dias después de la referencia
6. Facpre1: Presencia de al menos uno de los factores de riesgo
prenatal:
a. Historia familiar sobre sordera
b. TORCH
c. Ototoxicos
d. Amenaza de aborto
e. Presion arterial
f. Incompatibilidad sanguinea
g. Radiacion
h. Consumo de alcohol, tabaco y drogas

7. Facper1: Presencia de al menos uno de los factores de riesgo
perinatal
a. Aminoglucosidos
b. Hipoxia anoxia
c. Traumatismo
d. Parto prolongado
8. Facpos1: Presencia de al menos uno de los factores de riesgo
postnatal:
Ventilacibn mecanica
Fototerapia
Incubadora
Otitis media
Ototdxicos
Infecciones
Mal formaciones orales
traumatismo

e

Terprot: Pacientes a quienes se les completo el protocolo
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5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.1 Criterios de inclusion

Expedientes de la clinica privada de los pacientes referidos por el Hospital
Roosevelt, con uno o mas de los factores de riesgo, durante 2013.

5.2 Criterios de exclusion

Expedientes que no cuenten con los datos requeridos para el estudio.
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6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Conceptualidad

Operacionalidad

Tipo de
variable y
escala

Indicador

Hipoacusia

Se conoce
hipoacusia en el recién
nacido como la pérdida
de audicién o]
anormalidad del sistema
auditivo de uno o ambos
oidos antes de las cuatro
semanas de vida. El nivel
de discapacidad puede
ser leve, moderado,
severo o profundo.

Leve:
21-40dB
Moderada:
41-70dB
Severa:
71-90dB
Profunda:
>91dB

Cualitativa

Ordinal

Leve
Moderada
Severa

Profunda

Presencia de
Hiperbilirrubinemia

Se conoce como la
coloracién amarillenta de
la piel y mucosas en el
recién nacido que da a
conocer un desequilibrio
entre la produccion vy
eliminacién de la
bilirrubina en los mismos.

Obtenido del
paciente por la
nota de
referencia.

Cualitativa

Nominal

Si
No

Presencia de Bajo
peso al nacer

Bajo peso al nacer es un
término utilizado para
definir a los neonatos
cuyo peso al nacer es
inferior a los 2500 gr
(menos de 5.5 Ilibras)
independientemente de
su edad gestacional.

Obtenido del
paciente por la
nota de
referencia.

Cualitativa

Nominal

Si
No

Presencia de
Prematurez

Un prematuro es aquel
que nace antes de
completar la semana 37
de gestacién, siendo
eésta una variable
fisiologica fijjada en 280
dias, mas menos 15 dias.

Obtenido del
paciente por la
nota de
referencia.

Cualitativa

Nominal

Si
No




Edad

Tiempo
transcurrido
nacimiento.

de
desde

vida
el

A partir
fecha
nacimiento

de

la
de

Cuantitativa

De razén

Meses
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7. INSTRUMENTO

Los datos para realizar el presente estudio se obtendran con base en los
registros meédicos de la clinica CEDAF de los pacientes referidos por el Hospital
Roosevelt. El acceso a dicha documentacion se llevara a cabo con la previa
autorizacion de la clinica CEDAF donde se cumplira con todas las normas éticas
de una investigacion. El instrumento a utilizar consiste en un formato “checklist”,
desarrollado con base en los objetivos y variables de esta investigacion. (Ver

anexos).
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8. PROCEDIMIENTO

Primera etapa:

Obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud, Licenciatura en
Medicina Universidad Rafael Landivar.

Segunda etapa:

Se disenfara el instrumento para la recoleccién de datos de las historias
clinicas que estén dentro de los criterios de inclusion.

Tercera etapa:

Se seleccionara la muestra y se obtendran los datos.

Cuarta etapa:

Tabulacién y analisis de los resultados en tablas previamente realizadas
en formato unico en Excel.

Quinta etapa:

Elaboracion de informe final.

Sexta etapa:

Organizacion y presentacion de resultados para el Comité de Tesis de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.
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9. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

9.1 Alcances de la Investigacion

Este estudio caracterizara a los pacientes referidos por el Hospital Roosevelt
llegando a si a valorar la inclusion de mas pacientes dentro de su grupo de
referencia.

9.2 Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones de esta investigacion podemos mencionar que
solamente se incluiran pacientes del Hospital Roosevelt y no de otros hospitales,
por lo que no se puede generalizar a nivel nacional.

Asi mismo, el tamafo de la muestra es pequeia, lo que dificulta la
generalizacion de datos.

9.3 Limites

Los datos obtenidos por esta investigacion solamente seran validos para nifios
referidos por el Hospital Roosevelt a la clinica privada CEDAF.
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10. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Previo al inicio del trabajo de campo, con la obtencion del aval de la Facultad de
Ciencias de la Salud, Licenciatura en Medicina de la Universidad Rafael
Landivar, asi como de la Clinica CEDAF, se procedera a seguir los lineamientos
bioéticos para la elaboracién de investigacion, manifestando la confidencialidad
pertinente y garantizando el uso de la informacion para el fin unico del estudio
presente.

La presente investigacion no incluye consentimiento informado de los sujetos por
tratarse de un estudio retrospectivo con manejo exclusivo de expedientes.

25



11. RESULTADOS

El estudio se llevd a cabo con informacion de un total de 215 expedientes de
pacientes.

lll.1  Caracterizacidén de los pacientes
Cuadro 1: Indicadores de las caracteristicas personales de los pacientes.
n=215 estudiantes

Porcentaje
Cantidad de de la
Caracteristica estudiantes muestra
Hombres 93 43.3%
Sexo .
Mujeres 122 56.7%
Edad al momento de la referencia
Clasificacion segun edad
al momento de Ia Menor de 6 192 91.0%
, meses
referencia
(edadref1)
1.5 meses es la media de la edad en que
se hace la referencia para los pacientes del 6 meses 0 mas 19 9.0%
grupo menor de 6 meses (n=192). La
mediana para este mismo grupo es de 1.1
meses
Menos de un 84 39 8%
mes
(egedad?2) Entre 1 y menos
58 27.5%
La mediana de la edad al momento de la E i dg 2 meses
referencia es 1.3 meses y la media 3.4 ntre £ y menos o
meses de 4 meses 40 19.0%
Entre 4 y menos o
de 6 meses 10 4.7%
6 0 mas meses 19 9.0%
Alta Verapaz 6 2.8%
Baja Verapaz 2 0.9%
Chimaltenango 7 3.3%
Chiquimula 1 0.5%
Departamento El Progreso 1 0.5%
Escuintla 4 1.9%
Guatemala 142 66.0%
Huehuetenango 2 0.9%
|zabal 1 0.5%
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Porcentaje

Cantidad de de la
Caracteristica estudiantes muestra

Jalapa 7 3.3%
Jutiapa 5 2.3%
Petén 5 2.3%
El Quiché 4 1.9%
Sacatepéquez 13 6.0%
San Marcos 1 0.5%
Santa Rosa 5 2.3%
Suchitepéquez 4 1.9%
Totonicapan 1 0.5%
Zacapa 4 1.9%

Cantidad de Porcentaje de la

Caracteristica estudiantes muestra
Factores de referencia
Presencia de al menos uno de los factores de
referencia 215 100%
(numfact1)
Cantidad de factores de referencia Uno| 91 42.3%
que presenta el paciente Dos 72 33.5%
umf:
{r; zeatﬁgna de cantidad de factores es 2 y la media 1.8 Tres 52 24 2%
Hiperbilirrubinemia | 14 48.9%
(hipbilir) )
Bajo peso | 139 | 60.0%
(bajopeso)
Prematurez 160 74.4%,
(prematu) )
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Prevalencia por grupo de referencia que tuvieron algun grado de

hipoacusia
n=42 pacientes
Intervalo de
1 o
Factores de referencia Porcentaje 'co_nflanza &l 9? A’.
Limite Limite
inferior superior
Bajopeso. | 22:22% 6.41% 47.64%
Bajo peso, prematur OZ es| 1818% 9.08% 30.90%
Hiperbilirrubinemia | 8.57% 1.8% 23.06%
Hiperbilirrubinemia, bfi?pgciftgs 50% 6.76% 93.24%,
Hiperbilirrubinemia, bajo peso,
rematurez 23.08% 12.53% 36.84%
Jo)
n=52 pacientes
Hiperbilirrubinemia,
prematurez 15.38% 1.92% 45.45%
n=13 pacientes
Prematurez paciontes | 23-68% 11.44% 40.24%

lll.2 Indicadores de hipoacusia y asociados

Cuadro 2: Indicadores de hipoacusia y asociados. n=215 pacientes

Intervalo de
confianza al 95%
Media o Limite Limite
Indicador Porcentaje | inferior | superior
Porcentaje de pacientes con
hipoacusia 19.5% 145% | 25.7%
(No pasaron alguno de los dos examenes ' ’ ’
auditivos)
Pasaron el examen auditivo del lado
. derecho 83.7% 77.8% 88.3%
Hipoac (pasoAD)
Pasaron el examen auditivo del lado
izquierdo 83.3% 77.3% 87.9%
(pasoAS)
Pasaron examen auditivo en ambos o o 0
lades | 80.5% 74.3% | 85.5%
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Indicador

Media o
Porcentaje

Intervalo de
confianza al 95%

Limite
inferior

Limite
superior

HIPOAC presenté asociacién con:
*  Sexo del paciente (Chi cuadrado, P=0.0206), siendo mayor el porcentaje en las
mujeres (25.4%) que en los hombres (11.8%). Las mujeres tienen 2.5 veces (Odds
Ratio) mas probabilidad de presentar hipoacusia que los hombres.
e TERPROT (Chi cuadrado, P=0.00000). Es mayor el porcentaje en pacientes que NO
terminaron el protocolo (97.6%) que en quienes Sl terminaron el protocolo (1.1%).
*  Edad al momento del diagnéstico, entre los pacientes diagnosticados en los primeros
seis meses, (ANDEVA, P=0.0467). Los nifios con hipoacusia se diagnosticaron, en
promedio, a los 2.2 meses de edad, mientras que quienes no tienen hipoacusia se

diagnosticaron a 1.7 meses de edad.
*  Ver Presencia de mal formaciones orales (factor postnatal)

Edad al momento del diagnéstico

Edaddiag
Gedad1

Clasificacion segun
edad al momento
del diagnéstico

n=208

1.5 meses es la media de la
edad del diagnostico en que se
hace la referencia para los
pacientes del grupo menor de 6
meses

Menor de 6
meses

88.0%

82.5%

92.0%

6 meses 0
mas

12.0%

8.0%

17.5%

Menos de un
mes

20.2%

15.0%

26.7%

Entre 1y
menos de 2
meses

38.5%

31.8%

45.6%

Entre 2y
menos de 4
meses

24.0%

18.4%

30.7%

Entre 4y
menos de 6
meses

5.3%

2.8%

9.6%

6 0 mas
meses

12.0%

8.0%

17.5%

EdadDiag presenté asociacion (Chi cuadrado, P=0.00000) con Edadref1 (edad al momento de
la referencia). De esta asociacion, cabe resaltar que quienes tuvieron su referencia en los
primeros 6 meses de edad, un 96.8% tuvo su diagnéstico también antes de los seis meses; y
por lo tanto solo un 3.2% lo tuvo después de los seis meses de edad.

Tiempo transcurrido entre la referencia y el diagnéstico (dias)
En pacientes que fueron referidos en los primeros 6 meses, n=182

Difdias1

Clasificacion segun
tiempo pasado entre
la referencia y el
diagnéstico

Media del i 13.2 ,
tiempo 18.1 dias , 23.0 dias
transcurrido dias
Mediana del
tiempo 6 dias 3.7 dias | 8.3 dias
transcurrido
En los
primerg§ 7 54.9% 47.3% 62.4%
1as
Fresy il 11.0% 7.0% 16.8%
Fnre19y30 1 15.9% 11.0% | 22.4%
Ene 3Ty 1 23.8% 7.5% 17.4%
61 0 mas dias 6.6% 3.6% 11.6%
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Intervalo de
confianza al 95%

Limite Limite
Indicador Media o Porcentaje | inferior superior
Presencia de factores de riesgo prenatal
Al menos un riesgo 28.4% 22.5% 35.1%
Media de la cantidad 03 05
de riesgos 0.4 factores factores factores
Historia familiasrosrgg:z 4.2% 2_0% 8.2%
TORCH 2.8% 1.1% 6.4%
Factores de o
Facpret | riesgo Ototéxicos 0.0% 0.04% 2.3%
prenatal Amenaza de aborto 8.8% 55% 13.8%
Madre Hipertensa 8.4% 51% 13.2%
o s 7.0% 4.1% 11.6%
Radiacién 0.5% 0.02% 3.0%
OO baca s droost 7.0% 4.1% 11.6%
Presencia de factores de riesgo perinatal
Al menos un riesgo 21.9% 16.6% 28.2%
Media de la cantidad O 1 9 033
Fact d de riesgos 0.26 factores factores factores
Facpert ”.Z(s:goges e Aminoglucésidos 8.8% 5.5% 13.8%
perinatal Hipoxia anoxia 6.0% 3.4% 10.5%
Traumatismos 6.0% 3.4% 10.5%
Parto prolongado 4.7% 2.4% 8.7%
Presencia de factores de riesgo postnatal
Al menos un riesgo 88.4% 83.0% 92.3%
Media de la cantidad 1 4 2.1
de riesgos 1.9 factores factores factores
Ventilacién mecanica 21 .40/0 1 6 1 % 27.7%
Factores de Fototerapia 46.1% 39.2% 53.1%
Facpos1 | riesgo Incubadora 56.3% 49.2% 63.1%
postnatal
Otitis media 1.4% 0.4% 4.4%
Ototdxicos 21.9% 16.6% 28.2%
Infecciones 29.8% 23.7% 36.6%
o e 10.2% 6.6% 15.4%

orales
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Intervalo de
confianza al 95%

Limite Limite
Indicador Media o Porcentaje | inferior superior
Traumatismo 2.3% 0.8% 5.7%

Mal formaciones orales presentaron asociacion con la presencia de hipoacusia (HIPOAC), (Chi
cuadrado, P=0.01707). Pacientes con mal formacién oral poseen un porcentaje mayor de
hipoacusia (40.9%) que los pacientes que no presentaron mal formacion oral (17.1%).
Pacientes con mal formacion oral tienen 3.4 veces mas probabilidad (Odds Ratio) de tener
hipoacusia que pacientes que no tienen la mal formacion.

Terprot

Porcentaje de pacientes a quienes
se les completo el protocolo

80.9%

74.8%

85.9%

Ver asociaciéon con HIPOAC al principio del cuadro
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12. ANALISIS DE RESULTADOS

Analisis de los pacientes

De los 215 pacientes revisados en el estudio se encontré que 122 eran de sexo
femenino y 93 de sexo masculino siendo asi un 56.7% la poblacion femenina y
un 43.3% la masculina. Lo que tiene correspondencia con el estudio hecho en
Venezuela en el 2003 ) quien encontré 54% del sexo femenino y por el estudio
hecho en Espafia en el 2011 quien encontré un 66.7% era sexo femenino.

Al ser de suma importancia la referencia de los pacientes para realizar el estudio
y tener asi un mejor resultado en su tratamiento. Se tom6 como referencia el
esquema “1-3-6" propuesto por el JCIH (Joint Committe on Infant Hearing) lo
que significa tamizar a los nifios antes del primer mes de vida, establecer
diagndstico antes de los 3 meses y realizar manejo a mas tardar a los 6 meses
de edad. Con dicho esquema se encontré que un 39.8% de los pacientes fue
referido antes del mes de vida y un 27.5% entre el primer y segundo mes de
vida. Solamente un 9% de los pacientes fueron referidos después de los 6
meses. La mediana de la edad al momento de la referencia es de 1.3 meses y la
media de 3.4 meses. Con estos resultados se encontré que no se cumple con el
esquema anteriormente sugerido y que un 60.2% de los pacientes no son
referidos a tiempo. Esto se podria deber a muchas razones como por ejemplo la
estancia hospitalaria de los pacientes, disponibilidad de los padres o encargados
de llevar al nifio, capacidad economica y la disponibilidad de horarios de la
clinica.

En relacion a su procedencia se tomo el departamento de residencia ya que el
Hospital Roosevelt es uno de los dos hospitales de referencia a nivel nacional.
Un 66% de los pacientes procedian del departamento de Guatemala. El 44%
restante residen en el interior de la republica o fuera del area metropolitana. Este
porcentaje de pacientes fue referido a la clinica por que las madres cursaban
con embarazo de alto riesgo y/o tuvieron complicaciones durante el parto. Por lo
que los nifilos que presenten o no factores de riesgo y nacen en el area rural no
son evaluados ya que el sistema de referencia esta centralizado.

El Hospital Roosevelt tiene como protocolo solamente referir a los pacientes con
uno o mas de los siguientes factores de riesgo: hiperbilirrubinemia, bajo peso y
prematurez. De los 215 pacientes referidos a la clinica se encontr6 que un
42.3% de los mismos presentaban solamente un factor de riesgo, siendo el mas
comun el ser prematuro con un 74.4%, seguido de bajo peso al nacer donde
60% de los pacientes presentaron dicho factor. La mediana de cantidad de
factores de referencia es 2 y la media 1.8. Debido a que a mayor cantidad de
factores de riesgo aumenta la probabilidad de hipoacusia, es adecuado que al
solo presentar un factor de riesgo sean enviados a la realizacién del estudio.

Los pacientes fueron referidos con uno, dos o los tres factores de riesgo por lo
que la conjugacion de los mismos forman 7 posibles combinaciones. De esta
distribucion se calcul6 la prevalencia de cual de las combinaciones presenté mas
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asociacion con algun grado de hipoacusia. De lo anterior se encontré6 que 4
pacientes fueron referidos con hiperbilirrubinemia y bajo peso de los cuales el
50% no pasé la prueba de emisiones otéacusticas.

Analisis de indicadores de hipoacusia y asociados

Se encontré que 19.5% de los pacientes no pasaron el examen de emisiones
otoacusticas con un intervalo de confianza al 95%. Se puede deducir que la
media real de la poblacién que fall6 el examen se encuentra entre 14.5% vy
25.7%. Estos resultados concuerdan con lo que explica la literatura en donde se
H])dica que 33% de todos los recién nacidos presentan alteraciones auditivas. ©®

Al ser una patologia que el paciente puede padecer en una o ambas auriculas
se encontré que el 83.7% de los pacientes pasaron el examen en la auricula
diestra y un 83.3% pasaron el examen en la auricula siniestra.

De los pacientes que no pasaron el examen (42), 69% fallaron el examen con
ambas auriculas. De los 42 pacientes que fallaron el examen 6 lo fallaron
solamente con la auricula diestra y 7 con la auricula siniestra. Esto concuerda
con estadisticas del Comité Pro Ciegos y Sordos donde indican que la auricula
siniestra es la mas afectada y tratada por el departamento de otologia.

El 41% de los pacientes tuvieron su diagndstico después de los 3 meses por lo
que no se cumple con el esquema sugerido por JCIH. Esto nos indica que estos
pacientes ya tienen un retraso cognitivo debido al atraso en su diagnadstico.

El 54.9% de los pacientes se le diagnostico en los primeros 7 dias de su
referencia, lo que indica que los retrasos en el diagnodstico se deben a factores
ajenos a la capacidad de la clinica en realizar el diagnostico.

Respecto al género, fue mayor el porcentaje de mujeres que no pasaron la
prueba (25.4%), comparado con el sexo masculino (11.8%), por lo que las
mujeres tienen 2.5 veces (Odds Ratio) mas probabilidad de presentar hipoacusia
que los hombres.

Se determind que los nifios con algun grado de hipoacusia fueron
diagnosticados en promedio a los 2.2 meses de vida, mientras los que no tienen
grado alguno de hipoacusia se diagnosticaron a los 1.7 meses de edad.

La edad diagndstica se asocié con la edad de referencia con lo que se pudo
determinar que, quienes tuvieron su referencia antes de los 6 meses de edad, un
96.8%, también tuvo su diagnostico antes de los seis meses, y por lo tanto sdlo
un 3.2% lo tuvo después de los seis meses de edad.

El tiempo transcurrido entre la referencia y el diagnéstico es de importancia para
el manejo oportuno de los pacientes. En este caso la media del tiempo
transcurrido es de 18.1 dias y una mediana de 6 dias. Esto representa que a un
54.9% de los nifios se les realizé el primer estudio en los primeros 7 dias luego
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de la referencia.

Aunque el Hospital Roosevelt tiene como protocolo referir solo a los pacientes
con los tres factores de riesgo anteriormente mencionados, se investigaron tres
grupos distintos de factores de riesgo siendo estos los factores prenatales,
perinatales y postnatales.

Los factores prenatales mas identificados con un 8.8% y un 8.4% fueron la
amenaza de aborto e hipertension arterial materna respectivamente. El factor de
riesgo perinatal con mayor presencia fue el uso de aminoglucésidos con un
8.8%. El uso de estos medicamentos ototoxicos puede deberse a que muchos
del los pacientes referidos cursaron con infecciones que ameritaban dicho
tratamiento.

Los factores postnatales estuvieron presentes en un 88.4% de los pacientes con
al menos uno de los factores postnatales investigados.

Los factores postnatales con mayor presencia fueron: el uso de incubadora
(56,3%) y fototerapia (46.1%). Esto se puede explicar también por las
caracteristicas clinicas de los pacientes, ya que requerian de estos cuidados y
tratamientos.

En el estudio se encontré que los pacientes con malformaciones orales tienen
3.4 veces mas probabilidad de tener algun grado de hipoacusia, por lo que este
resultado se correlaciona con la literatura. %

El 80.9% de los pacientes terminaron el protocolo independientemente del
diagndstico. Este alto porcentaje permite que los pacientes con algun grado de
hipoacusia inicien su tratamiento de forma oportuna.
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13. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de hipoacusia en los pacientes referidos por el Hospital
Roosevelt es de 19.5% en el afio 2013.

2. Los pacientes referidos son de sexo femenino menores de 6 meses,
prematuras, que recibieron tratamiento con aminoglucdsidos.

3. La edad promedio en que se efectuo el estudio de emisiones otoacusticas es
la adecuada para ofrecer oportunidades terapéuticas.

4. El 80.9% de los pacientes referidos terminaron el protocolo para establecer
su nivel de audicion.

5. Los pacientes con malformaciones orales presentan mas riesgo de
hipoacusia.
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14.

RECOMENDACIONES

. Realizar estudio de prevalencia de hipoacusia en recién nacidos sin factores

de riesgo.

Desarrollar un protocolo de deteccion temprana de hipoacusia en el Hospital
Roosevelt.

Concientizar al personal médico, auxiliar y no médico sobre la importancia
de la deteccion precoz de la hipoacusia.
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16. ANEXOS

Instrumento de recoleccién de datos
”Hipoacusia asociada a factores de riesgo neonatales”

1.Registro médico: | Numero: | |
2.Edad en meses: [ ] 3.Sexo: [ M|

4 Fecha de nacimiento: | | 5. Departamento: | |

6.Factor de riesgo para referencia: 7. Fecha de referencias:

Hiperbilirrubinemia | | Bajopesoalnacer| |  Prematurez | |

8. Numero factores de referencia: | |

Otros Factores de Riesgo

9 . Factores Prenatales

9.1 Historia familiar sobre sordera 9.5 Presion arterial

9.2 TORCH 9.6 Incompatibilidad sanguinea

9.3 Medicamentos ototdxicos 9.7 Radiacioén

9.4 Amenaza de aborto 9.8 Consumo de alcohol-Tabaco-
drogas

10. Factores Perinatales

10.1 Aminoglucosidos 10.3 Traumatismo
10.2 Hipoxia- anoxia 10.4 Parto prolongado

11. Factores Postnatales

11.1 Ventilacidon mecanica 11.5 Ototdxicos

11.2 Fototerapia 11.6 Infecciones

11.3 Incubadora 11.7 Malformaciones orales
11.4 Otitis media 11.8 Traumatismo

12. Nimero de otros factores: | |

13. Total de factores de riesgo: [ |
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Protocolo:

14) 1" Estudio: EOA: | | ARE: [ | 14.1 Fecha: |

14.2 Pasa: 14.3 Pasa:
AD: No Pasa: AS: No Pasa:

Resultado: Resultado:

15 Revision médica: Si [ | No| |
Diagnostico:

16) 2*° Estudio: EOA: [ |ARE: [ |  16.1 Fecha: |

16.2 Pasa: 16.3 Pasa:
AD: No Pasa: AS: No Pasa:

Resultado: Resultado:

17) 3" Estudio: EOA: [ | ARE: [ | 17.1Fecha: |

17.2 Pasa: 17.3 Pasa:
AD: No Pasa: AS: No Pasa:

Resultado: Resultado:

18.Termind el protocolo:  Si [ |[No [ ]

19.Diagnéstico: 20.Fecha:
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