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RESUMEN

Introduccién: La hipoacusia neonatal no tratada conlleva a un
retraso en el desarrollo del lenguaje, afectando a 3 de cada 1000 nacidos
vivos, es por lo cual se implemento programas de deteccidn temprana para
un tratamiento precoz. Objetivo: Determinar la incidencia de hipoacusia
en neonatos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo,
2016. Y su relacion con los factores de riesgos prenatales y perinatales.
Metodo: Estudio es analitico tipo observacional, retrospectivo, prospectivo,
en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, en los cuales
se incluyeron los neonatos nacidos en el afio 2016, y la relacién de sus
resultados de emisiones otoacusticas y factores de riesgos. Resultado: Se
analizaron 3772 neonatos que nacieron en el 2016, 504 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion, 246(49%) sexo masculino y 257
(51%) sexo femenino. Se reportaron 4 casos de alteraciones auditivas que
representa una incidencia de 0,79% en nuestra poblacion durante el afo
2016. Conclusion: La incidencia de hipoacusia en nuestra muestra fue
menor al 1%, distinta en comparacion con otros estudios, sin embargo se
debe tomar en cuenta que este estudio se incluyo todo paciente con o sin
factores de riesgo. Se encontro relacidn significativa de alteracion auditiva
con el genero, la talla y el uso de antibiético.

Palabras claves: Hipoacusia, Emisiones otoacusticas, Neonato,
Alteraciones auditivas.



ABSTRACT

Introduction: Untreated neonatal hearing loss leads to a delay in
language development, affecting 3 of every 1000 live births, which is why
early detection programs are implemented for early treatment.
Objective: To determine the incidence of hearing loss in neonates in the
Hospital of specialties Teodoro Maldonado Carbo, 2016. And their
relationship with prenatal and perinatal risk factors. Method: Study is
analytical type observational, retrospective, prospective, in the Hospital of
specialties Teodoro Maldonado Carbo, in which were included infants born
in the year 2016, and the relationship of their results of emissions and risk
factors. Result: 3772 infants born in 2016 were analyzed, 504 patients met
the inclusion criteria, 246 (49%) male and 257 (51%) female. We reported
4 cases of auditory disturbances representing an incidence of 0.79% in our
population during the year 2016. Conclusion: The incidence of hearing loss
in our sample was less than 1%, different in comparison with other studies,
however it should be taken into account that this study included all patients
with or without risk factors. A significant relationship of auditory alteration
was found with the gender, size and use of antibiotic.

Key words: Hearing loss, Emissions, neonate, auditory disturbances
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestra la hipoacusia
como una patologia muy frecuente afectando al 5% (360 millones de
personas) de la poblacién mundial, de la cual 32 millones corresponde a
nifos. Se considera que el 60% de las hipoacusias en nifios son
prevenibles y asi mismo una deteccion temprana permite una intervencion

precoz y el uso de dispositivos que permitan o mejoren la audiciong o

Se considera que 3 de cada 1000 neonatos poseen hipoacusia, en
donde el 50% de los nifios no poseen factores de riesgo y el 90% de los
nifos sordos nacen de padres oyentes. Actualmente se realizan estudios
de protocolos para lograr un diagnostico temprano y asi una intervencion
precoz, la Comisién de la Deteccion Precoz de la Hipoacusia o sus siglas
CODEPEH propone uno de los esquema mas aceptados, en donde se
espera un diagnostico precoz mediante estudio de cribaje antes de primer
mes revaloracion a los 3 meses y asi obtener un diagnostico definitivo para

su tratamiento.q 2.9 41

En el afio 2000 la CODEPEH propuso la implementacién el esquema
diagnostico y intervencion precoz el cual fue aceptado en el afio 2003, en
ecuador se implemento en el afio 2011 parte del programa en donde cierto
hospitales realizaban cribaje auditivo mediante el uso de otoemisiones
acusticas en recien nacidos con factores de riesgos de hipoacusia,
actualmente se realizan estas pruebas a todo recien nacido posea o no

factores de riesgo.2 3



CAPITULO 1

1.1. Antecedentes

La hipoacusia es una de las alteraciones sensoriales mas frecuentes
en la poblacion a nivel mundial, segun datos de hipoacusia de la
organizacion mundial de la Salud (OMS) en febrero del 2017 reporto que
360 millones de personas presentan perdida de audicién discapcitante lo
cual representa el 5% de la poblacién en general de la cual 32 millones
corresponde a nifos. A su vez el servicio de neonatologia y
otorrinolaringologia del hospital clinico de Madrid afirmé que gran parte de
dicha poblacién corresponde a hipoacusia neonatal, en donde se considera

que 5 por mil neonatos presentara alteraciones auditivas.g 23

En otros estudios de tamizaje de hipoacusia podemos compara los
valores de incidencia de hipoacusia neonatal, como el de Alvo 2010 en
donde se concluye que la incidencia de hipoacusia neonatal se encuentra
de 1 a 3 por cada mil neonatos, estos valores se modifican levemente segun
los autores de distintos estudios teniendo siempre un rango de 1 hasta 6

por cada mil nacidos vivos.g 13 1

En el ano 1995 familiares de personas sordas se organizaron para
la creacién de la Comision para la Deteccidn Precoz de la Hipoacusia o
CODEPEH por sus siglas. Esta comision propuso por primera vez una plan
en donde se planteaba la prevencion diagnostica y una intervencion precoz

con respecto a las sorderas infantiles en el afio 1999.



En el 2000 presenta dicho programa en donde se logro diagnosticar
378 casos nuevos de sordera profunda, lo que equivaldria a 1 por cada
1000 recién nacidos en Espafa. (1y3)14)

La CODEPEH da a conocer que 1 de cada 1000 nacidos padece de
sordera severa o profunda pero asi mismo propone que 5 de cada 1000

nacidos presenta alteraciones auditivas. (3

Entidades norteamericana como el Joint Committee on Infant Hering
promueve la prevencion de hipoacusia junto con un diagnostico y
tratamiento precoz, en el caso de la hipoacusia neonatal los examenes se
deben hacer en el primer y tercer mes de vida, teniendo como objetivo un

tratamiento oportuno antes de los 6 meses.

Estas estrategias se implementaron para dar un tratamiento mas
oportuno y evitar en lo posible discapacidades auditivas y en caso de ser
irreversible dar alternativas para mejorar el desarrollo y el estilo de vida de
los pacientes.

En el Ecuador se ha implementado la deteccidn precoz de
hipoacusia, en el afo 2012 se reporta las primeras evaluaciones para
deteccion de hipoacusia, estas evaluaciones comenzaron en nifios con
factores de riesgo lo cual dejaba una brecha de neonatos sin diagnostico.
Ya que el 50% de los recién nacidos que son diagnosticados con
alteraciones auditivas poseen factores de riesgo como uso de antibidticos
teratdgenos, ictericia neonatal, hipoxia fetal y mas, el otro 50% no presente
factores de riesgo, es por lo cual actualmente ciertos hospitales publicos y
privados estan implementando evaluaciones auditivas a todo recién nacido

y disminuir el margen de pacientes infradiagnosticados. ()@3)12)



1.2. Descripcion del problema

La Oganizacion Mundila de la Salud refiere que la incidencia de
hipoacusia a nivel mundial es de 5 por cada 1000 nacido vivo(g, valor que
muchas veces no son diagnosticados hasta el momento que el nifio
presente sintomas, es por lo cual se formaron programa de deteccion
temprana de hipoacusia, en paises de primer mundo se realizan pruebas
de hipoacusia en todo recien nacido y asi descartar alguna alteracion
auditiva. En el Ecuador se implemento estos protocolos para un diagnostico
temprano de la enfermedad, es por lo cual se realizan estudios de
emisiones otoacusticas para poder diagnosticar hipoacusia neonatal, este
estudio por lo general es usado en pacientes que poseen factores de

riesgo.

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo se
realizo un estudio con nifios con factores de riesgo con una muestra de 328
nifos de los cuales 3 fueron diagnosticados de hipoacusia. aunque como
ya se menciono, existen recien nacidos con hipoacusia y no presentan
factores de riesgo. Es por lo cual se debe realizar un estudio que corrobore
y motive a todos los hospitales la implementacion de este estudio a todo
recien nacido y asi disminuir la cantidad de nifios infradiagnosticados por

hipoacusia.

Existen varias formas de la clasificaciéon de las hipoacusias (por
afectacion de oidos, segun el momento como prelocutiva, perilocutiva o

post locutiva, segun el grado, la etiologia y la localizacion)



Es importante un diagnostico precoz de la hipoacusia ya que cuando
esta se presenta en periodo prelocutivo va a generar grandes dificultades
en el desarrollo y aprendizaje del lenguaje y comunicacion, por lo cual al no
tener la capacidad auditiva anularia su lenguaje verbal dejandolo como un
nifo sordomudo, generando conflictos en el ambito social, educacional y

emocional por parte del nifio.

Con la ayuda de una deteccion precoz se puede corregir ciertas
hipoacusias como las congenitas con afeccion del laberinto membranoso
en donde se puede implementar implantes cocleares, permitiendo a los
nifos tener mayor capacidad auditiva dandole la oportunidad de aprender

y desarrollar el lenguaje y comunicacion con su entorno.

Los factores como neonatos pretermino, bajo peso al nacer, uso de
medicamentos ototoxicos, ictericia y otros mas, se consideran que poseen
relacion con la precencia de hipoacusia. Pero asi mismo hay pacientes en
los cuales no se presentan ninguno de estos factores y poseen hipoacusia.
Es por lo cual la importancia de realizar un estudio a todo neonato para
poder determinar su hipoacusia y considerar los posibles factores de
riesgos que influenciaron en el desarrollo de la misma y asi poder brindar

un tratamiento oportuno.

1.3. Justificacion

El sentido de la audicion es de vital importancia en el desarrollo del
lenguaje, este se va desarrollando desde temprana edad. El ser humano al
igual que muchos animales poseen la capacidad de imitar, esta capacidad
es la que nos permite desarrollar nuestro lenguaje. Segun la edad de



cuando se presenta la hipoacusia la podemos relacionar con el lenguaje, si
el nifo presenta hipoacusia desde el nacimiento o se presenta antes de los
dos afos. Se considera una hipoacusia perilocutiva, en donde si no se
resuelve a tiempo el nifio no podra desarrollar su lenguaje por lo cual sera

sordomudo.

Si la hipoacusia se presenta entre los 2 a 5 afos se considera de
tipo perilocutiva, a esta edad es de vital importancia el sentido de la
audicién, ya que se considera que es la etapa en donde el nifio adquiere
en gran parte su lenguaje.

Por ultimo tenemos las hipoacusia que se presentan despues de los
5 afos las cuales se consideran postlocutiva, en la cual el nifio ya posee

un lenguaje avanzado.

En Ecuador se ha implementado el estudio de hipoacusia neonatal,
el cual en un comienzo se realizaba en pacientes con ciertos factores de
riesgo, especialmente en neonatos que presentaban bajo peso al nacer,
prematuros, icterisia neonatal, o antecedentes infecciosos por parte de la
madre. De esta forma se considera que el diagnostico de hipoacusia
neonatal mejoro. No obstante la hipoacusia neonatal no siempre va ligada
con los factores de riesgo, por lo tanto es importante la implementacién de
dicho estudio a todo neonato sin importar la presencia de factores de

riesgo.

1.4. Objetivos generales y especificos



General
Determinar la incidencia de hipoacusia en neonatos en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2016

Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.
Determinar la relacion entre la presencia de hipoacusia con bajo peso al
nacer.

Establecer la relacion entre la presencia de hipoacusia con la edad
gestacional.

Determinar la relacion entre la presencia de hipoacusia con el uso de

antibiéticos en neonatos.

1.5. Formulacion de hipétesis o preguntas de investigacion.

. H1: La hipoacusia neonatal esta estrechamente relacionada con los

factores de riesgos prenatales y perinatales.

. HO: La hipoacusia neonatal no siempre guarda relacién con los
factores de riesgo prenatales ni perinatales.



CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO

2.1.0IDO EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El oido es un 6rgano par, el cual esta encargado de la percepcion de
los sonidos, dicho registro se da mediante estructuras que permiten captar
el estimulo sonoro del aire los cuales son transformadas de energia
mecanica a energia eléctrica, para este proceso el oido se clasifica en 3
partes (oido externo, oido medio y oido interno), las cuales trabajan en
conjunto para poder interpretar el sonido, una lesion o deficiencia en
cualquiera de estas partes anularia o disminuiria la capacidad auditiva de
la persona.

El oido interno y medio se caracterizan por la capacidad de transmitir
las ondas sonoras y a su vez el oido interno tiene la funcidn de receptar
dichas ondas y transformarla de energia mecanica a energia eléctrica,
ademas el oido interno forma parte esencial en el equilibrio es por lo cual
cuando se presenta alteraciones auditivas es muy comun encontrar

alteraciones del equilibrio. (11)13)

2.1.1. EMBRIOLOGIA



El oido como ya se describié anteriormente esta compuesto por 3
partes o porciones las cuales se dividen anatomicamente y poseen distintos

origen embriologico.

21.141. OIDO INTERNO EMBRIOLOGIA

El oido interno posee un origen del ectodermo de su porcion
superficial, en la cual se forman unos engrosamientos visibles cuando el
embrion cumple 22 dias, estos engrosamientos se los definen como
placodas auditivas las cuales comenzaran a invaginarse y asi dar lugar a
las fositas auditivas las cuales con el desarrollo del embridn se profundizan
y se cerraran para formar las vesiculas oticas o también llamadas vesiculas
auditivas lo cual estaran presentes a partir de la cuarta semana de
gestacion.

Una vez formada la vesicula auditiva comenzara su division en dos
componentes, un componente ventral el cual va a dar lugar al saculo y asi
también al conducto coclear, y su otro comoponente que sera el dorsal y
da lugar a otros componentes del oido interno: el utriculo, los conductos

endolinfatico y los semicirculares.1s 24

Una vez formado el saculo en la sexta semana, el embridon comienza
a formar una evaginacion de forma tubular hacia su polo inferior, dando

origen al conducto coclear.

El conducto coclear se une al saculo mediante el conducto de

hensen, esta union se puede evidenciar ya en la octava semana en donde



el conducto coclear ya posee 2 vueltas y media del espiral y logra su
comunicacion con el saculo como ya se menciono. Al inicio de la décima
semana se comienza a formar las rampas timpanicas al igual que las
vestibulares, estas comienzan a formarse a partir del mesenquima que
rodea al conducto coclear. Las rampas timpanicas y vestibular se separan
del conducto coclear mediante la membrana basilar y la membrana

vestibular.

El conducto coclear posee células epiteliales las cuales se van a
diferenciar para asi formar una cresta interna y una cresta externa. La
cresta interna dara origen al futuro limbo de la lamina espiral. La cresta
externa se derivara en hileras, 1 hilera interna y a su vez 3 o 4 hileras
externas de células ciliadas, las cuales quedan cubiertas por la membrana
tectoria, conocida como una sustancia fibrilar la cual posee relacion hacia
el limbo de la lamina espiral y sobre las células ciliadas. La membrana
tectoria en conjunto con la células sensitivas constituyen el lamado organo
de Corti el cual es encargado de transmitir los impulsos nerviosos hacia el
ganglio espiral y asi transmitir hacia el sistema nervioso mediante las fibras

nerviosas del octavo par craneal o vestibulococlear.

El componente dorsal forma un conjunto de estructuras epiteliales a
las cuales se les denomina laberinto membranoso, este laberinto esta
compuesto por el utriculo, el conducto endolinfatico y los conductos

semicirculares.

A partir de la sexta semana comienza el desarrollo de los conductos
semicirculares las cuales se aprecian en la vesicula auditiva en la porcion
utricular en forma de evaginaciones aplanadas, las cuales en su porcidn

central se forman conductos, las evaginaciones se adelgazan para asi
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formar los conductos ya mencionados, se forman 5 conductos 3 forman los
llamados canales, los cuales atreviesan en angulo recto a los 2 conductos

restantes o también llamados conductos semicirculares.

Los conductos se siguen desarrollando en donde 3 de ellos se
dilatan en una porcidn para formar la ampolla, mientras que su otra porcion
se ensanchan para dar lugar a la rama recta. A su vez dos de estas ramas
rectas se fusionan. Dando como resultado final 5 ramas que penetran al

utriculo de las cuales tres poseen ampollas y dos de ellas no poseen.

A nivel de las ampollas estas tienen células las cuales forman una
cresta denominada la cresta ampollar, en la cual se encuentran células
relacionadas con la funcion del equilibrio del oido. Por otro lado el utriculo
en sus paredes al igual que el saculo, también encontramos areas
sensitivas con la misma funcion, denominadas como maculas acusticas.
Estas areas sensitivas son capaces de estimularse o generar una reccion
en presencia de cambios posicionales, dicho estimulo es transportado por
las fibras vestibulares del nervio vestibulococlear.

21.1.2. 0iDO MEDIO EMBRIOLOGIA

En el oido medio podemos encontrar la caja del timpano la trompa
de Eustaquio y asi tambien los huesecillos, la caja del timpano tiene su
origen a través de la primera bolsa faringea, esta bolsa posee un
crecimiento lateralizado poniendose en contacto directo con el suelo de la
primera hendidura faringea, en tanto la porcion mas distal de la misma
bolsa o también llamada como receso tubotimpanico, se comienza a

ensanchar para asi dar lugar a la cavidad timpanica, dejando asi la porcion
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proximal estrecha dando lugar a la trompa de Eustaquio la cual es la
encargada de la comunicacion de la propia caja del timpano hacia la

nasofaringe.s 7

Por otra parte tenemos los huesecillos que estan conformados por
el martillo el yunque y el estribo. Los dos primeros (el martillo y el yunque)
se derivan del cartilago a nivel del primer arco branquial, a diferencia del
estribo el cual también es derivado del cartilago pero a nivel del segundo

arco braquial.,

Los huesecillos se encuentran en el mesénquima hasta el octavo
mes, en donde comienza a disgregarse el tejido, la cavidad timpanica la
cual aloja los huesecillos se va extendiendo para ocupar la cavidad que se
a formado, en esta etapa la cavidad timpanica llega a medir el doble de su
tamano, los huesecillos teminan de liberarse del mesenquima y son fijados

por el epitelio del endodérmio hacia la pared de la cavidad misma.

El tejido endodérmico fija los huesecillos en forma de mesenterio del
cual se van a originar los los ligamentos de sostén y los musculos, de los
cuales segun el arco braquial del que se origino sera la inervacion del
mismo, en el caso del musculo del martillo es inervado por el trigémino por
la rama inferior maxilar, ya que el huesecillo martillo proviene del pirmer
arco braquial, en el caso del estribo que se origina del segundo arco

braquial, el musculo del mismo estara inervado por el nervio facial.3

Ya al finalizar la etapa fetal la caja timpanica vuelve a dilatarse en
esta ocacion a nivel dorsal debido a la vacualizacion del tejido en esta zona
y asi dar lugar a la formacion del antro timpanico. Una vez que se da el
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nacimiento se produce una neumatizacién a nivel de la apofisis mastoidea,
este proceso de neumatizacion se da gracias a la invacion de la caja
timpanica en donde se comienza a generar sacos aereos a nivel mastoideo

de epitelio estriado., 3

21.13. 0iDO EXTERNO EMBRIOLOGIA

El conducto auditivo externo tiene su origen embriologico a partir de
la porcion dorsal localizada en la primera hendidura faringea, este origen
se da en el tercer mes de gestacion en donde se logra apreciar el llamado
tapdn meatal, el cual se origino por las células epiteliales ectodérmicas, en
ocasiones el tapon meatal persiste lo cual llega a generar una sordera

congénita.

Al final del conducto auditivo tenemos la presencia de la membrana
timpanica la cual se forma por dos revestimiento, los cuales cubren una
capa de tejido conectivo. El primer revestimiento es del epitelio ectodérmico
el cual se encuentra a nivel de la ultima porcion del conducto auditivo
externo y el otro revestimiento el cual le pertenece al tejido epitelial del

endodermo de a nivel caja timpanica.1s

El timpano se encuentra limitando el conducto auditivo externo y la
cavidad timpanica, a nivel de la caja timpanica podemos encontrar una
unién entre el timpano y el martillo en su porcién del mango, la cual le

permite la funcion de transmitir las ondas de sonido.
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En la porcidn mas externa del oido externo tenemos la oreja la cual
se origina por los extremo de los arcos branquiales especificamente del
primer y segundo arco, y también se encuentra en relacion con la primera
de las hendiduras faringeas, las cuales en conjunto forman seis

proliferaciones de mesénquima y dan origen a la oreja propiamente dicha.,

Las seis prominencias las podemos separar en dos grupos ya que
estas mismas se fusionan en grupos de tres alrededor del conducto auditivo

externo y asi empezar a dar forma a la oreja definitiva.

2.1.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL 0iDO

2.1.21. OiDO EXTERNO ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El oido externo esta conformado por 2 partes, la primera es el
pabellon auricular es la porcion mas externa del oido y se continua con el
conducto auditivo externo, el pabellbn auricular esta constituido
principalmente por tejido cartilaginoso recubierto de piel, este tejido
cartilaginoso se caracteriza por tener varias depresiones y a su vez
elevaciones en su estructura lo cual le permite recoger las ondas sonoras,
la principal depresion del pabellén es la concha esta depresidn se encarga
de dirigir las ondas sonoras al conducto auditivo externo ya que se conecta

con el mismo. (13)

El conducto auditivo externo como su nombre lo dice es un canal
osteocartilaginoso el cual se conecta con el oido medio y su funcion es
dirigir las ondas sonoras del pabellon auricular hacia la membrana

timpanica del oido medio, el conducto auditivo externo esta conformado por
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vello fino y glandulas sebaceas las cuales secretan el cerumen y sirven de

proteccion de ciertas sustancias o cuerpos extrafos. (7

2.1.2.2. 0iDO MEDIO ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El oido medio es el encargado de ampliar las vibraciones y a su vez
llevarlas al oido interno, la membrana timpanica recepta las ondas sonoras
del oido externo, junto a la membrana timpanica se encuentra la cadena de
huesecillos (martillo, yunque y estribo) el martillo se conecta con la
membrana timpanica y con el yunque, el yunque a su vez se articula con el
estribo el cual termina conectandose con la ventana oval la cual ya se
conecta directamente con el oido interno. El oido medio cuenta con la
ventana redonda, esta vibra en sentido contrario a las vibraciones para
movilizar el fluido de la céclea, la trompa de Eustaquio también forma parte
del oido medio, y permite la comunicacion del oido medio con la rinofaringe,
su funcion principal es mantener una presion aérea similar endotimpanica

en relacion con el ambiente (10

2.1.23. OiDO INTERNO ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El oido interno no conforma parte del 6rgano de la audicion pero asi
mismo posee otra funcion, la cual le permite receptar informacién de la
posicion en la que se encuentra la cabeza, y otorga la informacion para el
equilibrio. El oido interno se encuentra en la porcidon petrosa del hueso
temporal. El oido interno se constituye por laberinto 6seo que a su vez
contiene partes membranosas a las cuales se le denominan laberinto
membranoso. El laberinto membranoso en la pared de sus sacos posee

receptores nerviosos formando el nervio vestibulococlear. (syq)
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El laberinto 6seo esta formado por 3 partes, el vestibulo, céclea y
conductos semicirculares. El vestibulo es la continuacion del oido medio ya
que posee relacion con la ventana oval y la ventana redonda, se ubica en
la porciéon media del oido interno. Debido a un estrechamiento del vestibulo
se lo divide en dos partes, el saculo que se encuentra en relacion con el

caracol y el utriculo a su vez con los canales semicirculares. (10)11)

La coclea o también llamado caracol representa la porcion auditiva
del oido interno, esta se identifica 3 rampas, rampa vestibular la cual se
considera la receptora y posee la perilinfa, la rampa media o también
denominada conducto coclear posee la endolinfa ademas contiene la
membrana basilar en la cual se localiza el 6rgano de Corti con sus células

ciliadas externas y internas. Por ultimo esta la rampa timpanica (7)

2.2. AUDICION

La audicion se la conoce como un proceso sensorial en la cual un
ser vivo de tipo pluricelular puede recibir y al mismo tiempo analizar el
sonido, este sonido se define como ondas las cuales son receptads y
transformadas para asi poder ser interpretadas. Desde hace mucho tiempo
se conoce que la capacidad auditiva permite la comunicaciéon entre
especies y asi mismo con el medio con nos rodea ayudando a la

supervivencia del individuo.

El sonido lo podemos catalogar por su frecuencia en la cual se puede
denominar como un sonido grave o agudo asi mismo se lo puede dividir
con respecto a su intensidad, en donde se la puede definir como una
intensidad fuerte o0 a su vez debil. La onda sonora se la mide para esta se
utiliza su unidad el hertzio (Hz) la cual mide la onda segun sus ciclos de
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onda por segundo. (2)3)(12)

Los decibelio se define como la unidad de medida para el oido
humano la cual posee un minimo de 0 decibelios (Db) tomando en cuenta
como el sonido menos perceptible en cuanto a su intensidad hasta 130
como la presencia de un sonido con gran intensidad el cual corresponde a

un sonido insorportable para el oido humano

2.2.1. EL SONIDO Y EL LENGUAJE

El ser humano presenta una gran relacion en cuanto el habla, el
lenguaje y la audicion en donde se considera que el habla es la capacidad
de generar sonidos especificos, asi mismo el lenguaje se considera la
capacidad de comprender y al mismo tiempo utilizar este tipo de sonidos,
aunque pueden exitir distintos tipos de lenguaje. Y por ultimo tenemos la
audicién la cual es vital para poder interpretar el habla y asi mismo

desarrollar el lenguaje.1

La persona en su gran mayoria comienza a oir y escuchar desde el
momento de su nacimiento gracias a esto comienzan a desarrollar el habla
por medio de la capacidad de imitar, ya que institivamente tratan de imitar
los sonidos que poseen en su alrededor van adquirendo su lenguaje, asi
mismo comienzan a distinguir las voces e identificar quienes generan dicho
sonido. Ya que para el desarrollo del habla es de vital importancia el sonido

asi mismo se ve influenciada en el desarrollo del lenguaje oral.2 5

2.2.2. HIPOACUSIA
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La hipoacusia se considera la incapacidad de distinguir ciertos
sonidos ya sea parcialmente o total, a diferencia de la sordera en la cual es
un término usado cuando existen hipoacusias de tipo neurosensoriales, son
bilaterales ademas se consideran que son profundas y asi mismo de tipo

irreversible. 47

Existen multiples factores de riesgo por los cuales una persona
puede nacer con alteraciones auditivas o desarrollar alguna en el
transcurso de su vida. En el recién nacido se valora los factores de alto
riesgo de hipoacusia. Estos pueden ayudar a identificar posibles nifios con
hipoacusia y asi mismo descartar la presencia de la misma. La historia
familiar es uno de las factores de riesgo que mas se toma en cuenta ya que
un 60% de las hipoacusias neonatal son de origen genético. Durante el
embarazo a la madre se le realizan estudios de toxoplasma, virus de
rubéola, del citomegalovirus, y herpes simple el cual se lo conoce como
TORCH por sus siglas y actualmente se realiza también el estudio del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), de los cuales como una de las
complicaciones de padecer durante el embarazo, es la presencia de

hipoacusia al nacer.1

Otros factores de riesgo son la presencia de anomalias
craneofaciales, prematurez, peso menor de 1500 gramos al nacer,
presencia de hiperbilirrubinemia, uso de medicacidén ototdxica, presencia
de meningitis bacteriana y el uso de ventilacion mecanica, estos se
considera factores de alto riesgo, por lo cual todo nifio con sospecha de
presentar alguno, es obligacion realizar estudios para descartar la

presencia de alguna alteracion auditiva.
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Para poder clasificar grado de pérdida auditiva o hipoacusia se lo valora
segun los decibeles audible, se considera hipoacusia cuando una persona
posee un umbral mayor a 20 decibeles, aunque la OMS propone la
hipoacusia como una pérdida del sentido de la audicion en individuos cuyo
umbral de audicion sea superior a 25 decibeles. (gy1s5)

2.2.21. CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION

La hipoacusia se puede clasificar de varias formas, una de las mas
usadas es segun la porcion del oido que se encuentra afectada. Es por lo
cual la podemos dividir en hipoacusias de tipo de neurosensorial y la de

tipo de transmision(1y1o)

2.2.21.1. HIPOACUSIA CONDUCTIVA

Las hipoacusias de tipo de conductiva, de transmisién o también
llamadas de conduccion se conoce como lesiones en oido externo o oido
medio, se caracterizan por la pérdida de continuidad de la informacion en
donde se ve afectado el mecanismo de conduccién del sonido estas
pueden ser causadas por obstrucciones en oido externo o perforaciones
timpanicas, también puede ser causada por alguna alteracion en la cadena

de huesecillos o0 a su vez por la trompa de Eustaquioo) 4)

Si la hipoacusia no tiene problemas en la transmision del sonido se
considera que la causa puede ser de tipo neurosensorial en la cual el oido

interno es el que se ve afectado, este se puede diferenciar con el uso de
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diapasones en donde confirmamos que hay una ausencia de respuesta a

nivel 6seo (9)

2.2.21.2. HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

La hipoacusia de tipo neurosensorial presenta lesién a nivel de la
céclea, la cual por su localizacion le da el nombre de hipoacusia cocleares
y en caso de no encontrarse la lesion a nivel de la coclea se debe
considerar la presencia de alguna lesion en la via auditiva las cuales se

definen como hipoacusia de tipo retro coclear o neural.

2.2.21.3. HIPOACUSIA MIXTA

La hipoacusia de tipo mixta se debe a la presencia de lesiones o
alteraciones a nivel de conduccion y asi mismo a nivel de la percepcion, las

cuales deben estar presentes en el mismo oido

2.2.2.2. CLASIFICACION CUANTITATIVA

La hipoacusia no solo se clasifica por la localizacion de la lesion
también se toma en consideracion el grado de pérdida auditiva que posee
la persona.

Una audicion normal se considera cuando la pérdida de audicion es
inferior a las 20 dB esto indica que dicha pérdida auditiva no llega a causar
incidencia social. Cuando la pérdida auditiva genera una audicién tonal de
21 a 40 dB se considera una deficiencia auditiva de nivel leve en donde la
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capacidad auditiva se ve afectada en sonidos emitidos en voz baja o
sonidos generados a gran distancia, en este tipo de hipoacusia se
considera que la gran mayoria de sonidos son escuchados por la persona.

La deficiencia auditiva moderada tiene un rango de pérdida auditiva
en la cual la audicion tonal queda en el rango de 41 hasta los 70 dB este
grado de pérdida auditiva a su vez se puede subdividir es decir la
deficiencia auditiva moderada se considera de primero o de segundo grado.

En el caso de la hipoacusia moderada de primer grado se considera
que la audicion tonal esta entre los 41 y 55 dB y de los 55 hasta los 70 dB
se considera igualmente hipoacusia auditiva de moderada intensidad de
segundo grado. Cuando se presenta este tipo de hipoacusia se considera
que la persona puede llegar a escuchar cuando se habla elevando la voz,
en este tipo de hipoacusia muchas ocasiones el individuo recibe ciertos

sonidos que los termina de interpretar con la lectura de los labios. g 14

La deficiencia auditiva grave se caracteriza por la percepcion la
necesidad de que se hable en un tono alto cerca del oido del individuo para
poder escuchar dicho sonido, al igual que la deficiencia auditiva moderada
esta se clasifica en primer y segundo grado, considerando la de primer
grado con un rango audible de 71 a 80 dB y la de segundo grado con un
rango de 81 hasta los 90 dB 37

Por ultimo tenemos las deficiencias auditivas profunda y la
deficiencia auditiva total, en donde la deficiencia auditiva profunda posee
una audicion tonal de 91 hasta los 120 dB y la deficiencia auditiva total

posee una audicidn tonal superior a los 120 dB en donde ya no se puede
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percibir ningun sonido. La deficiencia auditiva profunda se la divide en
primer grado con un rango de audicion entre los 91 y 100 dB y la de
segundo grado con un rango de audicion desde los 100 hasta los 120 dB,
cuando una persona posee estos rangos audibles (91-120) las personas no
logran distinguir palabras y solo llegan a distinguir ruidos muy potentes.

2.2.2.3. CLASIFICACION SEGUN LA ESTABILIDAD

La hipoacusia la podemos clasificar segun su evolucién en el tiempo

en donde analizamos el comportamiento de la misma.

2.2.23.1. TIPO ESTABLE

Este tipo de hipoacusia se consideran que no aumentan ni
disminuyen el rango audible con el pasar del tiempo.

2.2.23.2. TIPO PROGRESIVA

Estas son comunes cuando se habla de las hipoacusisas de tipo
sensorial, en las cuales el deterioro auditivo va en crecimiento a lo largo del

tiempo

2.2.23.3. TIPO FLUCTUANTE
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Se considera que en estas alteraciones son caracterisitcas del

hidrops cocleovestibular en el cual la audicion es cambiante.

2.2.2.3.4. TIPO RAPIDAMENTE PREGRESIVA

Son similares a las progresivas en el aspecto de que la perdida
auditiva va aumentando pero asi mismo se diferencia cuando se las
compara con el tiempo, una hipoacusia rapidamente progresiva se la
considera cuando la perdida auditiva llega a profundizarse un periodo corto

de tiempo ya sea semanas 0 un poco mas a meses

2.2.23.5. TIPO BRUSCA

Son hipoacusia en las cuales su instauracion es de manera brusca,

es decir se presenta de manera muy rapida en cuestion de minutos u horas

2.2.24. CLASIFICACION SEGUN LA RELACION CON EL
LENGUAJE

La hipoacusia como ya vimos se puede presentar en diferentes
partes del oido y ademas se pueden dividir segun el rango audible, otra
forma de catalogar las hipoacusia es el momento de la adquisicion de las
mismas ya que segun el tiempo en donde es adquirida o en ocasiones se

nace con las mismas, sera el impacto sobre la persona.
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Cuando la hipoacusia se presenta hasta antes de los dos afos de
edad, se la considera como una hipoacusia de tipo prelocutiva debido a que
se presenta antes de la adquisicion del lenguaje. Cuando la hipoacusia se
presenta después de los cinco afos se la considera postlocutiva ya que
para esta edad el nifio ya ha adquirido lenguaje.

Cuando la hipoacusia se presenta entre los dos y cinco afos se
considera que esta dentro de las hipoacusias perilocutiva ya que es la edad
en donde el nifio posee una gran capacidad de aprendizaje con respecto a

su lenguaje y amplia su conocimiento del mismo.

2.2.241. HIPOACUSIA PERILOCUTIVA

Las hipoacusias perilocutivas poseen escasa diferencia con una
sordera congénita profunda en estos dos tipos de hipoacusias se
presentaran graves afectaciones en los nifios es por lo cual debe ser de
gran importancia el diagnostico de las mismas en un corto periodo de
tiempo y asi evitar complicaciones mas severas. En caso de no ser
intervenidas los nifios no tendran la capacidad de desarrollar el lenguaje
por lo cual llegaran a ser sordomudos, y esto posee una repercusion no
solo en el individuo que la posee si no que involucra a la familia y al medio
que lo rodea es por lo cual la importancia de un diagndstico temprano y por
lo cual se esta implementando métodos en los cuales permitan una

intervencion temprana. (2,12

Como ya vimos anteriormente la hipoacusia posee varias formas de
clasificarse en este caso las prelocutivas es un tipo de clasificaciéon la cual

podemos especificar uniendo varias clasificaciones de las mencionadas, la
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hipoacusia prelocutiva puede ser de origen congénito o en ciertos caso
adquirida, esto sucede después del nacimiento. También se puede dar por
un origen genético, neurosensorial o incluso mixta. En ocasiones las
hipoacusias pueden presentar sintomas es por lo cual se las clasifica en

asociadas ciertos sintomas o aisladas es decir no presentas sintomas.

2.2.2.41.1. CONGENITA

La sordera de origen congénitas se pueden presentar por una
displasia a nivel del oido interno la mayor causa de displasias se da por la
interrupcién en la formacion del oido interno estas se pueden producir entre
la 4ta y 8va semana de gestacion, es importante identificar a que nivel se

origina la displasia ya que segun esto se puede realizar un implante coclear.

Las malformaciones se pueden presentar a nivel del laberinto éseo
o del laberinto membranoso, por lo general son bilaterales y pueden afectar
las estructuras como la céclea o el conducto auditivo interno y los canales,
la afectacion de las mismas pueden ser de manera individual o se pueden

presentar en conjunto.

2.2.2.4.1.1.1.MALFORMACION DEL LABERINTO OSEO

Dentro estas malformaciones laberinticas tenemos la aplasia
completa laberintica de Michel, en este tipo de aplasia la organogénesis se
detiene antes de que se forme las vesiculas 6ticas. Por lo cual no se forma

el oido interno, el resto de las estructuras pueden tener un desarrollo
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normal y podemos encontrar un oido externo y medio normal manteniendo

su aplasia a nivel del oido interno.

En este tipo de sordera como ya se menciono es congénita de
caracteristica autosomica dominante, es por lo cual representa el 1% de las

malformaciones a nivel coclear.

La aplasia coclear se considera ser mas rara que la aplasia
laberintica, en este tipo de aplasia se considera que hay ausencia total de
la céclea y que puede presentar desarrollo laberintico el cual poseera un
desarrollo de forma anormal, por lo cual el oido afecto mantendra su

caracteristica de cofosis.

Otro tipo de malformaciones es la hipoplasia de tipo coclear en
donde se ve afectado igualmente su desarrollo en este tipo de
malformacion la céclea tendra una formacion de un espiral y en ciertos
casos se presenta una displasia a nivel del laberinto posterior. Debido a
que es una hipoplasia y aun posee desarrollo coclear se mantienen
estructuras las cuales permiten que la audicion en estos casos este

presente.

Una de las malformaciones mas comunes a nivel del laberinto éseo,
se la aplasia de Mondini, este tipo de aplasia conforma el 50% de las
alteraciones auditiva con afeccion al laberinto 6éseo, en esta malformacion
la audicidon puede estar presente con un rango audible leve o se puede

presentar como una sordera de tipo profunda. 3147
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Existen otras malformaciones como la presencia de la dilatacién a
nivel del acueducto vestibular, en la cual se presenta en su gran mayoria
de forma bilateral con alteraciones en la formacién de la coclea y los
canales, en este tipo de malformacién no es raro encontrar una audicion
normal o por otro lado una sordera neurosensorial la cual en ocasiones se

puede presentar de manera leve y ser progresiva.

2.2.2.4.1.1.2.MALFORMACION DEL LABERINTO MEMBRANOSO

Las malformaciones a nivel del laberinto 6seo son el 10 % de la
sorderas congénitas en donde su uso de implante cocleares se ve limitado,
a diferencia del restante 90% que pertenece a las malformaciones del
laberinto membranoso en el cual el uso de implantes cocleares es mas

factible.

2.2.2.41.2. GENETICA

Las hipoacusias se pueden dividir segun su origen: genético o no,
las de origen genético a su vez se toma en cuenta si su afectacion es hacia
un oido o en su defecto en ambos oidos asi mismo la presentacion en las
cuales pueden ser congénitas o en otros casos el comienzo de estas puede
ser retardado, y se las debe catalogar si son progresivas o se mantienen
estables. Las no genéticas las divide en la etapa que es adquirida por lo
cual se las denomina prenatales, perinatales o postnatales.

SIN SINTOMAS
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En las sorderas sin sintomas o son sindromicas se considea que la
perdida de la audicion es parcial y en ocasiones total, este tipo de
hipoacusia al ser de origen genetica se las divide segun su caracteristica
del gen que la causa es decir su patron hereditario. Cuando el genes
autosimico dominante se le designa lo conoce como DFNA, en el patron
hereditario de gen recesivo es DFNB, si en el patron se encuentra en
relacion con el cromosoma X se le define como DFNX.

Esta clasificacion es importante para el analisis genetico en el cual
existen no solo personas con problemas auditvos de causa geneticas, si no
que tambien encontramos personas asintomaticas las cuales son

portadores de dicha alteracion.

2.2.2.4.1.2.1.CON SINTOMAS

En esta clasificacion se toma en cuenta que todo paciente que nace
con alguna anomalia debe ser evaluado auditivamente ya que puede tener
relacion dicha alteracion con la hipoacusia. Para esto se han descrito 427

sindromes en los cuales poseen anamolias y son acompfiadas por sordera.

2.2.2.41.2.2.MULTIFACTORIAL

En ciertos casos encontramos sindromes en los cuales estan
relacionados con la presencia de hipoacusia pero no poseen relacion

alguna de su origen genetico.
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2.2.2.41.3. NO GENETICA

Las hipoacusias de origen genetico como ya se menciono se dividen

segun el momento en que es adquirida

2.2.2.41.4. PRENATAL

Las alteraciones auditivas que se dan en el periodo prenatal llegan
a representar el 7% de las sorderas congénitas. Estas se veninvolucrado

con el uso de toxicos o la presencia de ciertas infecciones.

Los toxicos por lo general son de origen farmacologicos y se ven
relacionado su consumo con la alteracion en el desarrollo del oido interno,
los farmacos que producen estas anomalias se los concidera teratogenicos
ya que impiden un desarrollo adecuado en el embrion. Los antibioticos mas
conocidos que producen esta toxicidad son los antibioticos como los

amingolucosidos.

Ciertas infecciones tambien cumplen con un rol de teratogenesis en
donde igualmente evitan el desarrollo adecuado del oido interno.
Presentando asi cuadros de hipoacusia en ocasiones muy severas. Las
infecciones teratogenicas durante el embarazo se las conoce como TORCH
en la cual se la desglosa como infecciones por toxoplasmosis, por el virus

de la rubeola, citomegalovirus y el herpes virus.
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2.2.2.41.5. PERINATAL

Hipoacusia perinatal o tambien llamada neonatal corresponde al
15% de sordera en el nifio, existen multioles factores los cuales se pueden
ver involucrado en el desarrollo de hipoacusia en el nifio poer los mas
reconocidos son la hipoxia neonatal debido a un parto distosico u por otra
razon, la presencia de hiperbilirrubinemia en el momento del parto, y el bajo
peso a nacer incluyendo la prematuriedad.

2.2.2.41.6. POSNATAL

Las causas posnatales tenia una gran incidencia de hipoacusia la
cual con el pasar de los afos y el avance en el conocimiento de las
personas asi como la medicina han disminuido, esta disminucidén es mas
notoria desde la universalizacion de las campafias de vacunacion,
especialmente las hipoacusias relacionadas ciertas enfermedades com la
del sarampion, la presencia de rubeola y la paratoiditis las cuales se

encuentran dentro del plan de vacunacion

2.3.DIAGNOSTICO DE HIPOACUSIA

La hipoacusia es una afeccion que se presenta comunmente en los
extremos de la vida una de las mas difcil diagnostico son las prelingual,
como ya vimos este tipo de hipoacusia tiene no solo un gran impacto en el
desarrollo del individuo, el cual tendra dificultad para adquirir un lenguaje lo

cual conlleva a la sordomudez, causando gran impacto en el ambito social.
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La hipoacusia perilocutiva tiene varias causas en ocasiones no
presentan sintomas o alteraciones las cuales nos llamen la atencidn. Aun
tomando en cuenta ciertos factores de riesgo existe una gran poblacion en
donde los nifios presenta hipoacusia y no poseen factores de riesgo.

La mayoria de nifios que presenta hipoacusia poseen un desarrollo
similar al de un nifio con audicion normal hasta los 18 meses, en ocasiones
ciertos niflos pueden llegar a generar un vocabulario reflejo el cual se
considera rudimentario y suele confundir por lo cual no se investiga. Por lo
cual dichos nifios no seran diagnosticados o investigados hasta complir los
3 afnos en donde la falta del desarrollo del lenguaje sera notoria dejando

graves secuelas en la adquision del lenguaje.

Es por eso que se trata de lograr un diagnostico temprano para evitar
las complicaciones ya mencionadas, y tratar de diagnosticar y intervenir lo
mas pronto la hipoacusia en dichos pacientes. Actualmente muchos paises
han considerado como metodo de diagnostico temprano el screening
auditivo el cual nos permite con gran especifidad diagnosticar los oidos
sanos y asi poder estudiar los oidos que no aprueben dicho estudio.

2.3.1. OTOEMISIONES ACUSTICAS (OEA)

Dentro del programa de deteccion precoz de hipoacusia neonatal, la
principal prueba son las otemisiones acusticas las cuales son sefales de
tipo acusticas, estas senales se originan en la coclea, debido a la actividad
contractil que generan sus celulas ciliadas externas del organo de corti, es

por o cual la presencia de estas otoemisiones acusticas nos permite
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corroborar un correcto funcionamiento por parte de la coclea. Esto no
equivaldria a un rango audible al menos de menos de 30 dB).
Considerando un dato bastante util tomando en cuenta que es un metodo
no invasivo, con una tecnica sencilla y a lavez rapida tomando alrededor de
2 hasta 3 minutos en cada oido y de facil interpretacion. Esta prueba
ademas de ser sencilla tambien se considera de costo bajo por lo cual es
reproducible y permite analizar una gran cantidad de pacientes.

Las OEA como ya se menciono son sefiales las cuales se producen
de manera regular o pueden ser inducidas, es por lo cual son utiles para el
estudio de deteccidén temprana de hipoacusia. El examen de OEA consiste
en enviar un estimulo sonoro el cual receptara las células ciliadas externas
y produciran las emisiones acusticas, la respuesta de este estimulo es
receptada por un microfono sensible que capta dichas emisiones. Este

microfono estara colocada en el conducto auditivo externo.

Aunque no se considera el estudio como invasivo se recomienda
ralizarlo despues de las primeras 24 horas de vida, para asi permitir la
eliminacion del liquido presente en el oido medio y restos de detritus
presentes en el conducto auditivo externo. Ya que de no ser asi estos

pueden ser los causantes de falsos negativos.

Se recomienda que durante la prueba el paciente debera estar
durmiendo o calmado para evitar alteraciones durante el examen. Este
examen consiste como ya se dijo la colocacion de una oliva la cual va a
contener un microfono de alta sensibilidad para recibir la emisiones
otoacustica y asi mismo poseera dos parlantes que seran los encargados

de generar el estimulo para dichas ondas.
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Los altavoces envian tonos hacia la coclea en donde sus celulas
ciliadas externas reaccionan, los parlantes generaran dos tipos de tonos en
la cual la mas baja se la conoce como F1 y la frecuencia mayor o mas alt
es F2 cada una de estas ondas estimulara diferentes tipos de celulas
externas y estas a su vez generan un tercer sonido que es el sera receptado

por el microfono.

Este estudio posee una especificidad elevada de 86 % la cual puede
aumentar hasta 96% si se evaluan nuevamente al paciente. Y posee una
sensibilidad de 76%.

Este estudio no fue descubierto para diagnosticar oidos alterados
con hipoacusia, este metodo verifica la presencia de EOA lo cual nos da
certeza de la presencia de actividad de las celulas liliadas externas
dandonos una informacién confiable y valida de la acitvidad sensorial en la
coclea. Las EOA estan presentes en oidos sanos es por lo cual si el
resultado el paciente paso podemos considerar que suaudicion por lo
menos llega a los 30 dB con seguridad.

Cuando el paciente no pasa se realiza despues de un periodo una
nueva prueba de EOA para asi aumentar las especifisidad y evitar los falsos
negativos, en caso de que el paciente se mantiene con la prueba negativa
el paciente puede padecer algun grado de hipoacusia y es de evitall
importancia realizar mas pruebas especificas que nos ayuden a

diganosticar.

Las pruebas nos pueden arrojar negativa si hay presencia de alguna
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lesién a nivel de la coclea. Estas emisiones tambien se pueden ausentar
en presencia de patologia del oido medio por lo cual se debe considerar el
estudio otoscopico y el uso de una timpanometria, ya que esta puede ser
la causa de no pasar la prueba.

2.3.2. TIMPANOMETRIA

La timpanomtria es un estudio que permite evaluar la movilidad de
la membrana timpanica, la timpanometria consite en la colocacion deuna
sonda a nivel del conducto auditivo externo, en el cual se busca obtener un
sello hermético y asi poder realizar la prueba, una vez obtenido este sello
hermetico se aplica cierta presion y se observa el comportamiento de la
membrana con los cambios de dicha presion.

Para poder entender como funciona la timpanometria hay conceptos
en los cuales se debe mencionar, como la impedancia la comliancia y el
gradiente. La impedancia se conoce como la resistencia que presenta el
timpano del hacia las ondas sonoras las cuales tratan de pasar en direccion
al oido medio. Esta impedancia se ve influenciada no solo por la membrana
timpanica en la cual se valora la elasticidad de la membran, tambien tiene

influencia de ciertos factores como la neumatizacion del oido medio

La compliancia es la movilidad del sistema del oido medio en la cual
se valora la dificultaad con la que se da la transmision de los sonidos en el
oido medio.

El gradiente es el valor que nos permite leer la curva del

timpanograma y se calcular mediante formula matematica.
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La timpanometria nos presenta informacion la cual al intrepetarla
vemos la movilidad que posee la mebrana del timpano y si esta esta
perforada o no, tambien podemos valorar el estado del oido medio y
descartar la presencia de liquido en el. Al igual que podemos valorar la

trompa de Eustaquio y como se encuentra su funcion.

3. ASPECTO LEGAL

Todo paciente al ingreso al servicio del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo recibe un formulario de consentimiento informado y en caso de nifios
menores de edad los padres son los encargados de autorizar examenes y

procedimientos al menor de edad.

Los datos seran recopilados de historias clinicas del sistema AS400
proporcionado y autorizado para su uso por el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, todo paciente recien nacido en el Hospital, debera tener la prueba
de otoemisiones acustica, como parte del screening neonatal que
proporciona el Hospital. ElI cual es un examen audito considerado no
invasivo para el paciente y es previamente autorizado por los padres como

normativa del mismo Hospital.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1.Tipo de investigacion

Este estudio es analitico

tipo observacional,

retrospectivo,

prospectivo, en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo,

en los cuales se incluiran los neonatos nacidos en el afio 2016 y la

realizacion de las pruebas de emisiones otoacusticas..

Ademas se recolectaron datos de las historias clinicas que

evidencien la existencia o no de factores de riesgos los cuales seran

analizados a traves de excell para establecer la relacion existente entre

estos y el diagnostico de hipoacusia.

3.2.Lugar de investigacion

El estudio se realiz6 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.3.Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion

Sexo

Caracteristica
s Dbiologicas
presentan los

neonatos los

Dimension
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Indicador Escala
Masculino Nominal
Femenino

Instrumen
tos de
medicién

Historia
clinica del

sistema
AS400



Edad de

la madre

Tipo de

parto

Edad de
Gestacio

n

Numero
de
gestacion

es

definen como
masculino vy
femenino
Anos que
posee desde
su nacimiento
hasta
nacimiento
del nifo
Metodo por el
cual el nace el

neonato.

Considerado
tiempo que
transcurre
desde la
implatacion
del
fecundado

ovulo

Numeros de
embarazos
previos al

actual

Tiempo que
transcurre desde
el nacimiento
hasta el momento

del parto

Termio usado

para determinar
en semanas el
desarrollo del

ninos

Se cuantifica la
de

que

cantidad
embarazos
tuvo la madre

previo al parto
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12-18 afios.
19-25 afios.
25-35 anos.
>35 anos.

- Cesarea
- Via vaginal

-Menor a

semanas

Ordinal

Ordinal

20  Ordinal

-21-36 semanas

-37-42 semanas

Primigesta
Multigesta

Nominal

Historia
clinica del
sistema
AS400

Historia
clinica del
sistema
AS400

Historia
clinica del
sistema
AS400

Historia
clinica del
sistema
AS400



Tamizaje Evualuacion
auditivo  mediante
Otoemisi = emisiones
ones otoacusticas
acusticas que se realiza
a todo
neonato
Peso del Valor en
nifo gramos de

masa
corporal con
la que nace el

nino

Examen realizado
por parte del area
de
otorrinolaringologi
a para
diagnosticar
hipoacusia
neonatal
Valor que se
relaciona con la
edad gestacional,
que se usa para
determinar Si
posee un
adecuado peso
para su esdad

gestacional.

3.4.Poblacion y muestra

Ordinal

Pasa el examen

No pasa el

examen

Peso Ordinal

extarmadamente
bajo
Peso muy bajo

Peso bajo

Peso normal

Historia
clinica del
sistema
AS400

Historia
clinica del
sistema
AS400

* Poblacion: representada por nifios que nacen el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo.

* Muestra: Neonatos que se sometan al estudio de hipoacusia neonatal.

3.4.1. Criterios de inclusion

38



* Neonatos nacidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y
registrados en la base de datos del sistema AS400.

* Neonatos nacidos en el perido de enero a diciembre del 2016.

3.4.2. Criterios de exclusion

* Neonatos que no asistierén al examen de emisiones otoacusticas
* Neonatos con datos incompletos en el sistema AS400
* Neonatos con malformaciones del pabellon auricular que impidan la

realizacion del examen

3.5. Analisis de datos

Los datos obtenidos seran analizados en excel, en donde se

evaluara las variables para buscar correlaciones entre las mismas.

3.6.Marco legal

Los datos seran recopilados de historias clinicas del sistema
AS400 proporcionado y autorizado para su uso por el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo.

Las pruebas que se realizan los menores de edad son
previamente autorizados mediante un consentimiento informado por

parte de los padres.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Analisis de resultados

Fueron analizados los datos de 3772 neonatos que nacieron de
Enero del 2016 a Diciembre del 2016 en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo los que muestra un promedio aproximado de 10 nacimientos diarios.
De los cuales 1960 recien nacidos que corresponde al 52% fueron de sexo
masculino y 1812 recien nacidos (48%) fueron de sexo femenino.

En este estudio se incluyeron 504 nifios que tenian registrada la
prueba de OEA y cumplian con los criterios de inclusién. Se excluyeron
3268 pacientes por falta de la realizacién de la prueba debido a inasistencia
o falta de programacion de la misma, tambien se excluyeron ciertos
pacientes debido a datos incompletos en la historia clinica. De la muestra,
246 eran masculino (49%) y 257 (51%) eran mujeres. En la tabla 1 se
muestra la estadistica descriptiva de la muestra.
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Distribucion de la muestra segun el

género

B HOMBRES

B MUIJERES

llustracion 1 Porcentaje de neonatos segun el genero
Grafico 1. Porcentaje de neonatos segun el género.

Autor: Armando Segovia

Tabla 1 Estadistica descriptiva de la muestra obtenida de neonatos

Edad No Controles
No Gestacional |Peso Talla Edad Madre |prenatales
Neonatos |Pacientes | promedio Promedio | Promedio | promedio Promedio
3143mg| 48,15cm
38,83 SG (2200- (42-52|28,35 6
MUJERES 257 (34-41 SG) 4195mgq) cm)| (15-42 afos) | (2-9 controles)
3318 mg | 49,10 cm
38,41 SG (2080- (45- 28,14 5
HOMBRES 246|(36-41 SG) |4000mg) |52cm) (15-42 anos) | (2-9 controles)

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la muestra obtenida de neonatos.

Autor: Armando Segovia

Se reportaron 4 casos de pacientes que no pasaron la prueba de

otoemisiones, es decir, en nuestra poblacion la incidencia de lesidén auditiva

neonatal es del 0,79% en el afio 2016.
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La edad promedio de las madres es de 28 afos y el promedio de
controles prenatales es 6.

Se analizaron los factores de riesgo en relacién a la presencia de
hipoacusia en los neonatos. En cuanto al género, se reporta una relacion
significativa entre el sexo masculino y la hipoacusia (p=0,00), como
podemos observar en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el género de los

pacientes
GENERO PASA NO PASA
FEMENINO 256 1
MASCULINO 243 3

Tabla 2. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el género de los
pacientes.
Autor: Armando Segovia
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llustracion 2 Neonatos que pasaron y no pasaron la prueba de otoemisiones

segun el género.

Grafico 2. Neonatos que pasaron y no pasaron la prueba de

otoemisiones segun el género.

En cuanto al peso de los neonatos, no se determina una relacion

significativa entre estas variables.

Tabla 3 Resultados de la prueba de otoemisiones segun el peso de los pacientes

PASA NO PASA
2000-2500 9 2
2500-3000 169 1
3000-3500 287 1
3500-4000 21 0
>4000 14 0

P= 0.17811201

Tabla 3. Resultados de la prueba de

otoemisiones segun el peso de los pacientes.
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llustracion 3 Resultados de la prueba de otoemisiones segun el peso de los

pacientes.

Grafico 3. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el peso de los

pacientes.

Se encuentra relacion significativa entre la talla y la hipoacusia,

principalmente en tallas pequenas.

Tabla 4 Resultados de la

prueba segun la talla de los pacientes

TALLA PASA NO PASA
42-44 11 1
45-46 114 2
47-49 272 1
50-52 103 0
P= 0.04145192

Tabla 4. Resultados de la prueba segun la talla de los pacientes.
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Asi mismo, entre el diagnostico del neonato, es decir la relacion
peso/talla con la presencia de hipoacusia, se registra un valor significativo.
3 de 42 pacientes catalogados como pequefio para edad gestacional no
pasaron la prueba de otoemisiones.

Tabla 5 Resultados de la prueba de otoemisiones segun el diagndstico de los pacientes

PASA NO PASA
ADECUADO PARA EDAD
GESTACIONAL 427 1
GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL 35 0
PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL 42 3
P= 0,03015023

Tabla 5. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el diagndstico

de los pacientes.
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llustracion 4 Resultados de la prueba segun el diagndstico de los neonatos
Grafico 4. Resultados de la prueba segun el diagndstico de los neonatos.

Se determina que el 30% de la muestra obtenida fue administrada
con antibidticos en la primera semana de vida, debido a antecedentes
infecciosos de la madre. Se encontrd una relacion significativa entre el uso

de antibidticos y la presencia de hipoacusia.
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Tabla 6. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el uso de antibidticos en
los pacientes

ANTIBIOTICOS PASA NO PASA
Sl 156 3
NO 348 1
P: 0

Tabla 6. Resultados de la prueba de otoemisiones segun el uso de

antibiéticos en los pacientes.

Tabla 7. Resultados de la prueba segun el uso de antibidticos en la primera
semana de vida.

400

350

300

250

200 H PASA

H NO PASA

150 ~

100 ~

50 ~

S| NO

Grafico 7. Resultados de la prueba segun el uso de antibiticos en la

primera semana de vida.

En cuanto a la edad materna, no se encuentra relacion significativa

entre estas dos variables.
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Tabla 8 Resultados de la prueba de otoemisiones segun la edad materna de los

neonatos
EDAD
MATERNA PASA NO PASA

15-20 32 1
21-25 156 1
26-30 182 1
30-35 57 1
36-40 35 0

>40 38 0

P= 0.53797864

Tabla 8. Resultados de la prueba de otoemisiones segun la edad materna
de los neonatos.

Finalmente, se puede observar en la tabla 7 que no se determina relaciéon

significativa entre la edad gestacional y la presencia de hipoacusia.

Tabla 9 Resultados de la prueba de otoemisiones segun su edad gestacional

EDAD
GESTACIONAL PASA NO PASA
PREMATURO 46 1
ATERMINO 413 3
POST
TERMINO 0 0
P= 0.9732821

gestacional.
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5. Discusion:

La incidencia de hipoacusia en nuestra muestra fue menor al 1%,
otros estudios reportan incidencia mayor, sin embargo esto se debe a que
la poblacion estudiada es diferente una, analizando solamente grupos de
riesgo. T. RIVERA (2001)47 realizé un estudio en hospital de Madrid en
donde incluia 138 nifios con factores de riesgo para hipoacusia, lo que
supone un 1.8% de los nifios nacidos en este periodo, se le realizo

screening en donde se detecto hipoacusia en el 10.8% de los pacientes.

Se determina que existe una relacion entre el sexo masculino y la
presencia de hipoacusia. Gonzalo Nazar (2009):, determina en su
investigacion la predominancia de la hipoacusia en sexo masculino 70%

sobre el 30% de casos femeninos.

Existe relacidn entre los pacientes catalogados como pequeiio para
edad gestacional con la presencia de hipoacusia, es decir la relacion
peso/talla, esto coincide con Bielecki (2011)s2 quien realizé un estudio entre
marzo 2003 y septiembre del 2009 con una poblacion 5282 neonatos y
determind que el bajo peso al nacer y talla pequeia es un factor de riesgo
frecuente en pacientes que desarrollan hipoacusia. Por otra parte, en este
estudio no se observa relacion significativa entre la edad gestacional y la
hipoacusia, esto difiere con otras investigaciones como la de Gonzalo
Nazar (2009)12 quien concluyo que el 16.21% de su poblacion presentaba
prematuridad <34 semanas, sin embargo esta diferencia puede deberse a
que el realizé su estudio en recién nacidos hospitalizados en la UCIN.

En este estudio se determind la relacion entre la hipoacusia y el uso
de antibidticos en los neonatos. Castellanos-Coutifio (2012)36 realiz6 un
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estudio que consistié en 118 recién nacidos en la UCIN y reporto relacion

significativa entre uso de ototoxicos e hipoacusia (p= 0.010).

Finalmente, en cuanto a la edad materna, no se encontraron
estudios que analicen estos dos parametros, sin embargo, no se reporta
relacion entre la edad de las madres con la presencia de hipoacusia en los
nifos. Se determina también que las madres del estudio, tuvieron un
promedio de 6 controles prenatales, lo que se encuentra dentro de las
recomendaciones de la OMS.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

Se determind la incidencia del dafio auditivo en neonatos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2016 y esta coincide con la

literatura consultada.

Se encontro una relacion significativa entre el género, el diagndstico,
la talla y el uso de antibidticos y la aparicion de dafio auditivo en los
neonatos del hospital.

5.2.Recomendaciones

El screening auditivo temprano es de gran importancia para evitar un
mal desarrollo infantil. Se recomienda el uso de las emisiones otoacusticas
obligatorias en todos los neonatos de los hospitales. Asi mismo, seria ideal
crear una campafa de prevencion auditiva para que los padres entiendan
la importancia de llevar a los neonatos a la prueba. Asi mismo, se requiere
que el area de otorrinolaringologia del Teodoro Maldonado Carbo lleve un
programa de control y cumplimiento para incentivar a los padres a que
lleven a sus hijos a la prueba y crear una base de datos de los pacientes

que son llevados a realizar el test.
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Seria beneficiosa la realizacion de un estudio de mayor calibre, que
incluya varios hospitales del Ecuador, quizas comparar diferentes
poblaciones separandolas por clase social o comparando areas
hospitalarias como neonatologia con la UCIN.

Es imperativo también recalcar que los hospitales y centros de salud
deberian contar con plantillas para la realizacién de historias clinicas, ya
que uno de los factores que afectaron a la muestra fueron las historias
clinicas con registros incompletos y falta de informacion esencial como

antecedentes patoldgicos.
Es importante verificar el cumplimiento del programa de screening

neonatal usando OEA, realizar las érdenes para la realizacion del test como

caracter obligatorio
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ANEXOS

HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO
COORDINACION GENERAL DE INVENTIGACION

pe==

—

Guayaquil, octubre 21 de 2016.

Sr.:
Francdisco Armando Segovia Daza

Interno del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo-
|ESS

Por medio del presente informo a ustedes que ha sido resuelta como
favorable su solicitud de autorizackon para Ia realizacion de su Investigacidn:
“NCIDENCIA DE HIPOACUSIA EN NEONATOS Y SU RELACION CON
FACTORES DE RIESGO, en el Hospital Teodoro Maldonado Corbo de la
ciudad de Guoyoquil, NOVIEMBRE 2016 - ENERO 2017" una vez que, por
medio del memorando 1IESS-HTMC-JUTP-2016-0157-M, de la Mgs. Guisella
Soriano, en calldad de Jefe de ka Unidad Técnica de Pediatria, del Hospital
de Especlabdades Dr, Teodoro Maldonado Carbo, he recibido los informes
de factibllidad de nuestro hospital,

Por lo anteriormente expuesto le reitero que estd usted autorizada a
realizar su trabajo de titulacion siguiendo las normas y reglamentos del
hospital Teodoro Maldonado Carbo; quedo a la espera de sus nuevos
requerimientos.

Particular que comunico para los fines pertinentes,

Atte,
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i} less

—— a————— e

Memarsnds Nro. [ESS-HTMCJUTP-2016-0157-M
Guayaquil, 20 de octubre de 2016

PFARA: Sea. Mad. Maria Astomscts Zusino Cededo
Coordinader General de Iavestigaciéa Haspltal de Especialidades -
Teodore Maldonsdes Carbo

ASUNTO:  Sobcited de Infoerme de factibilidad del estadio “Inclidencia de Hipoacesia
en Neoaatos ¥ se rolacidn com factores de nesgo”. Peniodo aoviembee 2016
8 encro 2017 peesentndo por ¢l St Francisco Sogovia

D¢ mi consideracida:

Comidero que es un buen cxtudo ¢l que v a realizee, 0o veo nisgen impedissento al
respocio.

Debe © oo Owerinolaringolegia que son quicnes realizan ka valoracion awditiva
de los necnatos.

Coa seatimbentos de dstinguida conssderacion.

Atentamente,

Mgs. Guisella Carolina Soclano Coronel
JEFE DE LA UNIDAD TECNICA DE PEDIATRIA, ENCARGADO HOSPITAL

DE ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Reforencim
- BSS-NTNC-CGE- 20060000 -M

Arson
cslicind de_eusdio_de Duibilded 4w fra _segoria_ daoa imsemo_de medicina pef

WWW.155.900.6C | W scsw § s D e
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tedricos, disefio metodolégico, ortografia, redaccion y referencias bibliograficas del

protocolo de tegic “INCINENCIA DE LIDOACIISIA EN NEONATOS V SUI RELACION CON FACTORES

DE RIESGOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO EN ELANO 2016”,

raalizado nor el ectudiante Francisco Armando Seaovia Daza
! porel e Francisc Q0 Segovia Daza

de titulo de Médico.
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comision.
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Dr. Jorge Baquerizo y Flores
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Estimade
Sefor Doctor
Pedro Barberan Torres

Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Fsniritu Santo

Presente

Yo, Dr. Jorge Baquerizo, en calidad de tutor de! trabajo de grado de la Sr. Francisco
Armando Segovia Daza, estudiante de 6to afio de la carrera de Medicina con cédigo
estudiantil 2011100749, certifico que se ha procedido a la revisién de los contenidos
tedricos, disefio metodologico, ortografia, redaccion y referencias bibliograficas del
anteproyecto del trabajo de grado: “INCIDENCIA DE HIPOACUSIA EN NEONATOS Y SU
RELACION CON FACTORES DE RIESGOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO
MALDONADO CARBO EN EL ANO 2016”, previo a la obtencién del titulo Médico

Cartifinn actn nara finac nartinantac
O CC TOIC PAVa WNCs poeiuiniciiiee.

\r\:J\

Dr. Jorge Baquerizo y Flores
Director Médico
Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia
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Guayaquil, 15 de Juko de 2017
Estimagdo
Sefor doctor
Pedro Barberan Torres
Decano de la Facultad de Ciencias Medicas
Universidad Espiritu Santo
Presente

Yo Dr. Jorge Baquerizo Y Flores, especislista en la rama de Otorrinclaringoicgia
y en calidad de tutor del rabajo de investigacidn sobre el tema *INCIDENCIA DE
HIPOACUSIA EN NEONATOS Y SU RELACION CON FACTORES DE
RIESGO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO
CARBO, 2016" presentado por la Sr. Francisco Armando Segovia Daza
egresado de la carrera de Medicina:

Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo 8 los lineamientos
establecidos, reuniendo los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacién clentifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser
sometido a la evaluacion del jurado examinador designado por ef consejo de
Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira™ de la Universidad ce
Especialidades Espiritu Santo.

Por lo anterior, autorizo al estudiante Francisco Armando Segovia Daza Carvajal
su entrega y presentacion como borrador final.
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Cronograma de elaboracién del proceso de titulacion

Actividades

Responsable

2016

2017

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Elaboracion
de la ficha
técnica

Sr. Segovia

Revision de la
ficha técnica
por comité

Sr. Segovia

Taller de
elaboracién

de tesis vy
correcciéon de
ficha técnica

Sr. Segovia

Recepcion y
aprobacion de
ficha técnica

Sr. Segovia

Elaboracién
de
anteproyecto

Sr. Segovia

Revisién de
anteproyecto

Sr. Segovia

Modificacion
de tema de
anteproyecto

Sr.  Segovia
Dr. Jorge
Baquerizo
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