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13.

¢Cuales son los factores de riesgo para padecer hipoacusia en el recién nacido?
¢Cuando se realiza la deteccién oportuna de la hipoacusia en el recién nacido?

¢Cudl es la importancia de la historia clinica en la deteccién de hipoacusia en el recién

nacido?

¢(Cuales antecedentes personales, familiares y hallazgos fisicos de la historia clinica son

primordiales en la deteccion de hipoacusia del recién nacido?
¢Cuales son los criterios diagnosticos de hipoacusia en el recién nacido?

¢Ante la sospecha de pérdida auditiva de tipo genético, qué se debe hacer en el primer nivel

de atencién?

{Qué es el tamiz auditivo neonatal universal y cémo debe realizarse?

{Qué es el tamiz auditivo neonatal selectivo a poblacion de riesgo y como debe realizarse?
¢Cuales son los estudios de gabinete que se deben realizar en el tamizaje auditivo neonatal?
¢A qué edad es adecuado iniciar las acciones de deteccion oportuna de hipoacusia?

¢Cudles son las acciones que se llevan a cabo ante los hallazgos normales?

¢Cuales son las acciones que se llevan a cabo ante los hallazgos anormales?

¢(Cuales son los criterios que orientan para la referencia al segundo nivel de atencién?
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EN EL PRIMER NIVE

3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La audicion es la via principal a través de la que se desarrolla el lenguaje y habla, motivo por el cual
cualquier trastorno en la percepcion auditiva del nifio, a edades tempranas, va a afectar su desarrollo
lingliistico y comunicativo, asi como sus procesos cognitivos y, consecuentemente, su posterior
integracion escolar, social y laboral (FIAPAS, 1990). El lenguaje es el medio por el cual los nifios
simbolizan la realidad y pueden separarse de ella, permitiendo el adecuado desarrollo del
pensamiento y con ello la adquisicién del conocimiento humano.

Se calcula que a escala mundial 1 de cada 1 000 nifios nace con hipoacusia bilateral profunda (>90
dB) y 5 de cada 1 000, con otras formas de sordera (>40 dB). El niimero de nifios con cualquier
forma de sordera aumenta claramente si se incluyen los problemas auditivos adquiridos durante la
infancia (NIH Consensus, 1994). La hipoacusia durante los primeros afios de vida puede dificultar
no sdlo la adquisicion del lenguaje sino también el desarrollo psicolégico e intelectual del nino, con
las repercusiones posteriores en su desarrollo general (Catalunya, 1995).

La OMS estima una incidencia de 5 x 1 000 nacidos vivos, una incidencia de hipoacusia moderada
de 3 x 1 000 y profunda de 1 x 1 000; este organismo ha sugerido que 2.1% de la poblacién
mundial padece de algtin déficit auditivo, ocho millones en Africa, 20 en América, 25 en Asia, ocho
en el Mediterraneo y 32 en el Pacifico Occidental. Se considera que dos tercios de este tipo de
poblacion viven en paises en vias de desarrollo y que en la mitad de ellos el problema es evitable.
Seglin el indice de carga global de las enfermedades (GBD) de la OMS del afio 2000, el
padecimiento se ubica en el 15° lugar y se espera que en el 2010 disminuya a 50%; ademas, se
encuentra en la segunda posicién del indice de afos viviendo con una incapacidad (YLD)
(Organizacién Mundial de la Salud, 2000). En 2004, mas de 275 millones de personas en el mundo
padecian defectos de audicién entre moderados y profundos; 80% de ellos vivia en paises de
ingresos bajos y medianos (Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

Los factores principales que deciden la forma en que la sordera afecta al desarrollo de un nifio son el
grado y el tipo de deficiencia auditiva y la edad en la que se la diagnostica. Se cree que existen varios
factores que aumentan el riesgo de deficiencia auditiva (JCIH, 2000). Estos incluyen: bajo peso al
nacer, prematurez, hipoxia perinatal e ictericia. Uno o mas de estos factores se presentan entre 6%
y 8% de los recién nacidos. En este grupo, la incidencia de sordera es mayor que en otros nifios y
entre 2.5% a 5% tiene un diagndstico de pérdida auditiva importante.

Entre la poblacién infantil, la hipoacusia (disminucion del nivel de audicién por debajo de lo normal)
es el defecto congénito mas frecuente, superando al Sindrome de Down vy a la paralisis cerebral
infantil, con una prevalencia confirmada de 1 a 3 por cada 1 000 nacimientos en el contexto
internacional.

En México se estima que alrededor de 10 millones de personas tienen algtin tipo o grado de proble-
ma auditivo (OMS), de las cuales entre 200 000 y 400 000 presentan sordera total. Asimismo,
nacen entre 2 000 y 6 000 nifos con sordera congénita cada ano; ademas, se presentan mas de 40
millones de episodios de otitis media en escolares y preescolares por ano, y aproximadamente 2
millones de adultos mayores tienen problemas auditivos discapacitantes. Estas cifras manifiestan
que los trastornos auditivos constituyen un importante problema de salud publica en nuestro pais
(Secretaria de Salud, México, 2009).
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3.2 JUSTIFICACION

El impacto de la discapacidad auditiva de los ninos en el lenguaje, habla, aprendizaje e integracion
social depende del nivel y tipo de limitacion auditiva y de la edad de la presentacion, especialmente
si esto inicia antes del desarrollo del lenguaje. Se necesita mayor informacion para medir la magnitud
del problema y determinar efectos individuales, sociales y econémicos en paises en desarrollo; se
considera que los efectos mas importantes de este padecimiento son: (a) alteraciones en el
desarrollo del lenguaje y aprendizaje, (b) lento progreso escolar, (c) dificultad para obtener, realizar
y mantener un empleo, (d) profundos efectos sociales y econdmicos en paises con pocos servicios y
capacitacién para la salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

En investigaciones con poblaciones que tienen factores de alto riesgo los indices de morbilidad se
quintuplican; en México, en un estudio realizado en 1997 en 400 neonatos que tenian factores de
riesgo, 27% tenia alteraciones auditivas y 13%, sordera profunda (Garza, 1997).

Otra investigacion en el Instituto Nacional de la Comunicacién Humana en México, en 160 nifos
sordos de entre 3 a 5 anos de edad, encontré una gran cantidad de factores de riesgo neonatales
(Penaloza, 2004).

De igual forma, en un hospital privado de Monterrey, México, en el que se tamizaron 3 066 recién
nacidos, se encontré una incidencia de sordera bilateral de 0.65 x 1 000 y 2.3% tenia factores de
alto riesgo para alteraciones auditivas (Yee, 2006).

Una investigacion realizada en 901 recién nacidos sonorenses documenté una incidencia de 15 x 1
000 nacidos vivos, una tasa de hipoacusia de grado moderado de 5 x 1 000, una tasa de hipoacusia
de grado severo-profundo de 1 x 1 000 y una tasa de deteccion de hipoacusia en grupos de alto
riesgo de 26 x 1 000 (Béez, 2008).

Las estadisticas de discapacidad auditiva para el afio 2010 en México ascendieron a 694 mil 451
personas, de las cuales 16.3% se presentaron desde el nacimiento, 39.4% por enfermedad, 23.1%
secundarias a edad avanzada, 15% por accidentes, y 7.6% por otras causas. El mayor nimero de
casos con hipoacusia se encontré en el Estado de México (83 387 individuos), seguido del Distrito
Federal (62 312) y Veracruz (54 023) (INEGI, 2010).

Las pruebas cientificas sugieren que las intervenciones (amplificacién a través de un audifono o la
colocacién de implante coclear, lenguaje de sefas, programas de comunicacién total, entre otros) a
los 3 0 6 meses de edad mejoran el desarrollo del lenguaje y el habla, en comparacién con las
intervenciones que se inician después del primer afio de vida (Robinshaw, 1995; Vohr, 1998).

El sistema de salud, en general, y el primer nivel de atencién, en particular, tienen una gran
responsabilidad acerca de la deteccion de hipoacusia en el recién nacido, porque el diagnéstico
precoz y la rehabilitacion temprana y adecuada previenen un retardo en la adquisicion, el desarrollo
del lenguaje, o en ambos.
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La Guia de Practica Clinica Deteccion de hipoacusia en el recién nacido en el primer nivel de
atencion forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accidn Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

e Identificacion de factores de riesgo de la hipoacusia en el recién nacido

e Realizacion del tamizaje auditivo neonatal universal, asi como del tamizaje auditivo
neonatal selectivo a poblacion de riesgo

e Diagnostico oportuno de la hipoacusia del recién nacido.

e Referencia oportuna al segundo nivel de atencién a todo recién nacido con factores de
riesgo para padecer hipoacusia, o que presente hipoacusia en el tamizaje auditivo neonatal.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud. La deteccion temprana de hipoacusia en el
recién nacido permitira un manejo integral para limitar el retraso en la adquisicién y desarrollo del
lenguaje, habla y aprendizaje, reduciendo costos en el tratamiento vy la rehabilitacién, y favoreciendo
la integracion biopsicosocial del individuo.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud define hipoacusia como una deficiencia auditiva que describe la
pérdida de la audicion en uno o ambos oidos; hay diferentes niveles de deficiencia auditiva; sordera

se refiere a la pérdida completa de la habilidad de oir en uno o ambos oidos (Organizacién Mundial
de la Salud, 2000).

Hay diversas formas de clasificar a la hipoacusia:
® Segun el momento de su aparicion:

o Prelocutiva: la pérdida auditiva esta presente antes de que se haya desarrollado el
lenguaje
O Poslocutiva: la pérdida auditiva aparece cuando ya existe el lenguaje

= Segun la localizacion:
o Conductiva: presentan alteraciones en la transmisién del sonido a través del oido
externo y medio. Tienen un prondstico favorable, con escasas consecuencias sobre
el lenguaje, siempre que se realice un abordaje farmacolégico, quirtrgico o
audioprotésico adecuado en tiempo y forma, y
o0 Neurosensorial: se debe a lesiones en el oido interno o en la via nerviosa auditiva

= Desde el punto de vista genético:
o Sindrémicas: la hipoacusia va asociada a otras alteraciones clinicas
o0 No sindromicas: abarca las formas de hipoacusia simple o aislada
o Con patrén de herencia autosémica dominante, recesiva, ligada a X, mitocondrial

El nivel de deficiencia seguin los dB puede ser:
® Lleve:20a 40dB

® Moderada: 41a70dB
® Severa:71a 95dB
Profunda: sobre 95 dB
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y
las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia esta en el Anexo 5.2 Escalas de Gradacion.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Todos los analisis publicados con proyecciones de 2++
cortes apuntan a que la intervencién precoz tiene [E: NICE]

una buena relacion costo-eficacia.

Delgado, 2011

Ninos con deficiencia auditiva, comparados con
ninos con audiciéon normal, tienen:

e Mayor dificultad en la comunicacion verbal y
no verbal

® Problemas de conducta

e Disminucion del bienestar psicosocial

e Bajo desempenio escolar

2

Tamizaje auditivo
universal para la pérdida
auditiva del recién nacido,
2008

Debe haber campanas de divulgacion vy
sensibilizacion para el personal de salud y la
poblacion general sobre la importancia de la
deteccion y tratamiento precoz de la hipoacusia
infantil, y sobre los procedimientos existentes para su
prevencion en las siguientes areas:

® Prenatal
e Perinatal

e Posnatal

A

[E: NICE]
CODEPEH, Libro blanco,
2010

Se recomienda llevar a cabo las siguientes acciones
prenatales:

e Identificacion vy tratamiento precoz de
infecciones (toxoplasma, rubéola, sifilis,
citomegalovirus)

e  Control prenatal adecuado

® Vacunacion triple virica (sarampién, rubéola,
parotiditis)

e Evitar administracion de ototdxicos vy
medicamentos teratégenos

e Evitar exposicion a radiaciones
ionizantes/isétopos radioactivos

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espaiia, 2010
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e Limitar la ingesta de alcohol y tabaco
durante el embarazo

Se recomienda llevar a cabo las siguientes acciones
perinatales:

¢ Medidas contra la prematuridad

e Tratamiento de la incompatibilidad Rh

e Optimizacion de la asistencia perinatal

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espana, 2010

Se recomienda llevar a cabo las siguientes acciones
posnatales:
e Esquema de vacunacion

e Evitar administracion de ototdxicos

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espana, 2010

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La evidencia actual relaciona la deteccion de 1+
sordera antes de los 6 meses de vida, seguida por [E: NICE]

intervencion antes de los 12 meses de vida, con
mejoria en el desarrollo del lenguaje y habilidades
cognitivas en pacientes con pérdida significativa de
la audicion.

GPC MINSAL Chile, 2009

Los indicadores para valorar a los ninos que tienen
la audicién y cognicion intacta se realizan:

o Del nacimiento a los 3 meses de edad
o De 3 a4 meses de edad

e Delos 6 alos 9 meses de edad

La falla para la realizacion de estos indicadores en los
rangos de edad esperada puede estar relacionada con
alteraciones auditivas del nino y necesita una
evaluacion audioldgica.

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

1
Valoracion auditiva en
nifios: recomendaciones
después del tamizaje
neonatal.
National Guidelines
Clearinghouse, 2008
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Los indicadores para valorar a los nifios que tienen
la audicién y cognicidn intacta son:
Del nacimiento a los 3 meses de edad:
® Seespanta con los ruidos intensos
e Esta atento a los sonidos
® Abre los ojos o busca con los ojos en
respuesta (refleja) a los ruidos
De 3 a 4 meses de edad:
e Se tranquiliza con la voz de mama
® Detiene el juego para escuchar nuevos
sonidos

e Busca el origen de nuevos sonidos que no
estan a la vista
De los 6 a los 9 meses de edad:
e Disfruta los juegos musicales
e Balbucea y hace ruidos con la boca con tono

o Dice “mamad”

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

A
Valoracion auditiva en
nifnos: Recomendaciones
después del tamizaje
neonatal. National
Guidelines Clearinghouse
1998-2000, modificada:
2008

La falla por parte del RN para la realizacion de estos
indicadores en los rangos de edad esperada puede
estar relacionada con alteraciones auditivas del nino
y es necesario realizar pruebas audiolégicas.

Punto de buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El Joint Committee on Infant Hearing publica en 2++
su ultima edicion una serie de factores de riesgo que [E: NICE]
deben ser valorados para clasificar de alto riesgo a Pozo, 2008

ninos que presenten uno o mas de esos indicadores,
asi como la posibilidad de hipoacusias de aparicion
tardia. Estos factores de riesgo han sido ratificados
por la Comision para la Deteccion Precoz de la
Hipoacusia en Espana (CODEPEH).
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DETECCION

La prevalencia de pérdida auditiva en recién
nacidos con indicadores especificos de riesgo es 10 a
20 veces mas alto que en la poblacién general de
recién nacidos.

2
Tamizaje auditivo
universal para la pérdida
auditiva en recién nacidos,
2008

Los factores de riesgo para referir a un nino para
evaluacion audioldgica, segun su edad, son:
Del nacimiento a los 28 dias:

Antecedentes familiares de hipoacusia
neurosensorial congénita o de instauracion
en las primeras décadas de la vida,
hereditaria o de causa no filiada

Infecciones de la madre en el embarazo,
confirmadas o de sospecha por:
Citomegalovirus

Toxoplasma

Herpes

Rubéola

Sifilis y VIH

Rasgos clinicos o analiticos en el

ANENENENE NN

nino sugerentes de infeccion por
esos agentes
Anomalias congénitas craneoencefalicas y de
cuello que afecten a la linea media o a
estructuras relacionadas con el oido
Prematuros menores de 1 500 g al nacer,
32 semanas de gestacion, o ambos
Peso al nacer menora 1 500 g
Hiperbilirrubinemias graves que precisen
exanguineotransfusion o por encima de
20 mg/dl
Medicacion ototdxica en la madre gestante o
en el RN, isotopos radiactivos, y otros
productos ototoxicos
Meningitis bacteriana
Accidentes hipoxico-isquémicos:
v’ Calificaciéon de APGAR: <4 en el
primer minuto o <6 en el minuto 5
V" Encefalopatias moderadas y graves

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

B
[E: NICE]
Pozo, 2008
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DETECCION

¢ Insuficiencia respiratoria (aspiracion
meconial)
e Ventilacion mecanica por mas de 5 dias
e Traumatismos craneoencefalicos que afecten
la base del craneo
e Hallazgos en el RN o en la familia de rasgos o
alteraciones correspondientes a sindromes
que se asocien con hipoacusia, y trastornos
neurodegenerativos, por ejemplo:
V" Sindrome de Down
v' Sindrome de Waardenburg

Los factores de riesgo asociados con pérdida
auditiva congénita bilateral permanente, para
referir a un nino para valoracion auditiva, incluyen:

e Admision a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por mas de 2 dias

e Historia familiar de pérdida auditiva
neurosensorial hereditaria en la ninez

e Anormalidades craneofaciales

e Ciertos sindromes e infecciones congénitas

A
[E: NICE]
Nelson, 2008

Los factores principales que deciden la forma en
que la sordera afecta al desarrollo de un nino son
el grado de deficiencia auditiva y la edad en la que se
la diagnostica. Se cree que hay varios factores que
aumentan el riesgo de deficiencia auditiva,
incluyendo los ya mencionados. Uno o mas de estos
factores se presentan entre 6% y 8% de los recién
nacidos. En este grupo, la incidencia de sordera es
mayor que en otros nifos y entre 2.5% a 5% tiene
un diagnostico de pérdida auditiva importante.

1++
[E: NICE]
Puig T, 2008

Se recomienda que los profesionales de la salud
del primer y segundo nivel de atencion tengan el
conocimiento de los riesgos senalados
anteriormente, para la referencia oportuna vy la
evaluacion audioldgica del nino.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un examen fisico esmerado es parte esencial para 1
la evaluacion del nino con pérdida auditiva. American Academy of
Pediatrics, 2003

Los hallazgos en el examen de cabeza y cuello 1
asociados con alteracion auditiva incluyen: American Academy of
e Heterocromia del iris Pediatrics, 2003

e Malformacién del oido externo (oreja o
canal auditivo)

e Fosetas o apéndices dérmicos en el pabellon
auricular

® Labioy paladar hendido

® Asimetria o hipoplasia de las estructuras
faciales

®  Microcefalia

e Hipertelorismo

e Pigmentacion anormal de piel, cabello u ojos,
como en el Sindrome de Waardenburg

Debe evaluarse la audicion en la presencia de: 1++

e Anomalias renales (sindrome de Alport) [E: NICE]

® Anomalias cardiacas (prolongacién de QT en Allen, 2009

el sindrome de Jervell y Lange-Nielsen)

e Otros sindromes

Actualmente, relacionados con la hipoacusia no 1+
sindrémica se han mapeado: [E: NICE]
e 33 genes de herencia autosémica dominante | Libro blanco de hipoacusia,
(AD) CODEPEH, Espana, 2010

® 29 autosémicos recesivos (AR)

e 8ligados al cromosoma X
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DEeTECC

La mayoria de las hipoacusias prelinguales estan
presentes al nacimiento (son congénitas) y en
aproximadamente 50% de los casos se deben a
hipoacusias monogenéticas (los factores perinatales,
infecciones y los traumatismos son los responsables
de la otra mitad), con un patron de herencia
autosoémica recesiva en 75% de los recién nacidos
afectados (donde se incluye la GJB2), autosémica
dominante en aproximadamente 20%, ligada al
cromosoma X en 5% vy en menos de 1%
mitocondrial.

1+
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Esparna, 2010

Hacer énfasis en el interrogatorio sobre los factores
de riesgo establecidos en esta guia, para detectar la
presencia de hipoacusia en el recién nacido.

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

Es de suma importancia en los ninos que se detecte
historia familiar de hipoacusia para ser referidos a
valoracion audioldgica y por genética.

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

Es importante tener en cuenta estos sindromes
(incluyendo las cromosomopatias), porque, en
general, las otras manifestaciones clinicas o
malformaciones que concurren en ellas pueden
encubrir o minimizar la importante afectacion
auditiva y retrasar el diagnostico y tratamiento
precoz de la hipoacusia.

Punto de buena practica

En nifos con caracteristicas clinicas como las
mencionadas anteriormente es imperativo que sean
referidos a otros servicios (genética, cardiologia,
cirugia plastica y maxilofacial, entre otros) para su
valoracién y tratamiento integral.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los avances recientes en la tecnologia han permitido
el diagnostico precoz de hipoacusia en el periodo
posnatal utilizando métodos objetivos para el tamiz
(deteccidn) auditivo neonatal.

Junto con las evaluaciones audioldgicas permiten
elaborar un diagndstico antes de los 3 meses de
edad, para iniciar una intervencion por el equipo de
salud y por los educadores especializados en ninos
sordos antes de los 6 meses de edad.

1+
[E: NICE]
Guia Clinica MINSAL,
Chile, 2009

Las estrategias desarrolladas en la actualidad
destinadas al diagndstico precoz de la hipoacusia
destacan el tamiz auditivo restringido a poblacion
de riesgo y el tamiz auditivo neonatal universal.

1+
[E: NICE]
Trinidad, CODEPEH,
Espana, 2010

En diversos estudios de cohorte se establece que
47% a 67% de los nifios hipoacUsicos presentan uno
o mas indicadores de riesgo auditivo; los indicadores
que aparecen implicados con mas frecuencia son
los antecedentes familiares de hipoacusia, el ingreso
en UCI neonatal y las malformaciones craneofaciales.

1+
[E: NICE]
Trinidad, CODEPEH,
Espana, 2010

El tamiz restringido a poblacion de riesgo esta
dirigido exclusivamente a nifos que presenten uno o
mas indicadores de riesgo auditivo (las mencionadas
del Joint Committee on Infant Hearing).

El pesquisaje en poblacion de riesgo ha sido la
estrategia mas empleada, ya que, por ir dirigida a 6%
a 10% de los recién nacidos, su implantacién es mas
facil y con menor costo que el tamiz universal.

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espana, 2010

Desde la década de 1990, diversos estudios
demuestran que una sordera precoz (6 primeros
meses de vida) interfiere en el desarrollo normal del
lenguaje oral. Por ello, estos niios deben
identificarse idealmente antes de los 3 meses de
edad y comenzar la intervencion antes de los 6

B
[E: NICE]
Delgado, 2011

22




meses de edad, lo cual resulta fundamental para
iniciar el apoyo que permita prevenir las secuelas del
déficit auditivo. Sin embargo, la edad promedio del
diagnostico de la sordera congénita ocurre, en
ausencia de un programa de tamiz auditivo, entre los
2 alos 2 y medio anos de edad.

Es de esperar que el rendimiento potencial de este
tipo de tamiz fuese el diagnéstico de 60% de todas
las hipoacusias congénitas, pero en la practica es mas
bajo por la dificultad de una buena cobertura de
todos los factores de riesgo que, en el mejor de los
casos, alcanza de 40% a 50%.

Cabe mencionar que todos los pacientes con
factores de riesgo, independientemente de los
resultados del tamiz, deben ser referidos al servicio
de audiologia para seguimiento.

Punto de buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El desarrollo de esta estrategia de tamiz tiene su
origen en 1990. En 1993, el National Institute of 1+
Health en EUA establece el primer consenso sobre la [E: NICE]

identificacion de la hipoacusia, estableciendo un
protocolo que combina las dos técnicas: emisiones
otoacusticas y potenciales provocados auditivos de
tallo cerebral, mediante el cual los nifos hipoactsicos
puedan ser diagnosticados antes del 3 mes de vida.

Trinidad, CODEPEH,
Espana, 2010

Un programa de deteccion auditivo neonatal
universal debe cumplir los siguientes requisitos:
1. Deben explorarse ambos oidos en al menos
95% de todos los recién nacidos.
2. Se deben detectar todos los casos de
hipoacusia bilateral con umbral >40 dB en el
mejor oido.

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espana, 2010
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DEeTECCIO

3. La tasa de falsos positivos debe ser igual o
inferior a 3%, y la de falsos negativos debe
tender a 0%.

4. La tasa de remision para estudio en el
servicio de audiologia debe ser inferior a 4%.

5. El diagnéstico definitivo y la intervencion se
deben realizar no mas alla de los 6 meses de
edad.

La mejor forma de conseguir los cinco objetivos es
realizando el tamiz en todas las salas de
maternidad, aprovechando el periodo de cautividad
del recién nacido en las primeras horas de vida.

A
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espana, 2010

El protocolo de tamiz auditivo neonatal
recomendado por la CODEPEH consta de tres fases:

e 17 Fase: al nacimiento o antes del alta
hospitalaria; el criterio de paso es la
obtencién de onda V con PPATC a 40 dB o
la obtencidn de emisiones otoacusticas
auditivas bilaterales.

e 27 Fase: los recién nacidos que no superan
la primera fase son reexplorados entre la
primera semana y el mes de edad.

e 37 Fase: los recién nacidos que no superan
la segunda fase son evaluados por el servicio
de audiologia para el diagndstico vy
tratamiento definitivos antes del 6° mes de
vida.

Punto de buena practica

El tamiz auditivo neonatal puede no identificar las
hipoacusias adquiridas y las progresivas de aparicion
tardia (10% a 20%), por lo que se debe disponer de
métodos de seguimiento.

Cabe mencionar que las emisiones otoacusticas y los
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral no
son pruebas excluyentes, sino complementarias,
pues el uso de ambas reduce la aparicion de falsos
positivos y reduce los costos asociados con el
seguimiento subsecuente de estos ninos.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las emisiones otoacusticas por productos de
distorsion es una prueba fisiolégica que mide la
respuesta coclear (células pilosas externas) a la
presentacion de un estimulo; consiste en la
colocacion de una sonda pequena con un micréfono
en el conducto auditivo externo para la emision de
un estimulo y la deteccion de una respuesta.

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

Las emisiones otoacusticas por productos de
distorsion son las mas utilizadas por su fiabilidad y
rapidez, tienen una especificidad de 80% a 90% vy
una sensibilidad de 80% a 86%; no miden umbrales
auditivos.

No dependen de la voluntad y el tiempo de prueba es
rapido; se recomienda el paciente esté tranquilo.

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

2++
Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana,
2009

La prueba de potenciales evocados auditivos del
tallo cerebral (PPATC) es wuna medicién
electrofisioldgica de la actividad del nervio auditivo y
de las vias auditivas cerebrales, que se desarrolla
desde el nacimiento hasta la maduracién de la via
auditiva (18 a 24 meses de edad).

Se obtiene mediante la colocacién de electrodos en
el cuero cabelludo del paciente con la presentacion
de estimulos a distintos tonos y frecuencias.

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

Los PPATC ofrecen resultados especificos del oido y
la respuesta no depende de la cooperacion del
paciente; su limitacion principal es que el nino
requiere estar tranquilo o de preferencia dormido.
Tienen una especificidad de 96% y una sensibilidad
de 98%, pero tiene el inconveniente de que la
prueba tiene un mayor tiempo de duracién.

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

2++
[E: NICE]
Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana,
2009
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DEeTECCIO

Para realizar el estudio de emisiones otoacusticas se
recomienda utilizar un equipo portatil para el tamiz
auditivo provisto de una sonda de 30 cm o de 100
cm, olivas de latex suave de distintos calibres y una
impresora térmica portatil.

B
[E: NICE]
Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana,
2009

Con este equipo se realizan emisiones otoacusticas
de productos de distorsion en frecuencias de 2 a 5
KHz en cuatro bandas, con una intensidad de 40 a
70 dB de nivel de presién sonora (NPS). Se coloca la
oliva de latex en el acoplador de la sonda y se
introduce en el conducto auditivo externo, una vez
que éste se sella se enciende el equipo y el estudio se
realiza aproximadamente en 20 segundos por oido.
El equipo muestra en la pantalla PASA, lo que
significa que existe respuesta de las células pilosas. A
CONTROL, quiere decir que no hay respuesta de
estas células. Se anota en el expediente clinico el
resultado.

B
[E: NICE]
Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana,
2009

Para realizar el estudio de potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral de latencia corta se utiliza
la plataforma de diferentes marcas, bajo técnica
convencional con colocacién de electrodos 10-20,
previo aseo del area de la piel y bajo sueno
fisiolégico, mediante estimulos tipo click de
rarefaccion a cierta tasa de estimulacion por
segundo, dependiendo de los equipos, y se observa
registro para identificacion de las ondas I, lll y V, esta
ultima para detectar el umbral auditivo.

B
[E: NICE]
Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana,
2009

Parametros en las emisiones otoacusticas para
determinar pérdida auditiva:

o Normal: las emisiones son visibles en todas
las frecuencias o sélo faltan en 1 de las 5
estudiadas, con una reproductividad general
igual o superior a 70%.

e No valido: las emisiones no son visibles en
dos frecuencias y la reproductividad esta
comprendida entre 50% y 69%.

¢ Falta: las emisiones no son visibles en 3 o
mas frecuencias o la reproductibilidad es
menor de 50%.

Resultado de PPATC normales se considera con
umbral auditivo por arriba de 30 dB.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La adquisicion del lenguaje responde a una
predisposicion especial que tiene el cerebro humano
en los primeros arios de vida (periodo critico), en los
que se da una fase de mayor plasticidad neuronal,
donde la informacion auditiva es esencial para el
desarrollo normal del cortex cerebral y permite la
apropiacion global y automatica del lenguaje y del
habla.

1+
[E: NICE]
Libro blanco de hipoacusia,
CODEPEH, Espania, 2010

Hay evidencia de que la deteccion y tratamiento
oportuno de la hipoacusia en el recién nacido
permite el desarrollo del lenguaje.

2
US Preventive Services
Task Force, 2008

Una revision mas reciente del tema de Yoshinaga-
Itano describe la efectividad de los programas de
deteccion temprana para disminuir la edad de
diagnostico e implementacion de ayudas auditivas.
Antes de la implementacién de los programas de
deteccion temprana de hipoacusia, la edad promedio
de diagndstico era sobre los 2 afos; con la
introducciéon de los programas se redujo a 5 a 7
meses de edad.

A
[E: NICE]
Guia Clinica MINSAL,
Chile, 2009

Es de suma importancia que todos los hospitales
que cuenten con servicios de maternidad tengan
un programa de tamiz auditivo, para lo cual
deberan implementar equipos especializados vy
capacitacion del personal, sobre todo de enfermeria,
para realizar dicho tamiz, con la finalidad de
establecer diagndsticos y tratamientos oportunos de
hipoacusia.

Punto de buena practica

Se recomienda establecer los procedimientos y los
recursos necesarios para el efectivo seguimiento de
los programas de deteccion precoz de hipoacusia.

Punto de buena practica

27




Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los factores de riesgo para referir a un nino para
evaluacion audiolégica, segun su edad, son:
Del nacimiento a los 28 dias de edad:

Antecedentes familiares de hipoacusia
neurosensorial congénita o de instauracion
en las primeras décadas de la vida,
hereditaria o de causa no filiada.

Infecciones de la madre en el embarazo,
confirmadas o de sospecha por:
Citomegalovirus

Toxoplasma

Herpes

Rubéola

Sifilis y VIH

Rasgos clinicos o analiticos en el

AN NN

nino sugerentes de infeccion por
esos agentes
Anomalias congénitas craneoencefalicas y de
cuello que afecten a la linea media o a
estructuras relacionadas con el oido
Prematuros menores de 1 500 g al nacer,
32 semanas de gestacion, o ambos
Peso al nacer menorde 1 500 g
Hiperbilirrubinemias graves que precisen
exanguineotransfusion o por encima de
20 mg/dl
Medicacidn ototdxica en la madre gestante o
en el RN, isotopos radiactivos, y otros
productos ototoxicos
Meningitis bacteriana
Accidentes hipoxico-isquémicos:
V' Calificacién de APGAR: <4 en el 1%
minuto o <6 en el minuto 5

v" Encefalopatias moderadas y graves

1
American Academy of
Pediatrics, 2003

2++
[E: NICE]
Pozo, 2008
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¢ Insuficiencia respiratoria (aspiracion
meconial)
e Ventilacion mecanica por mas de 5 dias
e Traumatismos craneoencefalicos que afecten
la base del craneo
e Hallazgos, en el RN o en la familia, de rasgos
o alteraciones correspondientes a sindromes
que se asocien con hipoacusia, y trastornos
neurodegenerativos, por ejemplo:
V" Sindrome de Down
v' Sindrome de Waardenburg

Se recomienda que el personal del primer y segundo
niveles de atencion tenga conocimiento de estos
riesgos, para la oportuna referencia a evaluacion
audioldgica.

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

Los pediatras y médicos de primer contacto
necesitan reconocer a los ninos que estan en riesgo
de pérdida auditiva congénita o adquirida, por lo que
deben estar preparados para evaluar vy dar
seguimiento del correcto desarrollo auditivo, asi
como de las habilidades comunicativas y del
desarrollo del lenguaje oral del nifo.

A
American Academy of
Pediatrics, 2003

Las siguientes situaciones son criterios de
referencia a tercer nivel de atencion para estudio
de hipoacusia:

® Que los centros de atencion primaria o
secundaria no cuenten con equipo de
emisiones  otoacusticas o potenciales
auditivos

e Pacientes con factores de riesgo en la
historia clinica o en la exploraciéon fisica,
establecidos en esta guia

® Resultado anormal en la fase 2 de tamiz
auditivo neonatal

Punto de buena practica
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Todos estos pacientes deberan ser referidos a un
hospital de tercer nivel que cuente con médico
especialista en audiologia para una valoracion
audiolégica completa, con la finalidad de realizar el
diagnostico, determinar la intervencion o
tratamiento especifico mediante adaptacion de
auxiliares auditivos, implantes osteointegrados o
implante coclear, dependiendo el caso, asi como
terapia especifica para nifios con hipoacusia.

Punto de buena practica
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La busqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica Deteccion de Hipoacusia en el recién nacido en el primer nivel de atencién. La
busqueda se realizé en las bases de datos que incluyen; PubMed y Artemisa.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en idioma inglés y espaiiol

e Publicados durante los ultimos 5 anos

Estrategia de biisqueda
La estrategia de blsqueda consistio de dos etapas; la primera etapa dividida en tres fases.

Primera etapa
Primera fase

Se identificaron los términos en el MeSH sobre el tema Deteccion de hipoacusia en el recién
nacido en el primer nivel de atencion, teniendo como resultado los descriptores: hearing loss e
hipoacusia, analysis vy risk factors. Se realizé la busqueda combinando algunos de los descriptores
y limites como se describe a continuacion:

Busquedas Algoritmo Limites Resultados

("hearing loss"[MeSH Terms] OR
("hearing"[All Fields] AND "loss"[All
Fields]) OR "hearing loss"[All Fields]) Last 5 years, humans,
Hearing loss AND ("2007/09/27"[PDat] : Practice Guideline, 13 (5)

"2012/09/24"[PDat] AND Guideline
"humans"[MeSH Terms] AND (Practice
Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]))

Se obtuvieron un total de 13 guias de practica clinica, resultados del periodo de los ultimos 5
anos, de los cuales, se decidid incluir 5 en la bibliografia final. Se decidié dar paso a una segunda fase
con la intencidn de recuperar revisiones sistematicas sobre el tema en cuestion.

Sequnda fase
En esta fase, se realizd una nueva blsqueda con la intencién de localizar revisiones sistematicas
sobre el tema en PubMed.

Busquedas Algoritmo Limites Resultados

("hearing loss"[MeSH Terms] OR
("hearing"[All Fields] AND "loss"[All
Fields]) OR "hearing loss"[All Fields])
Hearing loss AND ("2007/09/27"[PDat] :

"2012/09/24"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms] AND

systematic[sb] AND Spanish[lang])

Last 5 years, humans,

Review, Spanish 25(2)
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Se obtuvieron un total de 25 resultados, de los cuales se decidié utilizar 2 documentos para la
elaboracion de la guia de practica clinica, se observé que hacia falta reunir mas informacion técnica
sobre el tema, por lo que se decidi6 dar paso a una tercera fase de blisqueda.

Tercera fase
Para la tercera etapa se eligié hacer una nueva busqueda con el propésito de recuperar reviews, se
utilizaron los mismos descriptores, pero se modificaron los limites.

Busquedas Algoritmos Limites Resultados

("hearing loss"[MeSH Terms] OR
("hearing"[All Fields] AND "loss"[All
Fields]) OR "hearing loss"[All Fields])
Hearing loss AND ("2007/09/27"[PDat] :

"2012/09/24"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms] AND

Review[ptyp] AND Spanish[lang])

Last 5 years, humans,

Review, Spanish 6 (2)

De esta ultima busqueda se obtuvieron 6 resultados, de los cuales 2 se incluyeron en la bibliografia
final.

Segunda etapa
Se decidié hacer una bisqueda en la base de datos Artemisa, que recopila revistas mexicanas de
medicina y biomedicina.

Busquedas Algoritmo Resultados

Hipoacusia Artemisa 21 (5)

De esta segunda etapa de busqueda se localizaron 21 registros de los cuales 5 se utilizaron en la
elaboracion de la GPC.

Al finalizar las dos etapas se recuperaron 14 documentos, mismos que aparecen en la bibliografia
final.

Adicionalmente se consultaron los siguientes textos a los que tuvieron acceso los autores y que

estan plasmados en la bibliografia.

1. Baez JA, Ortiz AR, Tovar GV. Incidencia de alteraciones auditivas en nifios de O a 5 meses
en el Hospital de Ginecologia y Pediatria del Instituto Mexicano del Sequro Social,
Hermosillo Sonora México (Tesis de Maestria en Ciencias de la Salud). Sonora, México:
Universidad de Sonora; 2008.

2. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. XII Censo General de Poblaciény
Vivienda, 2010. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/ccpv/cpv2010/Default.aspx

3. Marco J, Matéu S, coord. Libro blanco de Hipoacusia. Deteccion de Hipoacusia. Espana:
Ministerio de Sanidad y Consumo, CODEPEH; 2010.
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4. National Guidelines Clearinghouse. Hearing Assessment in Infants and Children:
Recommendations Beyond Neonatal Screening. 1998-2000. Date Modified. 2008.
Organizacion Mundial de la Salud. Deafness and hearing impairment. 2000. Disponible en:
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs300/en/index.html
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Niveles de evidencia de estudios de intervencion National Institute for Health and Clinical

Excellence (NICE)

Tipo de Estudio

Puntuacién

-Metaanalisis de gran calidad
-Revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o
-Ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

1++

-Metaanalisis de gran calidad
-Revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o
-Ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

-Metaanalisis de gran calidad
-Revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o
-Ensayos clinicos aleatorizados con riesgo alto de sesgos

-Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles, o
-Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusidn,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2++

-Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusidn,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal

-Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

-Estudios no analiticos, como informe de casos vy series de casos

-Opinidn de expertos

Estudios de intervencion. Clasificacidon de las Recomendaciones

Estudio

Puntuacién

-Al menos un metaanalisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana, o

-Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre
consistencia de los resultados

-Evidencia a partir de una apreciacion del NICE

A

-Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++ que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y demuestren globalmente consistencias de los resultados,
-Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

-Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
-Extrapolacién de estudios calificados como 2++

-Evidencia nivel 304, o
-Extrapolacion de estudios calificados como 2+, o
-Consenso formal

-Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la
experiencia del grupo que elabora la guia

D (BPP)

-Recomendaciones a partir del manual para procedimientos de intervencion del NICE
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Clasificacion de Hipoacusia

Segun el momento de su aparicion:
Prelocutiva: la pérdida auditiva esta presente antes de que se haya

desarrollado el lenguaje
Poslocutiva, la pérdida auditiva aparece cuando ya existe lenguaje

Segun la localizacion:
v’ Conductiva: presentan alteraciones en la transmisién del sonido a través del

oido externo y medio. Tienen un pronéstico favorable, con escasas
consecuencias sobre el lenguaje, siempre que se realice un abordaje
farmacoldgico, quirirgico, audioprotésico adecuado en tiempo y forma, y

v Neurosensorial: se deben a lesiones en el oido interno o en la via nerviosa
auditiva

Desde el punto de vista genético:
v' Sindrémicas: la hipoacusia va asociada a otras alteraciones clinicas
v No sindrémicas: abarca las formas de hipoacusia simple o aislada
v' Con patrén de herencia autosémica dominante, recesiva, ligada a cromosoma
X, mitocondrial

Nivel de Deficiencia segtin los dB

e Leve:20a40dB
e Moderada: 41 a 70 dB
e Severa: 71 a 95 dB

e Profunda: sobre 95 dB
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1er v 2° NiIvEL DE ATENCION

Otoscopio
Equipo de emisiones otoacusticas para tamiz auditivo
Equipo de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral para tamiz auditivo

3er Nivel de Atencion

Otoscopio

Equipo para emisiones otoacusticas de diagnostico

Equipo de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral para diagndstico
Audiémetro

Impedanciémetro

Camara sonoamortiguada

37



DEeTECCI

Emisiones otoacusticas (EOA): estudio electrofisiolégico que evalia la respuesta de las células
ciliadas externas a la presentacion de un estimulo.

Factor de riesgo: es toda circunstancia o situaciéon que aumenta las probabilidades de una persona
de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

Herencia autosémica dominante: tipo de herencia en la cual la enfermedad o la caracteristica se
expresa cuando el individuo es heterocigoto, basta con que un alelo esté afectado, 50% de los hijos
estan afectados.

Herencia autosomica recesiva: tipo de herencia en la cual la enfermedad o la caracteristica
Unicamente se expresa cuando el individuo es homocigoto para un par de alelos, para que se
manifieste la accidn del gen debe encontrarse en doble dosis, 25% de los hijos estan afectados.
Herencia ligada a X: herencia en la cual el gen es transmitido a través de la mujer portadora, nunca
de varén a vardn. Los varones tienen descendencia normal pero todas sus hijas son portadoras
obligadas.

Herencia mitocondrial: tipo de herencia en la cual el genoma mitocondrial humano es heredado
Unica y exclusivamente de la madre. Los hijos, sin importar el sexo, heredan la mitocondria de la
madre.

Hipoacusia conductiva: alteracion en la transmision del sonido a través del oido externo y medio,
impedimento a la llegada del sonido al 6rgano de Corti.

Hipoacusia neurosensorial: alteracion en el 6rgano de Corti, el nervio coclear, o ambos.
Hipoacusia: disminucién del umbral auditivo.

Ototoxicidad: perturbaciones transitorias o definitivas de la funcidn auditiva, vestibular, o de las
dos a la vez, inducidas por sustancias de uso terapéutico.

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PPATC): es una medicién electrofisioldgica de
la actividad del nervio auditivo y de las vias auditivas cerebrales que se desarrolla desde el
nacimiento hasta la maduracidn de la via auditiva (18 a 24 meses de edad).

Sindrome: conjunto de sintomas o signos que conforman un cuadro.

Teratogeno: agente fisico, quimico o bioldgico capaz de inducir modificaciones morfoldgicas,
estructurales, bioldgicas o conductuales en cualquier momento del desarrollo.
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