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Resumen

La hipoacusia se define como la pérdida auditiva discapacitante como aquella
consistente en umbrales audiometricos promedio mayores de 40 dbhl. Se
clasifican en leve moderada severa y profunda, los factores de riesgo se
encuentran en mas del 50% de los pacientes; la hipoacusia en nifios afecta su
desarrollo de lenguaje y aprendizaje, por lo cual al no realizar la deteccion
oportuna, no se podra brindar la habilitacion necesaria para la inclusion del
paciente al mundo oyente.

El estudio se llevé a cabo con los objetivos de conocer el perfil epidemioldgico de
los nifios diagnosticados con hipoacusia en el Hospital del Nifio DIF siendo; este
uno de los 6 centros nacionales de referencia para implantacion coclear del
programa de TANIT (tamiz auditivo neonatal e intervencion temprana), por lo que
es un centro de concentracion de pacientes pediatricos hipoacusicos.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional. Donde
se incluyeron 77 pacientes diagnosticados con hipoacusia y se obtuvieron los
siguientes resultados:

De los pacientes incluidos encontramos 42 pacientes masculinos y 35 pacientes
femenino; En el 100% la exploraciéon fue normal, de tipo neurosensorial, bilateral
y profunda; Fueron diagnosticados con una edad media de 25 meses; De los
factores de riesgo congénitos principales que se encontraron fueron prematuridad,
hipoxia perinatal y ventilacion prolongada, y de los factores de riesgo adquiridos el
principal fue el uso de medicamentos ototoxicos (amikacina)

Conclusiones: Gracias a los resultados de este estudio podremos aportar
beneficios clinicos en las tareas de diagnostico, terapéutica y pronostico de los
nifios afectados ya que se podran realizar estudios diagndsticos a todos los nifios
se egresen de la UCIN en el estado de Hidalgo.



INTRODUCCION

La necesidad de un reconocimiento temprano de la capacidad auditiva del RN ha
motivado la aparicion de distintos programas dirigidos a detectar la disfuncion
auditiva en sus distintos grados y poder asi prescribir alternativas adecuadas de
tratamiento. Es bien conocido que el tratamiento oportuno en el caso de
hipoacusia de moderada a profunda, evitara las repercusiones que tanto a nivel
cognitivo como emocional y social manifiesta dicho déficit y el deterioro en el
desarrollo verbal e integracion escolar que se daria en el caso de la no deteccion
de una hipoacusia de menor graduacion.

Generalmente el diagnéstico de hipoacusia se realiza entre los 24 y 30 meses de
edad, debido en parte a que los padres y profesionales en los primeros meses de
vida enfocan mas la atencion en el desarrollo motor restando importancia al
desarrollo del habla bajo la premisa de que muchos nifios hablan tardiamente.

La prevalencia de hipoacusia en el RN se estima entre 3 a 5 por 1000
nacimientos, siendo una patologia congénita mas frecuente que el hipotiroidismo
(1/3000) o enfermedades metabolicas como la fenilcetonuria (3/200 000)

Los factores de riesgo son de vital importancia ya que promoviendo programas
para identificar y tratarlos en etapas tempranas podriamos evitar o disminuir la
hipoacusia, este estudio se ocupa de medir el perfil epidemioldgico la hipoacusia
diagnosticada en el hospital del nifio DIF Hidalgo.



Marco tedrico
HIPOACUSIA
DEFINICION:

La OMS define sordera como “aquella deficiencia auditiva tan severa que no se
Puede beneficiar mediante la adaptacion protésicas,.

AUDICION NORMAL: Cuando el umbral de audicién tonal no rebasa los 20 dB HI.
En la gama de frecuencias convencionales (250,500, 1000, 2000,30000, 40000,
6000, 8000 hz)

Hipoacusia es la disminucion de la percepcion auditiva.

DE ACUERDO A la OMS: define pérdida auditiva discapacitante como aquella
consistente en umbrales audiometricos promedio mayores de 40 dBHL.

CLASIFICACION

Las hipoacusias se clasifican de acuerdo a su grado, localizacion de la lesién Y
etiologia:

De acuerdo al grado:

- AUDICION NORMAL: Cuando el umbral de audicion tonal no rebasa los 20
dB HI. En la gama de frecuencias convencionales( 250,500,
1000,2000,30000, 40000, 6000, 8000 hz)

- SUPERFICIALES (leve): Umbrales auditivos situados entre 20 y 40 dB no
representan alteracion significativa para la adquisicion y desarrollo del
lenguaje.

- MODERADAS(media): la pérdida auditiva se sitia entre 40 y 70 dB HI no
se percibe adecuadamente la palabra hablada , lo que implica dificultades
para la compresion y desarrollo del lenguaje

- SEVERAS: La pérdida auditiva se situa entre 70 t90 dB HI no se oye la voz,
se utiliza generalmente la lectura labial e imprescindiblemente uso de



auxiliares auditivos y apoyo logopedico para alcanzar el desarrollo del
lenguaje.

PROFUNDAS: La pérdida auditiva supera los 90 dB HI ocasiona
importantes alteraciones en el desarrollo global del nifio, afecta las
funciones de alerta, orientacion, estructuracion y desarrollo intelectual y
social.

De acuerdo a la localizacion:

Conductivas: La zona alterada es la encargada de la transmision de la onda
sonora, la causa se sitta en el oido externo o medio. Hay deficiencia de la
transformaciéon de energia en forma de ondas sonoras a ondas hidraulicas
en el oido interno por lesiones localizadas en el oido externo y/o en el oido
medio

Neurosensoriales: La alteracion esta en oido interno y/o en la via auditiva
central. Se llama también hipoacusia de percepcion. Existe una alteracion
en las células sensoriales o en las vias nerviosas que conducen el estimulo
hacia el sistema nervioso central. cualquier sordera superior a 60 dB indica
una pérdida sensorial o mixta.

Mixtas: pérdida auditiva cuya naturaleza es parcialmente neurocensorial y
parcialmente conductiva.

De acuerdo a etiologia:

Congénitas:
a) Hereditarias genéticas

o Recesivas : los padres son portadores de la enfermedad pero
no son hipoacusicos

o Dominantes : Uno de los padres es portador del gen afectado y
es hipoacusico

o Ligado al cromosoma

o Mitocondriales

b) Adquiridas

o Prenatales: enfermedades de la madre durante el embarazo
pueden ser causa de hipoacusia en el nifio, entre las mas
graves nos encontramos: rubeola materna, infeccién por
citomegalovirus, herpes, varicela, alcolismo.

o Neonatales: traumatismos durante el parto, anoxia neonatal
(falta de oxigeno), prematuridad, Ictericia.

o Posnatales: otitis y sus secuelas, fractura de pefasco,
afecciones del oido interno y nervio auditivo, ototoxicidad por
drogas, meningitis y encefalitis, tumores.



De acuerdo al momento de aparicion

a) Preloculativas : se adquiere antes de la aparicion del lenguaje

b) Periloculativas que aparecen entre 2 y 4 afios.

c) Postloculativas: se adquieren después de haber desarrollado el
lenguaje entre los 2 a 5 afios y son de mejor prondstico.

Una de las variables mas importantes en el prondéstico de las hipoacusias
Perceptivas —aparte del grado de pérdida y la bilateralidad- es el momento de
apariciéon en relacion al desarrollo del lenguaje. Para ilustrar esta importancia, es
necesario precisar dos fendmenos: la cronologia del desarrollo del lenguaje en el
nifio y el concepto de plasticidad neuronal.

La clasificacidn clasica que se hace de las hipoacusias en relacion a este aspecto
Las distingue en:

- PRELOCUTIVAS o prelinguales, que aparecen antes de la adquisicion del
Lenguaje (0-2 afios)

- PERILOCUTIVAS que aparecen entre 2 y 4 aios.

- POSTLOCUTIVAS o postlinguales, que se instauran después de que las
Adquisiciones lingiisticas fundamentales estan consolidadas 25,

No obstante, el desarrollo del lenguaje es un proceso continuo, en el que aunque
se describen hitos en el proceso de adquisicién adecuados para cada edad, existe
una amplia variabilidad aun dentro de nifios normales y mas aun cuando se
consideran otras variables que pueden afectar a esta adquisicion como aspectos
patoldgicos, intelectuales, cognitivos, psicoldgicos e incluso sociales.

El lenguaje es una de las adquisiciones mas complejas y ricas de la evolucion
humana. Debemos recordar que aparte de la multiplicidad en sus formas de
Expresion (audio verbal, lectoescritura, gestual etc.), existen dos grandes areas
Funcionales: la comprensiva y la expresiva (o productiva). A su vez, dentro de la
Modalidad audio verbal, que es la que mas nos interesa en el estudio de las
hipoacusias perceptivas, se distinguen los aspectos formales (el lenguaje como
sistema fijo y considerado en relacion a sus caracteristicas internas): fonético-
fonoldgico, sintactico, semantico, prosoédico, y los aspectos funcionales, es decir
las habilidades pragmaticas que tiene el individuo para utilizar el lenguaje en un
entorno y contextodeterminadosae.

En los procesos de aprendizaje en el ser humano, la adquisicion y adaptacion de
nuevas pautas de conducta, requieren un patron temporal adecuado, esto es, no
se puede obtener una nueva conducta prematuramente, cuando no se dan las
condiciones 6ptimas para ello, pero tampoco es posible el aprendizaje cuando se
ha sobrepasado el tiempo en que existian esas condiciones Optimas. Esto es un
fendbmeno del desarrollo humano ampliamente conocido desde los campos de la
pedagogia y la ensefianza, y puede ilustrarse con ejemplos cotidianos como
ocurre con los aprendizajes de idiomas o de las capacidades musicales.



Desde el punto de vista neuroldgico, el tiempo en que se dan estas condiciones
Optimas se suele denominar periodo de mayor plasticidad neuronal. En el sistema
auditivo, los cambios progresivos en las vias y centros ocurren durante los
primeros 10 afios de vida, siendo especialmente dinamicos durante los 5 primeros
Afos. Se denomina periodo critico o edad critica aquella por encima de la cual
disminuye significativamente la plasticidad neuronal de modo que las capacidades
de aprendizaje quedan muy disminuidasy;(aunque también se acepta cierta
plasticidad en la edad adulta, esta es mucho menor que en épocas mas
tempranas de la vida). De este modo, una hipoacusia profunda en las etapas
prelocutivas o perilocutivas conduce a un desarrollo muy deficiente del lenguaje si
la deprivacion sensorial no es paliada mediante estimulacion artificial. Esto se
refleja en las diferencias que presentan en el rendimiento audio verbal los nifios
sordos que reciben un implante coclear antes de los6 afos (edad critica en el
sistema auditivo) frente a los que se implantan por encima de esta edad® . Este
es el fundamento actual de la tendencia a una estimulacién auditiva artificial lo
mas temprana posible una vez realizado con seguridad el diagnostico de
hipoacusia.

Ultimamente se esta discutiendo sobre el papel de la plasticidadcruzada®en la
sordera prelingual. Existe el fenbmeno de gue la corteza auditiva se puede activar
por otras modalidades sensoriales (visuales, propioceptivas), de modo que esta
activacion puede demostrarse en cambios fisiolégicos como la capacidad
metabdlica, el consumo de oxigeno etc. Se postula que si en el momento de la
implantacion la actividad metabdlica de la corteza auditiva ha sido restaurada
mediante la estimulacion cruzada de otra aferencia sensorial, el resultado de la
estimulacién auditiva con el implante sera malo, independientemente de la edad
de implantaciénsg 31.

La experiencia con los implantes cocleares pediatricos esta aportando un

Apoyo empirico al planteamiento tedrico, y validando muchas de las respuestas en
Relacion a las cuestiones relativas a la plasticidadyo,

EPIDEMIOLOGIA
La obtencion de datos suele ser una tarea dificil en los paises desarrollados con

Fuerte infraestructura, pero se convierte en un problema enorme en los paises en
vias de desarrollo 319, 311.

Surjan en 1973 describié una serie de factores que deben investigarse en los
estudios epidemiolégicos, (frecuencia, distribucion, etiologia consecuencias
organizacibn de una bordaje para la enfermedad) desde entonces se han
realizado muchos estudios, pero muy pocas preguntas han sido contestadas
satisfactoriamente en algun pais, y la mayoria no se han contestado para la
mayoria del mundoz;o,



Habitualmente no existe consenso para definir los términos y se dan datos
mezclados y confusos; por ejemplo se suelen mezclar las HA conductivas con las
HANS, y a la hora de definir los recursos se debe tener en cuenta que las primeras
no requieren una educacion y un tipo de comunicacion especial, y las segundas si
310.

En los grandes estudios nacionales demograficos también se observan
deficiencias: no se distribuyen bien por edad, no se usan los mismos métodos de
diagnéstico para poder compararlos pero parecen consistente siempre la cifra de
HANS INFANTIL de 1.368 por 1000 nifios, esta cifra de 1-2/1000 se ha usado
desde que se utilizo por 12 vez por Downs and Sterrit y parece que esa estimacion
es adecuada.

También la estimacion de la OMS de 2.2% que incluye HA permanente en todos
los grupos parece bien fundamentadaszio.

Por qué se conoce mas sobre la EPIDEMIOLGIA de HA NS infantizeg:
- Avances genéticos

- Avances en audiologia, nuevas herramientas 3;»

- El cribado auditivo neonatal universal

- Avances en radiologia

El cribado auditivo neonatal universal sélo a poblacion de riesgo (6-8% de todos
los recién nacidos), deja sin identificar el 40-50% de los casos. Las hipoacusias
adquiridas y las progresivas de inicio tardio suponen el 10-20% de las
hipoacusias, por lo que es necesario disponer de métodos de seguimiento221,
313. Entre el 5-10% de los nifios con HA no se detectan durante el cribado para

Dichos problemas 101. Los NINOSCON FACTORES DE RIESGO tienen entre el 1-
3% una hipoacusia neurosensorialbilateral significativa 10;1. En EEUU se estima
6/1000 nacidos tienen una HA significativazis s 1s.

Se estima la prevalencia de hipoacusia severa-profunda segiin OMS es 1 x mil en
el recién nacidos, considerando desde moderadas: 1-3- x mil, considerando todos
los grados: 5 x mil. 316 317.

En EEUU nacen 24.000 nifios/afio con HA, y 400 con fenilcetonuria, todos los
estados hacen cribado para ésta pero soélo algunos para la HA142.

VAN NAARDENg;;orefiere que el 70% de los 411 nifios con HA no tenian otra
discapacidad, en el 30% con otras discapacidades asociadas el retraso psicomotor
fue el méas frecuentemente asociado. WOLFF320 también cita 30% de nifios con
discapacidades asociadas. DAS;gs también encuentra en torno al 30% de
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discapacidades asociadas, siendo los méas frecuentes retrasos del desarrollo y
visuales.

Los indices de prevalencia de la ha son muy variables segun los datos que se
tengan en consideracion. La mayoria de los estudios al respecto estan basados en
poblacion infantil y hacen referencia a hipoacusias profundas. En estos casos los
datos oscilan entre una prevalencia del 0.5 x mil 321, hasta un 4 x mil 2, 322 323 324,

325.

Las cifras sobre la prevalencia estimada de la hipoacusia infantil congénita
temprana varian mucho, y en muchas ocasiones son subvaloradas. Las cifras
basadas en los programas de cribado neonatal universal son, quiza las mejores.

Ademas, hay que tener en cuenta las hipoacusia progresivas (15-20% de la
hipoacusianeurosensorial infantil en preescolares) y las de inicio tardio, con lo cual
se estima quelas cifras habitualmente citadas para la HA NS infantil son
probablemente un 50%mayores;gp.

Si se consideran sélo las hipoacusias profundas (infantiles) casi todos los estudios
coinciden en atribuir a las causas genéticas al menos un 50% ,es, pero la
presbiacusia también eleva de modo considerable él % atribuido a la genética 326.

Entre los factores que podrian influir en el aumento del nUmero de nifios con HA
NS:

- Aumento de la supervivencia de recién nacidos de riesgo debido a las mejoras
asistenciales perinatales en paises desarrollados 307

- Aumento de la esperanza de vida en los paises en vias de desarrollo 324,

En relacion a la poblacién infantil, el problema persiste en otros aspectos:

- Hipoacusias severas a profundas, congénitas o adquiridas antes del desarrollo
del lenguaje ocurren en 0.5-3 /1000 nacidos vivos

- El amplio rango en las cifras de prevalencia refleja diferencias en los métodos de
evaluacion, en las poblaciones estudiadas, el tiempo de seguimiento...

- El estudio de la prevalencia en un periodo corto, subestima los nifios finalmente
afectados: las progresivas o las de debut tardio325.

En relacion a nuestro medio, se citan recientemente las siguientescifras;ig:

- 5/1000 recién nacidos padece una sordera de distinto grado en Espafia, supone
1890nifios/afio. 1/1000 recién nacidos presentara sordera profunda.

- El 40% de la poblacién infantil con sordera severa y profunda van a ser
candidatos a implante coclear.
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- EI 80% de las sorderas infantiles permanentes estan presentes al nacimiento.

- EI 60% de las sorderas infantiles tiene origen genético

- La mayoria de las hipoacusias prelocutivas estan presentes al nacimiento, (50%
son monogenéticas, otro 50% son exdgenas)

OMS: 1/1000 r.n. en hipoacusia severa profunda. 5/1000 todas las
hipoacusias.

Estados Unidos: desde 1999, en la union americana el numero de estados
que requieren el examen de audicion mediante emisiones otacusticas a
recién nacidos por ley o en forma voluntaria ha aumentado de 11 a 41.
todos los dias en estados unidos, aproximadamente 1 entrel000 recién
nacidos vivos (33 por dia) nace con sordera profunda, junto con otros 2 a 3
de cada 1000 nacidos con pérdida parcial de la audicién, haciendo que la
pérdida auditiva sea el defecto de nacimiento nimero uno del pais, de los
12000 nacimiento anuales con alguna deficiencia auditiva, solo la mitad de
los recién nacidos presentan un factor de riesgo.

Latinoamérica: en México actualmente no existen datos confiables de
prevalencia e hipoacusia, sin embargo en el instituto de comunicacion
humana de la secretaria de salud (inch) se estima que es de 1 a 2 por cada
1000 con hipoacusia moderada a profunda y de 1 a3 por 1000 con
hipoacusia superficial a moderada. en promedio se calcula que en México
nacen 5600 hipoacusicos por afio.

Europa: estudio europeo hipoacusia por encima de 50 db a los 8 afios 0,7-
1,8/1000 nifios.

Estado espafiol: 0,77/1000 r.n. severa profunda, 2,88/1000 afiadiendo las
h.a. moderadas. 3,9% r.n. con factores de riesgo (igual que otros paises.
80% de las h.a. se presenta en r.n. o neonato. 50% de h.a. de r.n. no tiene
factores de riesgo.

INEGI: a nivel nacional existen tres personas con discapacidad auditiva por
cada mil habitantes en México; esto es 281 mil personas; 52.3 % son
varones mas de la mitad de la poblacibn con este tipo de
discapacidad(58.1%) es menor de 30 afios . respecto a las causas de esta
discapacidad , 63.2 % de quien la padece la atribuye a problemas ocurridos
en el proceso de nacimiento

En el estado de hidalgo no se cuenta con una estadistica.
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DIAGNOSTICO:

EMISIONES OTOACUSTCIAS TRANSIENTES
- EMISIONES OTOACUSTCIAS DE PRODUCTOS DE DISTORSION
- POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL
- POTENCIALES AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE
- AUDIOMETRIA
- LOGOAUDIOMETRIA
- IMPEDANCIOMETRIA

TEST APORTACION y LIMITACIONES | VENTAJAS/DIFICULTADES EN NINOS
AUDIOLOGICAS
1. AUDIOMETRIA POR Complemento de la conducta | Habituacién
OBSERVACION DEL observada por los padres. Variabilidad en las respuestas
COMPORTAMIENTO Personal muy experimentado
2. AUDIOMETRIA POR Estimacion de umbrales Informa mas sobre localizacién que sobre
CONDICIONAMIENTO Umbrales
VISUAL
3. AUDIOMETRIA DE Similar a audiometria tonal en adulto Puede obtenerse un audiograma via aérea y
JUEGO CONDICIONADA Osea similar al habitual.
4. OTOEMISIONES Integridad célula ciliada externa. No
ACUSTICAS permite estimacion
Cuantitativa de umbral.
5. POTENCIALES VIA AEREA. Umbrales en tornos a 2 | En ciertos casos requiere sedacion.
EVOCADOS AUDITIVOS KHz, més dificil en graves.
DE TRONCO CEREBRAL VIA OSEA 284, 285. Reserva coclear
solo en agudos.
6. POTENCIALES VIA AEREA Necesita més tiempo que PEATC
EVOCADOS AUDITIVOS Mas sedacién
DE ESTADO ESTABLE VIA OSEA
MULTIFRECUENCIA
7. AUDIOMETRIA TONAL A partir de 5-6 afios
LIMINAR
8. LOGOAUDIOMETRIA Valoracion integral de la via auditiva Los nifios tienden a responder mas facilmente al
Habla que a los tonos puros.
Precisa maxima colaboracién
9. REFLEJO ESTAPEDIAL Valoraciéon reclutamiento (coclear vs
retrocolear), fijacion
Osicular
10.P-300 Trastornos  procesamiento  central | Precisa colaboracion
11.MISMATCH NEGATIVITY auditivo. Trastornos de No precisa colaboracion
lenguaje285.

AUDIOLOGIA CONDUCTUAL:

Son un conjunto de técnicas basadas en la observacion de la
respuesta(condicionada o no) del nifio a estimulos sonoros. En la practica estan
limitadas por su dificultad técnica al requerir personal muy experimentado, y por su
gran variabilidad.

- Audiometria por observacion del comportamiento, sin condicionamiento:

Observacion de las respuestas del nifio a la presentacion del estimulo, desde
movimientos reflejos a cambios de actividad. La respuesta estd mas condicionada
por la naturaleza y la novedad del estimulo que por la intensidad. La variabilidad
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en las respuestas y la habituacion son la regla. Proporciona informacion
suplementaria a la observada por los padres 2sa.

- Audiometria por condicionamiento visual: Se basa en la tendencia natural del
nifio a partir de los 5-6 meses a lateralizar la cabeza hacia la fuente sonora. Esta
conducta es reforzada mediante la presentacion de un refuerzo visual atractivo. Se
disminuye la intensidad del estimulo hasta que se obtiene respuesta al minimo
nivel.

Muchos nifios toleran la aplicacion de unos auriculares, con lo que puede
obtenerse también la via 6sea 234

- Audiometria condicionada por juego: Es la prueba de eleccién en nifios de2.5-3
afos. Consiste en ensefiar al nifio a realizar una actividad cada vez que se percibe
el estimulo. Dicha actividad debe ser adecuada a la capacidad motora y al interés
del nifio. Pueden obtenerse umbrales en via aérea y Osea para muchas
frecuencias 2g4.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL (PEATC):

Ha sido durante décadas la mejor prueba y la mas utilizada en audiologia infantil.
El advenimiento de nuevas tecnologias -—especialmente otoemisiones vy
potenciales multifrecuencia- est4 suponiendo un complemento imprescindible para
conseguir un diagndstico audiolégico mucho mas completo en cantidad y calidad
que en épocas pasadas. La describimos con cierto detalle en este apartado por
ser el test audioldgico utilizado universalmente en la poblacién de este trabajo.

Historia: Fueron descritos de modo estandarizado por primera vez por Jewett en
1970286.

Definicién: Son un conjunto de potenciales eléctricos que pueden ser registrados
en la superficie del craneo durante los 10-20 primeros milisegundos que siguen a
la presentacién del estimulo. Estan generados en el nervio auditivo y el tronco
cerebral.og;, 288. NO constituyen una medicion o un reflejo de la audicion
consciente, pero en ausencia de patologia neuroldgica, existe una estrecha
correlacion entre los umbrales conductuales y los umbrales electrofisiologicos
obtenidos mediante PEATC en adultos y nifios »g9 290. Se han detectado hasta en
neonatos de 25 semanas de gestacion, su gran ventaja es no afectarse por el
suefo, la sedacion o la atencionggs, 201.

Los PEATC son solo una técnica dentro de las muchas existentes en potenciales
evocados auditivos. En la siguiente TABLA se esquematizan las diferentes
técnicas y sus aplicaciones con el fin de facilitar la comprension del uso de los
PEATCgs.
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1.5 TRATAMIENTO

- AUXILIARES AUDITIVOS: Un auxiliar auditivo es un dispositivo electrénico
que recibe amplifica y envia al oido el sonido que se produce en el
ambiente.

- IMPLANTE COCLEAR: EIl implante coclear es un dispositivo electrénico
que proporciona sensacion de audicidn y sustituye la funcion de las células
ciliadas dafiadas o ausentes del oido interno al proporcionar un estimulo
eléctrico previamente procesado y distribuido tonotopicamente a las fibras
nerviosas, que emergen a la coclea, Tal estimulo eléctrico es interpretado
como una sefal auditiva por el sistema nervioso central. Este dispositivo
puede proveer de una audicion util que apoyada con proceso e habilitacion
mejora las habilidades de comunicacién en los paciente candidatos.
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Planteamiento del problema y pregunta de investigacion.

La hipoacusia es una de las principales discapacidades congénitas,
presentdndose aun con mayor prevalencia que el sindrome de Down, no solo
afectando a la poblacién infantil sino a la poblacion general, la hipoacusia en nifios
afecta su desarrollo de lenguaje y aprendizaje, por lo que si no se realiza la
deteccidn oportuna, no se podra brindar la habilitacion necesaria para la inclusion
del paciente al mundo oyente.

El hospital del nifio DIF Hidalgo es uno de los 6 centros nacionales de Referencia
para Implantacion coclear del programa de TANIT (Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana), por lo que es un centro de concentracion de pacientes
pediatricos hipoacusicos.

En México, el estado de Hidalgo ocupa el primer lugar en este padecimiento,
existen diversas causas para la hipoacusia, pero no existe ningun estudio sobre
epidemiologia de las hipoacusias en el estado de hidalgo; con lo cual podriamos
fortalecer medidas preventivas. El mejor conocimiento de la implicacion de los
posibles factores de riesgo aporta beneficios clinicos en las tareas de diagnéstico,
terapéutica y prondstico de los nifios afectados

Por lo que decidimos realizar dicho estudio para conocer el comportamiento
epidemioldgico de la hipoacusia en paciente pediatrico del estado de Hidalgo

¢,Cual es el perfil epidemiolégico de la hipoacusia neurosensorial en los pacientes
diagnosticados en el Hospital del Nifio DIF del estado de Hidalgo?
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RESULTADOS

En relacion al sexo de pacientes incluidos en este estudio encontramos mayor
incidencia de sexo masculino con el 54.5% en comparacién con el sexo femenino
el cual es de 45.4%.

SEXO DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE AUDILOGIA DEL HOSPITAL
DEL NINO DIF HIDALGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2011 A
DICIEMBRE DEL 2014

B MASCULINO m®mFEMENINO

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos
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Los hallazgos en cuanto a factores de riesgo, de 77 pacientes incluidos en el
estudio encontramos como el principal la prematuridad con un 14 %, con segundo
lugar el uso de medicamentos ototoxicos con un 13% siendo el uso de amikacina
como antibiético en la UCIN, tercer lugar y cuarto lugar con mismo porcentaje la
hipoxia y ventilacion prolongada y la hiperbilirrubinemia con un 7% cada uno,
quinto lugar infecciones posnatales siendo la varicela con un 3%,en sexto y
séptimo lugar se encuentran las malformaciones craneofaciales y el sindrome de
Down 2% cada uno, en octavo, noveno, y desino se encuentran nifios con bajo
peso, traumatismo craneoenceféalico y enfermedades neurolégicas con un 1 %,en
el 49% no se encontraron factores de riesgo.

FACTOR DE RIESGO DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE AUDILOGIA DEL
HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO
DEL 2011 A DICIEMBRE DEL 2014

B MALFORMACIONES CRANEOFACIALES
HBAJO PESO
B PREMATURIDAD
m HIPERBILIRRUBINEMIA
49%

m OTOTOXICOS
B HIPOXIA PERINATAL Y VENTILACION

PROLONGADA

SD.DOWN

INFECCIONES POSNATALES

TCE

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos



De los 77 pacientes incluidos en este estudio se encontré que el primer lugar de
hipoacusias fue de origen desconocido con un 45.4 %, en segundo lugar de
origen congénitas con un 39% y en tercer lugar las hipoacusias de origen

adquirido con un 16 %.

CONGENITAS/ADQUIRIDAS/DESCONOCIDO DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL
SERVICIO DE AUDILOGIA DEL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2011 A DICIEMBRE DEL 2014

m CONGENITAS mADQUIRIDAS m DESCONOCIDO

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos
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De los 77 pacientes incluidos en el estudio 8 pacientes presentaron mudltiples
factores con un 10.3 % y 26 pacientes presentaron un solo factor con un 33.7% y
no se encontraron factores de riesgo en 43 pacientes con un 55.8 %.

FACTORES SIMULTANEOS DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE

AUDILOGIA DEL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2011 A DICIEMBRE DEL 2014

Sl 8
NO 26
sin factor 43

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos

Los hallazgos en cuanto a edad cumplida al diagnostico se encontrd en primer
lugar nifios de 2 a 3 afios con un 27.2 % en segundo lugar nifios entre 3 a 4 afos
de edad con un 23.3 %, tercer lugar nifios entre 1 a 2 afios de edad con un 22.0
%, cuarto lugar nifios entre 4 a 5 afios de edad con un 15.5 %, sexto lugar nifios
de 0 a 1 afio con un 10.3 %, y séptimo lugar nifios de 5 a 6 afios con un 1.2 %

EDAD AL DIAGNOSTICO DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
AUDILOGIA DEL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2011 A DICIEMBRE DEL 2014

BMOA1ANO m1A2ANOS m2A3ANOS m3A4ANOS m4A5ANOS m5A6ANOS

1%

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos
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Los Hallazgos en cuanto a la exploracién otoscopia se entraron de 77 pacientes
incluidos en el estudio, todos normales, en cuanto a tipo de hipoacusia el 100%
fueron neurosensoriales, y lateralidad se encontr6 el 100% bilateral y en cuanto al
grado se encontr6 el 100% con hipoacusia profunda.

Exploracion de hipoacusia en pacientes del servicio de
audiologia del hospital del nifio dif hidalgo en el periodo
comprendido entre enero del 2011 a diciembre del 2014 Total

Normal 77

Lateralidad de hipoacusia en pacientes del servicio de audilogia del
hospital del nifio dif hidalgo en el periodo comprendido entre enero del
2011 a diciembre del 2014

Unilateral 0

Bilateral 77

TIPO DE HIPOACUSIA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
AUDILOGIA DEL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2011 A
DICIEMBRE DEL 2014

CONDUCTIVA 0
NEUROSENSORIAL 77
MIXTA 0

Grado de hipoacusia en pacientes del servicio de audilogia del

hospital del nifio dif hidalgo en el periodo comprendido entre
enero del 2011 a diciembre del 2014

Leve 0
Moderada

Severa

Profunda 77

Fuente de datos: hoja de recoleccion de datos
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Los hallazgos en cuanto al inicio de la hipoacusia se encontrd en primer lugar;
origen desconocido con un 38.9 %, en segundo lugar de origen perinatal con un
24.6 %; en tercer lugar de origen perinatal con un 23.7% y por ultimo cuarto lugar
los de origen posnatal con un 12.9 %.

INICIO de hipoacusia en pacientes del servicio de audilogia del Hospital del Nifio DIF
Hidalgo en el periodo comprendido entre enero del 2011 a diciembre del 2014

B CONGENNITO mPERINATAL ® POSNATAL mDESCONOCIDO

Fuente de datos: hoja de recoleccién de datos
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Discusion de la tesis.

En contraste con la epidemiologia nacional Latinoamérica y Europea, en nuestro
estado de Hidalgo tenemos diferentes datos epidemiologicos; ya que por sexo a
nivel internacional se tienen una prevalencia de sexo masculino femeninode 2a 1
en el estado de hidalgo tenemos una relacion menor de 1.2 a 1 ; en cuanto a
factores de riesgo a nivel internacional se encuentran los de origen congénito en
30% ,adquiridos 30% y en 40% desconocido, en el estado de Hidalgo
encontramos que un 45 % se encuentran factores de riesgo congénitos teniendo
en primer lugar en nuestro medio la prematures y la hiperbilirrubinemia como
primeros lugares; el 10% son de origen adquirido siendo la administracion de
ototoxicos el primer lugar, y en 39% no se encontraron factores de riesgo; de estos
44 % presentan factores simultaneos, en comparaciéon de edad al diagnostico con
otros protocolos diagnosticamos mas tempranamente esta ya que la edad media
al diagnostico a nivel internacional es con una edad media menor de 30 meses en
Hidalgo tenemos una edad media de diagnostico menor de 25 meses, en cuanto
a nuestra hipétesis encontramos que en el estado de hidalgo se encuentran
datos diferentes a otros estudios epidemioldgicos con una prevalencia menor en
cuanto a incidencia de sexo femenino y con un mayor incidencia de factores de
riesgo congénitos que adquiridos.
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Conclusion

Este estudio nos arroja un comportamiento epidemiolégico ya que en el estado de
hidalgo no contamos con este, nuestro estudio arroja una mayor prevalencia en
el sexo femenino e indica que los factores de riesgo que se presentan en nifios
con diagnostico de hipoacusia diagnosticados el area de audiologia en el hospital
del nifio dif en el periodo enero 2011 enero 2014 son un 45 % de origen congénito
siendo la hiperbilirrubinemia la prematuridad y la hipoxia los primeros lugares y de
forma adquirida 38% de las cuales el uso de ototoxicos la amikacina en particular
se encuentra en primer lugar siendo la edad media de diagnostico los 25 meses
de edad. Por tal motivo podriamos implementar medidas para realizar tamizajes
dirigidos a pacientes con los factores de riesgo ya mencionados con mayor
prevalencia en el estado de hidalgo y realizarlos en edades mas tempranas para
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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