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RESUMEN 

Introducción: La hipoacusia neonatal es una de las discapacidades más frecuentes de la 

infancia. Los hospitales tienen la responsabilidad de detectar la hipoacusia durante el 

desarrollo del lenguaje. Por esta razón se recomienda hacer tamizajes auditivos en las áreas 

de recepción neonatal y mantener los controles durante los primeros años. Objetivo: Evaluar 

la incidencia de hipoacusia neurosensorial en pacientes con bajo peso al nacer ingresados a 

la unidad de cuidados intensivos neonatales. Métodos: El método de recolección de datos de 

las características basales de los pacientes que se incluirán en el estudio será por medio de la 

revisión de historias clínicas. A los pacientes quc cumplan nuestros criterios de inclusión se 

les procedió a realizar un estudio de tamizaje auditivo utilizando otoemisiones acústicas 

(OEA). Los datos sociodemográficos de los sujetos de estudio serán representados por 

frecuencia (porcentaje) y media (desviación estándar) o mediana (rango intercuartil) de 

acuerdo con la distribución estadística obtenida.  Resultados: En el presente estudio se 

reclutaron en total 114 pacientes durante el periodo de estudio 2021 – 2022. De los 114 

pacientes estudiados, 70 pacientes nacieron con bajo peso. La incidencia de hipoacusia 

neurosensorial en neonatos con bajo peso al nacer fue de 11%. Se identificaron factores que 

pueden aumentar el riesgo de hipoacusia en pacientes ingresados en el área de UCIN, los 

cuales son bajo peso al nacer, parto prematuro, antecedente de VIH y sífilis, y el uso de 

medicamentos ototóxicos. Conclusiones: En nuestro estudio se encontró que el bajo peso al 

nacer, la prematuridad, Apgar menor a 7 a los 10 minutos y la presencia de VIH y sífilis son 

factores de riesgos significativos para el desarrollo de hipoacusia. No se evidencia una 

relación significativa entre el sexo del recién nacido y el uso de ototóxicos con el desarrollo 

de la hipoacusia.  

 

 

Palabras clave: hipoacusia, bajo peso al nacer, prematuridad, ototóxicos, unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN). 
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ABSTRACT 

Introduction: Neonatal hearing loss is one of the most frequent disabilities in children. 

Hospitals have the responsibility to detect hearing loss during the crucial years for language 

learning. For this reason, it is recommended to carry out hearing screening in neonatal 

reception areas and maintain controls during the first years. Objective: Evaluate the 

incidence of sensorineural hearing loss in patients with low birth weight admitted to the 

neonatal intensive care unit. Methods: The data collection method of the baseline 

characteristics of the patients to be included in the study will be through the review of medical 

records. Patients that fulfilled our inclusion criteria underwent an otoacoustic emissions 

(OAE) hearing screening study. The sociodemographic data of the study subjects will be 

represented by frequency (percentage) and mean (standard deviation) or median 

(interquartile range) according to the statistical distribution obtained.  Results: A total of 114 

patients were recruited in the present study during the 2021-2022 study period. Of the 114 

patients studied, 70 patients were born with low birth weight. The incidence of sensorineural 

hearing loss in low-birth-weight neonates was 11%. Factors that may increase the risk of 

hearing loss in patients admitted to the NICU area were identified, which are low birth 

weight, premature delivery, history of HIV and syphilis, and the use of ototoxic drugs. 

Conclusions: In our study it was found that low birth weight, prematurity, Apgar less than 7 

at 10 minutes and the presence of HIV and syphilis are significant risk factors for the 

development of hearing loss. There is no evidence of a significant relationship between the 

sex of the newborn and the use of ototoxic drugs with the development of hearing loss.  

 

 

 

Keywords: hearing loss, low birth weight, prematurity, ototoxics, neonatal intensive care 

unit (NICU).
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INTRODUCCIÓN 

La hipoacusia neonatal es una de las discapacidades más frecuentes de la infancia que 

conlleva consecuencias graves en su desarrollo psicomotor, emocional, académico y social; 

siendo la complicación más frecuente, la ausencia y atraso del desarrollo del lenguaje. Debido 

a la gravedad de la hipoacusia neonatal en el impacto de la calidad de vida de la persona, 

todos los neonatos con o sin factores de riesgo se deben de someter a tamizaje auditivo 

utilizando las correctas herramientas audiológicas.  (1,2) 

Aunque existe una gran variedad etiológica de hipoacusia w; la hipoacusia infantil de 

etiología infecciosa ha descendido más del 50% por medio de la vacunación profiláctica y 

temprana. Sin embargo, se ha observado incremento de la incidencia de hipoacusia en niños 

pretérmino debido a una mejora de las tasas de supervivencia en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN). (2) 

La hipoacusia infantil es en la actualidad un problema común de la salud púbica, siendo una 

patología cuya incidencia supera a otras enfermedades congénitas (p. ej: fenilcetonuria, 

hipotiroidismo congénito o anemia de células falciformes). Actualmente, la incidencia de 

hipoacusia permanente e hipoacusia de cualquier grado en recién nacidos es de 1-3/1000 y 

de 5/1000 neonatos respectivamente. (3) 

Por este motivo, el tamizaje y la detección temprana de hipoacusia en recién nacidos 

permitiría la rehabilitación temprana del paciente y, por ende; desarrollo del lenguaje, 

introducción a la sociedad y finalmente, mejor calidad de vida.  

Se han identificados varios factores de riesgo del desarrollo de hipoacusia en neonatos 

ingresados en UCIN. Los factores que incrementan el riesgo de hipoacusia neurosensorial 

incluyen: prematuridad, hipoxia-isquemia, hiperventilación, bajo peso al nacer y tratamiento 

con medicamentos ototóxicos.  (4,5) 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Mediante este estudio se busca determinar la incidencia de hipoacusia en neonatos ingresados 

en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital General Guasmo Sur durante 

el periodo 2021-22 mediante otoemisiones acústicas. De esta manera, se podrá corregir, 

diagnosticar y tratar de manera correcta y temprana a niños con hipoacusia para reintegrarse 

a la sociedad.  

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar la incidencia de hipoacusia neurosensorial en pacientes con bajo peso al nacer 

ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales. 

Objetivos específicos 

1. Identificar los factores de riesgo relacionados a la hipoacusia en pacientes ingresados 

en UCIN.  

2. Analizar la influencia de los ototóxicos del recién nacido en la hipoacusia del recien 

nacido. 

3. Determinar la relación del tipo de parto con el desarrollo de hipoacusia. 

HIPÓTESIS 

Ha: Dado que el paciente ingresado a UCIN y los procedimientos realizados en esta área 

presenta varios factores de riesgo en el desarrollo de hipoacusia; es probable que los pacientes 

ingresados a UCIN presentarán hipoacusia neonatal. 

Ho: Los pacientes ingresados a UCIN no presentarán hipoacusia. 
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JUSTIFICACIÓN 

La hipoacusia neonatal provoca grandes complicaciones en el desarrollo psicosocial, social, 

académico y emocional si no es detectado ni rehabilitado de manera temprana. Debido a los 

diversos factores de riesgo que presenta un paciente ingresado en UCIN, el tamizaje auditivo 

mediante otoemisiones acústicas suele ser una prueba fiable, de fácil acceso y simple de 

realizar que nos indica, en primera instancia, la presencia de alteraciones en la audición del 

paciente. 

Al ser un tema de poca investigación en nuestro país y ser un problema de salud pública a 

nivel mundial; es pertinente determinar la estadística, especialmente en niños con diversos 

factores de riesgo de presentar hipoacusia congénita. Esto facilitaría la corrección temprana 

de  las consecuencias de hipoacusia infantil. El objetivo de este estudio es evaluar la 

incidencia de hipoacusia en pacientes ingresados en UCIN para su correcta rehabilitación 

temprana y monitoreo prolongado. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes de estudio: Hipoacusia Neonatal 

La hipoacusia es la discapacidad sensorial más frecuente en los países desarrollados. 

El 50% de los casos de sordera de cualquier grado en neonatos se dan en pacientes sin factores 

de riesgo para desarrollar hipoacusias. El 80% de los niños con hipoacusia se desarrollan en 

pacientes con padres sin hipoacusia o normooyentes. 

En 1972, Estados Unidos propone por primera vez el tamizaje precoz de neonatos con 

factores de riesgo debido a una mayor incidencia de desarrollar hipoacusia en esta población. 

Hoy en día, se ha establecido un tamizaje universal auditivo y se indica el seguimiento de los 

recién nacidos con factores de riesgo predisponentes del desarrollo de hipoacusia permanente 

postnatal (HPP) (1). En general, el 11% de los recién nacidos pasan el cribado universal 

teniendo hipoacusia. De estos, el 25% tiene hipoacusia al nacimiento (falsos negativos), el 

50% desarrolla hipoacusia tardía y el 25% restante desarrollan hipoacusias adquiridas. La 

mayoría de estas hipoacusias adquiridas son producto de meningitis (2). 

Estudios realizados en la década de 1990 demostraron que el diagnóstico e intervención 

temprana logra mejores resultados del lenguaje. No obstante, estos estudios tuvieron 

limitaciones importantes durante su realización (2). 

Un estudio de cribado auditivo neonatal realizado en España durante 25 años donde 

realizaban un programa de cribado auditivo neonatal a recién nacidos (RN) con factores de 

riesgo de hipoacusía tardía al nacimiento; evidenció que 3,14/1000 RN presentaban 

hipoacusias congénitas. Los factores de riesgo más frecuentes fueron: antecedentes 

familiares de hipoacusia (65%), síndrome o malformación (40%), hipoxia severa (20%), peso 

menor a 1.500 gramos (16%), intubación (15%) y otitis media serosa (40%) (1). 

Una identificación temprana de la hipoacusia mejora en muchos aspectos la calidad de vida 

del paciente y sus familiares. Esto incluye un mejor desarrollo del lenguaje, menores costos 
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e introducción a la población normal contribuyendo a la productividad. Por ende, el cribado 

auditivo universal provee ahorro económico a largo plazo (3). 

Las hipoacusias infantiles se manifiestan en el primer año de vida (2)(3). El 80% se presentan 

en el momento del nacimiento. La incidencia de hipoacusia bilateral de moderada a profunda 

en los neonatos es de 1-3/1000 recién nacidos vivos. Si consideramos también las hipoacusias 

leves y las hipoacusias unilaterales la incidencia aumenta a 3-5/1000 recién nacidos vivos 

(2)(3). En recién nacidos con factores de riesgo de hipoacusia, la incidencia de hipoacusia 

neurosensorial moderada-profunda aumenta de 10 a 20 veces más que la población general. 

La prevalencia de hipoacusia adquirida aumenta en neonatos ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos neonatalas (UCIN) hasta un 2-4%. Si el recién nacido tiene antecedentes 

familiares de hipoacusia, la prevalencia aumenta entre 7-10% (4)(3).  

Definición 

La hipoacusia o disminución de la audición es la incapacidad para oír como las personas con 

umbrales auditivos normales. Se define con un umbral auditivo menor a 25 decibelíos (dB).  

Las hipoacusias se clasifican según el grado de pérdida, severidad de la hipoacusia, momento 

de inicio de hipoacusia, evolución de la hipoacusia, pérdida de lenguaje, lateralidad, causas 

y frecuencias afectadas (3). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica la gravedad de la hipoacusia en: 

- Hipoacusia leve: nivel auditivo situado entre 26-40 dB 

- Hipoacusia moderada: nivel auditivo situado entre 41-60 dB 

- Hipoacusia grave: nivel auditivo situado entre 61-80 dB 

- Hipoacusia profunda: nivel auditivo situado entre 81dB o más 

Las hipoacusias moderadas o de grados superiores se relacionan con la dificultad de oír la 

voz en tonos normales. En niños, las hipoacusias moderadas o de grado superiores generarían 

problemas en la adquisición de lenguaje. 

La OMS clasifica como una hipoacusia discapacitante a las hipoacusias mayores de 40 dB 

en el mejor oído en adultos y mayores a 30 dB en en el mejor oído en niños (5). 
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Etiología 

La mayoría de las hipoacusias son de tipo neurosensoriales (HNS) (6). Aproximadamente el 

50-60% de los casos de hipoacusia infantil tienen un origen genético. El resto es por causa 

ambiental o adquirida, entre ellas; las infecciones congénitas, el uso de ototóxicos, hipoxia 

neonatal e hiperbilirrubinemia. Entre un 25 a 50% de las hipoacusias no se puede establecer 

una causa o etiología (6). 

Las hipoacusias genéticas comprenden el 50% de todas las hipoacusias. En países 

desarrollados comprenden el 50-60% de las hipoacusias infantiles. Entre un 60-70% de las 

hipoacusias hereditarias se presentan de forma aislada sin otros trastornos (hipoacusias no 

sindrómicas). El 30% del resto de los casos se asocian a otras malformaciones genéticas y 

estructurales (hipoacusias sindrómicas) (7). 

Las hipoacusias neurosensoriales genéticas se hereda como un rasgo autosómico recesivo en 

un 75-80% de los casos. Un rasgo autosómico dominante en un 10-20% de los casos 

(Síndrome de Waardenburg). Ligada al cromosoma X en un 1-5% y como herencia por ADN 

mitocondrial entre un 0-2% de los casos (1) (4). 

Las hipoacusias adquiridas tienen múltiples causas y varían en función a la edad. Entre las 

hipoacusias adquiridas se encuentran: infecciones por citomegalovirus (CMV), infecciones 

por rubeola, infecciones por herpes virus simple, infecciones por toxoplasma, infecciones por 

sifílis, infecciones por zika, uso de antipalúdicos, uso de ácido retinoico, asfixia neonatal, 

prematuridad, hiperbilirrubinemia y toxinas teratogénicas que afectan el desarrollo de la vía 

nerviosa auditiva en el feto como alcohol y metilmercurio (2). 

Cualquier afectación en las etapas de la embriogénesis de la vía auditiva puede concluir en 

hipoacusia bilateral o unilateral. Los factores que ponen en riesgo a la enbriogénesis de la vía 

auditiva son: infecciones intrauterinas, isquemia fetal,  infecciones extrauterinas y uso de 

fármacos ototóxicos (8)(7).  

En el periodo perinatal se identifica como causas las infecciones congénitas, ingreso mayor 

a 5 días en UCIN y la administración de fármacos ototóxicos como las causas más frecuentes. 

En prematuros, la hipoacusia es directamente porporcional al peso al nacer y a la edad 

gestacional. 



8 
 

Los factores de riesgo de desarrollo de hipoacusia postnatal incluyen meningitis bacteriana, 

sepsis, quimioterapia o colesteatoma.  

Factores de riesgo de desarrollo de hipoacusia infantil 

Los aminoglucósidos son antibióticos que ejercen efecto contra infecciones de 

enterobacterias y bacilos gram negativos. Suelen ser  administrados como profilaxis para 

infecciones nosocomiales. Sin embargo, estos fármacos tienen toxicidad coclear, vestibular 

y renal. La ototoxicidad de estos fármacos está en relación directamente proporcional con las 

concentraciones séricas altas y sostenidas de los mismos. Los principales aminoglucósidos 

que afectan a la coclea son la kanamicina, amikacina y neomicina (9). 

Los aminoglucósidos crean especies reactivas de oxígeno que pueden dañar las estructuras 

del oído interno. Los aminoglucósidos también pueden causar degeneración de las neuronas 

del ganglio espiral (10). 

El virus inmunodeficiencia adquirida (VIH) suele afectar a células inmunes y neuronas. La 

infección por VIH causa hipoacusia congénita y adquirida. La mayoría de los casos expuestos 

de infección intrauterina de VIH terminan en hipoacusia conductiva en neonatos. Sin 

embargo, es difícil atribuir la infección por VIH a la hipoacusia. Las anormalidades de las 

respuestas auditorias del tronco encefálico sugiere que este virus pueda estar afectando el 

nervio auditorio (7)(11).  

La neurosífilis puede resultar en hidrocefalia, crisis convulsivas, problemas del desarrollo 

mental, sordera, ceguera y paresias juveniles. Dentro de las afectaciones a largo plazo se 

encuentra la hipoacusia por sífilis congénita (12). 

Se ha demostrado que el APGAR menor a 7 a los 5 minutos está relacionado directamente 

con hipoacusia neonatal reversible mas no irreversible.Sin embargo, el bajo peso al nacer y 

la prematuridad  están en relación con hipoacusia en neonatos (13)(14). 

 

Manifestaciones Clínicas 

Las hipoacusias neurosensoriales autosómicas recesivas son, en la mayoría de los casos, 

congénitas, bilaterales y profundas. Frecuentemente, el paciente no tiene antecedentes 

familiares de sordera.  
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Las hipoacusias neurosensoriales autosómicas dominantes generalmente aparecen 

tardíamente, son menos severos que las recesivas y los pacientes presentan antecedentes 

familiares.  

Mutaciones del ADN mitocondrial se manifiestan como hipoacusia neurosensorial bilateral 

progresiva. Se ha propuesto que las mutaciones del ADN mitocondrial son resposables de las 

hipoacusias neurosensoriales inducidas por aminoglucósidos y de la presbiacusia.  

Las hipoacusias inducidas por aminoglucósidos se van a manifestar como hipoacusia 

neurosensorial principalmente de altas frecuencias, la cual va a progresar a bajas frecuencias. 

La gravedad de la hipoacusia es directamente proporcional al número de dosis del fármaco 

(10).  

Diagnóstico  

Los trastornos auditivos constituyen un gran problema de salud pública. El correcto 

diagnóstico temprano mediante pruebas de tamizaje y su tratamiento oportuno subiría la 

calidad de vida de los pacientes; manteniendo su desarrollo de la audición, comunicación y 

lenguaje. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el tamizaje, cribado o screening como 

las sospechas de una patología no reconocible mediante la realización de exámenes y 

procedimientos que son sencillas, rápidas y costo-efectivos (15). El tamizaje auditivo 

consiste en realizar una serie de pruebas con el fin de encontrar trastornos auditivos en recién 

nacidos (16).  

El tamizaje se divide en: 

- Tamizaje dselectivo: Solo se realiza en recién nacidos que presentan factores de 

riesgo para el desarrollo de hipoacusia. Sin embargo, solo entre el 50% de los recién 

nacidos con hipoacusia presentan algún factor de riesgo. El screening selectivo retrasa 

la detección de la hipoacusia en un número importante de pacientes, por lo que no se 

recomienda hoy en día (16)(2)(3). 

- Tamizaje universal: se realiza en todos los recién nacidos independientemente de la 

presencia de factores de riesgo. Este tipo de tamizaje reduce la edad de detección de 

los problemas auditivos y son clínicamente más efectivos que los tamizajes selectivos 
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(16). La evaluación auditiva universal del recién nacido tiene como objetivo la 

detección temprana de hipoacusia y su tratamiento de manera inmediata (17).  

El tamizaje no se debe considerar una prueba diagnóstica. Los resultados positivos de 

pacientes con sospecha de enfermedad deben de someterse a evaluaciones ulteriores para un 

diagnóstico y tratamiento definitivo. Se ha demostrado que el diagnóstico temprano mediante 

tamizaje auditivo universal es costo-efectivo producto del ahorro de los costos de 

intervención multidisciplinaria de terapistas de lenguaje, terapistas del habla y de servicios 

educacionales especiales. (17) 

En el screening audiológico neonatal se incluyen: las emisiones otoacústicas (OEA), los 

potenciales evocados auditivos del tallo cerebral (PEAT) y los potenciales de estado estable 

(ASSR) (15).  

Las emisiones otoacústicas valoran la función de las células ciliadas externas del oído 

interno. Las OEA son sonidos que se generan por contracción de estas células. En la práctica 

clínica, se valoran las OEA provocadas por la estimulación acústica en el conducto auditivo 

externo (CAE) utilizando una sonda que contiene un micrófono. La estimulación sónora 

produce emisiones otoacústicas de las células ciliadas externas. Esta estimulación se dirige 

hacia la membrana timpánica y órgano de Corti. La sonda capta las emisiones mediante su 

micrófono y registra las emisiones otoacústicas. Las OEA pueden clasificarse en (18): 

- Otoemisiones acústicas evocadas transitorias (TEOEA) (18) 

- Otoemisiones acústicas producidas por productos de distorsión (PD) 

Las TEOEA desaparecen cuando hay hipoacusias o si hay patología del oído medio. La 

excepción de estos casos es la neuropatía auditiva, que se caracteriza por presencia de OEA 

y ausencia de una respuesta auditiva cerebral normal. El tamizaje auditivo con TEOEA indica 

un umbral auditivo por encima de 30 dB. Son el tipo de tamizaje que más frecuente se usa. 

La tasa de falsos positivos aumenta hasta un 45% en las primeras horas de vida. La presencia 

de vérnix y líquido amniótico en el CAE interrumpe el paso de los estímulos disminuyendo 

su especificidad (3). Las OEA presenta una alta tasa de falsos positivos (1-19%). Para 

disminuir la tasa de falsos positivos se recomienda realizar una segunda prueba. El registro 

de las OEA evidencia la normalidad del CAE, oído medio y cóclea (19). 
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Los potenciales evocados auditivos valoran la función de la actividad nerviosa auditiva. El 

PEATC registra la actividad nerviosa del nervio auditivo desde la salida de la cóclea hasta el 

tronco del encéfalo.  

No se ven afectados por la presencia de vérmix y líquido amniótico en el CAE, por lo tanto, 

el índice de falsos positivos es de un 2% en las primeras horas de vida. Este examen es útil 

en neonatos patológicos con factores de riesgo por la capacidad de detectar neuropatía 

auditiva donde la función coclear está conservada pero existe disfunción neuronal o de la vía 

nerviosa auditiva (20). 

Es útil en detectar hipoacusias en pacientes con riesgo de patología retrococlear, 

generalmente pacientes procedentes de UCIN o CIN. Por ende, los PEATC se recomiendan 

a pacientes con factores de riesgo (3). 

Los potenciales auditivos de estado estable (ASSR) provee la ventaja de evaluar toda la vía 

auditiva de manera objetiva. Es una prueba más específica, determina el grado de hipoacusia, 

sirve como seguimiento y proporciona información para el dispositivo amplificador que 

necesita el paciente (3). 

Los programas de tamizaje auditivo suelen ser diferentes dependiendo de la población: 

- En un recién nacido sin factores de riesgo, el cribado auditivo se realiza en dos fases. 

En la primera fase se realiza el tamizaje auditivo a los pocos días de vida y antes del 

alta hospitalaria. Las pruebas de tamizaje que más se utilizan en pacientes sin factores 

de riesgo son las OEA y los PEATC. Si el recién nacido no pasa la  primera prueba; 

se realiza la segunda fase, la cual se realiza entre 2 y 8 semanas después del alta 

hospitalaria o a la semana después de la primera prueba (5). En esta fase se repiten 

una de estas pruebas o se realiza una prueba diferente a la que se realizó en la primera 

fase. El tamizaje con ambas pruebas reduce el número de falsos positivos (3). 

- En un recién nacido con factores de riesgo se recomienda realizar el cribado auditivo 

con PEATC. Sin embargo, es importante realizar también OEA para identificar 

neuropatía auditiva.  

El screening con OEA tiene una sensibilidad del 85-100% y una especificidad del 91-95%. 

Los PEATC tienen una sensibilidad del 90-100% y una especificidad del 96%. Ambas 
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pruebas tienen una alta confiabilidad, con una sensibilidad del 100% y especificidad del 98% 

cuando son aplicadas de manera correcta y juntas. Además, estas pruebas son fáciles de 

realizar, son mínimamente invasivas, inocuas, se pueden realizar en todo recién nacido y 

provee información objetiva de fácil interpretación (16).  

Se recomienda realizar el tamizaje auditivo después de las primeras 48 horas de vida (3). 

Los casos detectados de hipoacusia deben de pasar a la fase de diagnóstico que consiste en 

la confirmación de la patología mediante PEATC generalmente asociado con la respuesta 

auditiva de estado estable (ASSR). La confirmación diagnóstica debe de realizarse antes del 

tercer mes de vida. 

Tratamiento y Pronóstico 

La plasticidad máxima para la estimulación sonora ocurre durante los 3-4 años de edad en la 

vía auditiva central. El aprendizaje del lenguaje y la comunicación en niños con hipoacusias 

moderadas o profundas tienen mejores resultados a corto y mediano plazo si se trata la 

hipoacusia de manera precoz (2). Por ende, cuando los niños son estimulados de manera 

temprana (entre los 0-3 años) tienen mejor pronunciación y comunicación comparado con 

los niños que se estimulan de manera tardía (21). 

Los implantes cocleares, los audífonos y la rehabilitación auditiva temprana han dado 

desarrollo, progreso y oportunidades a los pacientes con deficiencia auditiva. Los implantes 

cocleares se pueden colocar a partir de los 6-12 meses de edad. La intervención con terapistas 

de lenguaje y el apoyo familiar se debe de realizar desde que se confirma el diagnóstico de 

hipoacusia (2). 

La intervención terapéutica auditiva requiere un tratamiento multidiscplinar que consiste de 

la participación del médico otorrinolaringólogo, pediatra, audioprotesista, terapistas de 

lenguaje y maestros capacitados para esta población.  

Los indicadores de calidad del cribado universal según CODEHEP 2010 son los siguientes:  

1. Cobertura del 95% de los neonatos antes del primer mes de vida 

2.  Recribrado de al menos 95% de los niños que no superen la primera prueba.  
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3. Confirmación diagnóstica de al menos el 90% de los casos en los primeros 3 meses 

de vida.  

4. Intervención temprana antes de los 6 meses en el 90% de los casos con conftimación 

diagnóstica.  

5. La adaptación protésica debe de instaurarse al mes de la indicación en el 95% de los 

casos de los candidatos.  

6. Se debe de iniciar el tratamiento a los máximos 45 días post-diagnóstico.  

7. Se debe de establecer un control de desarrollo del lenguaje y cognitivo en 90% de los 

niños con hipoacusia (3)(22). 

Sin el screening auditivo, la edad media en la cual se diagnóstica hipoacusia congénita en 

niños aparentemente sanos es entre los 2 a 3 años en promedio. Las hipoacusias leves y 

moderadas suelen ser identificadas a partir de los 4 años de edad (2). 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

METODOLOGÍA 

Diseño de investigación: Descriptivo 

Tipo de Investigación: 

 Según intervención del investigador: Observacional 

 Según la planificación de la toma de datos: Prospectivo 

 Según el número de mediciones de la variable analítica: Longitudinal 

 Según el número de variables analíticas: Descriptivo 

Población de estudio: Pacientes recién nacidos de cualquier sexo, ingresados en el área de 

la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General Guasmo Sur durante el 

periodo 2021-2022. 

Criterios de inclusión: 

-  Pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital 

General Guasmo Sur durante el periodo 2021 – 2022. 

- Pacientes con estudios de laboratorio completos.  

- Pacientes ingresados durante 9 días o más. 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes con malformación congénita del pabellón auricular y/o conducto auditivo 

externo 

- Pacientes neonatales que fallecen luego de las 48 horas 

- Pacientes que se encuentren en UCIN aislados. 

- Pacientes con historias clínicas incompletas. 

Cálculo del tamaño de la muestra: Se utilizará la cantidad de pacientes que se ha realizado 

otoemisiones acústicas en el periodo 2021-2022 y que cumplan con nuestros criterios de 

inclusión y exclusión. 
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Método de recolección de datos: El método de recolección de datos de las características 

basales de los pacientes que se incluirán en el estudio será por medio de la revisión de 

historias clínicas del Hospital General Guasmo Sur (HGGS) utilizando el programa SIGHOS. 

Estas variables a recolectar serán las siguientes: género; APGAR al minuto, a los cinco y diez 

minutos; Capurro; peso al nacer; estudios positivos para VIH y/o sifilis y uso de ototóxicos.  

A todos los pacientes que ingresaron a UCIN durante el periodo 2021 – 2022 se les procedió 

a realizar un estudio de tamizaje auditivo de otoemisiones acústicas (OEA) con el equipo 

Madsen Alpha OAE (Otometrics, Natus Medical Incorporated, CA, USA). Los parámetros 

fueron establecidos de la siguiente manera: se evaluaron las frecuencias 1.5kHz, 2 kHz, 3 

kHz, 4 kHz, 5 kHz y 6 kHz; niveles de intensidad: L1 = 65dB SPL y L2 = 55dB SPL. La 

amplitud de DP mínima es igual a -5dB. La prueba se supera y se detiene cuando cuatro 

frecuencias son aptas (figura 20). La prueba se detiene cuando tres frecuencias no son aptas 

para evaluar (figura 21).  

Los pacientes fueron evaluados  a las 48 horas de nacido y a los 7 días después de la primera 

toma. 

Entrada y gestión información de datos: Todos los datos recolectados para el estudio 

planeado serán almacenados en la Google sheets, donde la información será registrada de 

manera encriptada y con clave de seguridad. Toda la información será borrada al finalizar el 

trabajo de investigación. 

Estrategia de análisis estadístico: A todos los pacientes que ingresaron a UCIN durante el 

periodo 2021 – 2022 se les procedió a realizar un estudio de tamizaje auditivo de 

otoemisiones acústicas (OEA) con el equipo Madsen Alpha OAE (Otometrics, Natus 

Medical Incorporated, California, United States). 

Los datos sociodemográficos de los sujetos de estudio serán representados por frecuencia 

(porcentaje) y media (desviación estándar) o mediana (rango intercuartil) de acuerdo con la 

distribución estadística obtenida. La comparación entre grupos se llevara a cabo por medio 

de chi-cuadrado (Test de Pearson) o prueba de Fischer para las variables categóricas, y la 

prueba t de Student para variables cuantitativas. Para determinar los factores de riesgo, se 

realizara regresión logística binominal para la obtención del Odds Ratio (OR). El análisis 
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estadístico se realizara por medio del programa R v4.1.2 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria). 
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RESULTADOS 

Se reclutaron en total 114 pacientes durante el periodo de estudio 2021 – 2022. Del total de 

pacientes, 70 (61.4%) presentaron bajo peso al nacer (<2500g) y 44 (38.6%) pacientes 

presentaron peso adecuado (tabla 1)(figura 1). La incidencia de hipoacusia en neonatos con 

bajo peso al nacer ingresados en UCIN fue de 13%. De los 13% de los neonatos que tuvieron 

hipoacusia con bajo peso al nacer el 75% eran de sexo masculino. El 100% de los neonatos 

con bajo peso al nacer con hipoacusia eran prematuros. El 50% tuvo hipoxia neonatal y el 

91.6% usaba ototóxicos. El 25% presentaba antecedente materno de VIH y el 16.6% 

presentaba antecedente materno de sífilis. El 25% presentaba antecedente familiar de 

hipoacusia. El 41.6% de los pacientes fueron partos por cesárea. 

En la población de 114 pacientes, el promedio de edad gestacional fue 35.0 ± 3.54 SG, de los 

cuales 43.9% de los pacientes fueron nacimientos a término (figura 2). En el grupo de 

pacientes con peso adecuado, 77.3% de los pacientes fueron nacimientos a término, mientras 

que el grupo de bajo peso al nacer,  predomino el nacimiento prematuro severo 

(30%)(figura3).  En cuanto al género de los pacientes, 66/114 (57.9%) eran de sexo 

masculino (figura 4), 38/70 (54.3%) en el grupo con bajo peso al nacer contra 28/44 (63.6%) 

(figura 5).  

En las mediciones de APGAR a los 10 minutos, 71.1% del total de pacientes presentaron 

valores de APGAR estables (7-10) (figura 10). En ambos grupos de estudio el estado estable 

predominó, siendo 72.9% en el grupo de bajo peso al nacer contra 68.2% en el grupo de peso 

adecuado (figura 11). Consideramos depresión neonatal como APGAR menor a 7 a los 10 

minutos. En el grupo de bajo peso al nacer 27,1% tuvieron depresión neonatal a diferencia 

del 2.3% de neonatos con peso adecuado al nacer que presentaron depresión neonatal. 

Con respecto a antecedentes maternos de infecciones de transmisión sexual, 4 pacientes 

tuvieron madres con diagnostico confirmado de VIH (3.5%) (figura 12). Así mismo, 4 

pacientes (3.5%) tuvieron madres con antecedente de sífilis (figura 13). Todos los pacientes 

con antecedente familiar de sífilis y VIH eran del grupo con bajo peso al nacer (figura 14) 

(figura 15).  
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A 99/114 (86.8%) de los pacientes ingresados a UCIN se les administró fármacos ototóxicos 

(figura 16), siendo 82.9% (58/70) de los pacientes con bajo peso al nacer y 93.2% (41/44) de 

los pacientes con peso adecuado (figura 17).  El medicamento ototóxico utilizado con mayor 

frecuencia fue la gentamicina, siendo utilizada en 54.4% de los pacientes ingresados a UCIN 

(figura 18), valores similares se observan en ambos grupos de estudio (figura 19). Se obtuvo 

un promedio de consumo de 5.06 ± 2.71 días, 4.90 ± 2.70 días en el grupo de bajo peso al 

nacer, 5.32 ± 2.73 días en el grupo de peso adecuado. 13/114 (11.4%) pacientes presentaron 

hipoacusia, 12 (17.1%) en el grupo de bajo peso al nacer y 1 (2.3%) en el grupo de peso 

adecuado.  

17/114 (14.9%) pacientes ingresados en UCIN fueron partos distócicos de los cuales 17.1% 

fueron pacientes con bajo peso al nacer y 82.9% fueron neonatos con peso adecuado al nacer. 

97/114 (85.1%) pacientes ingresados en UCIN fueron partos eutócicos de los cuales 82.9% 

tuvieron bajo peso al nacer y 88.6% tuvieron peso adecuado al nacer. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

El tamizaje auditivo se realiza para detectar problemas auditivos de manera temprana. Es un 

examen fácil de realizar, indoloro y costo-efectivo. El ingreso al área de UCIN produce un 

aumento del riesgo de desarrollar hipoacusia comparado con la población general. En nuestro 

estudio se evidenció que la incidencia de hipoacusia encontrada en pacientes de bajo peso al 

nacer ingresado a UCIN fue de 13%.  

En el presente estudio se reclutaron en total 114 pacientes durante el periodo de estudio 2021 

– 2022. De los 114 pacientes estudiados, 70 pacientes nacieron con bajo peso. La incidencia 

de hipoacusia neurosensorial en neonatos con bajo peso al nacer fue de 13%. Actualmente, 

la incidencia de hipoacusia permanente e hipoacusia de cualquier grado en recién nacidos es 

de 1-3/1000 y de 5/1000 neonatos respectivamente (3).  Un estudio de incidencia donde se 

evaluaron 530 niños con tamizaje auditivo demostró que 28 neonatos no pasaron las prueba 

con OEA. Esto representa el 5.28% de los neonatos evaluados (14). En un estudio se encontró 

una incidencia del 22.26% de pruebas negativas de tamizaje auditivo utilizando OEA en 

neonatos con factores de riesgo para desarrollar hipoacusia (23). La prevalencia de 

hipoacusia adquirida aumenta en neonatos ingresados en la unidad de cuidados intensivos 

neonatalas (UCIN) hasta un 2-4%. Nuestro estudio concuerda con los estudios previos al 

estar dentro del rango de incidencia. Si el recién nacido tiene antecedentes familiares de 

hipoacusia, la prevalencia aumenta entre 7-10% (4)(3). Estudios han evidenciado que el bajo 

peso al nacer está relacionado con el desarrollo de hipoacusia (24)(25). Nuestro estudio 

concuerda con que el bajo peso al nacer está relacionado con el desarrollo de hipoacusia 

(RR=1.61, p = 0.015).  

En nuestro estudio, se identificaron factores que pueden aumentar el riesgo de hipoacusia en 

pacientes ingresados en el area de UCIN. Entre los factores neonatales encontramos que son 

factores de riesgo los neonatos pretérmino (RR= 1.58, p = 0.039), neonatos con bajo peso al 

nacer (RR = 1.61, p = 0.015) y neonatos que sufrieron depresión neonatal (RR = 2.09, p = 

0.004). Entre los antecedentes patológicos familiares encontramos que el  antecedente 

materno de VIH (RR = 23.1, p = 0.001), de sifilis (RR = 7.77, p =  0.001) y antecedente 

familiar de padres con hipoacusia (RR = 11.65, p = 0.005) son factores de riesgo de desarrollo 

de hipoacusia en neonatos ingresados en UCIN.  
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Fitzgibbons et al evidenció en un estudio que una proporción significativa de pacientes 

masculinos  no pasaban el tamizaje auditivo comparado con la población femenina (1.02%). 

Sin embargo, al referir estos pacientes para la realización de PEATC se demostró que la 

población femenina era más diagnosticada con hipoacusia neurosensorial comparado con la 

población masculina (26). Reis et al realizaron tamizaje auditivo a 85 neonatos con factores 

de riesgo para el desarrollo de hipoacusia. En su estudio, se demostró que 34 pacientes 

fallaron el primer tamizaje auditivo (40%) siendo los pacientes masculinos los más afectados 

(28.3%). En el segundo tamizaje auditivo 23 pacientes (67. 4%) fallaron el tamizaje auditivo 

y no se observó diferencias significativas en relación al sexo del paciente (27). Nuestro 

estudio concuerda con Reis et al, al observarse que no hubo relación de sexo del paciente con 

la presencia de hipoacusia (RR = 1.39, p = 0.238). 

En un estudio realizado por Recchia et al., demostró que recién nacidos con hipoacusia 

confirmada eran preterminos con una media de 31 semanas de gestación. En otro estudio, se 

demostró que la mayoría de los recién nacidos con diagnóstico confirmado de hipoacusia 

eran pacientes pretérminos (28). En el estudio de Arianna et al demostró un incremento en el 

riesgo de desarrollar hipoacusia neurosensorial neonatal en neonatos menores de 28 semanas 

de gestación (p=0.0135) (29). Nuestro estudio concuerda con los estudios antes mencionados 

al evidenciar que la prematuridad se puede asociar con la hipoacusia neonatal (RR = 1.58, 

p=0.039). 

La asfixia severa (APGAR menor a 7 en 5 minutos) es un factor de riesgo de hipoacusia 

según el Comité de Audición en Infantes (JCIH). Varios estudios han confirmado que la 

incidencia de hipoacusia es más alto en recién nacidos ingresados en el área de UCIN con 

APGAR bajo al primer y a los cinco minutos que la población general. En el estudio realizado 

por Amini, se demostró que no hay correlación estadística entre el puntaje de APGAR y un 

estudio de OEA anormal (30). Nuestro estudio concuerda con la mayoría de los estudios, al 

evidenciar que sí existe una relación entre el desarrollo de hipoacusia y depresión neonatal 

(APGAR menor a 7 a los 10 minutos) (RR= 2.09, p = 0.043).  

La población general de pacientes ingresados en el área de UCIN suelen ser pacientes 

pretérminos con bajo peso al nacer que requieren tratamiento especializado. Amir et al, 

evidenciaron que  el uso de drogas ototóxicas, asfixia, bajo peso a nacer y Apgar menor a 5 



21 
 

puntos a los 10 minutos son factores de riesgo significativos (29). Según en el estudio 

realizado por Recchia et al., el factor de riesgo más prevalente que demostraron en el 

desarrollo de hipoacusia es el uso de medicación ototóxica. La incidencia de hipoacusia 

puede ocurrir en un 20%-63% de los pacientes que reciben amiglucósidos por múltiples días 

(31). En un estudio donde se evaluaron 48 neonatos pretérminos con hipoacusia (38%) se 

evidenció que el uso de aminoglucósidos era un factor de riesgo de desarrollo de hipoacusia 

neonatal (32).  En nuestro estudio, se evaluó el uso de gentamicina y amikacina y su relación 

con el desarrollo de hipoacusia. Sin embargo, nuestro estudio no demostró que el uso de 

gentamicina o amikacina sea un factor de riesgo para desarrollar hipoacusia neonatal 

(RR=1.07, p=0.854). Esto puede deberse a que el 86.6% de los pacientes ingresados a UCIN 

tomaron medicación ototóxica. 

Estudios han demostrado que la infección perinatal de VIH y/o sífilis puede desarrollar 

hipoacusia neonatal. Raissa et al en un análisis de 164 neonatos con infecciones perinatales 

evidenciaron que la infección perinatal más prevalente es el sífilis (67.7%) seguida de VIH 

(20.1%). La incidencia de hipoacusia neurosensorial mediante otomesiones acústicas en esta 

población resultó en 11.5% (33). Torre et al, demostraron que la prevalencia de hipoacusia 

era mayor en niños con infección perinatal de VIH que en niños sin infección por VIH. Sin 

embargo, no había relación entre la presencia de infección perinatal con VIH y la presencia 

de hipoacusia con una muestra de 61 pacientes (34). En nuestro estudio se demostró que si 

hay relación entre la presencia de hipoacusia e infección por VIH (RR= 23.31, p = 0.001) y/o 

sífilis (RR = 7.77, p = 0.001). Sin embargo, la cantidad de pacientes es muy baja. Por ende, 

se necesita una mayor cantidad de pacientes para verificar los resultados. 

En un estudio realizado por Benito et al, donde se tuvo como población 183 menores de 3 

años con hipoacusia, demostró que el 47% tenía etiología hereditaria genética. Divya et al 

también presenta en su estudio que el 50% de las hipoacusias congénitas son atribuídas a 

causas genéticas hereditarias (35). En nuestro estudio se demostró que dentro de nuestra 

población de neonatos con hipoacusia, el 25% tiene hipoacusia como antecedente familiar. 

Por lo tanto, nuestro estudio no concuerda con los resultados de los estudios  de Benito et al 

y Reis et al, al verse que el antecedente familiar de hipoacusia no tiene un porcentaje similar 

como en los otros estudios (35). 
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En un estudio realizado por Castellanos et al evidenció que el 40% de neonatos  con 

hipoacusia ingresados en UCIN fueron partos distócicos y el 26% por parto eutócico. Sin 

embargo, no se encontró relación significativa (36). Por el otro lado, Sequi et al demosotró 

que el 14,1% de los recién nacidos sanos con hipoacusia fueron partos distócicos y el 85,9% 

fueron eutócicos. Sin embargo, no se evidenció que hubo relación significativa entre partos 

eutócicos y el desarrollo de hipoacusia (p = 0.30) (37). En nuestro estudio se evidenció que 

sí hay relación significativa con el parto distócico y el desarrollo de hipoacusia (p = 0.027).  

Una de las mayores limitaciones de nuestro trabajo fue la presencia de ruido ambiental 

durante la realización de los OEA por lo que la tasa de falsos positivos podría aumentar. Otra 

de las limitaciones de nuestro trabajo es que no se tomaron en cuenta la dosis de los fármacos 

otótoxicos utilizados.  

COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

La hipótesis propuesta fue correcta dado que el paciente ingresado en UCIN, en conjunto con 

los diferentes factores de riesgo que se presentan en esta área, hacen que el paciente ingresado 

a esta área presente mayor riesgo de presentar hipoacusia. Sin embargo, en el estudio no se 

pudieron comprobar todas las variables. En nuestro estudio, los factores de riesgo de 

prematuridad, bajo peso al nacer, infección por VIH, infección por sífilis y APGAR menor a 

7 a los 10 minutos fueron estadísticamente significantes para el desarrollo de hipoacusia 

neonatal. Las demás variables no demostraron ser estadísticamente significantes. 

Por ende, el ingreso a UCIN, en relación con la población general, si es un factor de riesgo 

de desarrollar hipoacusia. 

ASPECTOS ÉTICOS 

El tema del estudio fue aprobado por la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

(UCSG) y por la Coordinación General de Investigación del Hospital General Guasmo Sur. 

Este estudio no representa un riesgo en la vida de los pacientes incluidos en el estudio.  

Todos los datos recolectados para el estudio planeado serán almacenados en Google Sheets, 

donde la información será registrada de manera encriptada y con clave de seguridad. Toda la 
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información será borrada al finalizar el trabajo de investigación protegiendo el derecho a la 

confidencialidad. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

 En nuestro estudio se evidenció una tasa similar de incidencia de hipoacusias en 

pacientes de bajo peso al nacer ingresados en UCIN, en comparación a otros trabajos 

(3) (14) (23). Estos pacientes presentan varios factores de riesgo para el desarrolllo 

de hipoacusia siendo su incidencia mayor que la población general.  

 En nuestro estudio se encontró que el bajo peso al nacer, la prematuridad, Apgar 

menor a 7 a los 10 minutos y la presencia de VIH y sifilis son factores de riesgos 

significativos para el desarrollo de hipoacusia. No se evidencia una relación 

significativa entre el sexo del recién nacido y el uso de ototóxicos con el desarrollo 

de la hipoacusia. 

 En conclusión, la hipoacusia neonatal es también un problema de salud pública en 

nuestro país. Debido a la falta de información e investigación auditiva en recién 

nacidos en Ecuador, la incidencia de hipoacusia neonatal no está definida. Se 

requieren muestras más grandes para obtener resultados más concretos. Sin embargo, 

este estudio provee información y evidencias de la necesidad de realizar tamizajes 

auditivos universales como metodo preventivo del desarrollo de hipoacusias y 

problemas del lenguaje.  
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RECOMENDACIONES 

Dentro del estudio hubo limitaciones, de las cuales se pueden dar las siguientes 

recomendaciones: 

- Debido a que el estudio no valora las dosis de los ototóxicos utilizados en los 

neonatos, se recomienda considerar la dosis administrada de los medicamentos 

ototoxicos en futuros estudios.  

- Recomendamos el traslado del paciente a una cabina isonorizada si el paciente se 

encuentre estable. Con lo anterior, se asegura el correcto control del ruido 

disminuyendo la tasa de falsos positivos.   

- Recomendamos realizar un estudio de incidencia/prevalencia utilizando PEATC en 

pacientes neonatales ingresados en UCIN para la obtención de un resultado 

cuantitativo y mejor clasificación de la hipoacusia desarrollada.  

- Recomendamos el seguimiento y el diagnóstico definitivo con potenciales evocados 

auditivos a los pacientes que no hayan pasado el tamizaje auditivo con OEA.  

- Recomendamos un seguimiento hasta la edad de tres años como mínimo debido a que 

son pacientes con factores de riesgo elevados de desarrollar hipoacusia progresiva o 

hipoacusia manifestada en etapas tardías. 

- Recomendamos la realización de OEA y/o PEATC en todas las unidades de cuidados 

intensivos neonatales del país. Esto detectaría un mayor porcentaje de hipoacusias 

neonatales, y por ende; una intervención temprana y corrección de los diferentes 

factores de riesgo. 

- Por último, es sustancial contar con un equipo multidisciplinario que englobe 

otorrinología, pediatría y genética para poder establecer de manera concreta la 

etiología de la hipoacusia en los neonatos y que de esta forma puedan tener un 

tratamiento oportuno y seguro. 
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ANEXOS 

Tabla 1. Operalización de Variables 

Variable Indicador Valor final Tipo de variable 

Genero  Historia clínica  Masculino  

Femenino  

Cualitativa nominal 

dicotómica  

Edad Método de Capurro Años  Cuantitativa discreta 

Peso  Historia clínica g Cuantitativa 

continua 

Depresión neonatal APGAR  Normal (APGAR 7 

– 10 

Depresión neonatal 

(APGAR menor de 

7)  

Cualitativa ordinal 

dicotómica 

Uso de ototóxicos  Historia clínica  Si 

No  

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Drogas utilizadas Historia clínica  Amikacina  

Gentamicina 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Tiempo de 

administración de 

ototóxicos 

Historia clínica  Días  Cuantitativa discreta 

APF de VIH Historia clínica Si  

No  

Cualitativa nominal 

dicotómica  

APF de sífilis Historia clínica Si  

No  

Cualitativa nominal 

dicotómica  

APF de hipoacusia Historia clínica Si  

No  

Cualitativa nominal 

dicotómica  
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Tipo de parto Historia clínica Parto eutócico 

Parto distócico 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Otoemisiones 

acústicas oído 

derecho primera 

toma 

Madsen Alpha 

Otometrics 

Pasó 

No pasó 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Otoemisiones 

acústicas oído 

izquierdo primera 

toma 

Madsen Alpha 

Otometrics 

Pasó 

No pasó 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Otoemisiones 

acústicas oído 

derecho segunda 

toma 

Madsen Alpha 

Otometrics 

Pasó 

No pasó 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Otoemisiones 

acústicas oído 

izquierdo segunda 

toma 

Madsen Alpha 

Otometrics 

Pasó 

No pasó 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Hipoacusia Madsen Alpha 

Otometrics 

Si  

No 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Oído afecto Madsen Alpha 

Otometrics 

Derecho  

Izquierdo  

Bilateral 

Cualitativa nominal 

politómica  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Tabla 2. Datos Sociodemográficos 

 Bajo peso al 

nacer (n=70) 

Peso adecuado al 

nacer (n=44) 

Total   

(n= 114) 

Género, n(%)    

Masculino  38 (54.3) 28 (63.6) 66 (57.9) 

Femenino  32 (45.7) 16 (36.4) 48 (42.1) 

Hipoacusia, n (%) 12 (17.1) 1 (2.3) 13 (11.4) 

Edad gestacional (semanas), 

media (sd) 

33.3 (3.42) 37.6 (1.72) 35 (3.54) 

Capurro, n (%)  

A término 16 (22.9) 34 (77.3) 50 (43.9) 

Prematuro leve 15 (21.4) 7 (15.9) 22 (19.3) 

Prematuro moderado 18 (25.7) 2 (4.5) 20 (17.5) 

Prematuro Severo 21 (30.0) 1 (2.3) 22 (19.3) 

Depresión neonatal, n(%) 19 (27.1) 14 (31.8) 33(28.9) 

Uso de Ototóxicos, n (%) 58 (82.9) 41 (93.2) 99 (86.6) 

Drogas utilizadas, n = 58 (%)    

Amikacina 20 (28.6) 17 (38.6) 37 (32.5) 

Gentamicina 38 (54.3) 24 (54.5) 62 (54.4) 

Tiempo de consumo de 

ototóxicos (días), media (sd) 

4.90 (2.70) 5.32 (2.73) 5.06 

(2.71) 

Antecedente materno de 

VIH, n (%) 

4 (5.7) - 4 (3.5) 
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Antecedente materno de 

Sífilis, n (%) 

4 (5.7) - 4 (3.5) 

Antecedente familiar de 

hipoacusia 

5 (7.1) - 5 (4.4) 

Tipo de Parto, n (%)    

Parto por distócico 12 (17.1) 5 (11.4) 17 (14.9) 

Parto eutócico 58 (82.9) 39 (88.6) 97 (85.1) 

 IQR: Rango intercuartil. 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Tabla 3. Factores de riesgo relacionados a hipoacusia en neonatos ingresados a UCIN 

 RR MIN MAX Valor-p 

Factores neonatales     

Sexo masculino 1.39 0.98 1.96 0.238 

Pretérmino 1.58 1.26 1.98 0.039 

Bajo peso al nacer 1.61 1.28 2.02 0.015 

Hipoxia neonatal 2.090 1.15 3.82 0.004 

Uso de ototóxicos 1.07 0.90 1.28 0.854 

Antecedentes patológicos familiares 

     

Antecedente 

materno de VIH 

23.31 2.85 207.89 0.001 

Antecedente 

materno de sífilis  

7.77 1.19 50.56 0.001 

Antecedente familiar 

de hipoacusia 

11.65 2.14 63.37 0.005 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Tabla 4. frecuencia de factores de riesgo encontrados en los pacientes con hipoacusia y bajo 

peso al nacer.  

Pacientes con hipoacusia y bajo peso al 

nacer 

(n=12) 

Factores neonatales 

Sexo, n 2(%) 

Masculino  9 (75) 

Femenino 3 (25) 

Edad Gestacional, n (%)  

Prematuro 12 (100) 

A término  0 (0) 

Hipoxia neonatal 

Sí 6 (50) 

No 6 (50) 

Uso de ototóxicos, n (%) 

Si  11 (91.6) 

No 1 (8.4) 

Factores familiares  

Antecedente materno de VIH, n (%) 

Si 3 (25) 

No 9 (75) 

Antecedente materno de sífilis, n (%) 

Si 2 (16.6) 
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No 10 (83.4) 

Antecedente familiar de hipoacusia, n (%) 

Si 3 (25) 

No 9 (75) 

Factores Obstétricos  

Tipo de parto, n (%) 

Parto distócico  5 (41.6) 

Parto eutócico 7 (58.4) 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 1. Frecuencia de pacientes con bajo peso y peso adecuado al nacer 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 2.  Frecuencia de pacientes nacidos a término y pretérmino. 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 3. Edad gestacional por pacientes de bajo y peso adecuado al nacer  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 4. Frecuencia de sexo en pacientes ingresados a UCIN durante el periodo 2021-2022 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 5. Frecuencia de sexo en pacientes ingresados a UCIN con bajo peso al nacer y peso 

adecuado durante el periodo 2021-2022 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 6. APGAR 1 minuto general  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 7. APGAR 1 minuto por grupos de estudio 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 8. APGAR 5 minutos general  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 9. APGAR 5 minutos por grupo de estudio  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 10. APGAR 10 minutos general  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 11.  APGAR 10 por grupo de estudio 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 12. APF de VIH en el total de pacientes  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 13. VIH por grupo de estudio  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 14. APF de sifilis en el total de los pacientes  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 15. Sifilis por grupo de estudio 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 16. Uso de ototóxicos  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 17. Uso de ototóxicos por grupo  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 18. Drogas consumidas con mayor frecuencia  

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 19. Drogas ototóxicas consumidas por grupo de estudio 

 

 

 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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Figura 20. Tamizaje auditivo positivo 

 

 
 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 

 

Figura 21. Tamizaje auditivo negativo 

 

 
 

Elaborado por: Jorge Emilio Baquerizo y Atilio Falconí. 
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