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Resumen

La hipoacusia infantil es una patologia silente que no da sintomas en lo inmediato.
Por tal motivo, es de gran importancia detectarla precozmente para poder tratarla
oportunamente y asi, evitar o disminuir el efecto que tal condiciébn produce sobre el
aprendizaje, el desarrollo del lenguaje y la interaccién social.

Objetivo: Indagar el cumplimiento del programa de deteccion temprana de la
hipoacusia durante los dos primeros afios de vida y la presencia de antecedentes de riesgo
auditivo en nifios nacidos entre marzo y mayo de 2016 en un hospital publico de la ciudad
de Mar del Plata.

Materiales y métodos: Investigacion descriptiva, observacional no experimental y
retrospectivo. La poblacion seleccionada para el estudio consta de 1273 nifios que nacieron
entre el 1° de marzo y el 31 de mayo de 2016 en un hospital publico. Los datos se
obtuvieron a partir del analisis de las fichas de screening neonatal del servicio de
fonoaudiologia del hospital.

Resultados: Se sometieron al screening auditivo 1058 de los 1273 nifios nacidos
vivos en el hospital, lo que da una cobertura del 83% de la poblacion. De estos nifios, el
96% fueron pesquisados durante el primer mes de vida. En cuanto a la adherencia al
protocolo de deteccion temprana de la hipoacusia, se encontré que el 64% de la poblacion
sujeta a estudio cumpliment6 el protocolo de acuerdo a las etapas que a cada uno le
correspondia. Los pacientes que llegaron a la fase de potenciales evocados auditivos fue en
su mayoria evaluado durante el segundo afio de vida.

El 10% de los nifios evaluados presentaron uno o mas antecedentes de riesgo
auditivo, siendo el mas frecuente la presencia de ictericia seguida por el consumo de
ototOxicos. Se detectaron 7 casos de hipoacusia de distintos tipos y grados. La mayoria de
ellos fue diagnosticado luego del primer afio de vida. 3 de los 7 nifios hipoacusicos no
presentaron ningun tipo de antecedente de riesgo auditivo.

Conclusioén: La adherencia al protocolo de detecciéon temprana de la hipoacusia
fue baja con respecto a la poblacion total y, sobre todo considerando la obligatoriedad del
screening, teniendo en cuenta que un 17% de los nacidos no inicié el mismo. La edad de
diagnoéstico de la hipoacusia fue, en su mayoria, mayor al afio de vida. Esto genera
dificultades para la adquisicion del lenguaje y de las pautas de interaccion esperadas para
un nifio de esa edad. La presencia de hipoacusia en pacientes sin factores de alto riesgo
auditivo da cuenta de la importancia de la realizacion del screening auditivo universal.

Palabras claves: Screening auditivo — Hipoacusia — Antecedentes de riesgo —

Deteccion temprana — Otoemisiones acusticas.



Abstract

Childhood hearing loss is a silent pathology that does not produce immediate
symptoms. For this reason, it is very important to detect it early to be able to treat it
opportunely and thus, avoid or diminish the effect that such a condition produces on learning,
language development and social interaction.

Objective: To investigate compliance with the program of early detection of hearing
loss during the first two years of life and the presence of antecedents of hearing risk in
children born between March and May 2016 in a public hospital in the city of Mar del Plata.

Materials and Methods: Descriptive, non-experimental and retrospective
observational research. The population selected for the study consists of 1273 children born
between March 1 and May 31, 2016 in a public hospital. The data was obtained from the
analysis of the neonatal screening cards of the hospital's speech therapy service.

Results: 1058 of the 1273 children born alive in the hospital underwent auditive
screening, which gives coverage of 83% of the population. Of these children, 96% were
investigated during the first month of life. Regarding the adherence to the protocol for the
early detection of hearing loss, it was found that 64% of the population subject to the study
completed the protocol according to the stages that corresponded to each one. The patients
who reached the phase of auditory evoked potentials were mostly evaluated during the
second year of life.

10% of the children evaluated had one or more antecedents of hearing risk, being the
most frequent the presence of jaundice followed by the ototoxic consumption. Seven cases
of hearing loss of different types and degrees were detected. Most of them were diagnosed
after the first year of life. 3 of the 7 hearing-impaired children did not present any type of
antecedent of hearing risk.

Conclusion: The adherence to the protocol for the early detection of hearing loss
was low with respect to the total population and, especially considering the obligatory nature
of the screening, taking into account that 17% of those born did not start the same. The
diagnostic age of hearing loss was, for the most part, greater than one year of age. This
generates difficulties for the acquisition of the language and the interaction patterns expected
for a child of that age. The presence of hearing loss in patients without high-risk hearing
factors realize the importance of performing universal hearing screening.

Keywords: Hearing Screening - Hearing loss — Risk Factors- Early detection -

Otoacoustic emissions.
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Introduccion

La incidencia de hipoacusia infantil y sus consecuencias sobre el lenguaje pueden
dejar secuelas permanentes que afecten al nifio (Denia & Lombardero; 2008)".

Segun el Joint Committee on Infant Hearing (2000):

“Sin oportunidades apropiadas de aprender el lenguaje, los nifios con
dificultades de audicion o sordos quedaran retrasados con respecto a sus pares
normoyentes en la adquisicién del lenguaje, cognicion y desarrollo socio-
emocional. [...] Por esta razén debe extenderse el screening de la audicién a todos
los infantes, utilizando evaluaciones objetivas y fisiol6gicas a fin de identificar a
aquellos en que la pérdida auditiva comienza siendo congénita o neonatal”.

El mismo Comité afirma que la evaluacién audioldgica y médica deberia realizarse
antes de los 3 meses de edad y, de confirmarse la hipoacusia, el nifio habria de recibir
intervencion y cuidados médicos antes de los 6 meses de edad.

La deteccion temprana de la hipoacusia en neonatos tiene el objetivo de prevenir el
deterioro que la disminucion de la percepcién auditiva puede producir sobre el desarrollo del
lenguaje, detectandola, diagnosticandola y brindando el tratamiento oportuno (Denia &
Lombardero, 2008)3.

“El momento de aparicion de la hipoacusia y su deteccion precoz es
fundamental para el prondéstico y la calidad de vida del nifio. Las doce primeras
semanas de vida extrauterina son especialmente importantes para el desarrollo de
las vias auditivas” (Rodriguez Paradinas, Sistiaga Suarez, & Rivera Rodriguez,

2008)"

Segln una investigacion realizada por Yoshinaga-ltano et. al. (1998)°, antes de la
instalacion de programas de cribados auditivos para recién nacidos, rara vez se podia
identificar la pérdida auditiva a los 6 meses de edad. En general, los padres no sospechaban
de la presencia de la hipoacusia hasta que el nifio no cumplia con los hitos requeridos de
lenguaje y habla a los 1 o 2 afios de edad.

En Argentina existe el Programa Nacional de Deteccion temprana y Atencion de la
Hipoacusia desde el afio 2010. Este se enmarca en la Ley N° 25415 sancionada en el afio
2001, que establece que todo nifio nacido en Argentina tiene derecho a que se estudie

! Antonio Denia Lafuente es el Director de la Unidad de Sordera y Vértigo del Sanatorio de Nuestra
Sefiora del Rosario. Es el Jefe de Seccion del Servicio de ORL del Hospital Universitario Ramén y
Cajal, de Madrid, Espafia.

% El comité Conjunto para la Audicion Infantil (JCIH) desarrollé en el afio 2000 la “Declaracién del afo
2000: principios y directrices para programas de deteccién temprana para la audicion e intervencion”.
® Belén Lombardero Pozas es la directora de la Seccién de Audiologia, Unidad de Sordera y Vértigo
del Sanatorio de Nuestra Sefiora del Rosario.

* Los autores describen la justificacién de los programas de cribado de aplicacién universal para
detectar la hipoacusia infantil.

® Christine Yoshinaga-Itano pertenece al Department of Speech, Languaje and Hearing Sciences
(SLHS) de la Universidad de Colorado, Boulder. Esta formada en: Trastornos auditivos y audiologia
en general, en Audioprétesis, en habilitacion y rehabilitacion auditiva y en Neurociencias.



Introduccion

tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si fuese
necesario.

Esperanza (2014)° plantea, en la edicién del afio 2014 de la Pesquisa Neonatal
Auditiva, que:

“La deteccion temprana de la hipoacusia es una medida muy eficaz desde el
punto de vista de la prevencion.[...] Prioriza la realizacion de la pesquisa en forma
universal”.

En la ciudad de Mar del Plata se cuenta con el antecedente de una investigacion
acerca de la importancia de la aplicacién universal del screening auditivo comparando el
ambito publico con el privado. De todos los pacientes evaluados y cuyas otoemisiones
dieron negativas, el 57% no poseia antecedentes de riesgo auditivo.

Segun esta investigacion de Arrigo (2011)":

“No solamente el screening neonatal es un eslabon esencial en los
Programas de Prevencidon de la salud, sino que es un derecho del nifio. El
screening debe ser universal y precoz, ya que de nuestra capacidad diagnéstica
dependera la rehabilitacion del lenguaje del nifio hipoacusico, y su igualdad de
oportunidades en su integracién social”.
Destacando que la hipoacusia infantil es una patologia silente que no da sintomas en
lo inmediato, se considera necesaria la realizacion de estudios de pesquisa auditiva a todos

los nifios dentro del primer mes de vida.

A partir de lo presentado anteriormente se plantea el siguiente problema de

investigacion:

. ¢,Como es el cumplimiento del programa de deteccion temprana de la hipoacusia
durante los dos primeros afos de vida y la presencia de antecedentes de riesgo auditivo en
nifios nacidos entre marzo y mayo de 2016 en un hospital publico de la ciudad de Mar del

Plata?
El objetivo general es:

Indagar el cumplimiento del programa de deteccion temprana de la hipoacusia
durante los dos primeros afios de vida y la presencia de antecedentes de riesgo auditivo en
niflos nacidos entre marzo y mayo de 2016 en un hospital publico de la ciudad de Mar del
Plata.

® Directora Nacional de Maternidad e Infancia. Ministerio de Salud. Argentina. 2014
" La autora indagd la importancia de la aplicacién del screening auditivo comparando el ambito
publico con el ambito privado en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2011.
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Los objetivos especificos son:

Determinar los resultados de las evaluaciones solicitadas segun el Programa
Nacional de Detecciébn Temprana y Atencion de la Hipoacusia en todos los nifios
nacidos entre marzo y mayo en esa institucion.

Identificar la presencia de antecedentes de riesgo auditivo en todos los nifios.

Valorar la edad promedio de la primera consulta y realizacion del estudio de OEAs.
Indagar el tiempo esperado entre las evaluaciones.

Establecer la adherencia al protocolo en las distintas etapas en nifios con y sin
antecedentes de riesgo auditivo.
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Capitulo I: HIPOACUSIA INFANTIL

La percepcion sensorial es un determinante para el desarrollo neurolégico (Alzina de
Aguilar, Doménech Martinez, & Alvarez Zallo, 2012)®. Desde que nacen, los nifios presentan
una serie de habilidades perceptivas y cognitivas que van a permitirles realizar acciones con
objetos e interactuar con el medio que esta a su alrededor. Asi van impulsando su desarrollo
tanto cognitivo como afectivo (Haller, Gallastegui, Barrionuevo, & Grinspon, 2011)°.

La maduracién de la via auditiva comienza al sexto mes y al, noveno mes de vida
intrauterina la mielinizacién alcanza la tercera neurona. Luego, al sexto mes de vida post-
natal la mielinizacion llega al plano cortical (Lizzi, y otros, Atencidbn Temprana. Una
perspectiva fonoaudiolégica, 2014)™. La corteza auditiva primaria requiere un proceso de
desarrollo largo, influyendo en él el grado de estimulacién que reciba desde la periferia,
siendo relativamente inmadura en el periodo perinatal y sufriendo cambios madurativos
importantes durante los afos de infancia.

Aunque el periodo critico auditivo es hasta los diez afios, los cambios durante el
desarrollo de la via auditiva y sus centros tienen mayor dinamismo en los primeros cinco
aflos de vida, ya que es durante ese periodo de mayor plasticidad cuando el sistema
nervioso central es mas permeable en cuanto a su desarrollo teniendo en cuanta el factor
ambiental (Manrique Rodriguez & Huarte Irujo, 2013)'. Estos autores mencionan que desde
el inicio de la vida, antes de desarrollar el lenguaje como tal, el nifio presenta distintas
reacciones a los diferentes sonidos, es decir que es capaz de discriminar auditivamente en
un entorno sonoro. Este Ultimo va a funcionar como un precursor del lenguaje.

La pérdida auditiva es comunmente llamada sordera. Segun Bixquert Monagud,
Jaudenes Casauboén & Patifio Maceda (2003)*:

“La sordera en cuanto deficiencia, se refiere a la pérdida o anormalidad de
una funcién anatémica y/o fisiolégica del sistema auditivo, y tiene su consecuencia
inmediata en una discapacidad para oir, lo que implica un déficit en el acceso al
lenguaje oral”,
Si la pérdida auditiva se da en nifios se la denomina hipoacusia infantil. Segun el

Joint Committee on Infant Hearing (2007)*, la definicion de hipoacusia infantil incluye la

®lLa publicacién fue realizada por la Confederacién Espafiola de Familias de Personas Sordas. En su
elaboracién han participado 25 especialistas. Se elaboré una guia que ofrece un marco teérico-
practico de referencia para el abordaje interdisciplinar de la sordera, desde el primer momento de su
deteccion hasta la posterior inclusion educativa, pasando por todas las fases de intervencion.

° Brindan en su libro herramientas para la prevencion, evaluacion, estudio y asistencia de bebés y
nifilos con antecedentes de alto riesgo en fonoaudiologia, desde la corriente neuropsicolingiistica.

9 Abordan la tematica de la atencién temprana segin el concepto de plasticidad cerebral que
favorece, en los primeros afios de vida, el desarrollo cognitivo, visual, auditivo y de lenguaje en el
nifio.

' La 5° edicién del “Manual Basico de Formacion Especializada sobre Discapacidad Auditiva” fue
escrito por FIAPAS en colaboracién con el Ministerio de Educacion y Ciencia, y contando con el
a;)oyo de la Fundacion ONCE.

'2 El libro Blanco de la Hipoacusia Infantil recopila el saber fundamental en el campo de la hipoacusia
infantil y el acceso de estos nifios al lenguaje oral.
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hipoacusia bilateral o unilateral congénita permanente, conductiva permanente o pérdida
neural en nifos.

La hipoacusia es un rasgo etiolégicamente heterogéneo con muchas causas genéticas
y ambientales conocidas. Se estima que en los paises desarrollados, las causas genéticas
de pérdida auditiva pueden encontrarse en al menos dos tercios de los casos pre-linguales,
y que el tercio restante se puede atribuir a factores ambientales y factores genéticos no
identificados (Hilgert, Smith, & Van Camp, 2009)*.

Las hipoacusias genéticas (Trinidad Ramos & Jaudenes Casaubon, 2012)*° pueden
ser conductivas, neurosensoriales o mixtas y se clasifican, a su vez en sindrémicas — si
estan asociadas con malformaciones del oido externo o de otros 6rganos o de problemas
médicos que afectan otros 6rganos o sistemas - y no sindromicas - no asociadas a
malformaciones visibles del oido externo o a ninguna enfermedad-.

De acuerdo a Morton & Nance (2006)™:

“Las causas genéticas explican por lo menos del 50 al 60 por ciento de la
pérdida de audicién infantil en los paises desarrollados y puede clasificarse segun
el patron de herencia, la presencia —sindromica- o la ausencia -no sindrémico- de
las caracteristicas clinicas distintivas, o la identificacién del causal mutacién.”

En cuanto a la pérdida auditiva derivada de causas ambientales, la pérdida auditiva en
los nifios es comunmente el resultado de infecciones prenatales conocidas como “TORCH”
— es decir, Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus y Herpes- o infecciones posnatales,
particularmente meningitis bacteriana (Smith, Shearer, Hildebrand, & Van Camp, 2014)".
Otras causas comunes del mismo tipo incluyen infeccion bacteriana, hiperbilirrubinemia,

anoxia y uso de medicamentos ototdxicos.

'3 The Joint Committee on Infant Hearing respalda la deteccion temprana e intervencion en bebés con
pérdida auditiva.

1 En esta investigacion se afirma que hay 46 genes implicados en la pérdida de audiciéon no
sindrdmica. Su objetivo fue categorizar todas las mutaciones informadas en genes de sordera no
sindrémica, y se encontré que los genes mas frecuentes implicados en la pérdida de audicién no
sindrémica recesiva es el GJB2, responsable en méas de la mitad de los casos.

'® La Confederacién Espafiola de Familias de Personas Sordas — FIAPAS- se encarga de desarrollar
acciones encaminadas a lograr la deteccion precoz de la sordera, con el objetivo de poder realizar,
cuanto antes, la necesaria intervencion audioprotésica y logopédica.

'® Cynthia Casson Morton estd especializada en Genética Humana, Citogenética Clinica y en
Genética Clinica Molecular. Sus intereses en investigaciéon son la citogenética molecular, la sordera
hereditaria, la genética de los leiomiomas uterinos y los trastornos del desarrollo humano.

Y Richard J. Smith, MD es director en “lowa Institute of Human Genetics”, profesor de
Otorrinolaringologia, de pediatria y de fisiologia molecular y biofisica. Su estudio se enfoca en la
pérdida auditiva hereditaria, sindrémica y no sindrémica, y en las enfermedades renales.
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Segun el momento de actuacion del agente -infeccioso, toxico, metabdlico, entre
otros.- se pueden dividir en prenatales — durante el embarazo -, perinatales y postnatales
(Trinidad Ramos & Jaudenes Casaubén, 2012)*8,

Dentro de las causas ambientales prenatales se encuentran mas frecuentemente las
infecciones, y varian segun la disponibilidad de vacunas y la adquisicion de ciertos hébitos
higiénicos y de alimentacion, y de acuerdo con el diagnéstico y tratamiento precoz de la
infeccion en la madre y el feto. Entre los factores prenatales no infecciosos se puede
encontrar el consumo de: antipalidicos, aminoglucocidos, diuréticos, antineoplasicos,
retinoides, radiaciones ionizantes, exceso de alcohol durante el embarazo; asi como
también la presencia de diabetes materna mal controlada o hipotiroidismo subclinico
materno no tratado.

Los factores perinatales que pueden causar una pérdida en la audicion en los
neonatos estan frecuentemente relacionados con el parto antes de término. Estos pueden
ser el bajo peso al nacer, la ventilacibn mecanica, sepsis, encefalopatia neonatal e
hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusion.

Las causas ambientales postnatales varian dependiendo del periodo de la vida en
donde aparezcan. Los agentes mas frecuentes son infecciones, medicamentos ototéxicos y
trauma acustico.

Un estudio realizado en la Mutualidad Argentina de Hipoacusicos, compard la
presencia y ausencia de factores de riesgo y antecedentes de hipoacusia en pacientes con
discapacidad auditiva, y encontré que del total de la muestra, el 87% de los pacientes

presentaron antecedentes y/u otro antecedente de riesgo (Strelcuns, 2013)™.

® FIAPAS ofrece una gufa que presenta un marco tedrico-practico de referencia para el abordaje
interdisciplinar de la hipoacusia, desde el primer momento de su deteccidn hasta la posterior inclusion
educativa, pasando por todas las fases de intervencion.

19 Este estudio se realizé en el marco de una monografia de un curso virtual de posgrado. La muestra
fue obtenida al azar de 150 nifios atendidos en la Mutualidad Argentina de Hipoacusicos entre 2011 y
2013.
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A continuacion se presentan los indicadores de riesgo auditivos propuestos en la
Declaracién del Joint Committee on Infant Hearing (2007)%.

Tabla N°1: Indicadores de riesgo asociados a hipoacusias congénitas permanentes o

progresivas
o Preocupaciéon del cuidador con respecto a la audicion, el habla, el lenguaje o
retraso en el desarrollo del nifio,
o Antecedentes familiares de hipoacusia infantil permanente,
o Cuidados intensivos neonatales de un tiempo mayor a cinco dias o cualquiera de

los siguientes factores independientemente de la duracion: oxigenacion por membrana
extracorporea (OMEC), ventilacion asistida, exposicion a ototéxicos, diuréticos, e
hiperbilirrubinemia con indicacién de exanguinotransfusion.

o Infecciones intrauterinas: citomegalovirus, herpes, rubeola, sifilis, toxoplasmosis.
. Anomalias craneofaciales, incluidas las que afectan el pabellon auditivo, el
conducto auditivo externo, las marcas auriculares, las fosas nasales y las anomalias
Gseas temporales.

o Hallazgos fisicos que se pueden asociar con un sindrome que se sabe que cursa
con pérdida auditiva neurosensorial 0 conductiva permanente.

o Sindromes asociados con pérdida de audicion progresiva o tardia, como
Neurofibromatosis, osteopetrosis y sindrome de Usher.

o Trastornos neurodegenerativos, como el sindrome de Hunter, o motoneuropatias
sensoriales, como la ataxia de Friedreich y el Sindrome de Charcot — Marie — Tooth.

o Infecciones posnatales asociadas a hipoacusia neurosensorial virales y
bacterianas — herpes, varicela, meningitis - .

. Traumatismo craneal, especialmente fractura basal de craneo o de hueso
temporal que requiere hospitalizacion.

o Quimioterapia.

Fuente: Adaptado Joint Commitee on Infant Hearing (2007)*
En cuanto a la prevalencia, la pérdida auditiva es la alteracion neurosensorial con
mayor prevalencia en los paises desarrollados. La incidencia es que 1 de cada 500 recién

nacidos tiene una pérdida auditiva neurosensorial permanente 240 dBHL. Antes de los 5

% La declaracion es titulada como Principios y directrices para los programas de deteccion e
intervencién temprana de la audicion.

“The Joint Committee on Infant Hearing en la declaracién del afio 2007 destacan algunos aspectos
de las actualizaciones realizadas desde la declaracion del afio 2000.
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afos, la prevalencia aumenta hasta el 2,7 por mil y durante la adolescencia al 3,5 por mil.
(Morton & Nance, 2006)%.

En Espafa entre los datos brindados por la Comisién para la Deteccion Precoz de la
Sordera Infantil (CODEPEH, 2003)* se destaca que 5 cada 1000 recién nacidos padecen
hipoacusia de distinto grado; que alrededor de 2000 familias, cada afio estan afectadas por
la presencia de una discapacidad auditiva en uno de sus hijos; y que mas del 90% de los
nifios sordos nacen en familias cuyos padres son oyentes. Ademas se estima que el 40% de
la poblacion infantil con sordera severa y profunda van a ser candidatos al implante coclear
y que el 80% de las sorderas infantiles permanentes estan presentes al momento de nacer.
En cuanto a la etiologia, la COPEDEH también data que el 60% de las sorderas infantiles
tienen origen genético y que solo en el 50% de los recién nacidos con sordera se identifican
indicadores de riesgo.

Las hipoacusias pueden clasificarse segin Manrique Rodriguez & Huarte Irujo
(2013)** de acuerdo a la intensidad de la pérdida auditiva, la localizacion de la lesion y el
momento de aparicion de la misma. Segun la intensidad de la pérdida auditiva, la hipoacusia
puede ser leve, moderada, severa o profunda. En relacion a la localizaciéon de la lesion se
distinguen las hipoacusias conductivas o de trasmisién — el factor responsable de la sordera
reside en el oido externo y/o medio - , las perceptivas 0 neurosensoriales — lesion en el oido
interno y/o en los centros auditivos cerebrales -, y las mixtas. En cuanto al momento de
aparicion de la hipoacusia y segun la adquisicion del lenguaje se pueden diferenciar en: pre-
locutivas — 0 a 2 afios - , perilocutivas — 2 a 4 afios — y post-locutivas — luego de la
consolidaciéon del lenguaje -. Las pérdidas auditivas prelocutivas y perilocutivas de tipo
severa o profunda en ambos oidos, interfieren o hasta impiden el desarrollo del lenguaje
(Benito Orejas & Silva Rico, 2013)%.

La hipoacusia es una patologia que no presenta caracteristicas especiales que se
detecten en una exploracion de rutina, si no que para poder diagnosticarla se requieren

procedimientos especificos (Trinidad Ramos, 2005)%.

2 Morton ha publicado mas de 275 articulos. Fue miembro y presidente de la Junta de Asesores
Cientificos del “National Institute of Deafness and Other Communication Disorders”.

2 gl ya mencionado libro Blanco de la Hipoacusia Infantil recoge las aportaciones de varios autores y
el trabajo de profesionales que contribuyen a ayudar a los nifios con disminucion auditiva. Es parte
del trabajo de prevencion y promocioén de la salud que realiza el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia.

* En su “Manual Basico de Formacion Especializada sobre Discapacidad Auditiva” tiene como
objetivo proporcionar a los profesionales informacién actualizada que los capacite en la atencion del
discapacitado auditivo y de sus familias

?® Los autores dan cuenta de la importancia que tiene el pediatra de atencién primaria en el control y

seguimiento de la hipoacusia infantil.
6 Médico ORL del Hospital Infanta Cristina, Badajoz; y Director del programa “Deteccion precoz de

sorderas” de la Comunidad Auténoma de Extremadura.
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Antes de la implementacion generalizada de las pruebas de deteccion de la audicion
en recién nacidos, se informaba consistentemente que la edad de identificacion e
intervencion excedian los 2 afios de edad. La evaluacion auditiva del recién nacido reduce
las edades de identificacion e intervencién (Harrison, Roush, & Wallace, 2003)27.

Una deteccién temprana de la hipoacusia significa un diagnostico mas rapido y
temprano, y por lo tanto la instauracion de un tratamiento eficaz y oportuno (Marco Algarra,
Morera Pérez, & Morant Ventura, 2013)28. Si esto no se da, el nifio no va a recibir la
estimulacion requerida para el desarrollo de la via y centros auditivos, produciendo, como
consecuencia, lesiones permanentes. Por eso es importante actuar permitiendo un
adecuado desarrollo de su plasticidad neural durante su periodo critico de desarrollo
(Manrique Rodriguez & Huarte Irujo, 2013)%,

Los objetivos de la deteccion temprana de la pérdida auditiva en neonatos son (Marco
Algarra, Morera Pérez, & Morant Ventura, 2013)%*: identificar una pérdida auditiva desde el
nacimiento, iniciar una rehabilitacion precoz y permitir el desarrollo del lenguaje oral. Es
crucial el diagnostico y el tratamiento de la hipoacusia antes de que finalice el periodo critico
de adquisicion del lenguaje, para asi favorecer el 6ptimo desarrollo de las habilidades
comunicativas.

Por otro lado, la deficiencia auditiva genera dificultades psicoafectivas ya que aisla a
los nifios de su entorno, trayendo consecuencias sobre la conducta y alterando su desarrollo
(Huarte Irujo, 2012).

Aunque la deteccién y el diagndstico temprano de la hipoacusia modifican la
perspectiva social y educativa de los nifios con pérdida auditiva, para que sea efectivo
deben ir seguidos de un tratamiento audioprotésico y fonoaudiol6gico adecuado. Asi los
nifios podran acceder al lenguaje oral en forma temprana y natural (JAudenes Casaubdn,
2012)%.

%" Se realiz6 un estudio en Estados Unidos con el objetivo de identificar las tendencias en la edad de
identificacién de la pérdida auditiva en bebés y nifios pequefios a partir de la implementacion
ampliada de la deteccion auditiva del recién nacido.

%8 Los autores afirman que la deteccién precoz de la hipoacusia es determinante cuando se habla de
neonatos, debido a la estrecha relacion entre audicién y lenguaje.

# Los autores estiman que el periodo critico de desarrollo para evitar que la hipoacusia tenga un
efecto permanente sobre el desarrollo del lenguaje es aproximadamente hasta los cuatro afios de
edad.

% Médicos ORL y profesores de la facultad de medicina de la Universidad de Valencia.

%! Especialista en foniatria y audiologia.

s Pedagoga y logopeda, Directora de la Confederacion Espafiola de Familias de Personas Sordas —
FIAPAS (Madrid), y Vocal de la Comision para la Deteccion Precoz de la Sordera Infantil
(CODEPEH).
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El screening, o busqueda de casos (Wilson & Jungner, 1968)*, es un método (til
para combatir distintas patologias, ya que permite detectarlas en sus primeras etapas y
posibilita la intervencion adecuada y temprana. El objetivo es detectar dentro de una
poblacion, aquella persona que esté sufriendo una enfermedad, antes de llegar a una etapa
en la que la asistencia médica se busque espontdneamente.

Segun Trinidad Ramos & Casaubén (2012)*,

“La sordera reune todos los requisitos minimos de las patologias que son
susceptibles de cribado a través de programas de deteccién precoz”.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (Wilson & Jungner, 1968)*, para que una
enfermedad entre en un programa de deteccion temprana debe ser un problema de salud
importante, debe cursar con un sintoma latente o temprano reconocible y debe tener un
tratamiento aceptado. A su vez, la historia natural de la enfermedad, incluido su desarrollo a
partir del diagndstico debe ser entendido adecuadamente.

Otros principios propuestos son que debe existir una prueba o examen adecuado
para la deteccion, que esa prueba sea aceptable para la poblacién y que las instalaciones
para el diagndstico y el tratamiento estén disponibles. Por otro lado, debe haber una politica
acordada sobre a quién tratar como paciente. El costo del screening — incluido el
diagnostico y tratamiento de pacientes diagnosticados — debe estar econdémicamente
equilibrado en relacion con el posible gasto en atencion médica en general. También indican
gue el screening debe ser un proceso continuo y no una “Unica vez”.

“En este sentido, el cribado auditivo cumple todos los criterios y la
utilizacion de las otoemisiones acusticas evocadas cumple todos los requisitos
para su utilizacibn como técnica de cribado auditivo neonatal” (Ramos &
Casaub6n, 2012)%.

Desde 1972, el Joint Committee of Infant Hearing ha descripto indicadores de riesgo
especificos que se asocian frecuentemente con bebés y con pérdida auditiva infantil. Estos
ayudan a identificar a los nifios que deberian recibir una evaluacién audiolégica especifica.

Sin embargo la misma entidad ya no recomienda los programas centrados solo en la

% Principles and Practice of Screening for Disease es un libro que busca establecer los principios y la
practica para la deteccion de una enfermedad. Se centra principalmente en las enfermedades
cronicas frecuentes en los paises desarrollados.

* Los autores comentan, por otro lado, que el diagnéstico por si solo no es productivo si no se
completa con la adaptacion protésica adecuada en el corto plazo.

% En su libro intentan establecer, por encargo de la OMS, los principios y la practica de la deteccion
para la enfermedad.

% Los autores engloban a la hipoacusia como una de las pocas enfermedades que cumplen los
requisitos para ser objeto de screening neonatal.
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poblacion de riesgo ya que tales programas identifican aproximadamente el 50% de los
nifios con pérdida auditiva. (Joint Committee on Infant Hearing, 2000)*’.

El mismo comité propone una serie de requisitos que debe reunir un programa de
deteccién temprana de la hipoacusia. Entre ellos se menciona la exploracion de ambos
oidos en por lo menos el 95% de los neonatos y la deteccion de todos los casos con
hipoacusia bilateral con umbral superior a 40 dB en el mejor oido. También indica que el
porcentaje de falsos positivos debe ser igual o menor al 3 % y la de negativos del 0%; y la
tasa de remision para diagndstico debe ser inferior al 4%. Asi el diagndstico definitivo y la
intervencion se deben realizar no mas alla de los 6 meses.

Esta misma institucion menciona que, para obtener 6ptimos resultados con los
neonatos con hipoacusia, la audicién de todos los bebés debe haber sido evaluada dentro
del primer mes de edad. Es importante la evaluacion temprana para poder diagnosticar la
disminucion auditiva, y en consecuencia, tratar precozmente, ya que esta debe considerarse
una situacion de emergencia por el alto impacto que genera en el aprendizaje y
comportamiento (Suarez, Suéarez, & Rosales, 2008).

A continuacién se mencionan los principios que propone el Joint Committee on Infant
Hearing para proporcionar la base para que los sistemas de deteccion e intervencion
temprana de la hipoacusia sean efectivos.

En primer lugar, todos los bebés deben tener acceso a examenes audiolégicos. Los
recién nacidos deben poder acceder a un examen de deteccién antes de 1° mes de edad.
Los recién nacidos o bebés que requieren cuidados intensivos neonatales deben poder
realizarse los exdmenes de la audicion antes del alta del hospital. Ademas aquellos que no
pasen el cribado al nacer y cualquier reexploracion posterior comenzaran las evaluaciones
audiolégicas y médicas apropiadas para confirmar la presencia de pérdida auditiva antes de
los 3 meses de edad.

Otro de los principios es que la totalidad de los bebés con hipoacusia confirmada
deben recibir los servicios correspondientes antes de los seis meses de edad a través de
programas de intervencion interdisciplinaria.

Por otro lado, los nifios que pasen el screening auditivo pero que tienen indicadores

de riesgo®® para otros trastornos auditivos y/o para padecer retraso del habla y del lenguaje

%" The Joint Committee on Infant Hearing brinda una guia en donde se describen los puntos de
referencias e indicadores de calidad asociados que sirven para monitorear el cumplimiento y los
resultados en cada paso en el proceso de deteccion e intervencion temprana de la hipoacusia.

% | os autores mencionan gue la edad ideal para una intervencion con implantes cocleares esta entre
los 12 y 24 meses, habiendo trabajado previamente en rehabilitacion auditiva y con audioprotesis.

% La misma entidad (Joint Committee on Infant Hearing, 2000), recomienda una serie de indicadores
para usar con neonatos (29 dias hasta 2 afios), que los ponen en mayor riesgo de pérdida de la
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deben recibir control audiol6gico y médico continuo y monitoreo para el desarrollo de la
comunicacion. Los bebés con indicadores asociados a hipoacusia de inicio tardio,
progresiva o fluctuante, asi como trastornos a nivel neurolégico deben ser monitoreados. Un
estudio realizado en Bogotd (Talero Gutiérrez, Romero, Carvajalino, & Ibafiez, 2011)40
muestra una relacién estadistica significativa entre la hipoacusia y el bajo peso — p=0,005 -,
malformaciones craneofaciales — p=0,044 —y presencia de S.To.R.C.H - p=0,002.

Siguiendo con los principios propuestos por el Joint Committee on Infant Hearing, se
agrega la garantia de los derechos del nifio y la familia a través de la eleccién informada, la
toma de decisiones y el consentimiento. Los resultados de los examenes de deteccion y
evaluacién de la audicién infantil tienen la misma proteccidon que cualquier otra informacién
médica y educativa. Se deben realizar esfuerzos para resguardar la privacidad de la familia
mediante la eliminacién de la informacion de identificacién donde sea posible.

En el dltimo aspecto abordado, el JCIH menciona que los programas de deteccion e
intervencion temprana de la hipoacusia deben proporcionar datos para monitorear la calidad,
demostrar el cumplimiento de la ley y las reglamentaciones, respaldar el reembolso de los
servicios y movilizar y mantener el apoyo de la comunidad.

En Argentina existe la Ley 25.415 que obliga a evaluar la audicion de todo recién
nacido antes del tercer mes de vida. En la misma se intima a las obras sociales y entidades
de medicina prepaga a brindar obligatoriamente las prestaciones para evaluar la audicién
del nifio, con estudios conformes al avance de la ciencia y la tecnologia en el tema, y brindar
el tratamiento necesario en caso de que corresponda. (Ley N° 25415, 2001)*.

Los objetivos generales de la Pesquisa Neonatal Auditiva dentro del Programa
Nacional de Fortalecimiento de la Deteccién Precoz de las Enfermedades Congénitas son
garantizar la deteccion precoz de la pérdida auditiva en todas las maternidades del sector
publico, promoviendo el diagndstico y el tratamiento oportuno en los recién nacidos;
alcanzar el 100% de cobertura en el sector publico y promover la cobertura efectiva en el
sector privado, en cumplimiento con la Ley 25.415 y las leyes provinciales (Liceda, y otros,
2014)*,

audicion, y que, de poseer alguno de ellos, aunque haya pasado el screening, deben ser
monitoreados cada 6 meses hasta los 3 afios de edad.

“° En el estudio revelan gue los factores de riesgo que de hipoacusia con mayor prevalencia en su
poblacion con hipoacusia son: 63,81% medicaciones ototoxicas, 25, 49% permanecieron en cuidados
intensivos mas de 5 dias, 23,58% presentaron bajo peso al nacer, 21,6% nacieron pretérmino y 16,19
con S.To.R.C.H.

*1 En el comunicado se establece que los gastos que requiera el cumplimiento de la ley, excepto en el
caso que el servicio lo deban prestar las obras sociales 0 empresas de medicina prepaga, se cubriran
con financiamiento del Ministerio de Salud.

2 El objetivo del fortalecimiento de la Pesquisa Nacional Auditiva es lograr que las jurisdicciones
avancen hacia una cobertura creciente, que llegue a ser universal.
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Esta ley, sancionada el 4 de abril de 2001, establece la creacion Programa Nacional
de Deteccién Temprana y Atencion de la Hipoacusia. En 2004, aparece en la guia para la
atencion del parto normal promulgada por el Ministerio de Salud de la Nacion, el screening
auditivo como uno de los estudios a realizar dentro de la pesquisa neonatal universal, junto
con la pesquisa endocrino-metabdlica y con la deteccién de la displasia evolutiva de la
cadera (Uranga, y otros, 2004)*. Sin embargo recién el 13 de julio de 2010 se hizo efectiva
la existencia de la ley a través de la resolucién 1209/2010 (Ministerio de Salud Publica,
2010)*, reglamentandose finalmente en julio de 2011 por Decreto 1093/2011. (Fernandez
de Kirchner, 2011)*.

La utilidad del programa es intentar reducir la prevalencia de la discapacidad auditiva
en Argentina a la vez que se difunde la importancia de la preservacion de la salud auditiva.
De acuerdo a la ley, entre los objetivos que tiene la creacion del Programa Nacional de
Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia, estan el de concientizar sobre la
importancia de realizarse los estudios de diagnéstico a edades tempranas y brindar el
equipamiento necesario de manera gratuita a los pacientes de escasos recursos y sin obra
social.

3 La gufa esta propuesta para los equipos de salud que asisten a la mama y a los neonatos sanos
durante el periodo perinatal.

** Se crea el programa en el ambito de la Secretaria de Promocién y Programas Sanitarios, iniciando
las medidas en la deteccidn temprana de la pérdida auditiva.

S El proposito de esto es promover el desarrollo y la implementacién de un Programa Nacional, que
garantice el diagndstico y el tratamiento de la hipoacusia a todos los nifios nacidos en Argentina.
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A lo largo de los afios, a la hora de diagnosticar una pérdida auditiva en nifios se han
utilizado diversos métodos (Mijares Nodaese, Pérez Abalo, & Savio Lépez, 2006)*. A
grandes rasgos se los puede dividir en dos grandes grupos: métodos subjetivos y métodos
objetivos.

“La concordancia de los resultados de los test audiol6gicos subjetivos y
objetivos, determinan con precision el diagnoéstico, el cual puede alcanzar una
elevada fiabilidad (...) que permita adoptar una temprana decisién de adaptacion
audioprotésica” (Rodriguez & Irujo, 2008)*".

Las pruebas subjetivas se basan en la apreciacion, por parte del profesional, de
respuestas tanto reflejas como conductuales hacia estimulos sonoros (Lizzi y otros, 2014) *®.
Entre las pruebas que cumplen estas caracteristicas, la autora menciona las siguientes:
instrumentos sonoros®, test del despertar®, test de observacion de la conducta —
observacion de la conducta®, audiometria tonal y vocal por juego®, y el Test de Ling™. Al
ser pruebas subjetivas, se depende de una respuesta por parte del examinado, por lo tanto
entran en juego distintos factores como la caida de la atencién, la fatiga y la preparacion
previa, que van a influir en esa respuesta (de Sebastian, 1999)**. Los problemas que se
presentan para utilizar este tipo de pruebas psicofisicas en el examen de la audicion
tradicional en pacientes que no son capaces de responder conscientemente, como los
recién nacidos, han motivado la blsqueda de otras técnicas fisiol6gicas objetivas para
conocer el estado de la audicién (Pérez Abalo, Torres Fortuny, Savio Lopez, & Eimil Suarez,
2003)°.

4 Departamento de Fonoaudiologia. Centro de Neurociencias de Cuba. En este articulo se llega a la

conclusién de que los Potenciales Evocados Auditivos de estado estable a Multiples Frecuencias
(PEAee a MF) tienen una eficacia diagnéstica equivalente a la de los Potenciales Evocados Auditivos
de Tallo Cerebral (PEATC) a clic, lo cual unido a su valor potencial en la identificaciéon de trastornos a
predominio de frecuencias medias y graves, sugiere que este método, una vez perfeccionado,
pudiera resultar entonces una alternativa vélida para los protocolos de pesquizaje auditivo.
" Seguin el autor, esta elevada fiabilidad se puede alcanzar con independencia de la edad del sujeto
explorado.
“8 En este libro expone la elaboracion por parte del Servicio de Fonoaudiologia del Hospital Provincial
de Rosario — Santa Fe, Argentina - de un instrumento sistematizado para utilizar en atencion
temprana que indaga la audicion, el lenguaje, la cognicién y la alimentacion.
% Se valoran respuestas conductuales ante la presentacion estimulos sonoros provenientes de
instrumentos sonoros seleccionados en frecuencia e intensidad.
*% Determina la intensidad minima necesaria para despertar al nifio.
* Se busca estimular con un sonido sorpresivo de banda ancha.
°2 Se indaga una respuesta motora.
* Se valora la percepcion del habla a través de la estimulacién con seis sonidos que cubren las
frecuencias de la palabra: “a”, “u”, ‘", “sh”, “s” y “m”.
> Ex Jefe Titular del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Fernandez- Buenos Aires. El autor
expresa que las pruebas audiométricas en el nifio deben ser adaptadas en funcién de su edad mental
g/ssu eda_d cronolégi_ca_. _ o o N

Médica especialista en electroaudiometria, psicofisiologia, neurociencia cognitiva y en
neurodesarrollo.
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Los métodos objetivos de exploracion de la audicién se basan en el andlisis de
distintas respuestas fisiolégicas que se originan en el oido o en las vias nerviosas al ser
estimulados con sonidos (Lizzi y otros, 2014)*°. Su ventaja es que no demanda la
cooperacion del examinado, lo que permite evaluar la audicién de personas que presentan
dificultades en la comunicacién, como por ejemplo recién nacidos, nifios pequefios y
personas con discapacidades psiquicas o fisicas. Entre este tipo de pruebas se encuentran
las otoemisiones acusticas, los potenciales evocados auditivos y la impedanciometria. Esta
tltima prueba incluye la timpanometria y los reflejos acusticos. Cada una de las pruebas
anteriores indaga distintas partes del oido (Marco Algarra, Morera Pérez, & Morant Ventura,
2013)°".

Figura N° 1. Areas investigadas por las distintas técnicas de diagndstico

audiolégico.
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Fuente: Werner (2001)*®

Las otoemisiones acusticas son respuestas al sonido, presentes dese el nacimiento,
producidas por la contraccién de las células ciliadas externas de la céclea, y registradas en
el conducto auditivo externo por un micréfono inserto en una sonda (Liceda, y otros, 2014)°.
Es un procedimiento de estudio exclusivamente coclear, en el que se obtiene informacion
sobre la integridad de este tipo de células y la de la via eferente (Lizzi y otros, 2014)%.

Se considera conveniente expresar unas breves lineas acerca de la historia del
estudio de la fisiologia coclear para poder entender el funcionamiento de las técnicas de

registro de las otoemisiones acusticas. Segun Werner (2001)%!, la fisiologia coclear se

*® En su trabajo menciona que en el caso de que se requiera la realizaciéon de Potencial Evocado
Auditivo se deriva a otro efector de salud por no contar con dicha aparatologia en el servicio.

" Los autores dividen a las pruebas objetivas para evaluar tempranamente la audicion en:
timpanometria, otoemisiones acusticas provocadas, productos de distorsién, potenciales auditivos de
tronco cerebral y potenciales de estado estable.

% El autor menciona que con los potenciales evocados se evallian los diferentes tiempos de
conduccion de la via nerviosa, con la impedanciometria el estado anatomico y funcional de los
elementos de conduccion del oido medio y con las otoemisiones acusticas la funcion de las células
ciliadas externas del érgano de Corti.

% Los autores explican la utilidad de las otoemisiones actsticas en el marco de la fase | de tamizaje
del Procedimiento de Pesquisa Neonatal Auditiva.

0 En el protocolo utilizado en el servicio se utilizan las OEA provocadas por producto de distorsion.

® Médico especialista en Salud Ocupacional. Edit6 su propio libro sobre otoemisiones acusticas.
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describié por primera vez en el siglo XIX por Hermann von Helmholtz®, sugiriendo la
ubicacién tonotdpica de las células ciliadas. En mediados del siglo XX, Thomas Gold®
propuso su hipétesis que expresaba que mediante un micréfono sensible se tendria que
poder detectar vibraciones audibles en el conducto auditivo externo, originadas por la
vibracién de la membrana basal y trasmitidas inversamente hacia los huesos del oido medio
y a la membrana timpanica. Sin embargo nunca la pudo demostrar. En 1978, David Kemp®*
pudo por primera vez registrar e individualizar los sonidos provenientes de la céclea. Luego
le siguid la confirmacion de la electromotricidad de las células ciliadas externas por parte de
William Brownell®®. De esta manera, se llega a la conclusién de que el 6rgano de Corti
ademas de captar las sefiales, es capaz de generar sonidos que pueden ser registrados en
el conducto auditivo externo.

De acuerdo a lo expresado por Trinidad Ramos (2009)%°

“Las otoemisiones son estables, es decir, permanecen en el tiempo de tal
forma que cada oido tiene otoemisiones propias como se tiene una huella dactilar
propia y si no existen noxas que las alteren permaneceran constantes en todas las
exploraciones que se realicen”

Las respuestas producidas por las células ciliadas se clasifican segun el estimulo
gue se requiere para lograr su registro. Pueden ser espontaneas o evocadas. Las primeras,
a diferencia de las segundas, no requieren de una sefial acustica como estimulo para ser
recogidas en el conducto auditivo externo. Las evocadas pueden ser estimulo-frecuencia —
un tono puro constante-; transitorias — con estimulo click -; o productos de distorsion — dos
tonos puros simultaneos-, o (Werner, 2001)’.

Una de las ventajas de las otoemisiones evocadas productos de distorsion es que
posibilitan registrar frecuencias especificas de manera independiente, a diferencia de las
transitorias que estimulan la totalidad de la céclea. La otra ventaja es que pueden registrarse
un espectro mayor de frecuencias. Esto les da mayor utilidad clinica. Ambas se hacen
presentes en la mayoria de las personas con audicion normal, pero no determinan el umbral

de audicion (Liceda, y otros, 2014)%.

®2 Fisidlogo y médico aleman (1821 — 1894) que crea la teoria de la resonancia coclear con la
distribucion tonotdpica de las frecuencias.
®® Fisico (1920 - 2004) cuyos conocimientos en la transduccion de radiofrecuencias le fue de utilidad
ara elaborar su teoria de la céclea.
* Fisico inglés nacido en 1945. Desarroll6 el primer equipo capaz de registrar las otoemisiones.
% Fisico estadounidense. Descubrié la electromotilidad de las células ciliadas externas mediante el
aislamiento de células in vitro.
% Pparticipante del Simposio Internacional de Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento Precoz de la
sordera en la infancia.
®" Realiza una descripcién exhaustiva de los distintos tipos de registro de las Otoemisiones acusticas
ngus aplicaciones clinicas tanto en _niﬁos como en ad_u_ltos. _ o N

Plantean que la principal aplicacion de las otoemisiones acusticas es el tamizaje auditivo ya que
solo informan indemnidad de la coclea.
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Las otoemisiones acusticas son un método complementario de diagndstico util y
confiable ya que son objetivas, no invasivas, rapidas, individuales, reproducibles y su
presencia refleja salud coclear. Sin embargo, para obtener una eficiente transmision de las
otoemisiones no debe haber impedimentos a lo largo de la via auditiva, ya sea en el oido
externo, medio o interno, incluyendo con este Ultimo tanto a la coclea como a la via nerviosa
(Werner, 2001)%.

En la Figura N°2 se muestra un diagrama de flujo que resume, en forma
esquematica, las principales regiones involucradas en las vias auditivas tanto aferentes
como eferentes. El canal auditivo externo es de gran importancia ya que es el lugar donde
comienza y termina la medicién de las otoemisiones (Hall, 2000)™.

Figura N°2: Vias del sistema auditivo

WVIAS DEL SISTEMA AUDITIVO |
| cc
Oide P 0ide P Membrarmz - 2° PAR Tronco Corteza
ext medi basil CRANEAL (=2 2
Mo e ' srar CCE {aferente] cerebral €— auditiva
.ﬁ:""

., = Propagacidn hacia el interior y fibras nerviosas aferentes

e =Propagacidn hacia el exterior y fibras nerviosas eferentes

Fuente: Adaptado de Hall (2000)"

Un estudio acerca de las aplicaciones clinicas de las otoemisiones acusticas
evocadas compard los resultados de las mismas entre normoyentes y pacientes con
hipoacusia neurosensorial (Bonfils & Uziel, 1989)". El mismo arrojé que, en pacientes con
pérdida auditiva neurosensorial, la incidencia de emisiones acusticas disminuyd mientras
que el umbral de deteccion aumenté en forma lineal al aumentar el umbral. Ademas
mencionan que no se obtuvieron respuestas con una pérdida mayor a 35 dB HL.

Por otro lado, el oido externo tiene que tener una buena permeabilidad para que se

puedan registrar las otoemisiones acusticas, ya que es la parte de la via auditiva en donde

® El autor menciona como necesaria la revision de los conocimientos actuales sobre la
anatomofisiologia de la audicion.

" El autor recomienda siempre considerar el conducto auditivo externo cuando los hallazgos de las
otoemisiones sean anormales.

"L El libro se presenta como un manual que detalla cémo, cuando y por qué usar las otoemisiones
acusticas en pacientes pediatricos y adultos.

"2 El objetivo del estudio es determinar la aplicabilidad clinica de las otoemisiones acusticas evocadas
como indicador objetivo de la enfermedad coclear, analizando una poblacién compuesta por 52
pacientes con audicion normal y 85 con hipoacusia neurosensorial.
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se instala la sonda del aparato que va a generar el estimulo y también registrar su respuesta
(Werner, 2001)".

En cuanto al oido medio, un estudio revela que existe una asociacion significativa
entre la ausencia de respuesta y la presencia de patologia en el oido medio (Mir Plana,
Sequi Canet, Paredes Cencillo, & Brines Solanes, 1997)*, ya que puede disminuir la
intensidad de la otoemision provocando su ausencia en un oido con indemnidad coclear.

“La menor disfuncién del oido medio, ya sea en la membrana timpanica o
en los huesecillos, tienen serios efectos sobre la amplitud de las otoemisiones”
(Werner, 2001)75.

Si se toma la prueba y los resultados son normales, se puede inferir que tanto la
cOclea como el oido medio estan en buen estado desde el punto de vista funcional. Sin
embargo, si se esta frente a una hipoacusia retrococlear, esta no va a ser detectada con
este estudio. (Urdiales, y otros, 2003)"®.

Tampoco se puede confirmar una hipoacusia neurosensorial solo con otoemisiones
negativas. Si bien esta prueba es util para la evaluacién de la audicion, presenta
desventajas, algunas explicadas anteriormente, como por ejemplo la sensibilidad a la
obstruccion del CAE o a la presencia de liquido en el oido medio. Otra desventaja es que no
son capaces de determinar el grado de hipoacusia ni la naturaleza de la misma, ya que
estan ausentes siempre que la pérdida supere los 50 dB HL, por lo tanto es necesaria
combinarla con otras técnicas de evaluacion complementarias (Mijares Nodarse, 2006)"".

Cuando las otoemisiones estdn ausentes se impone la prueba de la
impedanciometria. Se conoce como impedancia acuUstica a la resistencia que opone el
timpano al paso del sonido, es decir, la dificultad que tiene el movimiento vibratorio para
traspasar el oido medio (de Sebastian, 1999)"®. Existen una variedad de componentes que
obstaculizan este movimiento en su viaje hacia el oido interno y en conjunto forman la
impedancia acustica. Para medir la distensibilidad del oido medio — timpano y huesecillos —
se cuenta con el impedanciémetro (Solanellas Soler, 2003). Este mide el reflejo en el
timpano de un eco acustico gracias a una sonda que se inserta herméticamente en el

conducto auditivo externo. Esta Ultima presenta tres canales: uno que varia la presion de

® El autor recomienda realizar una otoscopia directa previa a cada examen, ya que cualquier
fragmento de cerumen o unto sebaceo puede bloquear el conducto, sobre todo en los recién nacidos.
" El estudio arriba a la conclusién de gue se debe examinar el estado y funcion del oido medio antes
de realizar la prueba para poder valorar correctamente el resultado.

> Entre esas disfunciones, el autor menciona que las perforaciones timpanicas, los tubos de
ventilacion, las otitis de oido medio y las disfunciones tubarias, son las més frecuentes.

’® El objetivo de la investigacion es estudiar la incidencia de la hipoacusia neonatal y de nifios con
factores de riesgo de su poblacién, y hacer una revision de los métodos de pesquisaje con andlisis
coste-efectividad.

" En su trabajo se mencionan las principales aplicaciones clinicas de las otoemisiones acusticas.
®lLa impedancia puede ser mecanica, eléctrica y sonora.

" ORL, Hospital Universitario de Valme, Sevilla.
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estimulacion; otro, conectado a un altavoz, que transmite un sonido a una frecuencia fija; y
el dltimo que mide la sefial acustica dentro del conducto auditivo externo a través de un
micréfono. Durante la prueba se transmiten distintas presiones — de + 200 mm de agua a -
400mm -, y se rastrean los cambios de la complacencia segun la presion.

La impedanciometria es un método practico que da datos del estado del oido medio
a la hora de realizar un diagnostico audiolégico. Con el impedanciometro se puede explorar
el estado de la trompa de Eustaquio, la impedancia fisica o absoluta, la medida del reflejo
timpanica y la medida de la complacencia de la membrana timpanica con diferentes
presiones. El resultado graficado de esta Ultima es lo que se conoce como timpanometria
(de Sebastian, 1999)%®°. En el eje de las ordenadas se presentan las variaciones de la
distensibilidad expresadas en ml; mientras que en el de las abscisas, los valores de presion
medidos en mm de agua. De esta manera, en la gréfica timpanométrica, se pueden
encontrar distintos tipos de curvas.

Figura N°3: Curvas timpanomeétricas segun clasificacion de Jerger

Curvas tipo

Curva tipo B

A

Curvas
tipo C

Fuente: Solanellas Soler (2003)%

En caso de un paciente con perforacion de la membrana timpanica, la prueba no
puede llevarse a cabo porque van a ser ineficaces los estimulos de presion presentados en
el conducto auditivo externo (Solanellas Soler, 2003)%. Siguiendo al mismo autor, un gréfico
normal solo da cuenta de la integridad funcional del sistema timpano-osicular y no es un

indicador del nivel auditivo del paciente.

% E| trazado va a modificarse de acuerdo con el estado del timpano y de la cavidad timpanica.

8. E| autor plantea que la curva tipo A es la que indica indemnidad de la cadena timpano-osicular; las
curvas tipo B pueden relacionarse a la presencia de liquido en el oido medio, a cera en el CAE 0 a un
timpano muy abombado; mientras que las curvas de tipo C se pueden corresponder con un derrame
liquido, un mal funcionamiento de la Trompa de Eustaquio o a una otitis media aguda en su ultima
etapa.

8 El autor plantea que una curva normal y centrada no permite suprimir determinantemente la
presencia de liquido en el oido medio, sino que es solo una probabilidad.
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Un estudio realizado por Mata, Shepherd & Delgado (2001)* evidencia un alto
porcentaje de otoemisiones ausentes a causa de alteraciones en la impedanciometria, que
evolucionaron a normales cuando la timpanometria se normaliz6 después del tratamiento
pertinente. Por lo tanto, y dada la alta incidencia de patologias de oido medio en nifios que
provocan falsos positivos, se considera necesario introducir la impedanciometria en los
protocolos de deteccidn precoz de la hipoacusia.

Otra de las pruebas objetivas para evaluar la audicién son los potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral (PEATC). Es un estudio que permite examinar fisiolégicamente
la via auditiva en toda su extension, desde la coclea hasta la corteza cerebral. Son
vacilaciones del voltaje en el tiempo que se dan en respuesta a distintos estimulos sonoros
que van a activar distintos grupos neuronales de la via (Mijares Nodaese, Pérez Abalo, &
Savio Lopez, 2006)*". El estimulo seleccionado provoca la activacion de las células
nerviosas que se puede ver reflejado en un trazado eléctrico recogido por electrodos de
superficie ubicados estratégicamente en distintas zonas de la cabeza (Parente, Martinez, &
Garcia, 2003)®. Es un procedimiento no invasivo, inocuo e indoloro de la actividad
fisioldégica. El bebé debe estar tranquilo o dormido para que sus movimientos no generen
interferencias en la sefial. Se adhieren los electrodos suministrados de un gel conductivo.
Luego se coloca la forma de estimulacién al oido —auricular, sonda-. La prueba se finaliza de
forma automatica luego de detectar respuesta o después de varios intentos sin obtener
respuesta.

“Los potenciales auditivos tienen una sensibilidad del 97-100% y una
especificidad del 86-96%, y evallan la actividad de la via auditiva, desde el nervio
auditivo en su extremo distal hasta el mesencéfalo” (Dominguez Delgado, 2011)%.

El mismo autor menciona que una de las ventajas de este método es que es util para
detectar neuropatias o alteraciones de la conduccién nerviosa, a diferencia de las
otoemisiones acusticas que no detectan patologias retrococleares resultando en falsos
negativos. Otra de las ventajas es que ni la sedacion ni el suefio afectan su registro y

pueden aparecer a intensidades de estimulacion muy concordantes con el umbral auditivo

8 El propésito del trabajo es evaluar la importancia de la impedanciometria en un protocolo de
cribado auditivo que utilice otoemisiones acusticas evocadas transitorias, evaluando nifios que no
superaron la primera fase de prueba con otoemisiones.

% En este articulo se analizan las ventajas y las desventajas de distintos métodos de deteccion de la
hipoacusia, asi como los resultados que se han obtenido al utilizarlos en el contexto de un protocolo
de screening auditivo.

% Los autores mencionan que los PEATC permiten la valoracién auditiva pero no es una prueba
auditiva en si, ya que la audicién se coteja en la percepcidn consiente del sonido.

% Uno de los objetivos del trabajo publicado es servir de guia de actuacion del profesional de
atencion temprana en la hipoacusia infantil.
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del paciente (Pérez Abalo, Torres Fortuny, Savio Lopez, & Eimil Suarez, 2003)% . Parente,
Martinez & Garcia (2003)®® mencionan que los PEATC dan cuenta del estado del érgano
receptor de la audicion y de la via auditiva, siendo la prueba mas sensible y especifica para
detectar una pérdida auditiva en los primeros meses de la vida de un nifio.

Hay distintas formas de estimulacion. Los Potenciales Evocados Auditivos
Transientes de Tronco Cerebral —PEAT- utilizan como estimulos click que abararcan entre
2000 y 3000 Hz. Tienen utilidad audiologica y neurologica. Entre las ventajas estan que son
relativamente faciles de obtener y tienen alta tasa de replicabilidad (Pifia Medina, 2004)%.
Entre las desventajas de este método se encuentran que se utilizan estimulos cortos y
pocos especificos en frecuencias (Pérez Abalo, Torres Fortuny, Savio Lépez, & Eimil
Suérez, 2003)%.

Por otro lado, estdn los Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable
modulada en amplitud —PEAMF- utilizan como estimulo frecuencias de 500 a 8000 Hz, y
agregan las frecuencias de 75 a 110 Hz como moduladoras a los tonos anteriores (Pifia
Medina, 2004)*. La ventaja frente a los PEA transitorios es la valoracion de umbrales
especificos en frecuencia, lo que lo hace méas especifico y disminuye la complejidad de
medicién (Pérez Abalo, Torres Fortuny, Savio Lépez, & Eimil Suéarez, 2003)%.

La investigacion ya antes mencionada llevada a cabo por Pifia Medina (2004)%
establece que los dos tipos de estimulacion de potenciales evocados auditivos son
complementarios y no se desplazan entre si. Encuentra que los PEAT son (tiles al detectar
un dafio en la via auditiva al dar sin respuesta, mientras que los PEAMF aportan el nivel de
severidad de la pérdida auditiva.

En el capitulo | se menciona la ley argentina N°25.415 mediante la cual se crea el
Programa Nacional de Deteccidon Temprana y Atencién de la Hipoacusia y se hace efectiva
en la Resolucién 1209/2010. A continuacién se presentan los algoritmos de Pesquisa

Neonatal Auditiva que propone el Programa Nacional de Fortalecimiento de la Deteccién

8 En el articulo se mencionan los conceptos fundamentales y las aplicaciones clinicas de los

Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable.

8 Afirman que los resultados de los PEATC se correlacionan estrechamente con el estado de la
audicion del paciente.

¥ Otra de las ventajas que menciona es que la respuesta es identificable desde el momento de
nacimiento haciendo posible el andlisis de sus caracteristicas en las distintas etapas madurativas.

% Otra de las desventajas expuestas es que requiere mayor nivel de experiencia profesional para
realizar el estudio.

= proposito del trabajo es demostrar la complementariedad entre la audiometria tonal, los
Ezotenciales evocados auditivos de estado estable y los potenciales evocados auditivos transitorios.

En su estudio afirman que el uso de los PEAMF provocados por tonos modulados en amplitud es
sensible para determinar objetivamente los umbrales de audicién tanto en nifios como adultos y en la
deteccion precoz de la hipoacusia.

B E proposito de su trabajo fue comparar los métodos de potenciales evocados auditivos transitorios
de tallo cerebral, los PEA de estado estable a multiples frecuencias y la audiometria tonal.
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Precoz de Enfermedades Congénitas tanto para pacientes con factores de riesgo como para
aguellos que si los presentan.

Figura N°4: Algoritmo de pesquisa auditiva para nifios sin factores de riesgo.

PRIMERA OEA
De 36hs a 48hs
después de nacido

PASA

ALTA con Guia
Auditiva

NO PASA

Antes del mes de vida

AU SENTE
L Consulta especialista ORL

SEGUNDA OEA ‘

PEA T/ Impedanciometria/ Timpanometria

Fuente: Liceda y otros (2014)%
Los nifios que presentan algun tipo de factor de riesgo auditivo, van a continuar en

protocolo independientemente como haya resultado la prueba de otoemisiones acusticas.

Figura N° 5: Algoritmo de pesquisa auditiva para nifios con factores de riesgo auditivo

Al alta neonatal NO Re-Screening al mes *ORL + *Imp.+
li PASA del 1° previo PEATC + OFA
*ORL-OEA+ABR Diag.

[ Pasa ] s

Seguimiento Guia
Auditiva Segmmlento Guia
'{"“d'“‘"a NO PASA el DIAGNOSTICO

Intervencion
Medica- Protésica- Estimulacion

‘ PRIMERA OEA + ABR —

Alta a los 2 afios,
control evolucion

Alta a los 2 afios,
control evolucion

del lenguaje

del lenguaje

Fuente: Liceda y otros (2014)%.

Como se observa en las Figuras N° 4 y N°5, el Procedimiento de Pesquisa Neonatal

Auditiva consta de 4 fases: tamizaje, diagndstico, tratamiento y seguimiento (Liceda, y otros,

% Cuando el nifio no pase la primera OEA los autores consideran fundamental informar a los padres
Ia necesidad de repetir las otoemisiones antes del segundo mes de vida.

® Los autores aclaran gue si el factor de riesgo es un peso al nacer inferior a 1500g el seguimiento
interdisciplinario debe prolongarse hasta los 6 afios.
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2014)%. La primera fase debe realizarse en la maternidad donde nace el paciente, en lo
posible antes del alta hospitalaria mediante otoemisiones acusticas por producto de
distorsion — DPOAEs - o potenciales evocados de screening. Los nifilos que no hayan
pasado la primer prueba o que presenten antecedentes de riesgo auditivo deberan ser
reevaluados con una segunda otoemision (Liceda, y otros, 2014)%.

Aquellos nifios que hayan presentado dos fallos en la fase de tamizaje deberan
entrar en la fase de identificacion diagnostica, donde el otorrinolaringélogo explorara la
permeabilidad del conducto auditivo externo e indicara el tratamiento en caso de que se
requiera. Si el examen del médico da negativo se realizardn las pruebas necesarias para
realizar el diagnostico: timpanometria, reflejos acusticos y potenciales evocados auditivos.

En la Tabla N°2 se resumen los criterios para cada prueba que indican que el
paciente pasa la misma.

Tabla N°2: Criterios de “PASA” de acuerdo a las diferentes pruebas

. L _ . Potenciales Evocados
Prueba Otoemisiones acusticas Timpanometria

Auditivos
-Relacion sefial/Ruido: 6 dB. o
o ) . o o Reproductibilidad y
-Criterio de validez minima de  Criterios pediatricos R
i B i replicabilidad de Onda V a
o “PASA’: 3 dB de amplitud o de Presion de Oido o . i
Criterios ) . distintas intensidades hasta
mas Medio y

L . obtener el umbral
*Ambos criterios en 4 de 5 Complacencia

_ electrofisiolégico
frecuencias

Fuente: Liceda y otros (2014)%®

Teniendo en cuenta las distintas pruebas mencionadas en este capitulo, se puede
decir que ningln método de evaluacién de la audicién puede, de forma aislada, estudiar
integralmente la audicién de una persona. Es importante tener en cuenta el uso de una
bateria de tests analizando la coherencia entre los resultados, y no solo la lectura de una

sola prueba, para evitar errores en el diagnéstico audioldgico (Maggio De Maggi, 2004)%.

% Consideran importante el establecimiento de las fases para poder asegurar la calidad de los
&rocesos y los resultados.

Segun lo acordado en el Consejo Federal de Salud.
% os valores de los criterios de “Pasa” deben ser ajustados de acuerdo a la ley vigente.
% La autora menciona el caso de la ausencia de otoemisiones acUsticas debido a la imposibilidad de
registrarse por problemas en oido medio, donde es imprescindible la lectura complementaria de la
impedanciometria, los potenciales evocados auditivos por via ésea y las pruebas de observacion del
comportamiento, para evitar errores en el diagnéstico.
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La presente investigacion se desarrolla en forma descriptiva ya que busca indagar el
cumplimiento del programa de deteccidbn temprana de la hipoacusia durante los dos
primeros afios de vida y la presencia de antecedentes de riesgo auditivo en nifios nacidos
en un hospital publico. Se busca obtener una visién general de la poblacion sujeta a analisis
sin afectar el comportamiento normal.

El disefio es observacional no experimental ya que se realiza sin manipular las
variables. Es un estudio retrospectivo ya que el estudio se realiza en el presente, pero con
datos del pasado; se busca evaluar el grado de adherencia al Programa Nacional de
Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia examinando si se cumplio la asistencia a
las consultas, las veces de la asistencia a consulta, el motivo de las mismas y el
cumplimiento de las pautas indicadas por los profesionales, en nifios nacidos entre marzo y
mayo de 2016 en un hospital publico de Mar del Plata durante los dos primeros afios de
vida.

POBLACION:

1273 nifios nacidos en un hospital publico de la ciudad de Mar del Plata entre marzo

y mayo de 2016.
CRITERIO DE INCLUSION:

Todos los nifilos nacidos entre marzo y mayo de 2016 en un hospital puablico de la
ciudad de Mar del Plata, que tengan o no antecedentes de riesgo auditivo.

UNIDAD DE ANALISIS:

Cada uno de los nifios nacidos en un hospital puablico de la ciudad de Mar del Plata
entre marzo y mayo de 2016. Se obtendran a partir de las fichas de screening neonatal del

servicio de fonoaudiologia del hospital.
Las variables sujetas a andlisis son:

e Fases del screening auditivo

¢ Adherencia al protocolo

e Tiempo entre evaluaciones

e Presencia de antecedentes de riesgo auditivo
e Edad de la primera otoemision

e Derivacion a otorrinolaringologia

e Estado de salud de la madre durante el embarazo
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Definicién de variables

Fases del screening auditivo:

>

Definicién conceptual: Cada uno de los pasos a seguir segun el protocolo de

deteccion temprana de la hipoacusia y sus respectivos resultados.
Definicién operacional: Cada uno de los pasos a seguir segun el protocolo del

programa “Deteccion temprana de la hipoacusia” y sus respectivos resultados que
permiten determinar si los nifios que nacieron entre marzo y mayo de 2016 en un
hospital publico de Mar del Plata padecen una pérdida auditiva, evaluado a partir de
las historias clinicas. Los resultados se agrupan en una tabla en la que figuran las
distintas fases del protocolo con el estudio correspondiente a cada fase y los
resultados de los mismos segln cada oido.

La primer fase comprende la primera otoemision que se les toma a todos los nifios
recién nacidos, cuyo resultado se agrupa segun si PASA o A CONTROL, en cada
uno de los distintos oidos, de acuerdo a criterios audiométricos. La fase 2 consiste
en una reevaluacién de las otoemisiones acusticas, y los resultados también se
agruparan en PASA o A CONTROL. Segun estos resultados derivara o no a ORL
(Fase 3), se reevaluara con otoemisiones (Fase 4) y si NO PASA se solicitara la
prueba PEAT (Fase 5). Los resultados de esta ultima evaluacién se agruparan en
PASA — NO PASA.

Adherencia al protocolo:

>

Definicién conceptual: Acatamiento a las prescripciones médicas por parte del

paciente.

Definicidn operacional: Acatamiento a las prescripciones médicas correspondientes a

las fases del protocolo de deteccién precoz de la hipoacusia por parte de los nifios
nacidos en un hospital publico de Mar del Plata entre marzo y mayo de 2017
evaluado mediante la revision de las historias clinicas.

Los resultados se agrupan en una tabla en la que se establece si el paciente

concurrié a la/s cita/s establecida/s por el profesional o no.

Tiempo entre evaluaciones:

>

Definicion conceptual: Periodo determinando durante el cual se desarrolla un

acontecimiento.

Definicién operacional: Periodo determinado durante el cual se espera entre las

distintas valoraciones de la audicién de los nifios nacidos entre marzo y mayo de
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2017 en un hospital publico de Mar del Plata. Los resultados se obtienen a partir de
la diferencia entre dos fechas contiguas de evaluacién y se agrupan en meses y

dias.
Presencia de antecedentes de riesgo auditivo:

» Definicién conceptual: Existencia de rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una lesion auditiva.

» Definicién operacional: Existencia de rasgo, caracteristica o exposicion que aumente

la probabilidad de sufrir una lesion auditiva en nifios nacidos en un hospital publico
de Mar del Plata entre marzo y mayo de 2016. Se evalla por medio de la revision de
las diferentes historias clinicas. Los resultados se agrupa de acuerdo a la presencia
0 ausencia de los distintos antecedentes de riesgo auditivo. La presencia de al
menos uno de ellos aumenta la probabilidad de poseer lesion auditiva. Estos factores
son: peso inferior a 1500 g. al nacer, “puntuacion de Apgar 0 a4 alminuto o0 a 6 a
los 5 minutos'®, presencia de ictericia'® con indicacién de exanguinotransfusion y
asistencia respiratoria mecanica por 5 o mas dias'®. Otros factores de riesgo son:
consumo de medicaciones ototoxicas®, meningitis bacteriana'®, infeccion
intrauterina®®, antecedentes de hipoacusia en familiares'® y presencia de

malformaciones congénitas*®’.

100Puntaje del examen que se realiza al primer y quinto minuto después del nacimiento en el que se

examina el esfuerzo respiratorio, la frecuencia cardiaca, el tono muscular, los reflejos y el color de la
iel
o1 Existencia de afeccion que se refiere al color amarillento de la piel y de la esclerética que ocurre
cuando hay un exceso de bilirrubina en la sangre. En caso de tener ictericia se observara: los niveles
de bilirrubina total medidos en mg/dl, presencia o ausencia de luminoterapia medidos en dias, si
hubo o no indicacion de exanguinotransfusion, y si hay incompatibilidad sanguinea, el RH y el sistema
ABO.
192 yso de un procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar
con la funcion respiratoria de una persona
1% Empleo de una administracion metédica de uno o mas medicamentos en el neonato con un fin
terapéutico determinado que causan, como efecto secundario, un efecto nocivo sobre la audicion o el
equilibrio. Los resultados se agrupan de acuerdo a la medicacion: Aminoglucésido, diuréticos y
Ototdxicos
14 Existencia de inflamacion del tejido que rodea el cerebro y la médula espinal, es decir las
meninges, y puede ser de causa viral o bacteriana. Considerandose un factor de riesgo esta Ultima de
acuerdo al sondeo bibliografico realizado a la fecha.
1%% Existencia de invasion y multiplicaciéon de organismos como virus, bacterias, parasitos y hongos,
en un organo de un cuerpo vivo, que, adquiridas en el periodo neonatal inmediato son un factor
relevante en mortalidad perinatal y morbilidad infantil. Los resultados se agrupan de acuerdo a la
causa de la infeccion: Sifilis, TOxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus y HErpes (STORCHES).
1%|nformacion acerca de la salud del paciente y de sus parientes cercanos acerca de la presencia de
una disminucién de la percepcién auditiva en uno o mas de ellos.
197 Existencia de alteraciones anatémicas que ocurren en la etapa intrauterina a causa de factores
medioambientales, genéticos, deficiencia de captacion de nutrientes, 0 consumo de sustancias
nocivas.
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Edad de la primera otoemision:

» Definicién conceptual: Tiempo que tiene el paciente desde su nacimiento hasta la

realizacion del estudio objetivo de la audicion.
» Definicién operacional: Tiempo que tiene el paciente desde su nacimiento hasta la

realizacion del estudio objetivo de la audicién en nifios nacidos entre marzo y mayo

de 2016 en un hospital publico de Mar del Plata. Los resultados se agrupan en dias.
Derivacién a otorrinolaringologia:

» Definicién conceptual: Acto de remitir a un paciente, mediante una interconsulta, a un

Otorrinolaring6logo, para ofrecerle una atencibn complementaria tanto para su
diagndstico, su tratamiento como su rehabilitacion.

» Definicién operacional: Acto de remitir a un paciente, mediante una interconsulta, a

un Otorrinolaringélogo, para ofrecerle una atencibn complementaria tanto para su
diagnéstico, su tratamiento como su rehabilitacion, a nifios nacidos en un hospital
publico de Mar del Plata entre marzo y mayo de 2016, evaluado por medio de la
revision de las diferentes historias clinicas. Los resultados se agrupan segun si hubo

0 no derivacion a otorrinolaringologia.
Estado de salud materna durante el embarazo

» Definicién conceptual: Estado de completo de bienestar fisico, mental y social de la

mujer embarazada.

» Definicién operacional: Estado de completo de bienestar fisico, mental y social de la

durante el embarazo de la madre de los nifios nacidos entre marzo y mayo de 2016
en un hospital puablico de Mar del Plata, evaluada a partir de la revision de las
historias clinicas. Los resultados se agrupan de acuerdo a si hubo o no patologia

materna, y cudl, y si consumioé alguna medicacién durante el embarazo, y cual.
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En el gréfico n°1 se presentan los nifios nacidos segun el periodo de tiempo sujeto a

analisis en esta investigacion. En la institucién nacieron vivos 1273 nifios entre el 1 de

marzo y 31 de mayo de 2016.

Gréfico n°1: Nacidos vivos
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Fuente: Elaboracién propia

En la institucion se registran 436 nacimientos en marzo de 2016; en abril, 397; y 440

en mayo. Sin embargo, los que se realizaron el estudio de screening auditivo en la

institucion fueron 1058 nifios. Esto marca un porcentaje de realizacion de las otoemisiones

acusticas en un 83% de los nacidos.

El grafico n°2 muestra los pacientes que se realizaron el estudio, segin el mes de

nacimiento. De los nacidos en marzo, se realizaron las otoemisiones 394 nifios. De los 397

nifios nacidos en abiril, se estudiaron 317 nifios; y de los nacidos en abril fueron evaluados

347.

Gréfico n°2: Niflos que realizaron la prueba de screening auditivo
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El grafico n°3 muestra la diferencia, por mes, de los nacidos y los que se realizaron el
screening auditivo. La adherencia de los nacidos en marzo fue de 90 %, de los nacidos en
abril fue de 80%. En cuanto a los nacidos en mayo, el 79% se realiz6 la prueba de
pesquizaje.

Grafico n°3: Relacién nacimientos-evaluados en screening
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Fuente: Elaboracién propia
La diferencia entre nacimientos y pacientes que realizaron el estudio es dada por
distintos motivos. Una de las causas probables de la no realizacién del estudio, o la
realizacion fuera de los tiempos recomendados, es que han sido dados de alta un dia
domingo o feriado, y no han vuelto a realizarse la prueba, a pesar de la solicitud de los
profesionales.
De esta manera la muestra queda compuesta de los 1058 nifios que realizaron la
prueba de screening auditivo por medio de las otoemisiones acusticas en la institucion.
La tabla n°1 indica la distribucion de la muestra por sexo y dividida por presencia o
ausencia de antecedentes de riesgo auditivos. Se observa que en todos los casos el
porcentaje de varones fue superior al de mujeres, pero no es significativa la diferencia.

Tabla n°1: Muestra segin sexo

Total de nifios en

_ Nifios sin ARA Nifios con ARA
screening
Femenino 46% 47% 40%
Masculino 54% 53% 60%
ne 1058 950 108

Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico n°4 se observa la distribucion de la muestra que presenté algun tipo de

factor de riesgo auditivo y los que no presentaron ninguno, independientemente del

resultado del screening auditivo. Se encontr6 que, de los 1058 pacientes pesquisados, sélo

108 presentaron uno 0 mas antecedentes de riesgo auditivo.

Grafico n°4: Presencia de Antecedentes de Riesgo Auditivo
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico n°5 muestra la cantidad de nifios que nacieron con y sin factores de alto

riesgo auditivo en cada uno de los meses que se sometieron a analisis en esta

investigacion. Si se hace un estudio mas detallado se puede establecer que en cada mes

nacieron casi igual cantidad de nifios con ARA. De los nacidos en marzo, 33 presentaron

algun tipo de antecedente de riesgo auditivo; en abril, 36 nacieron con ARA; y en mayo, 39.

Grafico n°5: Presencia de ARA segun mes de nacimiento
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico n°6 muestra la cantidad de factores de alto riesgo auditivo que

padecieron cada uno de los nifios que entraron en protocolo por esta condicion. De los 108



antecedente y 43 presentaron dos 0 mas.
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pacientes que presentan factores de alto riesgo auditivo, 65 presentaron un solo

Grafico n°6: Cantidad de antecedentes de riesgo auditivos por nifio
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico n°7 manifiesta la frecuencia de aparicion de los distintos factores de alto

riesgo auditivo. Es importante aclarar, teniendo en cuenta el grafico n°6, que en muchos

casos, convivieron mas de un factor de riesgo en un mismo paciente. Por otro lado, no es

posible saber, en caso de que se detecte hipoacusia en un nifio con estas condiciones, cual

fue el factor de riesgo que mas influyd o que fue el causante de la pérdida auditiva. Por eso,

se cree conveniente tener en cuenta todos los que aparecen en cada paciente.

Gréfico n°7: Frecuencia de aparicion de los factores de alto riesgo auditivo
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Fuente: Elaboracién propia
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Los factores de alto riesgo auditivo que reconoce el protocolo nacional de
deteccidén temprana de la hipoacusia y que presenta la muestra sujeta a estudio en esta
investigacion son: presencia de ictericia (44%), medicacién ototdxica por mas de 7 dias
(31%), infeccién intrauterina (20%), historia familiar de hipoacusia (19%), peso inferior a
1500 g (11%), puntuaciéon de Apgar 0 a 4 al minuto o0 0 a 6 a los cinco minutos (7%),
asistencia respiratoria mecénica por mas de 5 dias (7%), presencia de anomalias
craneofaciales (5%), meningitis bacteriana (1%) y sindrome genético asociado a hipoacusia
(1% Sindrome de Down).

Analizando la frecuencia de aparicion de los factores de alto riesgo auditivo, se
observa que lo que mas se presenta es ictericia, seguido por el consumo de medicacion
ototoxica por mas de 7 dias.

El gréfico n°8 representa los procedimientos realizados ante la presencia de
valores altos de bilirrubinemia. Si bien el programa nacional de deteccién temprana de la
hipoacusia refiere que se considera un factor de alto riesgo auditivo la presencia de
hiperbilirrubinemia con indicacién de exanguinotransfusion, el hospital en el cual se realiz6 el
estudio considera conveniente controlar todos los casos con niveles de bilirrubinemia mayor

a 1.9 mg/dl, y por lo tanto mantenerlos en protocolo de seguimiento.

Gréfico n°8: Tratamientos de la hiperbilirrubinemia de pacientes con ictericia como

factor de alto riesgo auditivo
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Fuente: Elaboracion propia

Las infecciones intrauterinas se encontraron en el 20% de la muestra. En el grafico

n°9 se muestra, por un lado, el porcentaje de nifios que presentaron como antecedente de
riesgo auditivo una infecciéon intrauterina diagnosticada, y, por otro lado, los que, sin la
presencia de este antecedente confirmado, si su madre ha presentado algun tipo de
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infeccién durante el embarazo. Este Gltimo caso se continla en supervision por protocolo
hasta que los analisis confirmen o descarten que la infeccién también la posee el nifio. Esto
se da independientemente de que si la madre realizé el tratamiento, ya que pudo haberlo
hecho incorrectamente o haberse reinfectado.
Grafico n°9: Nifios con algun tipo de infeccion intrauterina confirmada o sospechada
de contagio durante el embarazo
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Fuente: Elaboracion propia
El grafico n°10 muestra las patologias infecciosas presentes en las madres. Se
puede extraer que la patologia materna mas frecuente en la muestra sujeta a estudio es
sifilis, seguida por HIV.
Grafico n°10: Patologias infecciosas maternas
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico n°11 representa el porcentaje de las infecciones intrauterinas
diagnosticadas en el nifio al momento de la realizacion del screening auditivo. Se consideran
factores de alto riesgo auditivo: Sifilis, Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes y
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Sida (STORCHES). En la muestra sujeta a estudio se encuentra que la infeccibn mas

predominante es la sifilis, seguida por toxoplasmosis.

Gréafico n°11: Infecciones intrauterinas diagnosticadas en el nifio al momento

del screening
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico n°12 se revelan los tipos de malformaciones congénitas presentes en la

muestra sujeta a andlisis. Se detectaron 2 casos de fisura labio-alveolo-palatina, 1 de

hidrocefalia, 1 de mielomeningocele y 1 caso de disgenesia de oido derecho.

Gréfico n°12; Malformaciones craneofaciales
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Fuente: Elaboracién propia
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Edad de la primera otoemision

El gréfico n° 13 muestra la edad en meses de la realizacion de las
otoemisiones acusticas correspondientes al screening auditivo universal. Se observa que el
96% de los pacientes se realizaron el estudio dentro del primer mes de vida. El 4% restante
fue evaluado luego del segundo mes de vida. No se registraron primeras evaluaciones mas
alld de los nueve meses de edad.

Si se tienen en cuenta los tiempos recomendados por la ley nacional n°25.415 que
obliga a evaluar la audicién de todo recién nacido antes del tercer mes de vida, a partir de
esta investigacion se obtiene que esto se cumplimenta en el 99% de los casos que se
realizan el estudio.

Por otro lado, el Joint Committee on Infant Hearing (2000)'%®

menciona que para
obtener 6ptimos resultados con los neonatos con hipoacusia, la audicion de todos los bebés
debe haber sido evaluada dentro del primer mes de edad. Siguiendo esto, el 96% de la
poblacién fue evaluada dentro de los tiempos recomendados.

Gréfico n°13: Edad de la primera otoemision acustica de screening
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Fuente: Elaboracion propia

En el gréfico n°14 se muestra la edad de realizacion de la prueba de aquellos
pacientes que no presentaron antecedentes de riesgo auditivo. El 98% de los nifios sin ARA
se realizaron el estudio durante el primer mes. De estos, el 85% lo realizé dentro del primer
y segundo dia de vida. Esto respeta lo indicado en el algoritmo de pesquisa auditiva para
nifios sin factores de riesgo presente en el protocolo nacional, que dice que hay que realizar
el screening entre las 36 y las 48 horas de vida. Por otro lado, un 10% de estos pacientes
fue examinado dentro del tercer y séptimo dia, y un 2% fue estudiado entre el octavo y el

1% Destacan la importancia del diagnostico a los tres meses de edad para poder intervenir

tempranamente.
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trigésimo primer dia de vida. Luego de este tiempo, entre los 2 y los 9 meses de vida, fueron
estudiados 22 nifios. No se registraron pacientes que se hicieron el estudio mas alla de los 9
meses.

Grafico n° 14: Edad de la primera otoemision de screening en nifios sin ARA
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Fuente: Elaboracién propia
En el grafico n°15 se muestra la edad de realizacién de la prueba de screening
en aquellos nifios que si presentaron algun tipo de factor de alto riesgo auditivo. De 108
pacientes, el 83% se realizaron el estudio en el primer mes de vida y el 17% fueron
evaluados entre el tercer y el octavo mes de vida. No se registraron evaluaciones mas alla
de los 8 meses.
Grafico n°15: Edad de la primera otoemision de screening en pacientes con ARA
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Fuente: Elaboracién propia

Cabe destacar que de la totalidad de los pacientes con antecedentes de riesgo
auditivo que fueron evaluados durante el primer mes de vida, el 29% lo hizo entre el primer y
segundo dia de vida, el 18% entre el dia 3 y el 7, un 26% lo hizo dentro de los 8 a los 15
dias y un 11% entre el dia 16 y 31 de vida. La edad aumenta conforme aumentan los dias
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de internacion, ya que el estudio es realizado antes del alta hospitalaria. Esto coincide con lo
expresado en el algoritmo de pesquisa auditiva para nifios con factores de riesgo del
protocolo nacional de deteccion temprana de la hipoacusia, que exige la realizaciéon de la
prueba antes del alta.
Resultados del screening

El grafico n°16 muestra los resultados de la primera otoemisién, realizada como parte
del screening universal de deteccion temprana la hipoacusia. En cuanto a los resultados de
las mismas se encuentra que, entre todos los nacidos entre marzo y mayo de 2016 que se
realizaron el estudio, el 76% pasé el mismo en ambos oidos, si se siguen los criterios del
protocolo.

Gréfico n°16: Resultados de la primera otoemision de screening
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Fuente: Elaboracién propia
En el grafico n°17 se expresan los resultados de la otoemisién de screening teniendo
en cuenta la presencia o ausencia de factores de alto riesgo auditivo en la muestra. Se
observa que el porcentaje de pacientes que no pasan la pesquisa es mayor en los nifios con
antecedentes de riesgo.
Gréfico n°17: Resultados del screening segun presencia de antecedentes de riesgo
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El gréfico n°18 manifiesta los resultados, segun cada oido, de los pacientes sin
factores de alto riesgo auditivo que no pasaron el examen de screening auditivo. De esta
muestra, el 40% no paso la prueba en ambos oidos, 33% no lo hicieron del oido izquierdo, y
un 26 % no pasaron solo en el oido derecho.

Grafico n°18: Resultados segun oido de pacientes sin ARA que entran en protocolo
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Fuente: Elaboracion propia

El gréfico n°19 expresa los resultados de los nifios que si presentaron algun tipo de

factor de alto riesgo auditivo. 64 de estos 108 pacientes pasé la prueba de screening

auditivo con otoemisiones acusticas en ambos oidos. Sin embargo, estos nifios van a seguir

siendo controlados por protocolo durante el tiempo recomendado segun el antecedente de
riesgo auditivo que presenten, independientemente del resultado de las pruebas.

Gréfico n°19: Resultados de la primera otoemision en nifios con ARA
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Fuente: Elaboracion propia
En el gréfico n°20 se observan los resultados por oido de los pacientes con
antecedentes de riesgo alto riesgo auditivo cuyas otoemisiones de screening estuvieron
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ausentes, es decir que no pasaron la prueba. De esta muestra, en el 57% de los casos las
otoemisiones dieron no pasa en ambos oidos.
Grafico n°20: Resultados segun oido en pacientes con ARA
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico n°21 muestra los resultados de la otoemision de screening de todos
los pacientes expresada en el paso posterior a seguir. De los 1058 nifios que fueron
examinados, el 69%, 735 nifios, fueron dados de alta, ya que ambos oidos pasaron el
screening y no presentaron ningun antecedente de alto riesgo auditivo.

Los 323 nifios que entraron en protocolo (31%), lo hicieron por diversos motivos. El
80% de los nifios tuvo que repetirse el estudio ya que uno o ambos oidos no pasaron la
prueba de screening. El 1% fue derivado directamente al servicio de otorrinolaringologia
luego de que la prueba de screening no fuera superada. El 19% de los 323 niflos que
entraron en protocolo lo hicieron porque, aunque hayan pasado las otoemisiones de
screening, presentaban algun factor de alto riesgo auditivo.
Grafico n°21: Etapa a seguir de acuerdo a los resultados de la otoemision de

screening
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Cumplimiento del protocolo

A continuacién se muestra el Diagrama n°l que pretende facilitar la lectura del
cumplimiento de cada etapa del protocolo de deteccion temprana de la hipoacusia por parte
del paciente y su familia, independientemente de la presencia o ausencia de antecedentes
de riesgo auditivos.

Diagrama n°1: Cumplimiento de las distintas etapas del protocolo
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Fuente: Elaboracion propia

De los 1253 nacidos vivos en el hospital, fueron pesquisados a partir de la prueba de
otoemisiones acusticas 1058 nifios. 215 nifios no iniciaron el screening. La causa probable
es que fueron dados de alta un domingo o un dia feriado y por lo tanto debian volver otro dia
a la institucién y, por distintas circunstancias, no lo hicieron.

Luego del screening, fueron dados de alta 735 nifios ya que pasaron la prueba y no
presentaron factores de riesgo auditivo. 319 nifios fueron derivados para una segunda
otoemisién, ya sea porque no pasaron la pesquisa o porque la pasaron pero poseian algun
tipo de antecedente de riesgo auditivo, por lo tanto debian seguir en control. Concurrieron

129, es decir que 190 nifios abandonaron el protocolo antes de la segunda otoemision.
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A la cita con otorrinolaringologia fueron derivados 68 pacientes, de los cuales
concurrieron 62. Segun el criterio del médico, los que presentaron patologia de oido externo
y/lo medio fueron derivados a una tercera otoemision, luego de realizar el tratamiento
pertinente, y, los que no presentaron patologia de oido medio evidente fueron derivados a
potenciales evocados.

A una tercera otoemision fueron derivados 59 pacientes, ya sea de parte del
otorrinolaring6logo, como se menciond anteriormente, o por control luego de una segunda
OEA, en los casos que la pasaron pero tenian antecedentes de riesgo. Concurrieron a
realizarse el estudio 34 nifios, es decir que abandonaron 25. En esta etapa, 4 fueron dados
de alta y 11 siguieron en control con otoemisiones por presentar antecedentes de riesgo
auditivo segun los criterios del protocolo.

Para realizarse el examen con potenciales evocados auditivos se esperaban 42
pacientes pero concurrieron 31. De estos ultimos, 24 presentaron audicion normal en ambos
oidos al momento del estudio, y 7 fueron diagnosticados con algun tipo de hipoacusia.

El grafico n°22 muestra el porcentaje de cumplimiento del protocolo a partir de los
datos obtenidos en el Diagrama n°l. Se observa un porcentaje de cumplimiento del
protocolo bajo con respecto a la poblacion total y considerando su obligatoriedad.

Gréfico n°22: Porcentajes de cumplimiento del protocolo
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Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la poblacién que cumplimenté o abandoné el protocolo de screening

auditivo, 815 nifios lo cumplimentaron y 447 lo abandonaron en alguna etapa. De estos

altimos, 215 directamente no lo iniciaron. Cabe aclarar que cuando se considera “abandono

de protocolo”, significa que el paciente no retorna a los controles, durante los dos primeros

afos de vida, a ninguna de las dos instituciones de atencion publica, no pudiendo llegar asi
al diagnastico final.

Se presumen distintas causas de la baja adherencia al protocolo. Una de ellas puede

ser la dificultad socioecon6mica que provoca que no puedan trasladarse a los centros. Otra

de las hipotesis de abandono es la falta de informacion respecto a la precocidad con que
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debe realizarse el estudio, sumado a la demora en los turnos, y sobre todo el ausentismo a
los mismos, por causas inherentes a la familia, por olvidos, por situaciones climaticas o por
paro en el transporte publico.

A continuacion, se pretende realizar un andlisis mas minucioso del cumplimiento del
protocolo, observando y comprendiendo cada etapa por separado, desde la segunda prueba
con otoemisiones acusticas.

El gréfico n°23 muestra el cumplimiento del protocolo de los pacientes que fueron
derivados a hacerse una segunda otoemision, ya sea porque no pasaron la primera—
reevaluacion-, o porque si la pasaron pero presentaron antecedentes de riesgo auditivo —
control-.

Se obtuvo que de los 319 nifios que debian concurrir al establecimiento para
realizarse la 2° OEA, solo lo hicieron 129, es decir, que en esta etapa, el 60% de los nifios
abandoné el protocolo. El abandono fue similar si se analizan los motivos por los cuales
deberian acudir a realizarse el estudio, 59% en nifios que no pasaron el screening y 61%
que tuvieron que volver por control ya que presentaron antecedentes de riesgo auditivos. En
uno de los casos donde las otoemisiones de screening estaban presentes pero el nifio
presentaba antecedentes, la mama expresd que iba a continuar con los controles auditivos
en la ciudad de Santiago del Estero.

Grafico n°23: Cumplimiento con la segunda otoemision
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Fuente: Elaboracién propia

El gréafico n° 24 muestra la edad promedio en que se realiz6 la segunda otoemision

acustica. Se puede observar que la mayoria de los nifios fue evaluado durante el segundo
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trimestre de vida, entre los 3 y los 6 meses de edad. Si se tiene en cuenta lo recomendado,
que es reevaluar al mes de la primera otoemision, esto se encuentra desfasado, ya que el
92% de los pacientes concurrieron luego de los 2 meses de edad. Esto puede deberse tanto
a la demora de los turnos, a la falta de concurrencia a los mismos que implica su
reprogramacion o también a la latencia en realizarse el screening que provoca el atraso en
las siguientes etapas.

Gréfico n°24: Promedio de edad de la segunda OEA
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico n°25 se representan la fase del protocolo de deteccion temprana de la
hipoacusia a seguir segun los resultados de la segunda otoemision acustica. Se observa
que la mitad de la muestra fue derivada al servicio de otorrinolaringologia, ya sea porque no
pasaron las otoemisiones en uno o en ambos oidos. En el 35% de los casos, las
otoemisiones estuvieron presentes, y al no tener los nifios ningun antecedente de riesgo
auditivo fueron dados de alta. Por ultimo, 20 de los 129 nifios -15%- que fueron evaluados
en esta instancia, deben realizarse una otoemision de control en tres meses, ya que, aunque
pasaron la prueba, presentaron algun tipo de factor de alto riesgo auditivo.
Grafico n°25: Paso a seguir segun resultado de la segunda OEA
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En el gréfico n°26 se manifiesta el cumplimiento del protocolo de todos los nifios que
fueron derivados a otorrinolaringologia luego de la otoemisién de screening (4 casos)*® y
después de la 2° OEA (64 casos), y los pasos a seguir luego de la concurrencia a la cita. No
se tiene en cuenta la presencia 0 ausencia de antecedentes de riesgo auditivo. Se observa
que hubo un 9% de los casos que abandonaron el protocolo. De la totalidad de los que
concurrieron al otorrinolaringdlogo, en el 37% no se observd nada particular en oido externo
ni medio por lo tanto fueron derivados a hacerse un potencial evocado auditivo. Por otro
lado, el 63% fue derivado a hacerse una 3° otoemision, luego de haber realizado el
tratamiento pautado por el profesional.

Gréafico n° 26: Cumplimiento con la derivacién a otorrinolaringologia
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Fuente: Elaboracion propia

El gréfico n° 27 muestra el cumplimiento del protocolo y los resultados de los
pacientes que tuvieron que controlarse con una tercera otoemisién acustica, ya sea por
control o por derivacion del servicio de otorrinolaringologia. Se observa que el 57% cumplié
con la orden pautada para la realizacion del estudio.

De los 20 pacientes que debieron realizarse el estudio por control, ya que
presentaron antecedentes de riesgo auditivo, lo cumplieron 9. De estos Ultimos, 2 no
pasaron la prueba, por lo tanto fueron derivados a otorrinolaringologia, y desde este servicio
los derivaron a realizarse una prueba de potenciales evocados auditivos. Los restantes 7
siguieron en control con otoemisiones seglin el antecedente de riesgo auditivo que

presentasen.

199 Estos cuatro nifios presentaron antecedentes de riesgo auditivo y fueron vistos por el médico el

mismo dia de la primera otoemisién. Por eso, y segun su criterio clinico, fueron derivados
directamente a potenciales evocados, sin pasar previamente por una segunda otoemision acustica.
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Por otro lado, de los 39 pacientes derivados por el servicio de otorrinolaringologia
para realizarse una tercera otoemision, concurrieron 25 de ellos. De estos ultimos 17 fueron
derivados a realizarse la prueba de potenciales evocados auditivos y 8 pasaron la prueba. 4
de los casos cuyas otoemisiones dieron presentes fueron dados de alta ya que no
presentaban ninglin antecedente de riesgo auditivo, el resto fue a control mediante
otoemisiones.

Gréfico n°27: Cumplimiento con la tercera otoemisién
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Fuente: Elaboracién propia

Si se tiene en cuenta el promedio de edad de la tercera otoemisién, se encuentra que
el 49% de los casos fue evaluado en el segundo semestre de vida, entre los 7 y los 12
meses de edad. Esto se encuentra desfasado de acuerdo a lo que se recomienda en el
protocolo.

El grafico n°28 demuestra el cumplimiento del protocolo en la fase de potenciales
evocados auditivos. Se observa que hubo un porcentaje de abandono del 26%. De los 42
pacientes derivados para hacerse el estudio ya sea por derivacion primaria del otorrino o
luego de la realizacion de la tercera prueba con otoemisiones acusticas, lo realizaron 31.

Gréfico n°28: Realizacion de la prueba de potenciales evocados auditivos
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El gréfico n°29 muestra la edad promedio de realizacibn de la prueba de los
potenciales evocados auditivos. Se puede observar que la mayoria de los pacientes fueron
evaluados durante el segundo afio de vida. Si se tiene en cuenta la divisién por semestres, 4
nifios fueron examinados con esta prueba durante el primer semestre de vida, 7 durante el
segundo semestre, 8 entre los 12 y los 18 meses de edad y 10 durante los 18 y los 24
meses de vida. Se registraron dos casos evaluados a los 26 meses de edad.

Esto es importante ya que con este estudio se puede confirmar o descartar el
diagndstico, y si se observan los resultados de esta investigacion, hay un gran porcentaje de
nifios que son diagnosticados en el segundo afio de vida. Esto genera dificultades para la
adquisicion del lenguaje y de las pautas de interaccion esperadas para un nifio de esa edad.

Gréfico n°29: Promedio de edad de realizacion de potenciales evocados

auditivos
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico n°30 expresa los resultados de la prueba de potenciales evocados

auditivos y su relacion con la presencia de algun tipo de antecedente de riesgo auditivo. De

los 31 casos que se realizaron la prueba, 24 presentaron audicibn normal en ambos oidos al

momento de la evaluacion y 7 presentaron algun tipo de hipoacusia. De estos ultimos, 4

presentaron algun tipo de antecedente de riesgo auditivo. De los 24 nifios que presentaron
audicion normal, 11 presentaron algun tipo de antecedente de riesgo auditivo.

Gréfico n°30: Resultados de los potenciales evocados auditivos
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Las tablas n°2, 3 y 4 muestran el cumplimiento del protocolo de la poblacién dividida
por si presentaron o no antecedentes de riesgo auditivos.

La tabla n°2 muestra el cumplimiento del protocolo de los pacientes que presentaron
antecedentes de riesgo pero que pasaron las otoemisiones de screening. Estos pacientes
deben ser controlados durante los primeros afios de vida teniendo en cuenta el factor de
riesgo que presentan.

Luego de las otoemisiones de screening se encontré que 62 nifios de los 108 que
presentaron antecedentes de riesgo auditivo pasaron la prueba. Por eso tenian que
concurrir al establecimiento en 3 meses para realizarse un control. Sin embargo, volvieron
24, lo que hace a un cumplimiento del 39%. De esos 21, 8 fueron derivados, y concurrieron,
al servicio de otorrinolaringologia. Luego de realizar el tratamiento 5 de ellos fueron
derivados a realizarse una tercera otoemision. Asi, en total, 21 de los 24 que concurrieron al
control, debian volver a realizarse la prueba de otoemisiones. Concurrieron a la 3° OEA 11
nifios, lo que da un porcentaje de cumplimiento del 52%. 8 de esos 11 nifios pasaron la
prueba, pero tuvieron que seguir controldndose ya que presentan antecedentes de riesgo
auditivo. Sin embargo, hasta el momento del andlisis de datos solo volvid un paciente, lo
significa un porcentaje de asistencia del 13%. Los 3 nifios restantes no pasaron la prueba, y
fueron derivados a realizarse una prueba de potenciales evocados, con previa cita con
otorrinolaringologia.

Tabla n°2: Cumplimiento del protocolo de pacientes con ARA que pasaron las
otoemisiones de screening

Porcentaje de

Etapa Debian ir Fueron o
cumplimiento

2°OEA por control 62 24 39%

3°0OEA por control 21 11 52%

4° OEA por control 8 1 13%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla n°3 explica el cumplimiento del protocolo de aquellos pacientes que
presentaron algun factor de alto riesgo auditivo y que no pasaron el screening.

De los 108 pacientes con factores de riesgo auditivos, 46 no pasaron el screening.
De estos, 42 fueron derivados a una segunda otoemisién y 4 fueron citados para
otorrinolaringologia. A la 2°OEA concurrieron 18 nifios, lo que da un porcentaje de
cumplimiento del 43%. De estos ultimos, 14 fueron derivados a otorrinolaringologia, que da
un total de 18 derivaciones a ese servicio. De estas, se cumplieron 17, lo que da un 94% de

cumplimiento. De los 17 pacientes, 8 fueron derivados a potenciales evocados, mientras que
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9 fueron derivados y concurrieron a una 3° OEA, de los cuales 6 fueron, posterior a las
otoemisiones, derivados para hacerse la prueba de potenciales evocados auditivos.

Se pactaron en total 14 casos de pruebas de potenciales evocados, y se concretaron
10, es decir que hubo un porcentaje de abandono del 29%.

Hubo casos de 7 nifios con antecedentes de riesgo auditivo que no pasaron las
otoemisiones de screening, pero si lo hicieron en las posteriores y por lo tanto entraron en el
protocolo de control. De ellos, volvieron 2 al momento del andlisis de los datos.

Tabla n°3: Cumplimiento del protocolo pacientes con ARA y que no pasaron el

screening
Porcentaje de
Etapa Debian ir Fueron o
cumplimiento
2°0OEA 42 18 43%
ORL 18 17 94%
3°OEA 9 9 100%
PEAT 14 10 71%
CONTROL 7 2 29%

Fuente: Elaboracion propia
La tabla n°4 muestra el cumplimiento del protocolo de los 215 nifios sin antecedentes
de riesgo auditivo que entraron en protocolo. Concurrieron a una segunda otoemision 87
pacientes, lo que da un porcentaje de cumplimiento del protocolo del 40%. De estos 87
nifios, 45 fueron dados de alta ya que sus otoemisiones dieron positivas. De los 42 restantes
que fueron derivados a otorrinolaringologia, asistieron 37, el 88%. De ellos, 12 fueron
derivados a potenciales evocados auditivos y 35 realizaron el tratamiento indicado y fueron
derivados a una tercera otoemision. Luego de la 3°OEA, a la que concurrieron 14 de los 25
pacientes derivados, 4 nifios fueron dados de alta y 10 fueron derivados a potenciales. A la
etapa de potenciales concurrieron 16 de los 22 nifios derivados, lo que da un porcentaje de
cumplimiento de 73%.
Tabla n°4: Cumplimiento del protocolo de los nifios sin ARA que no pasaron las
otoemisiones de screening.

Porcentaje de

Etapa Debian ir Fueron o
cumplimiento

2°0EA 215 87 40%

ORL 42 37 88%

3°OEA 25 14 56%

PEAT 22 16 73%

Fuente: Elaboracién propia
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Tiempo esperando entre las evaluaciones

En el grafico n°31 se puede ver el tiempo de espera, medido en meses, entre la
realizacion de las otoemisiones acusticas de pesquisa y la segunda otoemision, en los 129
pacientes que volvieron al centro para realizarse la prueba, ya sea por control o por
reevaluacion. Se puede observar que hubo un gran ndmero de pacientes que esperaron
entre 3 y 6 meses para volver a ser evaluados.

Grafico n°31: Tiempo de espera en meses entre el screening y la segunda otoemisién
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Fuente: Elaboracién propia
En cuanto al tiempo esperado entre el screening y los potenciales evocados auditivos
en los 4 pacientes que fueron derivados directamente luego la primera otoemisién a
otorrinolaringologia, se obtuvo 1 caso que esperd dos meses y 3 casos que esperaron 16,
17 y 18 meses respectivamente para realizarse el estudio.
El grafico n°32 muestra el tiempo de espera de los 9 pacientes que fueron derivados
a repetir por tercera vez las otoemisiones para realizar un control de la audiciéon ya que
presentaron antecedentes de riesgo auditivo. Se encontré que la demora maxima entre esas
dos evaluaciones fue de 11 meses.
Gréafico n°32: Tiempo de espera entre la 2° y la 3° otoemisién de los pacientes

derivados directamente por control
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Fuente: Elaboracion propia
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El grafico n°33 pretende demostrar el tiempo de espera, medido en meses, entre la
realizacion de la segunda otoemisién, con resultado ausente, y la tercera, en pacientes que
fueron derivados por el otorrinolaringélogo a realizarse esta Ultima. Estos son pacientes a
los que el médico les detectd alguna situacion en el oido y, luego de realizar el tratamiento
pertinente, debieron repetirse las otoemisiones, para confirmar o descartar que esa era la
causa de gue el estudio previo haya dado ausente.

Se encontré que un gran porcentaje de pacientes demord 1 mes entre un estudio y el

otro. La demora mayor fue, en un caso, de diez meses.

Grafico n°33: Tiempo de espera entre la 2° y la 3° OEA con paso mediante por

otorrinolaringologia

10 meses

6 meses

5 meses

4 meses

3 meses m Casos

2 meses

1 mes

0 2 4 6 8 10 12
n=25

Fuente: Elaboracién propia

El gréafico n°34 expone el tiempo de espera, medido en meses, por parte de los
pacientes entre la realizacion de la segunda otoemision, con resultado ausente, y la
realizacion de la prueba de potenciales evocados auditivos requerida por el servicio de
otorrinolaringologia. Es decir, son nifios que fueron derivados al otorrinolaringélogo luego de
no haber pasado la segunda otoemision, y como este no observd patologia en el oido
externo ni medio que pudiera haber sido el causante de la negatividad del estudio, lo derivé

a potenciales evocados.
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Se encontrd que el tiempo minimo de espera fue de un mes entre un estudio y el
otro, y la maxima demora fue de 21 meses en un caso.
Grafico n°34: Tiempo de espera entre la 2°OEA y los PEAT con paso mediante
por otorrinolaringologia
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico n°35 intenta mostrar la demora, en meses, entre la tercera otoemision, con

resultado ausente, y la realizacion de los potenciales evocados auditivos. Siempre previa la

realizacion de la prueba de potenciales evocados auditivos se concurre a

otorrinolaringologia para la observacion del oido. Se encuentra que en 3 casos la demora
fue de un mes, y el tiempo de espera maximo en un caso fue de 19 meses.

Grafico n°35: Tiempo de espera entre la 3° OEA y los PEAT
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Casos detectados con hipoacusia

Analisis de datos

A continuacién se presentan distintas tablas que pretenden demostrar el analisis

como casos Unicos de aquellos pacientes cuya hipoacusia fue diagnosticada. Se encontro

gue la totalidad de los nifios detectados con este diagnéstico fueron varones.

La tabla n°5 muestra los casos en los que se detectaron hipoacusia, el tipo y grado

de la misma, y el/los antecedentes de riesgo auditivo que presentaron. Se encuentra que en

3 de los 4 casos la hipoacusia se dio en un solo oido. En cuanto al tipo de hipoacusia, de

detectaron igual cantidad de casos de tipo neurosensorial como conductiva.

Tabla n°5: Hipoacusia detectada en nifios con ARA

Unidad _
q Antecedente/s de riesgo
e
L auditivo
analisis
20 Infeccion materna: sifilis
Malformacién congénita:
mielomeningocele
Malformacién congénita:
disgenesia OD
RNPT: 32 semanas;
Peso al nacer <1500g,
Asistencia respiratoria
108

mecanica; Historia familiar
con hipoacusia;

Medicacion ototoxica

_ . _ Grado de
Tipo de hipoacusia _ ,
hipoacusia

Hipoacusia neurosensorial Ol Moderada
Hipoacusia de conduccién en Ol Moderada

_ _ » Leve a

Hipoacusia de conduccion en OD

moderada

Moderada en
ODy

Hipoacusia neurosensorial bilateral
moderada a

severa Ol

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla n°6 se muestran los resultados por oido de los potenciales evocados
auditivos en pacientes sin antecedentes de riesgo auditivo que fueron diagnosticados con
hipoacusia, el tipo y el grado. Se encuentra que en 2 de los 3 casos de los pacientes sin
ARA cuya hipoacusia fue diagnosticada, ésta fue en ambos oidos. Esto demuestra la

importancia de la realizacién del screening auditivo universal.

Tabla n°6: Hipoacusia detectada en nifios sin ARA

Unidad de _ _ _ Grado de

s Tipo de hipoacusia _ )
andlisis hipoacusia

175 Hipoacusia neurosensorial bilateral Leve a moderada
Moderada OD y

191 Hipoacusia neurosensorial bilateral severa a
profunda Ol

271 Hipoacusia neurosensorial OD Moderada

Fuente: Elaboracion propia

La tabla n°7 pretende mostrar la edad y el tiempo de demora desde el screening
hasta la confirmacion del diagnostico de hipoacusia de todos los pacientes
independientemente de si poseian 0 no algun tipo de antecedente de riesgo auditivo. Edad
de diagndstico se refiere a la edad de la prueba de potenciales evocados auditivos, ya que
alli se confirma o se descarta la presencia de hipoacusia. Se encuentra que la mayoria de
los casos fue detectado luego del primer afio de vida, siendo la edad recomendada para

lograr una atencion precoz y eficaz los 6 meses de vida.

Tabla n°7: Edad de confirmacién de la hipoacusia

Unidad Edad de la primera Edad de diagnostico Demora entre el screening

(,j? : otoemision (meses) y el diagndstico (meses)
andlisis (meses)
20 1 8 7
84 5 20 15
89 1 2 1
108 2 17 15
175 7 19 12
191 1 14 13
271 1 26 25

Fuente: Elaboracion propia
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El grafico n°36 pretende visualizar mejor los datos expuestos en la tabla n°7 en
cuanto a la diferencia entre la edad de la realizacion del screening y la edad de la prueba de
potenciales evocados que confirma del diagnéstico de la hipoacusia. También se muestra la
edad en la que se recomienda que se haga el diagnéstico —a los 6 meses-.

Grafico n°36: Edad de confirmacion de la hipoacusia
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Fuente: Elaboracién propia

Se encuentra que en un solo caso la edad de diagnéstico estuvo por debajo de los

6 meses. Otro caso fue diagnosticado a los 8 meses. El resto de los nifios fue diagnosticado
con hipoacusia luego del primer afio de edad. Esto genera una intervencion tardia,
implicando esto un retraso en la adquisicion de las conductas esperadas para la edad y el

desarrollo normal del nifio.
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Conclusiones

La hipoacusia infantil es una patologia silente que no da sintomas en lo inmediato.
Es por eso que se considera necesaria la realizacion del screening auditivo neonatal a todos
los nifios dentro del primer mes de vida.

El objetivo de esta investigacion fue indagar el cumplimiento del protocolo de
deteccidn temprana de la hipoacusia durante los dos primeros afios de vida y la presencia
de antecedentes de riesgo auditivo en nifios nacidos entre el 1° de marzo y el 31 de mayo
de 2016 en un hospital publico de la ciudad de Mar del Plata. En el periodo de tiempo sujeto
a analisis en este trabajo nacieron vivos 1273 nifios. La investigacion consistié en el revision
de las fichas de screening e informes fonoaudiol6gicos de los nifios que nacieron durante
ese periodo de tiempo y se realizaron la prueba de screening auditivo en el mismo
establecimiento. Los datos fueron recolectados en junio de 2018, para poder ver,
retrospectivamente, el cumplimiento del protocolo durante los dos primeros afios de vida.

De los 1273 nifios nacidos vivos en el hospital, se realizaron la prueba de
otoemisiones acusticas de pesquisa 1058 nifios, lo que da una cobertura del 83% de la
poblacion. No se observaron diferencias significativas en el porcentaje de adherencia de
acuerdo al mes de nacimiento. La diferencia entre nacimientos y pacientes que realizaron el
estudio es dada por distintos motivos. Una posible causa es que han sido dados de alta un
dia domingo o feriado, y no volvieron a realizarse la prueba, a pesar de la solicitud de los
profesionales.

Si se tiene en cuenta la presencia de factores de alto riesgo auditivo, de los 1058
nifios sometidos a screening, sélo un 10% tuvo algun tipo de antecedente. De ellos, el 60%
presentd un solo factor de riesgo auditivo y el 40% mas de uno. En cuanto a la frecuencia de
aparicion de los mismos, se encontré que el mas frecuente fue la presencia de ictericia,
seguido por el consumo de medicacién ototdéxica por mas de 7 dias. Las infecciones
intrauterinas se encontraron en el 20% de los nifios. La sifilis fue la patologia infecciosa mas
presente en las madres. Estos casos donde la infeccion la presenta la madre se contindan
en protocolo hasta que los andlisis confirmen o descarten si la infeccion fue contagiada al
nifio. La sifilis también representd la mayoria de las infecciones intrauterinas diagnosticadas
en el nifio al momento de la realizacion del screening, seguida por toxoplasmosis y
citomegalovirus.

En cuanto a la edad promedio de la realizacién del screening auditivo, se pudo
concluir que el 96% de los nifios que realizaron la prueba fueron evaluados durante el primer
mes de vida. Esto concuerda con el Joint Committee on Infant Hearing que menciona que
para obtener 6ptimos resultados con los neonatos con hipoacusia, la audicién de todos los
bebés debe haber sido evaluada dentro del primer mes de edad. Si se analizan a los nifios

que presentaron antecedentes de riesgo auditivo, el porcentaje de evaluacion en el primer
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mes baja al 83%. También se puede observar que la edad en dias de la realizacién del
screening acrecentaba conforme aumentaban los dias de internacién, ya que el estudio era
realizado antes del alta hospitalaria.

En cuanto a la edad de realizaciébn de la segunda otoemision se obtuvo que la
mayoria de los nifios fue evaluado durante el segundo trimestre de vida, entre los 3 y los 6
meses de edad. Si se tiene en cuenta lo recomendado, que es reevaluar al mes de la
primera otoemision, esto se encuentra desfasado, ya que el 92% de los pacientes
concurrieron luego de los 2 meses de edad. Esto puede deberse tanto a la demora de los
turnos, a la falta de concurrencia a los mismos que implica su reprogramacion o también a la
latencia en realizarse el screening que provoca el atraso en las siguientes etapas.

A partir de la primera otoemision se encontré que, entre todos nifios que se
realizaron el estudio, el 76% pas6 el mismo, si se siguen los criterios del protocolo. Si se
analiza la muestra segun la presencia de factores de alto riesgo auditivo, se encuentra que
el porcentaje de nifios que pasaron el screening fue mayor en aquellos que no presentaron
ningun tipo de ARA -77%- frente a los que si presentaron -59%-. Independientemente del
resultado del screening, los nifios con antecedentes de riesgo auditivo siguieron en control
por el tiempo que determina el protocolo de acuerdo al factor de riesgo que presentaron.

En cuanto a la adherencia al protocolo de deteccién temprana de la hipoacusia, en
esta investigacion se encontrd que el 64% de la poblacion sujeta a estudio lo cumplimentd
de acuerdo a las etapas que a cada uno le correspondia. Es decir, de 1273 nifios, 815 lo
cumpliment6 y 447 lo abandonaron en alguna etapa. De estos ultimos, 215 directamente no
lo iniciaron. Esto es un porcentaje de adherencia bajo con respecto a la poblacion total vy,
sobre todo considerando la obligatoriedad de la realizacion del screening. Cabe aclarar que
cuando se considera “abandono de protocolo”, significa que el paciente no retorna a los
controles, durante los dos primeros afios de vida, a ninguna de las dos instituciones de
atencion publica, no pudiendo llegar asi al diagnostico final.

Se presumen distintas causas de la baja adherencia al protocolo. Una de ellas puede
ser la dificultad socioecondmica que provoca que no puedan trasladarse a los centros. Otra
de las hipotesis de abandono es la falta de informacion respecto a la precocidad con que
debe realizarse el estudio, sumado a la demora en los turnos, y sobre todo el ausentismo a
los mismos, por causas inherentes a la familia, por olvidos, por situaciones climaticas o por
paro en el transporte publico.

De los 31 nifios que fueron evaluados a partir de potenciales evocados auditivos, 24
presentaron audicion normal en ambos oidos al momento del estudio y 7 varones fueron
diagnosticados con algun tipo de hipoacusia. De estos, 4 presentaron algun tipo de

antecedente de riesgo auditivo. Uno de los casos presentd mdltiples antecedentes. En
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cuanto al tipo de hipoacusia, de detectaron igual cantidad de casos de tipo neurosensorial
como conductiva. Por otro lado, se presentaron 3 casos de hipoacusia en pacientes sin
antecedentes de riesgo auditivo, demostrando la importancia de la realizacién del screening
auditivo universal.

Si se tienen en cuenta la totalidad de los casos detectados con hipoacusia, se
encuentra que 5 nifios fueron diagnosticados luego del primer afio de vida, siendo la edad
recomendada para lograr un tratamiento precoz y eficaz los 6 meses de vida.

El cumplimiento del protocolo para deteccion temprana de la hipoacusia depende de
distintos factores y actores. El rol de los fonoaudiélogos dentro del protocolo de deteccién
temprana de la hipoacusia es la realizacion de los distintos estudios auditivos. Un papel
fundamental es el de la familia, ya que sin su interés o preocupacién no se podria lograr la
deteccién precoz. Es muy importante que la familia esté en conocimiento de la importancia
de la audicion para el desarrollo del nifio, y asi se provoque el interés por concurrir a las
citas establecidas. Esto tiene que estar apoyado por el Sistema de Sanitario y del Estado en
general, ya que es el encargado de asegurar equidad en el acceso a la salud. En este
sentido, también es importante la promocién y prevencion en salud para evitar diagndsticos
y tratamientos tardios. También es importante tener en cuenta la demora en los turnos y las
situaciones socioecondmicas que no permiten realizar el diagnéstico dentro de los tiempos
recomendados por organismos nacionales e internacionales.

Quedan abiertos nuevos interrogantes para seguir indagando acerca del
cumplimiento del protocolo de deteccién temprana de la hipoacusia:

e Indagar el cumplimiento de etapas intermedias del protocolo en instituciones de

caracter privadas.

e Examinar las estrategias mas pertinentes para informar a las familias acerca de la

deteccion temprana de la hipoacusia.

e Determinar el cumplimiento del protocolo de deteccion temprana de la hipoacusia

mas all4 de los dos afios de edad.

e Averiguar la presencia de equipamiento protésico en los nifios detectados con

hipoacusia en esta investigacion.

Se espera que este trabajo pueda ser utilizado para futuras investigaciones y para
que cada vez mas nifios con hipoacusia puedan ser detectados tempranamente y en

consecuencia, se pueda realizar un tratamiento oportuno y eficaz.
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La hipoacusia infantil es una patologia silente que no da sintomas en lo inmediato. Por tal motivo, es de
gran importancia detectarla precozmente para poder tratarla oportunamente y asi, evitar o disminuir el
efecto que tal condicion produce sobre el aprendizaje, el desarrollo del lenguaje y la interaccion social.

OBIJETIVO GENERAL MATERIALES Y METODOS

Indagar el cumplimiento del programa de  |nvestigacién descriptiva, observacional no experimental y
deteccion temprana de la hipoacusia retrospectiva

durante los dos primeros afios de vida yla Poblacién: 1273 nifios que nacieron entre el 1° de marzo y el
presencia de antecedentes de riesgo 31 de mayo de 2016 en un hospital publico, obtenida de
auditivo en nifios nacidos entre marzo y manera no probabilistica por conveniencia.

mayo de 2016 en un hospital publico de Recoleccién de datos: analisis de las fichas de screening

Mar del Plata. neonatal del servicio de fonoaudiologia del hospital.
RESULTADOS
Resultados: Se sometieron al screening auditivo 1058 de los El 10% de los ninos evaluados
1273 ninos nacidos vivos en el hospital, lo que da una presentaron uno o mas antecedentes
cobertura del 83% de la poblacion. De estos nifos, el 96% de riesgo auditivo,. Se detectaron 7
fueron pesquisados durante el primer mes de vida. En cuanto casos de hipoacusia de distintos
a la adherencia al protocolo de deteccion temprana de la tipos y grados. La mayoria de ellos
hipoacusia, se encontré que el 64% de la poblacion sujeta a fue diagnosticado luego del primer
estudio cumplimento el protocolo de acuerdo a las etapas ano de vida. 3 de los 7 nifios
que a cada uno le correspondia. Los pacientes que llegaron a hipoactsicos no presentaron ningun
la fase de potenciales evocados auditivos fueron en su tipo de antecedente de riesgo
mayoria evaluados durante el segundo afio de vida. auditivo.
Porcentajes de cumplimiento del protocolo Pr iade A d de Riesgo Auditivo
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» Cumplmentaon el 90% +
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Fuente: Elaboracién propia Fuente Elaboracin propia

Conclusion: La adherencia al protocolo de deteccidon temprana de la hipoacusia fue baja con respecto a la
poblacion total y, sobre todo considerando la obligatoriedad del screening, teniendo en cuenta que un 17%
de los nacidos no inici¢ el mismo. La edad de diagndstico de la hipoacusia fue, en su mayoria, mayor al afio
de vida. Esto genera dificultades para la adquisicion del lenguaje y de las pautas de interaccidn esperadas
para un nifio de esa edad. La presencia de hipoacusia en pacientes sin factores de alto riesgo auditivo da
cuenta de la importancia de la realizacion del screening auditivo universal.
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