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INTRODUCCION

A través de la historia de la audiologia, la detec-
cion temprana de las alteraciones auditivas se ha
constituido en un mito y una realidad, que busca
sutil y radicalmente, encontrar a aquellos bebés
que por su historial hereditario, congénito y/o ad-
quirido, han desarrollado deficiencias en el siste-
ma auditivo periférico y que por ende, pueden
generar dificultades en el procesamiento central,
lo cual a corto plazo se ve representado en un es-
caso desarrollo comunicativo oral.

La audiologia ha desarrollado diversas técnicas en
busca de alcanzar este propdsito, iniciando por una
completa y detallada ficha de riesgo en la cual se
consignan datos relevantes de la historia clinica
sobre antecedentes familiares, prenatales, perinata-
les y postnatales; se han realizado pruebas basa-
das en la observacion del comportamiento auditi-
vo haciendo estimulacidon con objetos sonoros,
respuestas en cdmara sonoamortiguada mediante
la estimulacion con tonos puros, ruidos y estimu-
los del habla; asimismo, se ha buscado poco a poco
el registro objetivo a través de pruebas de estimula-
cion auditiva con la descripcion de movimientos
del bebé, incremento del ritmo cardiaco, cambios
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en la frecuencia respiratoria, hasta llegar a técni-
cas de registro electroencefalografico, donde se
analice la conduccidn aferente del estimulo acts-
tico a través de determinadas areas de la via audi-
tiva e incluso corticales.

Dentro de este contexto, el propdsito de un pro-
grama de tamizacion (deteccion) es el de selec-
cionar un subgrupo de la poblacion general de alto
riesgo que sea susceptible de tener deficiencia en
una condicion especifica del funcionamiento del
organismo; pero entonces, ;cudl es el protocolo
adecuado a seguir en el caso de la deteccion de
alteraciones auditivas? A este respecto se hace
necesario estudiar factores como: a) donde esta la
poblacidn que requiere el procedimiento, b) acce-
sibilidad al sitio y condiciones de las pruebas, c)
viabilidad de los diferentes tipos de equipos de
tamizacion, d) quién hace la tamizacion, e) prefe-
rencias personales, etc.

En Colombia desde hace aproximadamente 15
afios, se han desarrollado programas aislados de
deteccion de alteraciones auditivas utilizando di-
versas técnicas, que con mayor o menor grado de
sensibilidad han dado un aporte o sustento al pro-
grama que se plantea en este estudio. Se inicid
con reacciones reflejas a instrumentos sonoros, al
reactometro, a la voz, etc, y se trato de llevar siem-
pre un registro de riesgo que contemplara facto-
res desencadenantes de pérdida auditiva; poco a
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poco se ha llegado a dar la opcion a ciertas pobla-
ciones de ser valoradas por potenciales evocados
auditivos automatizados en Cali y Bogota, asi
como el uso de emisiones otoacusticas de tipo
transientes y en algunos casos de productos de
distorsidn, pero nunca apoyados por una ley que
protocolice la tamizacion obligatoria a todo re-
cién nacido, con o sin factor de riesgo.

La tecnologia y preparacion profesional en el area
dan las herramientas para realizar programas de
tamizacion que garanticen un alto nivel de sensi-
bilidad y especificidad en el proceso, dejando de
lado las apreciaciones particulares sobre el com-
portamiento auditivo de un bebé.

MARCO TEORICO

El desarrollo lingtiistico, cognitivo, psicologico y
social del ser humano depende de la correcta per-
cepcion auditiva de los sonidos ambientales, y
especificamente de los sonidos lingiiisticos.

De acuerdo a Ruben y Rapin (1980), el nervio
auditivo central inicia su desarrollo hacia el quin-
to mes de edad gestacional y culmina su madura-
cion hacia los 18 meses de edad. El impacto de
este periodo critico de estimulacion auditiva se ve
evidenciado en el desarrollo del lenguaje — comu-
nicacion. Chomsky (1966), hace alusién a que el
nifio finaliza el periodo critico de aprendizaje ha-
cia los 18 meses de edad, cuando aproximadamente
el 80% del los patrones del lenguaje se han esta-
blecido.

Por ende, una pérdida auditiva, por leve que sea,
se manifestara en alteraciones lingiiisticas, cogni-
tivas y/o psicosociales mas o menos significativas
segun el grado de severidad del trastorno. Si esta
deficiencia es detectada e intervenida a tiempo,
sus consecuencias podran ser evitadas en unos
casos 0 minimizadas en otros. De ahi la importan-
cia del diagndstico temprano de los problemas
auditivos.
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Segun el Sistema Nacional de Informacion sobre
Discapacidad (1995 consolidado 9 ciudades) en
Colombia, la prevalencia de la discapacidad
auditiva es de 1.3%; la tasa de prevalencia fue de
12.7 por cada mil habitantes, el 81.6 % de las per-
sonas con esta deficiencia presenta pérdida auditiva
parcial y el 18.4% restante presenta pérdida total.
Esta discapacidad repercute en el desarrollo de los
nifios y nifias quienes no logran adquirir habilida-
des comunicativas funcionales, teniendo conse-
cuencias a nivel cognitivo, afectivo, cultural y so-
cial limitando su realizacién como personas utiles
a la sociedad.

No desarrollar programas preventivos para la de-
teccion temprana de pérdidas auditivas en la po-
blacion infantil, repercute en que estos nifios es-
tan siendo identificados en edades en las cuales
las etapas criticas de adquisicion del lenguaje ya
han pasado (3 a 4 afios y en adelante), lo que lleva
a su consecuente retraso o imposibilidad de desa-
rrollo comunicativo oral.

Prevenir a tiempo este retraso, es decir, detectar
los nifios con deficiencia auditiva durante sus eta-
pas de adquisicion del lenguaje, equivale a darles la
posibilidad de un desarrollo lingiiistico-comunica-
tivo favorable, evitando asi consecuencias irrever-
sibles en su desarrollo integral. Dadas las caracte-
risticas de la poblacion y las causas de adquisicion
de la sordera, el 98% de los nifios que nacen sordos
o pierden la audicion a temprana edad, pertenecen
a estratos socio-economicos con grandes limitacio-
nes.

En Estados Unidos los programas de tamizacion
auditiva en neonatos con factores de riesgo tienen
una existencia de cerca de 20 afios. La prevalen-
cia de pérdidas auditivas estd estimada entre un
2.5y 10 % de los nifios con alto riesgo (Bergman
y cols., 1985; Hall, 1992; Salamy, 1989; Stein y
cols., 1983; citados por Abbott, Northern y
Yoshinaga, 1999). En un estudio longitudinal de
nifios con pérdida auditiva, Yoshinaga-Itano (1995)
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encontro que nifios preescolares identificados ha-
cia los 6 meses de edad, tienen un desarrollo
significativamente alto en: desarrollo general, len-
guaje expresivo y receptivo y areas de desarrollo
personal y social. Markides (1986) encontr6 que
nifios con deficiencia auditiva que recibieron am-
plificacion hacia los 6 meses de edad presentan un
alto grado de desarrollo del lenguaje, en compa-
racion con los nifios que recibieron la amplifica-
cion mucho mas tarde. Levitt y cols. (1989) re-
portan que la edad en la cual se inicia el proceso
de educacion especial (rehabilitacion aural-oral)
tiene el efecto mas significativo sobre el desarro-
llo del leguaje y las habilidades comunicativas en
adolescentes sordos escolarizados. Esto sustenta
que los programas universales de deteccion
(tamizacion auditiva en bebés) deben desarrollar-
se en los tres (3) primeros meses de vida (Joint
Committee, 2000).

Las pérdidas auditivas severas de tipo congénito
son un impedimento importante que afecta el 0.1%
de los infantes nacidos vivos y entre el 1%y 2%
de los nifios que son dados de alta en las unida-
des de cuidados intensivos. El prondstico para
el desarrollo intelectual, emocional, del lengua-
je y del habla en estos niflos con deficiencia
auditiva es muy bueno, cuando el diagndstico
es realizado tempranamente y la intervencion se
inicia hacia los 6 meses de edad. La edad usual
de diagnostico cuando no se ha realizado tami-
zacion auditiva es de los 18 a 30 meses de edad
(o mas tarde en casos de pérdidas menos seve-
ras). La tamizacidn neonatal puede dar a los ni-
flos con deficiencia auditiva la mejor oportuni-
dad para un cuidado y desarrollo 6ptimo; asi
mismo, debe ser universal para evitar que se
restrinja al grupo de alto riesgo y se deje de lado
a un grupo de 30% a 50% de poblacion de
neonatos con pérdidas auditivas no descubier-
tas. En este estudio se sugiere el BERA auto-
matizado como el método de mayor valor en la
deteccion de pérdidas auditivas.

En nuestro medio la pérdida auditiva es detectada
generalmente primero por los padres y no antes
del afio y medio o dos afios de edad. El proceso
diagnostico en los nifios de estratos mas bajos toma
varios meses dando como resultado que la inter-
vencion terapéutica se inicie (en los casos en que
este proceso se da) cuando ya han culminado los
periodos criticos de adquisicidn del lenguaje y por
lo tanto, el proceso no llega a los objetivos de de-
sarrollo lingtiistico oral que se hubieran logrado
de intervenirse a tiempo.

En Argentina, bajo estudios realizados por dife-
rentes instituciones de caracter hospitalario, a tra-
vés de la Licenciada Nora Neustadt de ASALFA
(Asociacion de Fonoaudiologia), Licenciada Gra-
ciela Brik, Jefe de sector de deteccion temprana
del hospital Italiano, Licenciada Adriana Copiz del
Hospital de nifios “Ricardo Gutierrez”, la fonoau-
didloga Celina Moretti del CEMICy la licenciada
Beatriz Cammereri co-directora de la revista
fonoaudiologica, se logré de acuerdo a la ley
25.415 de 2001, establecer que a partir del naci-
miento y antes del mes de vida, todo nifio debe ser
evaluado auditivamente, tenga o no antecedentes
de riesgo auditivo. Este programa contempla, a
partir del nacimiento y hasta los 3 meses de vida,
la valoracion a través de las pruebas de otoemi-
siones acusticas (DPOAE/TEOAE) y potenciales
evocados auditivos (BERA), y para bebés a partir
de los 3 meses de edad, se realizaran pruebas ob-
jetivas de diagnostico audioldgico incluyendo las
otoemisiones acusticas, el BERA y el timpanogra-
ma. Finalmente, se realizara la intervencion co-
rrespondiente antes de los 6 meses de vida, con el
equipamiento auditivo adecuado y estimulacion
auditiva.

Tradicionalmente, las respuestas auditivas de ta-
llo cerebral (BERA) se usan como una opcion
practica de tamizacion en muchos hospitales de
Estados Unidos. Este BERA puede ser usado a
modo de tamizacion, realizando un procedimien-
to de busqueda de onda V a 30 6 40 dB (Galambos,
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1978), siendo esto reforzado por numerosas in-
vestigaciones acerca de la identificacion temprana
en nifios. La tradicional prueba del BERA, es bas-
tante acertada y significativa en la identificacion
de deficiencias auditivas, sin embargo, los costos,
el tiempo requerido por prueba y la poca facilidad
de transporte del equipo, constituyen un impedi-
mento para su aplicacion.

La deteccion e identificacion de pérdidas auditivas
en bebés, a través del BERA automatizado
(AABR), se viene comercializando desde 1987.
Esta prueba es una alternativa viable del conven-
cional BERA para la tamizacidn auditiva de
neonatos, porque presenta un alto porcentaje de
sensibilidad (99%).

En ninguna otra época de la historia, la tecnologia
ha permitido romper una de las barreras mas dra-
maticas del ser humano: la Sordera como barrera
comunicativa. Los avances en los sistemas de am-
plificacion, incluyendo el implante coclear, han
hecho que los paises desarrollados vuelquen su
mirada y esfuerzos a la real equiparacion de los
derechos humanos. Es por esto, que de una opor-
tuna deteccion de deficiencias auditivas, una ade-
cuada estimulacion y un correcto equipamiento
para la pérdida auditiva, depende el éxito de la
amplificacion.

METODO Y MATERIALES

La metodologia empleada en este estudio consis-
tié en un disefio de tipo descriptivo, en donde se
realizé un analisis detallado de la situacion auditiva
de cada bebé, a través de un protocolo de evalua-
cion para recién nacidos (Bera automatizado,
timpanograma y ficha de riesgo).

Para el desarrollo del programa se utilizaron los
siguientes equipos:

— AABR - ALGO marca Natus, el cual corres-
ponde aun equipo de potenciales evocados au-
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tomatizados, que realiza la prueba con estimu-
lo click en una banda frecuencial de 1000 a 6000
Hz. Aproximadamente, a una intensidad de 35
dB n HL.

— Impedanciémetro (Analizador de oido medio)
marca Ampliad 750, para identificar el estado y
funcion del oido medio.

Fue necesario el apoyo de material escrito y grafi-
co que permitiera el registro y analisis de la infor-
macién obtenida en el programa, asi como folle-
tos educativos y de apoyo en estimulacion.

La poblacion contemplada estuvo conformada por
bebés usuarios de las instituciones de atencidon
Materno Infantil de Bogotd, que a causa de algu-
no de los datos registrados en los antecedentes, se
consideraron como en riesgo de presentar altera-
cion auditiva. La muestra piloto estuvo constitui-
da por un grupo de setecientos cincuenta (750)
bebés, provenientes de programas canguro corres-
pondientes a 4 instituciones de atencion materno-
infantil de la ciudad de Bogota, distribuidos asi:
128 bebés de la Clinica del Nifio (ISS), 512 bebés
de la Clinica de la Audicion (programa del Hospi-
tal Universitario San Ignacio), 7 particulares y 103
del Instituto Materno Infantil. Esta poblacion fue
evaluada en el periodo de mayo de 2002 a febrero
de 2004.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

Los bebés que entraron al programa de deteccion
de alteraciones auditivas participaron del siguien-
te procedimiento:

A. Deteccion

Una vez llegaba el bebé a la cita, se solicito infor-
macion a los padres sobre factores o indicadores
de riesgo prenatales, perinatales y/o postnatales
que pudieran generar un desorden auditivo.
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Se contintio con la realizacion del examen de po-
tenciales evocados auditivos automatizados -
ALGQO, en el cual se tamizo con estimulo click
(frecuencias entre 1000 y 6000 Hz) a 35 dB n HL,
reportando PASS (PASA) o REFER (REMITI-
DO - NO PASA). Considerando puntajes iguales
o superiores de 161 en LR (conteo de aferencias —
registros adecuados del BERA en términos de
latencia y amplitud, de acuerdo a normatividad en
bebés de 0 a 6 meses de edad) como criterio PASA.

Finalmente, se realiz6 la inmitancia acustica, en la
cual se desarrollaron las pruebas de volumen fisi-
co del canal auditivo y el timpanograma tomando
las medidas de pico de complacencia, pico de pre-
sion y gradiente, para con ellos identificar el esta-
do y funcién del oido medio, ya que en la pobla-
cion de bebés por su anatomia auditiva es de gran
incidencia la efusion de oido medio (otitis media).

Para los bebés que PASAN: Se contintio con con-
troles audiologicos sugeridos a los 6 meses, ya que
existen multiples causas de pérdida auditiva que
pueden aparecer en cualquier momento durante
los primeros afios de vida.

Al concluir la tamizacidn, al padre o acudiente se
le dio un reporte informando los procesos realiza-
dos (Figura 1), el resultado y pasos a seguir.

ALGO (TM) Portable

Infant Hearing Screener

PATIENT:

Date:
Time:
Right ear PASS
Ln =178
SWP - 01000
Left ear PASS
LR -194
SWP - 01000
Natus Medical
1-800-255-3901

Figura 1. Impresion de resultados registrada
por el equipo ALGO (AABR)

B. Revaloracion

Para los bebés que NO PASAN: Se procurd de-
sarrollar un periodo de estimulacion auditiva y al
mes, se repitio el examen. En caso de volver a
fallar se solicito una prueba formal de potenciales
evocados auditivos topodiagnostico y de umbra-
les, asi como también pruebas de inmitancia acis-
tica incluyendo reflejos y pruebas comportamen-
tales, con lo cual se buscé confirmar y detallar el
diagndstico para iniciar lo mas tempranamente el
proceso de amplificacion y rehabilitacion oral.

C. Estimulacion adecuada

La familia de cada nifio confirmado con alteracion
auditiva y su bebé, ingresan al programa de
estimulacion adecuada con el fin de asesorarlos y
estimular tempranamente, buscando el Optimo de-
sarrollo lingiiistico, cognitivo, emocional y social
del nifio.

D. Amplificacion

Para cada nifio detectado y en el momento ade-
cuado, se hace el proceso de amplificacion auditiva
de acuerdo a criterios internacionales (ASHA).

Este trabajo integrado desde el momento del na-
cimiento hasta los 3 afios de vida, dard para cada
nifio la oportunidad de un desarrollo lingiiistico
adecuado y acorde con sus caracteristicas indivi-
duales. De esta forma CINDA logra unir los esla-
bones de la cadena que un nifio con deficiencia
auditiva necesita para acceder a la educacion que
su pais puede ofrecerle y ser activo dentro de ella.

RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo comprendido entre Mayo de
2002 y Febrero de 2004 se atendieron un total de
setecientos cincuenta bebés (750), encontrando los
siguientes datos:

Género: de un total de 750 bebés 368 (49%) son
nifios y 382 (51%) son nifias (ver grafica 1).
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GRAFICA 1. Distribucion por género
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Edad en el momento de la evaluacion: los be-
bés atendidos fueron evaluados cuando contaban
con edades corregidas (Correccion sobre las 40
semanas de gestacion) comprendidas entre 0 y 6
meses.

Semanas de gestacion: de los 750 bebés atendi-
dos, 7 (12.7%) son producto de embarazos a tér-
mino (39 a 40 semanas de gestacidon) que por con-

Cesarea [] Vaginal

10s de
aturos

con periodos gestacionales que oscilaron entre 27
y 35 semanas (ver tabla I).

Semanas de

Gestacion N° de bebes %
24 1 0.1
25 2 0.3
26 6 0.8
27 9 1.2

28 30 4
29 28 3.7

30 53 7

31 50 6.6

32 105 14

33 73 9.7

34 105 14
35 106 141

36 98 13

37 31 4.1

38 32 4.2

A término 39 o mas 20 2.6

Tabla I. Relacion de las semanas de gestacion
y numero de nifios.
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Sitio (Entidad de salud) del parto: los partos
fueron atendidos en 44 servicios de salud (parti-
culares y del estado) de Bogoté y algunas pobla-
ciones cercanas, a través del plan obligatorio de
salud P.O.S, SISBEN u otro sustento legal en sa-
lud.

Tipo de parto:

Grafica 2. Tipo de parto.

Se relaciond un alto porcentaje (72%) de partos
por cesarea debido a las condiciones de riesgo del
embarazo (ver grafica 2).

Factor de riesgo de pérdida auditiva: los facto-
res estan determinados por los problemas de sa-
lud que cientificamente se relacionan con pérdida
auditiva; son clasificados segin el momento en el
que se presentaron: Durante el embarazo, en el
momento del parto y/o posterior al parto (ver ta-
bla II).

Es necesario anotar que cada uno de los bebés
evaluados contaba con el factor de riesgo de
prematurez; sin embargo, en ellos se podian pre-
sentar uno o mas factores. Gran parte de los fac-
tores de riesgo aparecen en cualquier momento
del embarazo, sin factores predisponentes, lo cual
hace que la prevencion tenga menor probabilidad.

Tamizacion auditiva: después de aplicada la prue-
ba de potenciales evocados auditivos automatiza-
dos se obtuvieron los siguientes resultados (ver
grafica 3): De los 750 bebés evaluados 715
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N°  CAUSAS PRENATALES N° %
1 Ruptura prematura de membranas 338 45
2 Pre-eclampsia 184 24.5
3 Infeccion urinaria 44 5.9
4 Oligoamnios 31 4.1
5 Amenaza de aborto 30 4
6 Placenta previa 13 1.7
7 Incompatibilidad sanguinea 13 1.7
8 Sindrome de Hellp 13 1.7
9 Abrupsio de placenta 13 1.7
10 Insuficiencia placentaria 12 1.6
11 Diabetes gestacional 9 1.2
12 Hipotiroidismo 6 0.8
13 Neumonia materna 4 0.5
14 Hematomas 3 0.4
15 Hipoglicemia 2 0.3
16 Ototoxicos 2 0.3
17 Storch 2 0.3
18 Otros 20 2.6

CAUSAS PERINATALES
1 Prematurez (parto dado en un periodo inferior a 36 semanas

de gestacion) 730 97.3
2 Anoxia - hipoxia 59 7.9
3 Sepsis neonatal 45 6
4 Apgar inferiora7a1’yab’ 38 5.1

CAUSAS POSTNATALES
1 Ictericia (incompatibilidad, multifactorial, etc.) - Tto.

Fototerapia por mas de 1 dia 469 62.5
2 Exanguinotransfusion 224 29.8
3 Ventilacion mecéanica por mas de 5 dias 179 23.8
4 Otitis media 43 5.7
5 Ototdxicos (aminoglucdsidos: tto. Por sepsis neonatal) 25 3.3
6 Hemorragia intracraneala 10 1.3
7 Infecciones de vias respiratorias altas 8 1.1
8 Hipoglicemia 9 1.2
9 Inmadurez pulmonar 6 0.8
10 Neumonia 6 0.8
11 Anemia 6 0.8
12 Meningitis bacteriana 5 0.6
13 Otras 8 11

Tabla II. Relacion de la frecuencia de factores de alto riesgo prenatal, perinatal y postnatal.
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(95.3%) PASARON, lo cual quiere decir que al
dia de la evaluacion su audicidn se encuentra den-
tro de parametros de normalidad; y 35 (4.6%)
bebés NO PASARON, haciendo referencia a que
por alguna causa su estado auditivo al momento
de la evaluacion no estd dentro de la normalidad y
requieren de nueva evaluacion por lo menos en un
mes, para verificar su condicion y tomar las con-
ductas necesarias de acuerdo con el caso.

Dentro del grupo de bebés que NO PASARON
(35-4.6%), fallaron el tamizacion de potenciales
evocados auditivos, lo cual puede indicar deficien-
cia auditiva dada por un proceso de inmadurez de
la via auditiva 6 por una patologia instaurada. De
este grupo:

e 11 bebés (1.5%) presentaron problema bilate-
ral.

e 24 bebés (3.2%) presentaron problema unila-
teral (17 bebés en oido derecho y 7 en oido
izquierdo).

GRAFICA 3. TAMIZAJE AUDITIVO - BERA AUTOMATIZADO
800 - 715
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Dentro del grupo de 35 bebés que NO PASARON,
se llevd a cabo una nueva valoracion de potencia-
les evocados auditivos automatizados, aproxima-
damente al mes, encontrando:

> Delos 24 bebés hallados con deficiencia auditiva
unilateral, se logrd la revaloracion de 16:

ARETE ARETE ARETE

* 13 pasaron.
¢ 3 fallaron nuevamente.

Los bebés que fallaron en el retest fueron envia-
dos a potenciales evocados auditivos BERA de
umbral, encontrando en dos de ellos deficiencia
auditiva unilateral, con audicion contralateral nor-
mal; y en el otro bebé se encontrd audicion nor-
mal, posiblemente compatible con un proceso de
maduracion neural.

» Delos 11 bebés hallados con deficiencia auditiva
bilateral:
e 7 pasaron.
e 3 fallaron nuevamente.
¢ 1 no realizo el retest.

Los 3 bebés detectados con falla bilateral, fueron
remitidos a potenciales evocados auditivos —
BERA de umbrales, fallando nuevamente. A 1 bebé
no se le ha podido realizar el proceso diagnostico
(BERA umbral).

De los 35 casos detectados se ha logrado el segui-
miento de 26 bebés, estando actualmente en pro-
cesos terapéuticos 6, pues los restantes nifios han
superado los procesos de maduracion, siendo sa-
tisfactorio su desempefio auditivo.

Se encontraron 11 bebés con timpanogramas tipo
B bilateralmente, indicativos de procesos de efu-
sion en oido medio, referidos en su mayoria a 3
causas basicas:

a) Infeccion de vias respiratorias altas.

b) Reflujo gastroesofagico.

c¢) Inadecuada posicion en el momento de la ali-
mentacion.

Estos bebés fueron tratados médicamente.
Es relevante anotar que a estos bebés se les prac-

tico la prueba de potenciales evocados auditivos
automatizados, encontrando que todos ellos pa-
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saron la prueba, lo que indica que el proceso con- BERA automatizado. Este dato lleva a considerar
ductivo no super6 en ninguno un nivel de 35 dB  la necesidad de generar como estrategia de
HL, intensidad a la cual se pasa el estimulo del tamizacién adicional el timpanograma.

Grifica 4. Protocolo de atencién y seguimiento en el programa de deteccion de las alteraciones auditivas en bebés de 0 a 6 meses.
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CONCLUSIONES

O Del total de la poblacion evaluada (750 bebés)
se encontrd un margen correspondiente al 4.6%,
que por diversas razones pueden presentar pér-
dida auditiva y que por su etiologia sensorial o
neural, pueden ser limitantes del desarrollo lin-
gliistico y comunicativo de los nifios si no son
tratados oportunamente.

O En el caso de las pérdidas unilaterales, aunque
no corresponden a una limitacion para el desa-
rrollo del lenguaje, si pueden generar limita-
ciones en las caracteristicas de la produccion
del habla, ubicacion de la fuente sonora y pro-
cesamiento superior de las sefiales auditivo-
lingtiisticas.

O Elprograma de deteccion de alteraciones audi-
tivas en neonatos es un proceso evaluativo de
alta sensibilidad en la medida que se realice con
la combinacion de los potenciales evocados au-
ditivos automatizados y el timpanograma.

O Alincrementar la incidencia de factores de ries-
go durante el embarazo, se hace necesario ge-
nerar politicas a nivel nacional sobre la valo-
racion auditiva de todos los recién nacidos;
asimismo, se hace evidente la necesidad de un
adecuado protocolo de remision y seguimiento
de los bebés que NO PASAN Ila tamizacion,
para asegurar confirmacion de datos, realizar
estimulacion y en los casos indicados iniciar los
procesos de amplificacion y rehabilitacion
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