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RESUMEN

Introduccioén: la hipoacusia infantil debe ser detectada e intervenida de manera tem-
prana para prevenir el retraso en la adquisicion del habla y del lenguaje, previniendo
dificultades e impactos negativos en el ambito social, emocional y educacional.
Objetivo: identificar las estrategias propuestas para realizar tamizaje auditivo neonatal.
Metodologia: revision tematica realizada en las bases de datos PUBMED, SciELO,
ScienceDirect, de publicaciones entre 1995 y 2012, en espafol e inglés. Se incluyeron
todas las modalidades de publicaciones. Se revisaron los resimenes y se escogieron
textos completos sobre tamizaje auditivo neonatal.

Resultados: se obtuvieron 34 articulos completos ajustados a la exigencia del objetivo.
Se recomienda el diagndstico precoz de la hipoacusia infantil mediante la realizacion de
tamizaje auditivo universal. Los nifios con pruebas de tamizaje positivo para hipoacusia
deberan ser sometidos a pruebas confirmatorias tan pronto como sea posible y recibir
tratamiento apropiado.

Conclusioén: la prueba de potenciales evocados auditivos automatizados (PEATC-A) se
destaca como la prueba con mayor sensibilidad y especificidad para el tamizaje auditivo
en recién nacidos y se recomienda especialmente en nifios egresados de Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal. Rev.cienc.biomed. 2013;4(1):116-124.
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SUMMARY

Introduction: infant hearing loss must be detected and intervened in an early way to
prevent the delay in the acquisition of the speech and language, preventing the difficul-
ties and the negative impact in the social, emotional and educational fields.

Objective: to identify the proposed strategies to carry out neonatal hearing screening.
Methods: a thematic review of publications between 1995 and 2012 was carried out
in databases PUBMED, SciELO, and Science Direct, in Spanish and English. All types of

! Médico. Otorrinolaringdloga. Profesor Titular. Departamento Quirurgico. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia.
2 Médico. Estudiante de Postgrado ORL. Departamento Quirdrgico. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia
3 Médico General. Universidad de Cartagena. Colombia.




ISSN: 2215-7840, 4(1), enero-junio 2013, Milanés-Pérez Rosa Isabel, Silva-Lamus Helen Carolina, Angulo-Serrano Beatriz

publications were included. The reviews were checked and complete texts were chosen
about neonatal hearing screening.

Results: 34 completed articles were gotten; they were adjusted to the exigency of the
objective. It is recommended the early diagnosis of the infant hearing loss by means
of the realization of the universal hearing screening. Children with proofs of positive
screening for hearing loss must be submitted to confirmatory proofs as soon as possible
and to receive appropriate treatment.

Conclusion: the proof of automated auditory evoked potentials (PEATC-A) is standed
out as the greatest sensibility and specificity proof to the hearing screening in newborn
and it is recommended specially in children gone away from Newborn Intensive Care
Unit. Rev.cienc.biomed. 2013;4(1):116-124.
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La sordera en nifios es considerada un pro-
blema de salud publica, debido no solo a la
alta prevalencia, sino también a sus multi-
ples consecuencias. La rapida deteccién de
la hipoacusia es esencial para mejorar los
resultados en estos pacientes (1).

La hipoacusia o disminucién de la audicién
es la discapacidad congénita mas frecuente
entre los recién nacidos, con una incidencia
general entre 1 y 2 casos por 1.000 nacidos
vivos (2,3).

Adicionalmente 1:1000 nifios llega a ser sor-
do antes de la edad adulta. Se calcula que
mas del 50% de estos casos son genéticos,
el 25% adquirido y un 25% de causa desco-
nocida (4).

La pérdida auditiva puede ser congénita o
de aparicidn tardia y podria mostrar progre-
sién en su severidad. De alli que la pérdi-
da auditiva pueda ser clasificada de varias
maneras: [A] prelingual (congénita) o post-
lingual (de inicio tardio). [B] conductiva o
neurosensorial. [C] sindrémica o no sindré-
mica. [D] genética o adquirida. La pérdida
auditiva hereditaria es usualmente clasifi-
cada como sindromica o no sindromica. La
pérdida auditiva no sindréomica ocurre aisla-
damente, mientras que las sindromicas es-
tan asociadas con anormalidades en otros
sistemas (2,3,4).

Desde 1970, se ha precisado que los recién
nacidos que han estado hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos neonatales

New born; hearing loss; neonatal screening.

(UCIN) tienen mayor incidencia de hipoacu-
sia, con cifras del 3 al 5% (5,6). Las diversas
condiciones a las que son expuestos elevan
el riesgo de hipoacusia neurosensorial congé-
nita entre 20 a 40 veces. Esta alta inciden-
cia es multifactorial y puede tener multiples
etiologias tales como: historia familiar de hi-
poacusia neurosensorial hereditaria, infeccion
intrauterina, bajo peso al nacer, prematurez,
hiperbilirrubinemia e hipoxia/anoxia (6).

Datos obtenidos en Colombia por Carvajalino
(7), estudiando nifios de 0 a 6 meses con
factores de alto riesgo auditivo muestran:
prematurez (97.3%); ictericia-fototerapia
(62.5%); ruptura prematura de membra-
nas (45%); exsanguinotransfusion (29.8%);
preeclampsia (24.5%) y ventilacién mecani-
ca por mas de 5 dias (23.8%). En México la
frecuencia de hipoacusia en nifios con histo-
ria de ingreso a UCIN se ha estimado entre
el 6yel 13% (8-11).

El objetivo es identificar qué estrategias es-
tan propuestas para realizar tamizaje auditi-
vo neonatal.

METODOLOGIA

Tipos de estudios: se incluyeron las publi-
caciones obtenidas sin distingos de modali-
dad, tipo de estudio o investigacion.

Tipos de participantes: articulos y publi-
caciones que presentaran o analizaran los
resultados de pruebas de cribado en neona-
tos.

Estrategias de busqueda: se realizé bus-
queda en base de datos PUBMED, SCIENCE




DIRECT, SciELO. Se limitd la busqueda entre
1995 y 2012. Se consideraron todos los tex-
tos completos en inglés y espafiol.
Términos clave: se utilizaron las palabras
presentes en el DeCS: cribado; recién na-
cido; pérdida auditiva.También los términos
presentes en el MeSH: neonatal screening;
intensive care units, neonatal: evoked po-
tentials, auditory, brain stem.

Métodos de revision: se identificaron ti-
tulos, se revisaron los resimenes de forma
separada e independiente. Se escogieron
resimenes de articulos y publicaciones de
cualquier modalidad que presentaran, co-
mentaran o analizaran resultados de prue-
bas de tamizaje auditivo neonatal. Segui-
damente se buscaron las publicaciones en
texto completo, las cuales fueron seleccio-
nadas y revisadas. Solo se consideraron do-
cumentos completos que estuviesen dispo-
nibles.

Tipo de intervencion: revision tematica.

RESULTADOS

Se encontraron 917 articulos en PUBMED,
1321 en Science Direct y 56 en Scielo. Se
realizd depuracion para evitar repeticiones.
Se escogieron 34 articulos completos que se
ajustaban a las exigencias del objetivo y en
ellos se realizd la revision.

Importancia del tamizaje auditivo en
recién nacidos. El diagndstico de la hipoa-
cusia suele ser tardio (> de 1 afio) debido a
que muchas veces, es una patologia aislada
y la falta de audicion no le impide al nino
llevar un desarrollo psicomotor adecuado.
Antes de la introduccion del tamizaje auditi-
vo universal en paises desarrollados, la edad
promedio de diagndstico de la hipoacusia era
2.5 afios. En el caso de hipoacusias leves,
estas podian pasar desapercibidas hasta la
edad escolar. Mdltiples estudios han demos-
trado el impacto que tiene el diagndstico y
manejo precoz de la patologia en el desa-
rrollo posterior tanto del lenguaje como del
habla, asi como en el rendimiento académico
y bienestar social (12).

El diagndstico audiolégico de la hipoacusia
se debe realizar antes de los tres meses de
vida y las intervenciones para su tratamiento
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y rehabilitacion se deben hacer antes de los
seis meses de edad. Estas recomendaciones
han sido acogidas por el Joint Commitee On
Infant Hearing-2007 (JCIH). Las metas deli-
neadas, aun cuando se han considerado alta-
mente exigentes, en algunos centros en USA,
se han acercado a dichos objetivos (13).

Un estudio importante fue realizado por Yo-
shinaga-Itano (14), en el que compar6 las
habilidades receptivas y expresivas de nifios
hipoacusicos diagnosticados antes y des-
pués de los seis meses de vida. Todos los
pacientes fueron tratados en promedio dos
meses después del diagndstico. Los que tu-
vieron hipoacusias identificadas antes de los
seis meses de nacidos obtuvieron puntuacio-
nes significativamente mejores que aquellos
identificados después de los seis meses, in-
dependientemente de la severidad de la pér-
dida auditiva.

De acuerdo a lo anterior, intervenciones
realizadas antes de los seis meses de edad
permiten que nifios hipoacusicos tengan un
normal desarrollo del habla y del lenguaje,
a la par de sus compafieros normo-oyentes
(15). Asi pues, nifios con hipoacusia con una
intervencion temprana, pueden alcanzar un
desarrollo normal o cercano a lo normal en
sus capacidades intelectuales, emocionales y
comunicativas.

Las pruebas acumuladas respecto a los be-
neficios de una identificacidon e intervencion
precoces sobre el desarrollo del lenguaje,
han subrayado el caracter urgente que tiene
diagnosticar a los nifios con hipoacusias con-
génitas y la necesidad de iniciar un proceso
de rehabilitaciéon antes de los seis meses de
edad (14-17).

En los Estados Unidos, las legislaciones fede-
rales han introducido los tamizajes auditivos
universales (mas de un millén de recién na-
cidos/afio), mientras que los cribados para
neonatos con factores de riesgo existen hace
aproximadamente 26 afios.

Realizar tamizaje auditivo solo en pacientes
con factores de riesgo ha demostrado ser in-
suficiente, ya que aproximadamente el 50%
de los pacientes con hipoacusia congénita no
presentan un factor clinico aparente de ries-
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go. En consecuencia, el tamizaje universal
es la Unica alternativa realmente efectiva en
la pesquisa de la hipoacusia congénita. La
aplicacién de este tipo de tamizaje se ha ido
generalizando a nivel mundial a partir de la
década de 1990 (10).

En Colombia la Ley 982 de agosto 2005 re-
comienda la implementacidon de programas
para la deteccién temprana de la hipoacu-
sia en recién nacidos, pero estos aln no
se adelantan por los entes sanitarios co-
rrespondientes. De alli, que no todos los
nifos con hipoacusia congénita reciben
diagnostico y tratamiento oportuno. Pro-
gramas de deteccidén precoz de hipoacusia
se realizan desde el afio 2006 en algunas
ciudades como iniciativas privadas. Dificul-
tades econdmicas, bajo nivel socio-cultural
y carencia de evaluacion especializada, son
barreras para el diagndstico y seguimiento
de la hipoacusia.

Pruebas de tamizaje o cribado auditi-
vo neonatal. La pérdida auditiva en recién
nacidos y lactantes no es facil de detectar
mediante procedimientos clinicos rutinarios
(observacién del comportamiento). La edad
media de identificacion si no existe un pro-
grama de cribado universal es de 30 meses
de edad. Aunque la pérdida auditiva severa a
profunda o discapacidades multiples, suelen
detectarse antes de esa edad. Los nifios con
pérdidas leves a moderadas, a menudo son
identificados en la edad escolar. Dado que la
valoracion subjetiva de la audicion es difi-
cil y poco sensible, como método de cribado
durante los primeros meses de vida deben
emplearse técnicas objetivas de tamizaje. La
pérdida auditiva sefialada como umbral de
cribado es de 35 dB.

El propdsito del tamizaje auditivo neonatal
es identificar a los recién nacidos que tienen
mayor tendencia a padecer pérdida auditiva
permanente, de tal forma que puedan tener
evaluacion diagndstica temprana. El proce-
dimiento de tamizaje ideal debe ser alta-
mente sensible (REFER en nifios con pérdida
auditiva permanente) y altamente especifico
(PASS en infantes con audiciéon normal).

Dos técnicas de tamizaje auditivo se encuen-
tran disponibles: las emisiones otoacusticas

(OEA) vy los potenciales evocados auditivos
de tallo cerebral automatizados (PEATC-A)
con su version automatizada denominada
Automated Brain Stem Evoked Response Au-
diometry (BERA-A) (3).

Las emisiones otoacusticas corresponden a
la medicidn de la actividad de las células ci-
liadas externas de la coclea (érgano de Cor-
ti), permitiendo evaluar la funcién coclear
preneural. Es un examen facil y rapido de
realizar por lo que parecia la prueba mas
adecuada para el cribado universal y para los
grupos de riesgo. Los potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral se sugieren a ni-
flos con resultados anormales en OEA. Sin
embargo, es alto el nUmero de falsos posi-
tivos que encarecian y aumentaban la com-
plejidad de los programas, ademas no de-
tectan la neuropatia auditiva o la patologia
retrococlear (1,18).

La neuropatia auditiva es un desorden ca-
racterizado por disfuncion de la via auditi-
va mas alla de las células ciliadas externas
de la coclea. Afecta hasta el 15% de los in-
fantes con deterioro auditivo. Hay informes
que estos niflos presentan hipoacusias mo-
deradas a severas con pobre percepcion del
habla. Las medidas fisioldgicas de la fun-
cion auditiva en estos pacientes, demues-
tran otoemisiones acusticas normales (su-
giriendo buena funcidon de células ciliadas
externas) y respuestas atipicas o ausentes
de BERA que sugieren una disfuncién en la
conduccién neural. Los informes muestran
que aquellos nifios con riesgo incrementado
para neuropatia auditiva son: [A] recién na-
cidos que ameritaron tratamiento en UCIN
(19,20). [B] nifios con historia familiar de
hipoacusia en la infancia (21). [C] cuadro
de hiperbilirrubinemia (22).

PEATC-A es un estudio electrofisioldgico que
evalla la funciéon auditiva del VIII par cra-
neal en su trayecto por el tronco cerebral. Su
version automatizada (BERA-A) tiene muy
alta especificidad, permite identificar pato-
logia retrococlear como la neuropatia audi-
tiva, y no se ven modificados los resultados
por la presencia de liquido en el oido medio
(18,23,24) Figuras 1-3.
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Figura N° 1. Lactante
sometido a BERA-A con
Beraphone MB11
Fuente: IPS Otorrinolaringo-
logos Asociados EAT. Carta-
gena, Colombia. Fotografia
publicada con autorizacion
escrita de los padres del me-
nor.
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Figura N° 2. BERA-Ade oido izquierdo. Resultado PASS de recién
nacido con estancia en UCIN por sepsis neonatal. Se obtuvieron
adecuadas respuestas al estimulo de 40 dB en 60 segundos.

Figura N° 3. BERA-A de oido derecho. Resultado REFER de recién
nacido con estancia en UCIN por sepsis neonatal. No se obtuvie-
ron respuestas al estimulo de 40 dB en 120 segundos.
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Sin embargo, el BERA-
A requiere de una ma-
yor preparaciéon y rea-
lizacion en ambientes
sin ruido. Usualmente
es realizado con nifos
dormidos de tres a seis
meses de edad y bajo
sedaciéon para nifios
mayores. Esta tecno-
logia, consiste en el
analisis automatico de
la respuesta auditiva
del tronco encefalico,
dado con un patrén de
respuestas almacena-
do (plantilla), obtenido
de los resultados de
lactantes con audicién
normal. Con esta tec-
nologia se han infor-
mado  sensibilidades
99,96% vy especifici-
dades del 98% con un
2% de falsos positivos
y un valor predictivo
positivo de una prime-
ra prueba del 19%. Los
programas en dos fa-
ses reducen los falsos
positivos después de
un segundo test hasta
un 0.2% (valor predic-
tivo positivo del 50%).
Los PEATC-A son con-
siderados tan rapidos
y sencillos como las
OEA, pero aventajan a
estas, en su mayor es-
pecificidad ya que ex-
ploran toda la via audi-
tiva (25).

Las OEA tienen una
tasa de concordancia
global con los PEATC de
un 91%, con una sen-
sibilidad del 95% y una
especificidad del 85%,
frente a estos. Ambas
pruebas tienen niveles
de sensibilidad y es-
pecificidad aceptables
y todos los programas
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de tamizaje auditivo universal se basan en alguno
de estos examenes o bien en el uso secuencial de
ambos (1,3,26).

La Figura N° 4 presenta un algoritmo para apli-
car en la practica asistencial. Cuando un paciente
reprueba el tamizaje, pasa a examen otorrinola-
ringoldgico y evaluacidon diagndstica confirmato-
ria del déficit auditivo, tan pronto como sea posi-
ble. Se utilizan entonces los potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral realizados con equipo
convencional, para determinar umbral (curvas de
latencia con estimulosen descenso), que permiten
medir la transmisién del sonido tanto aérea como
O0sea, a diferentes intensidades para frecuencias
entre 1.000 y 4.000 Hertz.

H.C. identificacién
de Factores de
riesge [FR) Auditive

BERA

AUTOMATIZADO

Control a los

4 meses y al afio Retest al
Por factores de ——

Evaluacion ORL
BERA con curvas de latencia

Impedanciometria

Figura N©° 4. Algoritmo de tamizaje auditivo en recién nacidos
de alto riesgo audioldgico. Fuente: IPS Otorrinolaringélogos
Asociados EAT. Cartagena, Colombia.

Adicionalmente se debe realizar Inmi-
tancia Acustica, Timpanometria o Im-
pedanciometria, para descartar tras-
tornos del oido medio, especialmente
la presencia de derrames. El PEATC
y la timpanometria, que son prue-
bas objetivas, permiten establecer un
diagnéstico definitivo del grado (leve,
moderada, severa o profunda) y la na-
turaleza de la hipoacusia (neurosen-
sorial, conductiva o mixta)(3,27). Se
considera diagnostico de hipoacusia
neurosensorial cuando se obtiene en el
BERA un registro de onda V por encima
de 30 db asociado a una timpanogra-
ma normal.

Posicion del Comité Conjunto para
la Audiciéon Infantil. Desde el afio
1982 se establecioé por el JCIH, entidad
norteamericana que establece las re-
comendaciones generales para el pro-
ceso de prevencion, diagndstico y ma-
nejo para las deficiencias auditivas en
los nifios, que el cribado auditivo neo-
natal se debe hacer mediante la obser-
vacion de las respuestas electrofisiold-
gicas al sonido, que por la observacién
del comportamiento de los nifios a los
estimulos sonoros.

En ausencia de un programa de cribado
universal, el esfuerzo se debe centrar
en la identificacion de aquellos indica-
dores asociados a sordera de cualquier
tipo y en asegurar la realizacion de una
prueba electrofisioldgica cuanto antes.

Desde el afio 1994 este comité estable-
cio los factores de riesgo para pérdida
auditiva neurosensorial o conductiva.
En la posicién del afio 2000 citando los
avances tecnoldgicos, aprobd el tami-
zaje universal a través de un sistema
integrado y multidisciplinario de detec-
cién e intervencién temprana.

Los lineamientos del 2007 fueron de-
sarrollados para actualizar la posicidon
y los principios del comité del ano
2000 y soportar las metas del acceso
universal. Este organismo, ha combi-
nado los diferentes factores de riesgo
en una lista Unica. (21)




TABLA N° 1.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON
HIPOACUSIA CONGENITA PERMANENTE,
DE INICIO TARDIO O PROGRESIVO EN
LA NINEZ. JOINT COMMITEE ON INFANT
HEARING 2007

1. Preocupacion de los padres o cuidador (*)
acerca de retardo en el desarrollo de la au-
dicion, del habla o del lenguaje verbal

2. Historia familiar (*) de hipoacusia perma-
nente en la infancia

3. Estancia en UCIN por mas de 5 dias, o
cualquiera de las siguientes condicio-
nes sin tener en cuenta la estancia: oxi-
genacién por membrana extracorpérea
(ECMO), ventilacién asistida(*) , expo-
sicion a medicaciones ototdxicas (genta-
micina y tobramicina) o diuréticos de asa
(furosemida), hiperbilirrubinemia maneja-
da con exanguinotransfusion.

4. Infecciones in Utero: citomegalovirus, her-
pes(*) , rubeola, sifilis y toxoplasmosis.

5. Anomalias craneofaciales, incluyendo aque-
llas que comprometen el pabellén auricular,
canal auditivo externo, apéndices vy fistulas
auriculares y anomalias del hueso temporal.

6. Hallazgos fisicos como un mechdén blan-
co, estd asociados con un sindrome que
incluye una hipoacusia neurosensorial o
permanente conductiva.

7. Sindromes asociados con hipoacusia o
pérdida auditiva progresiva o de inicio tar-
dio(*) , tales como la neurofibromatosis,
osteopetrosis y sindrome de Usher. Otros
frecuentemente sindromes son: Waarden-
burg, Alport, Pendred, Jervell y Lange-
Nielson

8. Desdrdenes neurodegenerativos: sindrome
de Hunter o neuropatias sensorimotoras,
tales como la ataxia de Friederich y sindro-
me de Charcot-Marie-Tooth

9. Sepsis neonatal asociadas con hipoacusia
neurosensorial(*) : meningitis bacteriana
confirmada y meningitis viral (especial-
mente herpesvirus y varicela)

10. Trauma craneoencefdlico, con fractura de
la base del crdneo o del hueso temporal*
gue requieren hospitalizacion.

11. Quimioterapia

(*) Tienen mas relacidon con hipoacusias de aparicidn
tardia.
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Ya que los factores de riesgo especificos, cla-
sificados como prenatales y perinatales, son
a menudo dificiles de identificar en la historia
clinica, se establecié como criterio el tiempo
de estancia en UCI mayor de cinco dias, mas
facil de implementar y engloba a los antece-
dentes. Los factores de riesgo asociados con
hipoacusia congénita permanente, de inicio
tardio o progresivo en la nifnez han sido se-
falados.

El mismo Comité recomienda ademas, que
el tiempo y numero de reevaluaciones para
nifos con factores de riesgo debe ser indi-
vidualizado, dependiendo de la relativa ten-
dencia a presentar una hipoacusia de tipo
tardio. Infantes que pasan el tamizaje inicial,
pero tienen un factor de riesgo, deberian al
menos tener una reevaluacién entre los 24 o
30 meses de edad.

Reevaluaciones tempranas y mas frecuentes
pueden ser indicadas para nifios con citome-
galovirus, sindromes asociados a hipoacusia
progresiva, desérdenes neurodegenerativos,
trauma, infecciones postnatales con cultivos
positivos asociados con pérdida auditiva, ex-
puestos a oxigenacion por membrana extra-
corpdrea, quimioterapia o historia familiar
de hipoacusia (28).

Ademas, recomienda los potenciales auditi-
vos de tallo cerebral PEATC-A o BERA-A como
la técnica de tamizaje apropiada para nifos
de UCIN, pues ellos estan en riesgo de tener
una hipoacusia neural (neuropatia auditiva o
asincronia auditiva).

Intervencion en lactantes con discapa-
cidad auditiva. Para todos los tipos de pér-
dida auditiva, la intervencion temprana con
terapia del lenguaje y amplificaciéon son con-
siderados componentes claves. El tipo mas
comun de pérdida encontrada en los neo-
natos es neurosensorial. La amplificaciéon a
través de audifonos o proétesis auditivas es la
intervencion inicial mas importante para los
casos de hipoacusia que tienen que esperar
por un tratamiento quirdrgico posterior. En
pérdidas neurosensoriales severas a profun-
das, los implantes cocleares son una posibili-
dad ulterior. También debe hacerse un segui-
miento o control y rehabilitacién del lenguaje
por parte de personal capacitado.
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Para valorar la relacion costo-efectividad de
la deteccidon temprana de la hipoacusia hay
que tener en cuenta, los costos del programa
de deteccidn e intervencion precoz (proétesis
auditivas, intervencion de foniatras, logo-
pedas, educadores y otorrinolaringdlogos),
también los potenciales ahorros que pueden
ocasionar al prevenirse educacion especial
y discapacidad (25). El costo implicado en
los programas de tamizaje auditivo neona-
tal queda ampliamente justificado cuando se
compara con los precios estimados por la me-
nor productividad del paciente no diagnosti-
cado ni rehabilitado oportunamente(10).

CONCLUSIONES

El tamizaje auditivo preferiblemente me-
diante BERA-A, debe constituirse en un acto
rutinario que permita identificar precozmen-

te déficits auditivos en todos los neonatos.
Esta prueba tiene 2% de falsos positivos,
que pueden reducirse después de un segun-
do test. Los nifios con alto riesgo audioldgico
no solo deben ser estudiados al nacimiento,
sino reevaluados a lo largo de su infancia,
sobre todo cuando existen factores para hi-
poacusia tardia. Los programas de deteccion
e intervencidon temprana de hipoacusia neo-
natal, deben realizar actividades educativas
en profesionales de la salud y en la comu-
nidad en general, para sensibilizar sobre la
importancia de diagndstico e intervencion
precoz.
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