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RE SUMEN

Introducción: la hipoacusia neonatal (HN) constituye un problema de salud rele-
vante por su alta frecuencia de presentación y los efectos que esta puede tener en el 
desarrollo mental y psicológico del paciente. El tamizaje auditivo neonatal (TAN) 
es fundamental para la identificación de pacientes en riesgo de HN. Objetivo: carac-
terización de los pacientes con resultados anormales en las pruebas de TAN en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael. Diseño: estudio observacional descriptivo 
de corte transversal. Materiales y métodos: se identificaron características biológicas 
y clínicas en pacientes con emisiones otoacústicas o potenciales evocados auditivos 
anormales realizados entre 2018 y 2020. Los pacientes incluidos se dividieron en 2 
grupos, según la presencia de los factores de riesgo para HN. Resultados: 9027 pa-
cientes se tamizaron, 223 (2,47 %) tuvieron resultados anormales y 19 pacientes se 
excluyeron. En total, 204 pacientes se incluyeron, de los cuales 46 (22,5 %) fueron 
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de alto riesgo (AR) y 158 (77,5 %) de bajo riesgo (BR). El TAN en pacientes BR se 
realizó antes del primer mes de vida en 78,5 % de los casos y en 21,4 % de los AR. Las 
características más frecuentes fueron la ventilación mecánica (45,6 %), la hospitalización 
en cuidados intensivos (43,5 %), la anormalidad craneofacial (15,2 %) y la hiper-
bilirrubinemia mayor de 20 mg/dL (10,8 %). Conclusiones: se deben optimizar los 
esfuerzos y recursos para realizar las pruebas de tamizaje auditivo antes del primer 
mes de vida al 100% de pacientes. Se deben realizar estudios complementarios para 
identificar los diagnósticos auditivos finales de los pacientes con resultados anorma-
les, así como el tipo de tratamiento y la rehabilitación auditiva recibida.

ABSTR ACT

Introduction: Neonatal hearing loss (NHL) is a relevant health problem due to its 
high incidence and the effects it may have both on the mental and psychological 
development of the patient. Neonatal hearing screening (NHS) is essential for the 
identification of patients at risk of NHL. Objective: To identify the characteristics 
of patients with abnormal NHS test results at the Hospital Universitario Clínica 
San Rafael. Design: Cross-sectional descriptive observational study. Materials and 
methods: Biological and clinical characteristics were identified in patients with ab-
normal otoacoustic emissions and/or auditory evoked potentials (AEP) performed 
between 2018 and 2020. Patients involved were divided into 2 groups according 
to the presence of risk factors for NHL. Results: 9027 patients were screened, 223 
(2,47%) had abnormal results, but 19 patients were excluded. 204 patients were 
included in total, 46 (22.5%) of which were high risk (HR) and 158 (77.5%) were 
low risk (LR). NHS in LR patients was performed before the first month of life on 
78.5% of cases and 21.4% of HR patients. The most frequent characteristics were 
mechanical ventilation (45.6%), intensive care unit admission (43.5%), craniofa-
cial abnormality (15.2%) and hyperbilirubinemia greater than 20 mg/dL (10.8%). 
Conclusion: Efforts and resources should be optimized as means to perform hearing 
screening tests before the first month of life on 100% of patients. Complementary 
studies should be performed with the aim to identify the final auditory diagnoses of 
patients with abnormal results, as well as the type of treatment and auditory rehabi-
litation offered.

Introducción

La hipoacusia se considera la patología congénita neurosen-
sorial más frecuente, con una incidencia de 0,1 %-0,3 % en 
neonatos a término y de 2 %-3 % en neonatos que se en-
cuentran en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (1-4). 
Los datos epidemiológicos varían dependiendo de la pobla-
ción estudiada y del protocolo de tamizaje auditivo neonatal 
utilizado. De acuerdo con las cifras publicadas por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE), 
en 2005 se reportaron 455 718 personas con dificultad para 
oír. Esta cifra corresponde al 17,3 % del total de la pobla-
ción censada con alguna limitación (5). Teniendo en cuenta 
la frecuencia en que se presenta la hipoacusia en la población 
pediátrica, y sus posibles repercusiones asociadas con el de-
sarrollo intelectual, emocional, lingüístico y cognitivo, esta 
se debe considerar un problema de salud pública (6, 7).
 El tamizaje auditivo universal para recién nacidos es 
esencial para la identificación temprana de la hipoacusia. 
Esta detección permite el diagnóstico, tratamiento y reha-

bilitación oportuna de niños con pérdida auditiva (7). Desde 
1980 se han realizado esfuerzos a nivel mundial para imple-
mentar programas de tamizaje auditivo neonatal (TAN) (8). 
En 2007, el Comité Conjunto de Audición Infantil estable-
ció como meta completar el TAN antes del mes de nacido, 
definir el diagnóstico de hipoacusia antes de los 3 meses e 
implementar una intervención temprana antes de los 6 meses 
(9). Actualmente, la normativa que rige el programa de tami-
zaje neonatal en Colombia, Ley No. 1980 del 26 de julio de 
2019, reglamenta que se deben realizar pruebas específicas 
para detectar, diagnosticar y tratar de forma temprana a los 
pacientes con alteraciones auditivas (10). Adicionalmente se 
debe realizar un seguimiento a lo largo de la vida a pacientes 
con alteraciones auditivas, para las cuales exista tratamiento, 
ya que al no ser detectadas, pueden aumentar la morbilidad, 
generar discapacidad sensorial, cognitiva e incrementar la 
mortalidad infantil (10).
 En la actualidad existen dos tipos de pruebas para realizar 
el tamizaje auditivo neonatal recomendadas por la Academia 
Americana de Audiología, la Academia Americana de Pe-
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diatría, la Unión Europea y el Ministerio de Salud chino, las 
cuales se reconocen como emisiones otoacústicas (EOA) y los 
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) (11, 
12). Las EOA evalúan la integridad de las células ciliadas ex-
ternas, en respuesta a un estímulo sonoro de baja intensidad 
(12). Por otro lado, los PEATC son respuestas auditivas a un 
estímulo acústico, que se detectan con electrodos de superficie 
ubicados en el cráneo. Se evalúa la vía auditiva desde el nervio 
coclear hasta las fibras ascendentes corticales. Existen dife-
rentes protocolos de tamizaje auditivo neonatal publicados en 
diversos estudios, en donde la mayoría clasifica a la población 
de acuerdo con si hay presencia o no de factores de riesgo para 
la hipoacusia neonatal (13).
 En la actualidad se consideran factores de riesgo para la 
hipoacusia neonatal el peso al nacer < 1500 g, la hipoxia/is-
quemia perinatal (APGAR < 4 en el primer minuto, APGAR 
< 6 a los 5 minutos), las infecciones congénitas (citomegalo-
virus, herpes, rubéola, sífilis, toxoplasmosis), las anomalías 
craneofaciales (malformación del pabellón, apéndices preau-
riculares, hendidura labiopalatina, deformidad craneofacial), 
la estancia en UCI neonatal, el requerimiento de ventilación 
mecánica, la exposición a medicamentos ototóxicos, la hi-
perbilirrubinemia grave, que requiera exanguinotransfusión, 
el trauma temporal, la hipoacusia neurosensorial congénita 
familiar, las enfermedades neurodegenerativas, el hipotiroi-
dismo y la meningitis (9).
 El objetivo del presente estudio consiste en describir las 
características biológicas y clínicas de los pacientes con resul-
tados anormales en las pruebas de tamizaje auditivo neonatal 
(emisiones otoacústicas producto de distorsión o potenciales 
auditivos automatizados del tallo cerebral), llevado a cabo en 
el Hospital Universitario Clínica San Rafael (HUCSR) duran-
te el 1 de enero de 2018 y el 31 de mayo de 2020.

Metodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal, en donde se tomaron los resultados de las prue-
bas de tamizaje y los datos complementarios registrados en 
las historias clínicas de los pacientes neonatos, con y sin fac-
tores de riesgo para hipoacusia, evaluados en el programa de 
TAN del servicio de audiología/otorrinolaringología, quie-
nes asistieron al HUCSR durante el período 2018-2020. En 
el presente estudio se utilizó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia, que incluía la totalidad de los pacientes 
neonatos (marco muestral) con y sin factores de riesgo para 
hipoacusia neurosensorial, evaluados en el programa de ta-
mizaje auditivo neonatal.
 Se obtuvo aprobación del comité de investigación y éti-
ca médica del HUCSR (referencia del Proyecto 2021/01). 
Los datos se registraron en un archivo de Microsoft Excel® 
y se analizaron descriptivamente. Las variables recolectadas 
fueron género, edad del paciente al momento del tamizaje, 
peso, APGAR, Rh, antecedente de infecciones perinatales, 
tiempo en UCI neonatal, presencia de hiperbilirrubinemia, 
hipotiroidismo, enfermedades neurodegenerativas, anomalías 

craneofaciales, tiempo de ventilación mecánica, antecedente 
de fracturas temporales y de hipoacusia familiar, resultados de 
emisiones otoacústicas y potenciales auditivos automatizados.
 Los criterios de inclusión establecidos fueron pacientes 
valorados entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de mayo de 
2020, a quienes se les realizó el TAN en el HUCSR, neo-
natos con factores de riesgo para hipoacusia neurosensorial, 
neonatos sin factores de riesgo para hipoacusia neurosen-
sorial. Se excluyeron los pacientes nacidos en el HUCSR 
quienes no asistieron a los exámenes de tamizaje y pacientes 
con resultados normales.
 Se realizó un análisis univariado con Microsoft Excel® 
mediante estadística descriptiva, a través de variables cua-
litativas y cuantitativas. Las cuantitativas se expresaron en 
términos de media, mediana, mínimo y máximo, depen-
diendo de su distribución. Las cualitativas se expresaron en 
términos de porcentaje y frecuencia. Los datos obtenidos se 
presentan en la tablas.

Resultados

Durante el período entre enero de 2018 y mayo de 2020 se 
atendieron 9027 pacientes en el programa de tamizaje audi-
tivo neonatal del HUCSR. En total, 223 (2,47 %) pacientes 
tuvieron resultados anormales en las pruebas de tamizaje au-
ditivo. En el estudio se incluyeron 204 (100 %) pacientes 
con resultados anormales en las pruebas, de los cuales 158 
(77,5 %) correspondieron a pacientes de bajo riesgo (BR) y 
46 (22,5 %) a pacientes de alto riesgo (AR). Se excluyeron 
19 pacientes, teniendo en cuenta los criterios previamente 
descritos en la metodología (Figura 1).

Figura 1. Proceso de reclutamiento de los pacientes con tamizaje 
auditivo neonatal realizado en el Hospital Universitario Clínica San 
Rafael entre enero 2018 y mayo 2020.
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En la Tabla 1 se presentan los resultados de la caracteriza-
ción de los pacientes evaluados en este estudio.
 Los pacientes de BR se dividieron en dos subgrupos: bajo 
riesgo 1 (BR1) y bajo riesgo 2 (BR2). Los pacientes BR1 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con respuestas anormales en tamizaje auditivo neonatal. Fuente: tabla realizada por los autores

Alto riesgo Bajo riesgo 1 Bajo riesgo 2

(n = 46) 100 % (n = 131) 100 % (n = 27) 100 %

Género

Femenino 25 54,3 % 57 43,5 % 12 44,4 %

Masculino 21 45,7 % 74 56,5 % 15 55,6 %

PEAT 59

Oído derecho 30

Oído izquierdo 29

Unilateral 29 63,0 %

Bilateral 17 37,0 %

Emisiones otoacústicas anormales 64 183 38

Oído derecho 31 87 20

Oído izquierdo 33 96 18

Unilateral 24 52,2 % 85 64,9 % 17 63,0 %

Bilateral 22 47,8 % 46 35,1 % 10 37,0 %

Edad (días)

< 30 10 21,7 % 103 78,6 % 21 77,8 %

< 90 20 44 % 126 96,2 % 26 96,3 %

Peso (gramos)

1500-2500 38 82,6 % 3 2,3 % 0

< 1500 6 13 % 0 0

APGAR bajo 10 21,7 % 0

1 minuto (< 5) 3 6,5 % 0 0

5 minutos (< 6) 7 15,2 % 0 0

Ventilación mecánica 21 45,6 % 1 0,8 % 0

UCI neonatal 20 43,5 % 5 3,8 % 0

< 5 días 5 10,9 % 5 0

> 5 días 15 32,6 % 0 0

Anormalidad craneofacial 7 15,2 % 6 4,6 % 0

Apéndice preauricular 1 2,2 % 0 0

Microtia 1 2,2 % 4 3,1 % 0

Hendidura labiopalatina 2 4,3 % 1 0,8 % 0

Deformidad facial 3 6,5 % 1 0,8 % 0

Hiperbilirrubinemia (total > 20 mg/dL) 5 10,8 % 0 0

Exanguinotransfusión 4 8,7 % 0 0

Infecciones perinatales 4 8,7 % 0 0

Toxoplasma 2 4,3 % 0 0

Citomegalovirus 1 2,2 % 0 0

Meningitis 1 2,2 % 0 0

Enfermedad neurodegenerativa 3 6,5 % 0 0

Neurofibromatosis 2 4,3 % 0 0

Epilepsia 1 2,2 % 0 0

tuvieron resultados anormales en la primera valoración de ta-
mizaje, pero con resultados normales en la segunda. Por otra 
parte, los pacientes BR2 tuvieron resultados anormales en la 
primera y segunda valoración de tamizaje auditivo (Figura 1).

PEAT: potenciales evocados auditivos automatizados de tallo.
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2 tenían diagnóstico de neurofibromatosis y 1 de epilepsia. 
De los 46 pacientes incluidos, 1 presentó apéndice preau-
ricular, 1 microtia, 2 hendidura labiopalatina y 3 asimetría 
facial. La Tabla 1 presenta la caracterización completa de los 
tres grupos de pacientes.

Discusión 

Se ha reportado una alta incidencia de hipoacusia neonatal 
(1-4.) De acuerdo con los resultados de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) se hace evidente la alta frecuencia de 
trastornos auditivos en la población infantil (4). Teniendo en 
cuenta la frecuencia de hipoacusia en la población pediátri-
ca, y sus posibles repercusiones en el desarrollo intelectual, 
emocional, lingüístico y cognitivo, se debe considerar un 
problema de salud pública. El tamizaje auditivo para recién 
nacidos es esencial para la identificación temprana de la hi-
poacusia y, de esta manera, poder realizar el diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación oportuna de los niños con pér-
dida auditiva (7). Actualmente, en Colombia es obligatorio 
contar con programas de tamizaje auditivo neonatal para la 
detección temprana de trastornos auditivos, de acuerdo con 
Ley No. 1980 del 26 de julio de 2019 (10). Desde el 2008, el 
HUCSR instauró uno de los primeros programas de tamizaje 
auditivo neonatal en Bogotá. En este estudio se establecieron 
las características biológicas y clínicas de los neonatos tami-
zados entre enero de 2018 y mayo de 2020 en el HUCSR con 
resultados anormales.
 Las pruebas de tamizaje auditivo neonatal buscan iden-
tificar a los pacientes con algún posible déficit auditivo para 
poderlos diagnosticar, tratar y rehabilitar. De esta manera, la 
edad en la cual se realizan las pruebas es importante, ya que 
entre más temprano se inicie el tratamiento, menor será el 
impacto en su calidad de vida (14, 15). De acuerdo con Ded-
hia y colaboradores, en su artículo del 2018 y en las guías de 
la Asociación Americana de Pediatría, el tamizaje auditivo 
neonatal se debe realizar idealmente antes del primer mes 
de vida, la evaluación diagnóstica antes de los 3 meses y el 
tratamiento debe iniciarse antes de los 6 meses (4, 16, 17).
 De acuerdo con los resultados de nuestra caracteriza-
ción, el tamizaje auditivo en pacientes de BR se realizó 
antes del primer mes de vida en 78,5 % con respuestas 
anormales. En cuanto a los pacientes de AR, solo el 21,4 
% de los pacientes con pruebas anormales se tamizó antes 
del primer mes de vida y el 44 % antes de los 3 primeros 
meses. Aunque no es el objetivo de este estudio se pueden 
plantear como posibles causas de no realizar el tamizaje 
auditivo neonatal durante el primer mes de vida las si-
guientes: insuficiente disponibilidad para realizar pruebas 
durante la estancia intrahospitalaria a todos los pacientes; 
limitación en la disponibilidad de cupos diarios habilitados 
en consulta externa para la realización de pruebas; falta de 
concientización de los padres acerca de la importancia de 
estas pruebas dentro de los tiempos estipulados.
 Las condiciones clínicas encontradas con mayor frecuen-
cia en la población de AR en este estudio fueron la presencia 

 Se incluyeron 131 (64,2 %) pacientes en el subgrupo 
BR1, de los cuales 57 (43,5 %) fueron de género femenino 
y 74 (56,5 %) masculino. Se identificaron 85 (64,9 %) resul-
tados unilaterales anormales de emisiones otoacústicas y 46 
(35,1 %) bilaterales, siendo el oído izquierdo el más afecta-
do. La edad promedio a la cual se realizó el tamizaje fue a 
los 24 días (intervalo 2-136). Al 78,6 % de este grupo se le 
realizó pruebas antes del primer mes de vida y al 96,2 % a los 
primeros 3 meses. De los pacientes, 3 tuvieron un bajo peso 
(1500-2500 g), sin encontrar pacientes de muy bajo peso 
(< 1500 g) en este grupo poblacional. No se encontraron 
pacientes con APGAR bajo al minuto ni a los 5 minutos. De 
los pacientes, 5 requirieron hospitalización en UCI neonatal, 
de los cuales 1 requirió ventilación mecánica.
 En cuanto a las anomalías craneofaciales se identificó 1 
paciente con hendidura labiopalatina, 1 con asimetría facial 
y 4 pacientes presentaron microtia, de los cuales 3 fueron 
unilaterales y 1 bilateral. De los unilaterales, 1 fue grado III, 
por lo cual únicamente se realizaron emisiones otoacústicas 
unilaterales. Los 4 pacientes se remitieron para seguimiento 
por otorrinolaringología y valoración audiológica diagnós-
tica completa. Ningún paciente presentó bilirrubina total 
mayor de 20 mg/dL, ni infecciones perinatales (Tabla 1).
 Se incluyeron 27 (13,5 %) pacientes en el subgrupo 
BR2, de los cuales 12 fueron de género femenino y 15 mas-
culino. Se identificaron 10 (37 %) resultados anormales 
bilaterales en emisiones otoacústicas y 17 (63 %) unilatera-
les. El oído más afectado fue el derecho. La edad promedio 
a la cual se realizó el tamizaje fue a los 23 días (intervalo 
4-76). El 77,8 % de la población se tamizó antes del primer 
mes de vida y el 96,3 % antes de los 3 meses. No se encon-
traron pacientes de bajo peso (1500-2500 g) ni muy bajo 
peso (< 1500 g) (Tabla 1).
 Con respecto a los pacientes de AR se incluyeron 46 (21 
%) pacientes con resultados anormales. Del total de estos pa-
cientes incluidos, 25 (54,3 %) fueron de género femenino y 
21 (45,7 %) masculino. Los potenciales auditivos evocados 
de tronco cerebral fueron anormales de forma bilateral en 17 
(27 %) pacientes y de forma unilateral en 29 (63 %). El oído 
más afectado fue el derecho. Se identificaron 22 (47,8 %) 
resultados anormales bilaterales en emisiones otoacústicas y 
24 (52,2 %) unilaterales. El oído más afectado fue el izquier-
do. La edad promedio de tamizaje fue de 104 días (intervalo 
5-395). El 21,7 % (10 pacientes) de este grupo fue tamizado 
antes del primer mes de vida y el 44 % (20 pacientes) fue 
tamizado antes de los 90 días. Se identificaron 38 (82,6 %) 
pacientes con bajo peso (1500-2500 g) y 6 (13 %) con muy 
bajo peso (< 1500 g). 10 pacientes presentaron APGAR bajo. 
20 (43,5 %) pacientes requirieron hospitalización en UCI, de 
los cuales 15 estuvieron durante más de 5 días. 21 pacientes 
requirieron ventilación mecánica. 5 pacientes presentaron 
hiperbilirrubinemia total mayor de 20 mg/dL y 4 de ellos 
requirieron exanguinotransfusión.
 En cuanto a las infecciones perinatales, 2 presentaron to-
xoplasma, 1 citomegalovirus y 1 meningitis. Se presentaron 
3 pacientes con enfermedad neurodegenerativa, de los cuales 
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de ventilación mecánica (45,6 %), hospitalización en UCI 
neonatales (43,5 %), anormalidad craneofacial (15,2 %) y 
presencia de hiperbilirrubinemia total mayor de 20 mg/dL 
(10,8 %). Nuestros resultados en el grupo de AR en UCI per-
miten identificar la presencia de 13 % pacientes con muy 
bajo peso al nacer (< 1500 g), 82,6 % de pacientes con bajo 
peso (1500-2500 g) y 21,7 % de pacientes con APGAR bajo 
(< 4 al minuto, < 6 a los 5 minutos). Se debe tener en cuenta 
que la internación en UCI puede representar un riesgo para la 
hipoacusia neonatal, ya que se puede asociar con bajo peso, 
hipoxia e hiperventilación, entre otros (17). Adicionalmente, 
se identificó que el 75 % (15/20) de los pacientes ingresados 
a UCI en nuestra población permaneció durante más de 5 
días, lo cual, de acuerdo con la literatura puede represen-
tar un mayor riesgo de hipoacusia neonatal (18-20). En este 
estudio no se caracterizó la utilización de medicamentos oto-
tóxicos asociados con la internación en UCI como factor de 
riesgo para hipoacusia neonatal, lo cual, de acuerdo con lo 
reportado en la literatura, puede representar un riesgo adicio-
nal (17, 18). Se deben realizar estudios adicionales, donde se 
incluya esta variable para evaluar su relación con la hipoacu-
sia neonatal en nuestra población.
 De acuerdo con nuestros resultados, las anomalías cra-
neofaciales se identificaron en 15,2 % de los pacientes. 
Las más frecuentes fueron la deformidad facial (6,5 %) y 
la hendidura labiopalatina (4,3 %). De acuerdo con un estu-
dio de 2017 del programa universal de detección auditiva de 
recién nacidos en Polonia, donde se incluyeron 109 pacien-
tes, se identificaron anomalías craneofaciales en 16 (14,7 %) 
de ellos, siendo la más frecuente la hendidura palatina (11 
%), seguida por las alteraciones del pabellón auricular (1,7 
%). En otro estudio retrospectivo, donde se incluyeron 106 
pacientes con factores de riesgo de la unidad neonatal del 
Hospital de San José, Bogotá, Colombia, se encontró una 
prevalencia de alteraciones craneofaciales del 5,83 % (18). 
Estos resultados son menores de los encontrados en nuestro 
estudio (15,2 % frente a 5,83 %, respectivamente).
 En un estudio multicéntrico en Estados Unidos (EE. 
UU.), donde se incluyeron más de 4000 pacientes, se en-
contró que la anormalidad craneofacial más frecuente fue la 
deformidad facial, seguido por los apéndices preauriculares 
y la hendidura labiopalatina (19). Al comparar nuestros re-
sultados con los descritos anteriormente, la frecuencia global 
de las anomalías craneofaciales es similar a lo reportado en 
EE. UU. y Polonia, pero es más frecuente que lo reporta-
do en 2013 en la población bogotana (15,2 % frente a 5,83 
%, respectivamente) (18). Por otro lado, la frecuencia de 
las anomalías craneofaciales específicas (deformidad facial, 
hendidura palatina, apéndices preauriculares, entre otros) es 
variable al comparar los 3 estudios con nuestros resultados 
(17-19). Por tanto, este factor de riesgo para hipoacusia po-
dría tener una gran variabilidad en su forma de presentación 
en la población neonatal de AR.
 Con respecto a la presencia de la hiperbilirrubinemia en el 
grupo de AR, se identificó que el 25 % de los pacientes presen-
tó niveles de bilirrubina total > 20 mg/dL, los cuales pueden 

representar un mayor riesgo para la integridad de la vía au-
ditiva (17, 22). Adicionalmente, se considera como indicador 
de severidad de hiperbilirrubinemia y de mal pronóstico audi-
tivo neonatal, la necesidad de exanguinotransfusión (22-24). 
De acuerdo con nuestros resultados se identificó que 4 (8,7 
%) pacientes requirieron este procedimiento. En un estudio 
publicado en 2014 sobre hiperbilirrubinemia neonatal asocia-
da con discapacidad auditiva y neurológica, en 336 pacientes 
(4,6 %) hubo necesidad de realizar exanguinotransfusión, de 
estos el 15% desarrolló hipoacusia neurosensorial. Se obser-
va que nuestros resultados de exanguinotransfusión (8,7 %) 
son mayores que los reportados en la literatura (4,6 %) (25). 
Por tanto, nuestra población podría tener un mayor riesgo de 
hipoacusia neonatal asociada con la hiperbilirrubinemia, pero 
se requieren estudios adicionales donde se identifiquen los 
diagnósticos auditivos definitivos de estos pacientes para esta-
blecer la existencia de este tipo de asociación.
 En BR1 se identificaron pacientes con características 
como ventilación mecánica (1 paciente) y anomalías cra-
neofaciales (6 pacientes), quienes de acuerdo con la historia 
clínica no se incluyeron inicialmente en AR en el programa 
de tamizaje auditivo neonatal. Sin embargo, luego se remi-
tieron a otorrinolaringología y audiología para seguimiento. 
Se deben realizar estudios adicionales para evaluar los facto-
res determinantes asociados con esta situación.
 Por otro lado, en próximos estudios se deben correlacio-
nar los factores de riesgo identificados más frecuentes en 
nuestra caracterización, con los resultados de las pruebas 
de diagnóstico auditivo y su severidad. Adicionalmente, se 
deben evaluar las formas de rehabilitación auditiva ofreci-
das a estos pacientes. De esta manera se podría realizar un 
mejor seguimiento desde que el paciente se detecta en el 
tamizaje auditivo hasta que es intervenido para su rehabili-
tación auditiva.

Conclusiones

El tamizaje auditivo neonatal es esencial para la identifica-
ción temprana de los pacientes con riesgo de presentar algún 
déficit auditivo. Teniendo en cuenta las secuelas que un diag-
nóstico auditivo tardío podría causar, es necesario realizar 
el tamizaje lo más pronto posible. Por este motivo se deben 
continuar optimizando los esfuerzos y recursos para realizar 
las pruebas antes del primer mes de vida al 100 % de pacien-
tes incluidos en el programa de tamizaje auditivo neonatal 
del HUCSR. Por otro lado, se deben realizar estudios adi-
cionales de seguimiento, con el objetivo de identificar los 
diagnósticos auditivos finales de los pacientes con resultados 
anormales, así como el tipo de tratamiento y rehabilitación 
auditiva recibida.
 Lo anterior permitiría analizar el impacto que tiene el 
programa de tamizaje auditivo en la identificación y reha-
bilitación de la hipoacusia neonatal. Adicionalmente, los 
pacientes de AR con hospitalización en UCI, ventilación me-
cánica, deformidad craneofacial o hiperbilirrubinemia deben 
tener seguimiento estricto de su salud auditiva, ya que estas 
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fueron las características clínicas identificadas con mayor 
frecuencia con respuestas anormales. Por último, se deben 
realizar estudios adicionales donde se incluya la utilización 
de medicamentos ototóxicos asociados con la internación en 
UCI como factor de riesgo para la hipoacusia neonatal, ya 
que esta variable puede representar un riesgo adicional de 
pérdida auditiva.
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