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RESUMEN

Se realizdé un estudio observacional descriptivo y transversal de recoleccion de
datos prospectivos con el objetivo de determinar la frecuencia de tamizaje auditivo en
recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, febrero - agosto 2019. El 32.8 por ciento de las madres
tenian de 25-29 afios. El universo estuvo compuesto por todos los recién nacidos
ingresados. La muestra estuvo constituida por 61 recién nacidos en tamizaje auditivo
con sifilis congénita. El 34.4 por ciento de las madres tenian de 1-3 y 4-6 parejas
sexuales. El 36.1 por ciento de las madres de 4-6 numeros de chequeos prenatales.
El 98.4 por ciento de las madres presentaron VDRL positivo. El 67.2 por ciento de las
madres llevaron un tratamiento incompleto. El 54.1 por ciento de los recién nacidos
tenian de 2500-3999 gramos. El 45.9 por ciento de los recién nacidos presentaron
bajo peso como signos y sintomas. Como método diagndstico utilizado en los recién
nacidos para evaluar la funcién auditiva fueron las emisiones otacusticas (EO) con un
96.7 por ciento, y los potenciales evocados (PE) con un 95.1 por ciento. El 67.2 por
ciento de los recién nacidos presentaron emisiones otacusticas normales. El 68.8 por

ciento de los recién nacidos presentaron potenciales evocados normales.

Palabras claves: sifilis congénita, tamizaje auditivo, recién nacidos.



ABSTRACT

A descriptive and cross-sectional observational study of prospective data collection
was carried out with the objective of determining the frequency of auditory screening
in newborns with congenital syphilis, at the Maternity Hospital Nuestra Sefiora de la
Altagracia, February - August 2019. 32.8 per percent of affected mothers 25-29
years. The universe was composed of all newborns admitted. The sample consisted
of 61 newborns in auditory screening with congenital syphilis. 34.4 percent of affected
mothers of 1-3 and 4-6 sexual partners. 36.1 percent of mothers of 4-6 numbers of
prenatal checkups. 98.4 percent of the mothers considered VDRL positive. 67.2
percent of the mothers had incomplete treatment. 54.1 percent of recent newborns of
2500-3999 grams. 45.9 percent of newborns indicated underweight as signs and
symptoms. As a diagnostic method used in hewborns to assess auditory function
were otacoustic emissions (EO) with 96.7 percent, and evoked potentials (PE) with
95.1 percent. 67.2 percent of newly recognized normal otacoustic newborns. 68.8

percent of recent potential potential evoked normal newborns.

Keywords: congenital syphilis, auditory screening, newborns.



|. INTRODUCCION

La Sifilis es una enfermedad de transmisiébn sexual cuyas secuelas en los
neonatos son prevenibles a partir de una atencion primaria temprana y tratamiento
oportuno, con una relacion costo beneficio relativamente baja. Sin embargo, la
accesibilidad al sistema de salud, no es el Unico factor determinante para prevenir la
infeccion fetal, sino que influyen otros factores sociales y de comportamiento mas
dificiles de controlar. 1
La definicion de caso de Sifilis congénita dada por la OMS considera como tal:
“Todo producto de parto (hacido vivo o muerto) de una mujer con resultado positivo
en la prueba serolégica de sifilis en el parto que no recibié tratamiento adecuado
durante el embarazo”.?
Sin embargo, esta definicion presenta sus grandes limitaciones debido a la realidad
de muchos paises, donde se carece de un control prenatal adecuado, ausentismo,
partos no institucionales y por ende la ausencia de notificacion de estos casos de
mortinatos o abortos, asi como, el descontrol en el registro de los nacidos vivos.®
La sordera por afectacion del VIII par es una de las manifestaciones que pueden
adoptar los recién nacidos con sifilis y generalmente se presenta en la primera
década de la vida.*
La hipoacusia es un defecto congénito muy comun. De acuerdo con la OMS, a nivel
mundial aproximadamente 10% de la poblacion, esto es poco mas de 650 millones
de personas presenta algun tipo de discapacidad. 80% de la poblacién mundial con
discapacidades viven en paises en desarrollo, y de estos 48% tiene problemas de
audicién. En la poblacion infantil, la hipoacusia es el defecto congénito mas
frecuente, con una prevalencia confirmada, de 1 a 3 por cada 1,000 nacimientos en
el contexto internacional. La sordera congénita de etiologia multifactorial, dentro de
ellos genéticos y ambientales, siendo la causa mas comun de discapacidad
neurosensorial en el neonato.®

El tamizaje auditivo es un examen especifico para detectar tempranamente
alteraciones en la audicion del bebé es un método seguro e indoloro que se realiza

en un area aislada, mientras el bebe esta dormido, para comprobar su respuesta



ante el estimulo de sonidos leves. El tiempo ideal para su realizacion es a partir de
la primera semana de vida en adelante.®

Cuando los nifios con alteraciones auditivas no cuentan con oportunidades
apropiadas para aprender el lenguaje, suelen presentar un menor desempefio
comunicativo, cognitivo y desarrollo socio-emocional en comparacion con los nifios
oyentes; incluso en la edad adulta, esto puede dar lugar a niveles educativos y
laborales mas bajos.’

Se ha reportado que en los nifios cuya adaptacion auditiva se ha realizado antes
de los 18 meses de edad, se presentan tasas de mejoria mas rapidas en los
desenlaces de habla y lenguaje comparados con los nifios identificados
tardiamente.®

La hipoacusia en sus grados variables es una discapacidad no visible, que por
ejemplo los niflos pueden responder a la luz, movimientos, ruidos de alta intensidad o
a las vibraciones, dando la falsa sensacion de estar escuchando.®

Pero realmente esto no se puede llegar a saber hasta una edad avanzada donde
el desarrollo del nifio se ve comprometido si este tiene algun grado de hipoacusia.

Se debe considerar y, siendo sumamente alarmante que, de todos los RN con
cierto grado de hipoacusia, la mitad no presenta ningun factor de riesgo asociado, es
decir que representa un 50% de todos los nifios con hipoacusia. Esto se debe a que

la principal razén de discapacidad auditiva es genética.°

I.1. Antecedentes Internacionales

Recinos Davila Hugo Alejandro, agosto 2015, realizo un estudio con el objetivo de
establecer la prevalencia de hipoacusia en pacientes con algun factor de riesgo,
referidos del Hospital Roosevelt de Guatemala a la clinica centro de audicion y
adiestramiento fonético, Clinica Privada CEDAF. Se elaboraron indicadores para
describir las caracteristicas de los pacientes, para valorar la hipoacusia, sus factores
asociados, y el tiempo transcurrido hasta tener el diagnéstico. Para ello, se
calcularon porcentajes, y también se calcularon intervalos de confianza al 95 por

ciento. Se utilizaron pacientes unicamente referidos por Hospital Roosevelt a la



Clinica privada CEDAF. La prevalencia de hipoacusia en estos pacientes fue de
19.5%.11

Mora Caro Luis Mauricio, et al., 2015 realizo un estudio longitudinal, descriptivo,
retrospectivo y prospectivo, en donde se determinaron emisiones Otoacusticas
Transitorias a recién nacidos pretérmino y a término, en la Universidad Nacional de
Colombia Facultad de Medicina Departamento Medicina Fisica y Rehabilitacion
Bogota 2015 con el objetivo de determinar el porcentaje de dafio auditivo de la
poblacion atendida en cuatro hospitales de Bogota. La prueba de tamizaje se repitid
nuevamente en 211 pacientes y se analizaron los resultados de la primera prueba
con la segunda prueba y se correlacionaron los factores de riesgo para hipoacusia
mediante emisiones otoacusticas con el objetivo de implementar deteccién temprana
e inicio oportuno de rehabilitacién auditiva. De los 211 pacientes a los que se les
realizo la primera prueba, 145 la pasaron y 66 no la pasaron. De estos 145
pacientes, 141 pacientes pasaron la segunda prueba, lo que representa una
probabilidad del 0.97 de confiabilidad en las otoemisiones acusticas para valorar
integridad de la via auditiva hasta la céclea, con lo cual, si el paciente pasa el primer
tamizaje, no se hace necesario repetir una segunda prueba.!?

Valido Quintana M, y Oviedo Santos A, 2017, realizaron un estudio comparativo
en el que presentan los resultados de la aplicacion del programa de deteccidn precoz
de la hipoacusia en el area de la salud de Bierzo — Espafia, desde su implantacion en
enero del 2014. La cobertura hasta el 2014 tuvo una participacién superior al 99%,
cumpliendo los objetivos de calidad propuestos. Este mismo estudio describe que el
tamizaje auditivo selectivo realizado en el pais, deja sin diagnostico alrededor del
50% de casos totales, y proponen se implemente un programa basado en estandares
internacionales para diagnosticar y tratar de forma precoz la mayoria de casos de
hipoacusia neonatal.*®

Calderon Cabezas C.C, Damian Sinchiguano G, en octubre 2016 — marzo 2017,
describieron un estudio retrospectivo revisando las historias clinicas de 262
pacientes embarazadas, para identificar factores de riesgo de hipoacusia en el recién
nacido, utilizando una guia de revision documental tomada del proyecto “Deteccion

Precoz de hipoacusia Neonatal del Hospital Ecuatoriano de Seguridad Social 2016 —



2017”. En los resultados de audiologia 42 nifios no pasaron el cribado, lo que supone
que podrian presentar hipoacusia. Los factores de riesgo que predominaron fueron
las Infecciones de Transmision Sexual y la utilizacion de aminoglucosidos en mas del
50%.14

Ordofiez-Ordofiez LE, Diaz-Patifio DP, Gonzéalez-Marin NR, Silva-Rueda R,
Ramirez C, Paredes D, Rodriguez-Montoya SR., 2012 realizaron un estudio con el
objetivo de evaluar la efectividad del programa de tamizaje auditivo del Hospital
Militar Central en pacientes de alto riesgo de hipoacusia, el cual esta basado en la
realizacion de otoemisiones acusticas. Disefio: Estudio de Cohorte Histérica. Se
incluyeron pacientes menores de 12 meses de edad nacidos en el Hospital Militar
Central entre enero y diciembre de 2012; a quienes por condiciones de alto riesgo de
hipoacusia se les realiz6 antes de los 6 meses de edad otoemisiones acusticas como
prueba de tamizaje auditivo. Se analizaron 125 pacientes evaluando cada oido por
separado para un total de 250 mediciones, a esta poblacion, se le realizé diagndstico
auditivo con el “Gold standard” cross-check. Se estudiaron los factores de riesgo
para hipoacusia encontrando que el peso al nacer <1500 gr se relacion6 con
hipoacusia en un 16%. El 6.6% tiene antecedente familiar de hipoacusia en primer y
segundo grado de consanguinidad. La infeccién congénita por sifilis como factor de

riesgo se presento en el 5.4%. 1°

[.1.1. Antecedentes Nacionales

Ventura Capellan y colaboradores en el 2010, publicaron un articulo titulado
Audiometria en Recién Nacidos con Sifilis Congénita del Hospital Regional
Universitario Dr. Luis Manuel Morillo King, La Vega, Republica Dominicana, periodo
Enero-Abril 2009, donde se registraron que fueron asistidos 1400 partos. Se
reconocieron 18 casos de Sifilis Congénita, 26 casos de serologia Reactiva por
anticuerpos maternos. Entre los 18 casos de Sifilis Congénita se exploraron 2
muertes antes de la primera semana de vida. Los casos restantes fueron tratados y
dirigidos a consulta externa para proceder a evaluar mediante Potenciales Evocados
su déficit auditivo. Las pruebas se efectuaron a los cuatro dias de vida en promedio

(rango 1 a 7 dias). De los 16 recién nacidos con sifilis congénita que fueron



evaluados por audiometria, 5 presentaron irregularidad en el resultado por lo que
fueron referidos al area de Otorrinolaringologia.'®



[.2. Justificacion

Durante décadas, la hipoacusia se ha considerado como un serio problema de salud
gue afecta socialmente. El impacto de la discapacidad auditiva de los nifios en el
habla, lenguaje, educacion e integracion social depende del nivel, tipo de limitacion
auditiva y de la edad de la presentacion, especialmente si esto inicia antes dela edad
cuando normalmente se desarrolla el habla.t’

La audicion es la via habitual para adquirir el lenguaje, uno de los mas importantes
atributos humanos. El lenguaje permite a los seres humanos la comunicacion a
distancia y a través del tiempo, y ha tenido una participacion decisiva en el desarrollo
de la sociedad y sus numerosas culturas.*’

El lenguaje es la principal via para que los nifios aprendan lo que no es a simple
vista evidente y desempefia un papel central en el pensamiento y conocimiento. El
habla es el medio de comunicacién fundamental en todas las familias excepto en
aguellas en que los padres son sordos, la sordera es un impedimento grave cuyos
efectos trascienden la imposibilidad de hablar. Los estudios al respecto muestran que
las personas afectadas por hipoacusia padecen retraso en el lenguaje, reflejandose
en una deficiencia académica que conlleva a escasas expectativas laborales, y
profesionales.!®

El tamizaje auditivo neonatal es eficaz para detectar recién nacidos con hipoacusia
neurosensorial, lo que permitira referirlos a la rehabilitacion adecuada e incorporarlos
de manera mas activa a la sociedad.*®

A pesar de la normatividad dispuesta para la deteccion e inicio del tratamiento
temprano de la hipoacusia congénita y de las recomendaciones establecidas en las
guias de préactica clinica para el manejo del recién nacido sano y prematuro
adaptadas para el pais, se observa que en la practica clinica ain no se han
estandarizado las estrategias de tamizacion auditiva. 1

El analisis de efectividad y de costos de un programa de tamizacion auditiva
neonatal es fundamental para determinar la viabilidad de su implementacion, por lo
cual se requiere llevar a cabo una evaluacion econdmica en la que se analice cudl

estrategia de tamizacion es apropiada y eficiente para desarrollar un programa de



tamizacién auditiva neonatal, con el objetivo de apoyar el proceso de toma de
decisiones en salud, desde la perspectiva del sistema.!?

Los nifios con sifilis congénita al examen fisico pueden presentar manifestaciones
clinicas reconocibles (retardo del crecimiento, miocarditis, fiebre,
hepatoesplenomegalia, convulsiones, ceguera, etc) o silenciosas. Una sifilis mal
tratada también puede presentar como secuela un problema auditivo; aqui radica la
importancia de este estudio, basandonos en el diagnostico precoz de la sordera
infantil por medio del tamizaje auditivo, evitamos los resultados tan negativos que
esta puede llegar a mostrar en el desarrollo del lenguaje, en el aprendizaje y en la
capacidad intelectual del nifio, por esta razén debe de implementarse de manera

rutinaria en los centros hospitalarios, maternos y pediatricos del pais.®



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta hace més de tres décadas, el Tamizaje Auditivo Neonatal era reservado
s6lo para los recién nacidos de alto riesgo con antecedentes que pudieran haber
afectado su audicién durante el embarazo o el parto. Luego fue tomando relevancia
la evaluacion de aquellos nifios en los que en familias existia historia de pérdidas
auditivas congénitas o desde el nacimiento.?°

El aumento de la sifilis materna y congénita en los paises en desarrollo contribuye
a incrementar la tasa de mortalidad infantil y a impactar negativamente en la salud de
la mujer. 2°

Aproximadamente 1-5 de cada 1000 nacidos vivos esta afectado con hipoacusia
congénita bilateral severa a profunda, a nivel mundial siendo esta cifra 10 veces
superior (5%) en las poblaciones con factores de riesgo.?°

En el nacimiento, la coclea ya estd desarrollada, sin embargo, el desarrollo de las
vias auditivas y de la corteza auditiva en el l6bulo temporal depende de la
estimulacién gue se realice. Teniendo en cuenta que la plasticidad del tejido cerebral
para hacer nuevas conexiones y sinapsis cerebrales es maxima durante los primeros
meses de vida y que esta tiende a disminuir con el tiempo, el objetivo de la deteccidn
temprana de la hipoacusia es aprovechar al maximo esta plasticidad para el
desarrollo de las competencias linglisticas y el desarrollo en la comunicacién de los
nifios que presenten hipoacusia.?!

La disposicion de recursos de tecnologia compleja, para el estudio de la audicién
del recién nacido y del lactante, como los potenciales evocados del tallo cerebral y
las emisiones otoacusticas han brindado la oportunidad de efectuar el diagnostico
temprano de hipoacusia-sordera en el nifio, por lo menos en las unidades de
atencion especializada para el estudio de la audicion. 22

La incidencia del problema puede reducirse mediante intervenciones relativamente
simples y de probada eficacia, pero mientras la prevalencia de la sifilis en adultos
sea elevada, el riesgo de transmision congénita serd alto. Por medio de
intervenciones educativas, diagndsticas y de tratamiento se pueden aportar ventajas
sustanciales para diagnosticar, tratar y controlar efectivamente la infeccion congénita

por Treponema Pallidum. 2!



Por lo antes mencionado nos planteamos la siguiente interrogante:
¢Cudl es el Déficit auditivo en Recién Nacidos con Sifilis Congénita en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefora de La Altagracia, febrero — agosto 20197



. OBJETIVOS
[ll.1. Objetivos Generales

1. Determinar el déficit auditivo en recién nacidos con sifilis congénita en el Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia, Febrero - Agosto 2019

[11.2. Objetivos Especificos

© N o g A~ WD PRE

9.

Determinar la edad de la madre.

Conocer la cantidad de Parejas

Conocer el numero de chequeos prenatales

Conocer los Resultados del VDRL considerando el trimestre en el que se realizo
Determinar si la pareja realizo el tratamiento

Conocer el peso del Recién Nacido

Describir los Signos y Sintomas del Recién Nacido con pérdida auditiva

Identificar el método utilizado para evaluar la funcion auditiva PE o EO

Describir los Hallazgos encontrados con Emisiones Otoacusticas

10. Describir los Hallazgos encontrados con Potenciales Evocados
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Sifilis Congenita
IV.1.1. Definicion

La sifilis congénita es una enfermedad prevenible que produce gran carga de
morbimortalidad entre los recién nacidos. Globalmente es la principal causa de mas
de 212.000 muertes fetales al afio y en areas con alta prevalencia mas de la mitad
pueden atribuirse a esta infeccion. La mediana de seroprevalencia de sifilis en
embarazadas de América Latina y el Caribe es de 3,9 por ciento y se estima que
nacen mas de 164.000 nifios con sifilis congénita al afio. %2

Desde el afio 2007 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) implement6 una
estrategia para la eliminacién global de la transmision materno infantil de la sifilis
congénita compuesta por cuatro pilares fundamentales enfocados no solamente en el
diagnostico y tratamiento de la mujer embarazada infectada sino también en
establecer sistemas de vigilancia, monitoria y evaluacién a la madre y al recién
nacido con el fin de reducir fallas en el seguimiento de esta patologia.??

Se considera como clasica la erupcién maculo papulosa simétrica que afecta las
palmas de las manos y las plantas de los pies, y su linfadenopatia acompafante. Las
manifestaciones secundarias muestran resolucién de modo espontaneo en el término
de semanas a doce meses. Aproximadamente un tercio de los casos de sifilis
secundaria no tratados terminaran por ser clinicamente latentes durante semanas o
afnos22

La infeccion del feto se produce con gran frecuencia en las infecciones tempranas
no tratadas de las mujeres embarazadas y, con menor frecuencia, en etapas
ulteriores de la fase de latencia.??

A menudo, la infeccion materna ocasiona aborto o muerte del feto y puede causar
la muerte del lactante debido al parto prematuro de un producto de bajo peso al
nacer o por enfermedad sistémica. La infeccion congénita puede producir

manifestaciones diversas entre ellas, el ataque al sistema auditivo y otros estigmas.??
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IV.1.1.2 Historia natural

La sifilis es una enfermedad infecciosa exclusiva del humano de transmision
sexual, sanguinea, y perinatal causada por la espiroqueta: Treponema pallidum y
gue se desarrolla en etapas agudas asintomaticas o sintomaticas hasta infecciones
cronicas causantes de graves secuelas y discapacidades si no es detectada y tratada
adecuadamente.?*

Es el resultado de la transmision de la infeccion por via perinatal al feto, que puede
ocurrir en el Gtero, por paso transplacentario o durante el paso a través del canal del
parto, por una madre que no ha sido tratada adecuadamente o por una falla en el
control prenatal. 2

Puede trasmitirse la infeccién en cualquier momento del embarazo, pero es mas
frecuente después del cuarto mes, porque los treponemas no pueden atravesar la
placenta por las células de Langerhans. Estas se atrofian después del cuarto mes de
embarazo, produciéndose la treponemia con afectacion sistémica. Los fetos
infectados precozmente pueden morir en el Utero. 24

A pesar que desde hace mas de cuarenta afios existe la penicilina, droga efectiva
para el tratamiento de la sifilis, ésta sigue siendo una enfermedad de distribucion
mundial con una mayor prevalencia en zonas urbanas. En el &rea pediatrica, la
poblacién de riesgo son los recién nacidos de madres infectadas y los adolescentes.
24

La epidemia por HIV ha incrementado la aparicion de nuevos casos y el riesgo de
mayor morbilidad, debido a la inmunosupresién materna como asi también a mayor
riesgo de infeccion por HIV para el recién nacido. La tasa de transmision es de un
70-90 por ciento durante la fase secundaria de la infeccion, con un 40 por ciento de
abortos o mortinatos y disminuye lentamente en etapas mas avanzadas de la
infeccion materna. El riesgo de transmision es mayor en el tercer trimestre de
embarazo.?®

La tasa de transmisién es de un 70-90 por ciento durante la fase secundaria de la
infeccion, con un 40 por ciento de abortos o mortinatos y disminuye lentamente en
etapas mas avanzadas de la infeccion materna. El riesgo de transmision es mayor en

el tercer trimestre de embarazo. 2°
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Si la madre cumple un tratamiento apropiado antes de la semana 36 del
embarazo, probablemente se evitaran las lesiones fetales. La sifilis congénita es
una condicién grave, incapacitante, potencialmente mortal para el bebé. 2°

La infeccidn congénita puede manifestarse, segun su severidad, como muerte
neonatal, enfermedad neonatal, o infeccion latente, pudiendo desarrollar secuelas
tardias. La muerte antenatal es resultado frecuente, ocurre en un 40 por ciento de
las gestaciones de mujeres con sifilis no tratada o tratada inadecuadamente; la
mayoria de los recién nacidos vivos son asintomaticos pudiendo desarrollar

manifestaciones tardias. 2°

IV. 1.1.3 Epidemiologia

La incidencia de la sifilis congénita imita cercanamente a la incidencia de la
enfermedad primaria y secundaria en mujeres en edad reproductiva: la incidencia de
la sifilis congénita se incrementd draméticamente a finales de 1980, luego declind,

pero nuevamente se ha incrementado después del 2005.2%°

IV.1.1.4 Transmision.

La transmision vertical de una madre infectada a su hijo con mayor frecuencia
ocurre prenatalmente, pero la transmisién perinatal y postnatal ha sido descrita.
Aunqgue la transmision de la sifilis al feto puede ocurrir durante todo el embarazo
(espiroquetas se han visualizado en tejido a las 9 semanas de gestacion), es
probable que la transmision vertical se incremente conforme avance la gestacion. 27

El organismo se aisla con mayor frecuencia, durante la gestacion, de la sangre del
cordon umbilical, liquido amnidtico y placenta. El recién nacido ocasionalmente
puede infectarse perinatalmente (al momento del parto a través del contacto con una
lesion infecciosa presente en el canal del parto o perineo). La transmision postnatal
de madre a hijo es extremadamente rara. No existen informacion que indique que la
leche materna en si misma este asociado con la transmisién de madre a hijo.?’

La probabilidad de la transmisién vertical, esta directamente relacionada con el
estadio de la sifilis materna, con la sifilis primaria temprana resulta en una tasa

significativamente alta de transmision que con una infeccion latente tardia (conocida
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como ley Kassowitz's). Este patron de transmision puede estar relacionado a la
espiroquetemia materna en la sifilis temprana. Entre las mujeres con sifilis primaria y
secundaria no tratada, la tasa de transmision es del 60 por ciento al 100 por ciento y
lentamente disminuye con estadios tardios de la infeccibn materna a
aproximadamente 40 por ciento con infecciones latentes tempranas y 8 por ciento

con una infeccion latente tardia.28

IV.1.1.5. Fisiopatologia

La sifilis congénita es la transmision de la sifilis de la madre al feto, por medio de
dos vias, la transmisién vertical hematdgena-transplacentaria o por la contaminacion
del feto en el momento del parto al pasar por el canal vaginal. Las afecciones fetales
dependen de la etapa en la que se encuentre la sifilis y de la edad gestacional en
que la madre adquiera la infeccion. La enfermedad se transmite en la fase primaria
hasta en un 70 por ciento de los casos, en la secundaria del 90 al 100 por ciento, en
la latente temprana un 30 por ciento y en la latente tardia alrededor del 20 por ciento
de los casos.?®

Muchos factores determinan la probabilidad de transmision fetal, principalmente
el estadio de la sifilis materna y la duracion de exposicion en utero a la infeccion. En
el pasado se asumié que la treponema no cruzaba la barrera placentaria hasta
después de las 20 semanas de gestacién. Algunas investigaciones muestran que la
capa de las células de Langerhans en el citotrofoblasto forma una efectiva barrera
placentaria, evitando el paso de la infeccion al feto en estados tempranos de
gestacion. Esta teoria ha tenido que reevaluarse una vez que se descubrié que la
capa de células de Langerhans persiste a través de todo el embarazo y teniendo
encuentra hallazgos de espiroquetas en tejidos de embriones producto de abortos
espontaneos de 9 a 10 semanas de gestacion. Esta evidencia demuestra la habilidad
de la espiroqueta para atravesar la placenta en el embarazo temprano; en 1997
Nathan et al. Realiz6 un estudio en el que practicaron amniocentesis en 11 mujeres
embarazadas sin tratamiento para sifilis que se encontraban entre las semanas 14 y
19 de gestacion detectandose en cuatro mujeres las treponemas en el liquido

amniotico.30
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Aunqgue aun no es claro como pasa el treponema la barrera placentaria en etapas
tempranas del embarazo, las lesiones sifiliticas que se producen en el feto son
similares a las de un infante o un adulto. Se originan lesiones con infiltracion
perivascular de linfocitos, células plasmaticas y de histiocitos, con endarteritis y
fibrosis extensa, reflejando con ello una respuesta inflamatoria que demuestra el
importante rol de la citoquina en la fisiopatologia de la enfermedad de la sifilis
secundaria. Ademas, la interaccion del T. Pallidum con el endotelio vascular puede
forjar una importante respuesta inmune del hospedero generando el inicio de la
cascada inflamatoria. La lipoproteina 47-kDa activa las células el endotelio vascular
regulando la activacion de intermediarios inflamatorios, causando una perivasculitis
con deposito de fibrina. Las lesiones asociadas a la sifilis en el feto muestran un
desarrollo de la patologia multiorganico, producto de la extensa respuesta
inflamatoria. Las manifestaciones se presentan en parte, debido a la madurez
inmunoldgica del feto; en general, hasta después de las 22 semanas de gestacion el
feto es capaz de generar una respuesta inmunoldgica consistente frente a la
infeccion. Los niveles de interleuquinas, interferones y factor de necrosis tumoral son
mas bajos en infantes pretérmino que en los recién nacidos a término, un importante
hallazgo es el rol central que las citoquinas juegan en la fisiopatologia de la sifilis
congénita, sobre otros componentes del sistema inmune.3?

Por otro lado, no esta claro porque algunos fetos se afectan mas que otros, por
esto recientes estudios como el de Hollier et al. en el 2001 donde evaluaron a 24
mujeres con sifilis gestacion sin tratamiento entre 24 a 37 semanas de gestacion
mostraron una funcibn anormal del higado fetal, que puede representar
manifestaciones tempranas de la verdadera infeccion precediendo a la
hepatomegalia.®?

La sifilis congénita inicia con el paso de la bacteria T. Pallidum de la madre al feto.
La transmision transparentaria durante la espiroquetemia materna puede ocurrir de la
novena a la décima semana de gestacion y en cualquier tiempo subsecuente durante
el embarazo.®?

Existen dos vias de transmision: sexual y perinatal. T. Pallidum puede adquirirse a

través del contacto sexual directo con las lesiones cutaneomucosas ulceradas de
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una pareja infectada. Asimismo, su adquisicion durante la gestacion puede conllevar
la infeccidn fetal por via transplacentaria en la que las espiroquetas atraviesan la
barrera placentaria a partir de la octava o novena semana de gestaciéon (mayor
riesgo a partir de la semana 16) o, con menor frecuencia, la infeccién del recién
nacido en el momento del parto por contacto directo con la lesion infectante
(chancro). T. Pallidum no se transmite a través de la lactancia materna. 33

La infeccion se puede transmitir al feto en cualquier estadio de la enfermedad
materna. La tasa de transmision variara segun dicho estadio: 50-70 por ciento si
sifilis primaria, 90-100 por ciento si sifilis secundaria, 40 por ciento si sifilis latente
temprana y 10 por ciento si sifilis latente tardia.3?

El riesgo de transmision vertical aumenta conforme avanza la gestacion, mientras
que la gravedad de la afectacion fetal sera& mayor cuanto mas precoz sea Su
adquisicién. Cuando la bacteria es liberada a la circulacion fetal (espiroquetemia) se
disemina a casi todos los 6rganos (en especial a huesos, higado, pancreas, intestino,
riion y bazo) produciendo una respuesta inflamatoria que es la responsable de las
manifestaciones clinicas y de los hallazgos analiticos y radiolégicos. 3*

Aunque existen varias similitudes en la patologia de la sifilis adquirida y congénita,
también hay algunas diferencias clave. La sifilis adquirida es una infeccion crénica
gue progresa en tres estadios caracteristicos. Después de la invasién inicial a través
de las membranas mucosas o piel, el organismo atraviesa una multiplicacion rapida y
es diseminado ampliamente. Se propaga a través de los linfaticos perivasculares y
luego a través de la circulacion sistémica, probablemente ocurra incluso antes del
desarrollo clinico de la lesién primaria. La sifilis Congénita no puede ser dividida en
estos tres estadios. Debido a que es resultado de la infeccion hematdgena, la
diseminacién es amplia, resultando en un involucramiento de casi todos los 6rganos.

En la sifilis congénita una respuesta inflamatoria intensa también se enfoca en el
ambiente perivascular, mas que distribuido a lo largo del parénquima. Hueso, higado,
pancreas, intestino, rifién, y bazo son los mas afectados. Otros tejidos, como el
cerebro, glandula pituitaria, nédulos linfaticos, y pulmones pueden estar afectados

también.34
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IV. 1.1.6. Manifestaciones Clinicas

El espectro de sifilis congénita es similar en muchas maneras al espectro de otras
infecciones congénitas donde el organismo infeccioso se esparce via hematdgena
desde una mujer embarazada que involucra la placenta e infecta al feto. La extension
de dafo al feto presumiblemente depende del estadio en que se encuentre cuando la
infeccién ocurre y el tiempo que transcurrié antes de iniciado el tratamiento.3®

Con la infeccién temprana en el embarazo y en ausencia de terapia, la muerte
fetal con aborto espontaneo (con frecuencia después del primer trimestre) o
mortinato postérmino ocurre aproximadamente en el 30 por ciento al 40 por ciento de
los casos, pero parto prematuro o muerte neonatal también puede ocurrir. En los
nifios nacidos vivos, la infeccién puede ser clinicamente reconocible o silenciosa al
nacimiento (aproximadamente dos tercios de los nifios nacidos vivos infectados son
asintométicos al nacimiento, pero luego desarrollan signos y sintomas, algunas

veces décadas después).3®

IV. 1.1.6.1. Manifestaciones y Secuelas de la Sifilis Congénita.
IV.1.1.6.1.1. Tempranas
Hepatoesplenomegalia, Linfadenopatia generalizada, manifestaciones
hematoldgicas: anemia, ictericia, leucopenia o leucocitosis (reaccion leucemoide),
trombocitopenia, hidrops fetal.
Manifestaciones mucocutaneas: pénfigo palmoplantar, erupcion
maculopapular, rinitis o rinorrea sanguinolenta, condilomas lata, ragadias,
petequias.
- Lesiones Oseas
Manifestaciones del SNC: meningitis aséptica
- Manifestaciones oculares: corioretinitis, retinitis en sal y pimienta
- Retardo de crecimiento intrauterino
Otros hallazgos: pancreatitis, inflamacion del tracto gastrointestinal,

hipopituitarismo, neumonia alba, neumonitis, miocarditis, fiebre.3’
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IV.1.1.6.1.2. Tardia
Nariz en silla de montar
- Dientes de Hutchinson
Queratitis intersticial hasta atrofia 6ptica
- Sordera
- Ragades
Lesion del SNC: retardo mental, hidrocefalia
- Convulsiones

- Ceguera.®

IV.1.1.7. Diagnostico

El diagndstico de la sifilis congénita o adquirida se sospecha usualmente basado
en los hallazgos clinicos y epidemioldgicos e idealmente es confirmado a través de
identificacion directa de las treponemas en los especimenes clinicos, apoyado por
los hallazgos serologicos positivos. En la practica clinica, el diagnéstico con
frecuencia se realiza, sin embargo, por los hallazgos clinicos apoyados por los
métodos serolégicos solamente. 3°

El estudio de un RN (Recién Nacido/s) con sospecha de infeccion de sifilis
congénita, comienza con un completo interrogatorio, que debe incluir el analisis de
los antecedentes personales de la madre y su pareja; lugar de residencia, ocupacion,
antecedentes de |.T.S. (Infeccibn de Transmision Sexual); transfusion de sangre;
revision de los controles ginecoldgicos y obstétricos de embarazos previos,

tratamientos realizados.3°

IV.1.1.7.1. Diagndstico materno

1. Examen Clinico de la madre.

2. Métodos directos: Se basa en la visualizacion del Treponema Pallidum,
mediante la técnica de campo oscuro, utilizando el microscopio de contraste
de fases. Hacen diagndstico de certeza, pero su ausencia no lo descarta.

3. Examen Serologico materno: En el diagnostico de sifilis durante el embarazo

deben solicitarse pruebas no treponémicas a toda embarazada como minimo

18



en el primer y al final del tercer trimestre, siendo el VDRL (veneral disease
research laboratory), la prueba mas utilizada.

En caso de VDRL positivo debe confirmarse con pruebas treponémicas: FTA-
abs (absorcion de anticuerpos treponémicos fluorescentes) que detecta IgM

frente al treponema.*°

IV.1.1.7.2. Diagnostico Directo

La prueba de laboratorio llamada Campo Oscuro permite la identificacion del

Treponema Pallidum mediante el examen directo del exudado de la lesion es una

prueba definitiva. Es una prueba util para asegurar el diagnéstico de sifilis en sus

estadios primario, secundario y, para el diagnostico de sifilis congénita. La

sensibilidad de esta prueba es del 75-80 por ciento.*:

Entre las ventajas de este método se encuentran.

0N

Su resultado puede obtenerse inmediatamente.

Su costo es bajo.

Permite el diagndstico antes que las pruebas seroldgicas se vuelvan positivas;
Es probablemente, el de mas rendimiento en la fase primaria, secundaria,
recaidas y en la sifilis congénita, cuando las lesiones son ricas en
treponemas. Un resultado negativo del examen directo del producto de una
lesion no descarta la posibilidad de la enfermedad, ya que pueden existir
pocas treponemas en la misma, dependiendo de su tiempo de evolucion y de
la administracion de tratamientos previos. No se recomienda realizar esta
prueba en material proveniente de lesiones sospechosas ubicadas en la boca,
ya que es altamente probable confundir las treponemas con otras

espiroguetas.*!

IV.1.1.7.3 Diagnastico Indirecto

En la mayoria de casos, existen dificultades o no es posible realizar el diagnostico

directo; por lo que el diagndstico indirecto, a través de las pruebas seroldgicas, es el

procedimiento que con mayor frecuencia se utiliza. Estas pruebas requieren de 14 a
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20 dias para hacerse reactivas. Las pruebas serolégicas usadas para el diagnostico
de sifilis se dividen en treponémicas y no-treponémicas. 4

Todas estas pruebas serolégicas tienen una alta sensibilidad. En cuanto a la
sensibilidad, su nivel es Optimo para el diagnéstico de sifilis en sus estadios
tempranos; pero en los casos de sifilis tardia, el VDRL y la RPR tienen una baja
sensibilidad (71 por ciento y 73 por ciento respectivamente).*?

IV.1.1.7.4 Pruebas serolégicas no-treponémicas

Utilizan antigenos compuestos de soluciones alcohodlicas con cantidades
predeterminadas de cardiolipinas, colesterol y lecitina. Miden simultdneamente
inmunoglobulinas del tipo IgG e IgM frente a estas sustancias, que son elaboradas
en los tejidos dafiados por el treponema o por otras enfermedades. Dado que no
miden anticuerpos especificos frente al T. Pallidum, su positividad no garantiza la
existencia de enfermedad sifilitica; sino que se requiere su confirmacion por medio
de una prueba treponémica. Las mas usadas son el VDRL (Venereal disease
research laboratory) y la prueba de reagina plasmatica rapida (RPR). Ambas
detectan una cardiolipina liberada por la célula infectada por el treponema. En la red
de establecimientos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social la prueba no-
treponémicas que se utiliza es el VDRL.*3

Para realizar las pruebas no-treponémicas, el suero del paciente debe ser
mezclado con el antigeno en un soporte circular de didmetro estandar. Si existen
anticuerpos, se combinan formando una floculacion que es leida microscépicamente
(100 aumentos). Es importante recalcar, que sélo la prueba VDRL esta validada para
la deteccion de anticuerpos no-treponémicos en liquido cefalorraquideo, por lo que
es la dnica prueba util para el diagnéstico de neurosifilis. Entre las pruebas
serologicas no-treponémicas se encuentran:

1. VDRL (Venereal Research Disease Laboratory): Unicamente puede

emplearse con suero. Es un antigeno no particulado. La reaccion que se
obtiene con la muestra positiva es de floculacién. Se requiere un microscopio

con aumento 100x para su lectura.
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2. RPR (Rapid Plasma Reagin): Puede emplearse con suero y plasma. Es un
antigeno con particulas de carbén. RUST (Toluidine Red Unheated Serum
Test): Puede realizarse con suero y plasma.
3. Es el mismo antigeno del VDRL con particulas coloreadas con rojo de
toluidina.
4. ELISA: Se emplea con suero. Utiliza en la fase solida antigenos del tipo
VDRL. 44
Todas las pruebas no treponémicas pueden presentar falsos negativos. Estos
resultados se asocian con: 1. Inmunodeficiencias (por ejemplo: VIH/SIDA); 2.
Fendmeno de prozona cuando las muestras son fuertemente reactivas producen una
floculacion inaparente), por lo se sugiere medir sus titulos siempre. 3. Periodo de
ventana en etapas muy tempranas del estadio primario (tiempo que transcurre desde
la adquisicion de la infeccion hasta que la prueba seroldgica se positiviza. Puede ser
de 3 a 4 semanas) 4

También pueden producirse pruebas no treponémicas falsas positivas, pero
generalmente no superan titulos de 1:4. Estos resultados falsos negativos se
observan en:

1. Infeccion de vias urinarias;

2. Paludismo

3. Embarazo;

4. Lupus eritematoso sistémico y otras colagenopatias;

5. Muestras hemolizadas o lipémicas. Los resultados falsos positivos pueden ser

transitorios o permanentes (cuando persisten mas de 6 meses).**

IV.1.1.7.5. Pruebas seroldgicas treponémicas

Estas pruebas se emplean para confirmar los resultados positivos obtenidos con
las pruebas no treponémicas, a través de la deteccion de anticuerpos especificos del
tipo IgG contra el T. pallidum. No son utiles para evaluar la eficacia de los
tratamientos ni para el seguimiento de casos, ya que suelen permanecer positivas en
el 85 a 90 por ciento de las personas tratadas y curadas.

Entre las pruebas treponémicas se encuentran:
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FTA-ABS (fluorescent treponemal antibody absortion test);
Inmunofluorescencia;

MHA-TP (microhemaglutinacion): Es la mas recomendada;
ELISA Anti lg My Anti Ig G;

Western blot. 4°

o bk 0 DR

Las pruebas treponémicas presentan escasos resultados falsos positivos: La FTA-
ABS un 1 por ciento y la MHA-TP muy pocos. Para evitar los resultados falsos
positivos, las pruebas deben realizarse con previa absorcion del suero, con el fin de
eliminar la reaccién cruzada con otros treponemas. Se dan falsos positivos en la
mononucleosis, lepra, colagenopatias, borreliosis, otras treponematosis patégenas y
en los adictos a drogas por via parenteral.*®

La prueba de ELISA Captia Sifilis IgM es util para diagnosticar sifilis congénita en
muestras de suero, principalmente en los estadios sintomaticos tempranos. En la
sifilis congénita asintomatica, la sensibilidad de todas las pruebas para IgM es muy
baja; por lo que so6lo un resultado positivo confirma el diagndstico. El resultado
negativo de esta prueba no descarta la enfermedad congénita y, deberan
interpretarse junto con los datos que se tengan sobre el periodo de la enfermedad en
que se dio tratamiento a la madre, si este fue eficaz o no y, el cuadro clinico que
presenta el recién nacido.*6

La prueba de ELISA IgG puede usarse en sustitucion de las pruebas no
treponémicas MHA-TP y FTA-ABS, porque es altamente sensible y especifica en la
deteccion de este tipo de anticuerpos. Esta prueba permite la automatizacion de
grandes cantidades de muestras y lecturas objetivas. 4’

La prueba Western Blot es muy util para confirmar la enfermedad congénita
cuando empleamos como revelador de la reaccion Anti IgM. Tiene una sensibilidad
del 90 por ciento y una especificidad del 83 por ciento. Para el diagndstico de
neurosifilis, se considera que una prueba FTA-ABS negativa en liquido
cefalorraquideo descarta la enfermedad. La serologia negativa en la madre y en el
recién nacido no descarta la infeccién por T.pallidum, especialmente si la madre

adquirio la infeccién en un periodo cercano al parto.#’
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IV.1.2. Tratamiento de la sifilis materna
IV.1.2.1. Sifilis Materna Temprana (Primaria, secundaria o latente precoz).
1. De eleccion para la mujer embarazada: Penicilina G Benzatinica 2.4 millones
Ul por via intramuscular cada semana por 3 semanas. Cumplir una nueva
dosis 1 mes antes del parto.
2. Régimen alternativo para la embarazada alérgica a la Penicilina: Eritromicina

500 mg por via oral 4 veces al dia por 14 dias. 4@

IvV.1.2.2. Sifilis Materna Latente Tardia, de Evolucién Desconocida o Sifilis Terciaria
(Infeccidon de mas de 2 afios de duracion sin signos de infeccion treponémica)

1. Régimen recomendado para la embarazada: Penicilina G Benzatinica 2.4
millones Ul por via intramuscular una vez por semana por 3 semanas
consecutivas.

2. Régimen alternativo para la embarazada alérgica a la Penicilina: Eritromicina

500 mg por via oral 4 veces al dia por 30 dias.*®

IV.1.2.3. Tratamiento de la sifilis congénita

Debe sospecharse sifilis congénita en todo recién nacido de madre con prueba
seroldgica positiva (treponémica o no-treponémica), o con evidencia clinica de sifilis
(Ulceras o lesiones de sifilis secundaria y, que cumplan con los siguientes criterios:

1. Madre no tratada o con tratamiento no documentado.

2. Madre tratada con regimenes no-penicilinicos durante el embarazo.

3. Madre tratada antes de un mes del parto.*®

El manejo del recién nacido debe incluir:

1. Examen fisico exhaustivo y completo (con el fin de buscar manifestaciones
clinicas de sifilis).

2. Toma de pruebas serolégicas no-treponémicas (VDRL O RPR) en suero. No usar
sangre del cordon umbilical porque puede estar mezclada con sangre materna y

dar un resultado falso positivo. °
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Todo recién nacido con titulos de VDRL/ RPR cuatro veces mayor que los titulos
de su madre o lo que equivale a un cambio en 2 diluciones o mas de los de su madre
(por ejemplo: de 1:16 a 1:4), se considera un caso de sifilis congénita. >°

El seguimiento serologico: Se hara al nacimiento, al mes y luego cada 3 meses
hasta que el examen llegue a ser no-reactivo o el titulo haya disminuido en 4
diluciones. El seguimiento se mantendra hasta el afio de vida. Los anticuerpos
provenientes de la circulacion materna desaparecen a los 3 meses del nacimiento.
El 70 por ciento de las pruebas se negativizan a los 6 meses. Después de que las
pruebas se han negativizado, nunca se debe considerar normal un aumento de los
titulos. Si se da esta situacion, evaluar inicio de tratamiento.

3. Andlisis del liquido cefalorraquideo (células, proteinas y VDRL).
4. Rayos X de huesos largos.

5. Otros: Rayos X de térax, hemograma, plaquetas, pruebas de funcién hepética.>°

IV.1.3.1. Tratamiento de la Sifilis Congénita Temprana (Hasta los 2 afios de edad o
nifio(a) con LCR anormal)

No se recomiendan otros antibiéticos para el tratamiento de la sifilis congénita,
excepto en caso de alergia a la Penicilina. Las tetraciclinas no se deben usar en
nifios menores de 7 afos.

1. Régimen recomendado: Penicilina cristalina o potasica 100,000 a 150,000 Ul /

Kg / dia, administradas a razon de 50,000 Ul / Kg / dosis cada 12 horas
durante los primeros 7 dias de vida y, luego cada 8 horas por un total de 14
dias. b. Régimen recomendado en casos de alergia a la Penicilina, después
de 1 mes de vida: Eritromicina 50 mg / Kg por via oral 4 veces al dia por 30

dias. %!

IV.1.3.2. Tratamiento de la Sifilis Congénita Tardia (De 2 6 mas afos de evolucion)
1. Régimen recomendado: Penicilina cristalina o potasica 200,000 a 300,000 Ul /
Kg /dia por via intramuscular o endovenosa, administrada a razén de 50,000

Ul / Kg / dosis cada 4 a 6 horas por 14 dias.
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2. Régimen recomendado en casos de alergia a la Penicilina, después de 1 mes
de vida: Eritromicina 50 mg / Kg por via oral 4 veces al dia por 30 dias.5!

IV.1.3.3. Desensibilizacion a la penicilina

La desensibilizacion esta indicada en casos de reacciones adversas de tipo
inmediato, presumiblemente mediadas por IgE. En casos de dermatitis exfoliativas,
dermatitis con afectacidon de mucosas (tipo Stevens-Johnson o sindrome de Lyell),
afectacion grave de un Organo o sistema vital (como hepatitis, miocarditis, nefritis,
anemia o trombocitopenia grave inducida por farmacos, etc.) la desensibilizacion esta
contraindicada. %2

La desensibilizacion es el procedimiento por el cual al paciente alérgico se le
administra un farmaco a dosis crecientes con el propésito de inhibir temporalmente
su capacidad de respuesta alérgica al mismo. Consiste en administrar el farmaco en
dosis inicialmente muy bajas y progresivamente crecientes, a intervalos de 15-30
minutos, hasta alcanzar la dosis terapéutica en un tiempo que puede oscilar entre
horas o dias. En caso de suspender la administracion del farmaco por un periodo
superior a 48 horas la desensibilizacion pierde su efectividad. La mayoria de los
protocolos utilizan premedicacioén con antihistaminico y corticoides sistémicos. 52

Se puede utilizar tanto la via oral como la parenteral para el inicio de la

desensibilizacion, siendo ambas igualmente efectivas para alcanzarla y mantenerla.
Algunos autores prefieren la via endovenosa por ser mas rapida y segura al permitir
un control absoluto del nivel y de la concentracién de farmaco que se utiliza, sin
interferencia de la absorcion digestiva. Existen diversas pautas de desensibilizacion a
penicilinas, en la actualidad se utilizan preferentemente las pautas rapidas. Es un
procedimiento de riesgo que debe ser realizado bajo supervision médica en la
Unidad de Cuidados Obstétricos Intermedios. La paciente debe haber firmado un

consentimiento informado para su realizacion.5?
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IV.1.4. Dafio Coclear por Treponema Pallidum

La hipoacusia congénita en los nifios puede ser de tipo neurosensorial, que a su
vez puede ser de origen coclear (por lesion en la coclea) o de origen retrococlear por
lesion desde la coclea al cortex cerebral.>®

La sordera se asocia frecuentemente con la sifilis congénita y, junto con la
queratitis intersticial y las malformaciones dentarias, forma parte de la triada de
Hutchinson. Aproximadamente un tercio (60 REVISTA FASO ANO 24 - N° 1 — 2017)
de los pacientes afectados tiene problemas auditivos. >3

La afectacion luética del hueso temporal puede producir hipoacusia conductiva e
imitar otoesclerosis, el sindrome de Méniere, laberintitis toxica o virica o tumores
intracraneales; por lo tanto, suponen un tremendo desafio diagnostico. Diversos
autores reportan que en el 25-38% de los casos se observa una deficiencia auditiva,
cuya intensidad y cuyo plazo de instauracion son variables, y que a veces cursa en
forma de sordera brusca. Por lo general, la afectacién es simétrica y fluctuante, y se
suele acompariar de signos vestibulares.>* Los sintomas otol6gicos pueden aparecer
en cualquier momento del primero al sexto decenio y son muy variables respecto al
tiempo de aparicion, al tipo y la intensidad de la hipoacusia, a la gravedad de los
sintomas vestibulares y al ritmo de progresiéon. Cuando aparece antes de los 10 afios
(37%), suele presentarse bastante subitamente una hipoacusia profunda, simétrica y
bilateral, no acompafada de sintomas vestibulares significativos. La audiometria al
comienzo de la enfermedad puede ser mayor para las frecuencias bajas. La afeccion
del oido medio puede aportar un componente conductivo. La discriminacion del habla
por lo general es mala en relacién con los tonos puros y puede fluctuar ampliamente.
Las pruebas audiométricas o tamizaje auditivo de diagnéstico diferencial muestran
con mucha frecuencia patologia coclear. En las pruebas de la funcion vestibular no
hay signos caracteristicos, aunque estan deprimidas por lo general las respuestas
caloricas dando lugar a sorderas presentes al nacer o de desarrollo diferido o

progresivo.®®
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IV.2. Tamizaje auditivo
IV.2.1. Definicién

El tamizaje auditivo neonatal es un método seguro e indoloro, que se realiza en un
area aislada, mientras él bebe esta dormido, para comprobar su respuesta ante el
estimulo de sonidos leves. Laprueba de Tamizaje Auditivo consiste en una
exploracion auditiva con un equipo computarizado que nos permite sospechar
problemas auditivos tempranamente. 56

La iniciativa de realizar tamizaje auditivo neonatal comenzé en Estados Unidos a
finales de 1960, empleando técnicas comportamentales, en las que se presentaban
estimulos sonoros de intensidades moderadas y altas a los recién nacidos para
elicitar respuestas comportamentales, sin embargo, sus resultados fueron poco
satisfactorios debido a que las respuestas obtenidas eran altamente subjetivas. En el
afio 1970 se introdujeron las técnicas de Crib - o -grama y los Potenciales Auditivos
de Tronco Cerebral (PEATC), con las cuales se obtenian respuestas fisioldgicas. El
PEATC se convirtio en la técnica por excelencia para la tamizacion auditiva neonatal
en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales debido a su factibilidad clinica.>’

En 1973 el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) publicé la primera lista del
“‘Registro de Alto Riesgo” para la hipoacusia, con el objetivo de realizar las pruebas
auditivas solo en nifios con antecedentes de riesgo, debido a que su probabilidad de
tener sordera era 10 veces mayor que en la poblacién general. Aunque este enfoque
fue un medio eficiente para identificar aproximadamente el 50% de RN con pérdida
auditiva permanente, en 1980, se reconocié que su principal limitacion era su
imposibilidad para detectar pérdidas auditivas tempranas en el otro 50% de los nifios
(aquellos que nacieron sanos, sin factores de riesgo evidentes), ya que se estimo
gue entre la poblacion de nifios sanos, 1 a 3 nifios por cada 1000 tienen una pérdida
auditiva permanente suficiente para interferir con la adquisicion normal del habla y
del lenguaje.>®

En 1998, la Conferencia Europea de Consenso sobre el Desarrollo de la
Tamizacion Auditiva Neonatal en Milan, confirmé que la incidencia de la discapacidad
auditiva infantil permanente era un grave problema de salud publica, por lo que

recomendd que la prueba neonatal se realizara en los hospitales de maternidad;
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sefalaron adicionalmente, que, aunque la tamizacién solo en poblacion en riesgo
reducia costos, el 40 al 50% de los casos no eran identificados. De acuerdo a las
estadisticas realizadas en Estados Unidos y Europa, se ha visto que
aproximadamente el 0,6% de los recién nacidos presentan algun tipo de pérdida
auditiva y el 10% de los bebés con criterios de alto riesgo de hipoacusia, presentan
algun tipo de disminucion auditiva permanente, por lo que se concluyé que es
indispensable establecer programas de tamizacion incluso en nifios sin antecedentes
de pérdida auditiva.>®

Considerando las implicaciones técnicas y economicas al aplicar el tamizaje
auditivo a todos los RN, se disefiaron dos pruebas: Los PEAA y las OEA, las cuales
permitian llevar a cabo el tamizaje auditivo de forma costo eficiente, en un gran
numero de recién nacidos, sin requerir personal especializado en audiologia. >°

El objetivo general de la tamizacion auditiva neonatal es identificar lo antes
posible alguna deficiencia auditiva que pueda afectar la adquisicion normal del habla
y del lenguaje en los nifios, con el fin de favorecer una intervencién temprana, antes
de los seis meses de edad. De acuerdo al JCIH, la deteccion de alteraciones
auditivas y el inicio de una intervencién temprana, maximiza las competencias
linglisticas y comunicativas, y el desarrollo de la alfabetizacion para los nifios sordos
o con dificultades auditivas, debido a que las faltas de oportunidades para aprender
el lenguaje afectan la cognicion y el desarrollo socioemocional, en comparacion con
nifios oyentes. %0

Actualmente, los programas de tamizaje auditivo neonatal e infantil en cada pais,
presentan algunas diferencias de acuerdo a sus condiciones financieras, la
disponibilidad de equipos y de personal capacitado para su realizacion. °

Paises como Estados Unidos, Canad4, Inglaterra, India, China, Brasil, entre otros,
han desarrollado programas nacionales de tamizacion auditiva, sin embargo, solo en
algunos paises se han establecido de forma universal y han recibido un apoyo por
parte de entidades gubernamentales. Cada programa ha desarrollado sus propios
protocolos y procedimientos con estdndares de calidad, de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion y la disponibilidad técnica y profesional que poseen;
las pruebas diagndésticas auditivas generalmente empleadas son las OEA, PEAA o
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pruebas auditivas comportamentales, ademas, se establece un esquema de
seguimiento aproximadamente hasta los 24 meses, a partir de la primera prueba
realizada dentro del area hospitalaria o comunitaria.®!

En varios estudios se ha demostrado que en cuanto menor es el grado objetivo de
pérdida de la audicion en los programas de tamizacion, mayor es el niumero de falsos
positivos y resulta mas costoso el programa de tamizaje. La efectividad de un
programa de tamizacion universal se basa en implementar estrategias de
seguimiento tanto en los que fueron detectados durante la primera prueba, hasta los
12 meses de edad y en aquellos que superaron el examen. Dentro de los efectos
adversos solo se reporta ansiedad de los padres por falsos positivos, que se observo

mas frecuentemente cuando tenian algun familiar con alteraciones de audicion.®!

IV.2.2. Anatomia y fisiologia de la audicion

La audicion es el complejo proceso mediante el cual el ser humano es capaz de
analizar, integrar e interpretar las sefiales acusticas que provienen del medio externo,
y lo mas importante, desarrollar el lenguaje Anatdmicamente, en el oido se
distinguen tres partes bien diferenciadas:

1. Oido externo: Esta conformado por el pabellén auricular y el conducto auditivo
externo (CAE). El pabellon auricular recibe y transmite las ondas sonoras
hacia el CAE, participa en la localizacién del sonido debido a la pequefia
diferencia temporal y de intensidad entre la llegada del sonido a un pabellon
auricular u otro desde su punto de origen (efecto sombra de la cabeza),
amplifica las frecuencias comprendidas entre 400 a 5000 kHz. EI CAE se
encarga de conducir la onda sonora hasta el timpano. 62

2. Oido medio: El oido medio (OM) esta constituido por la caja timpanica, la
Trompa de Eustaquio y el sistema neumatico del hueso temporal (celdillas
mastoideas). El timpano y la cadena osicular transforman la onda sonora en
vibraciones mecénicas y transmiten la energia mecéanica recibida en el CAE al
oido interno a través de la membrana oval;, EI OM adapta la baja impedancia
del medio aéreo por la que circula inicialmente la onda sonora, a la alta

impedancia del medio liquido (40-50 veces mayor que la del aire) del interior
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de la cOclea, y protege al oido interno de los sonidos de muy alta intensidad,
evitando lesiones irreversibles del sistema auditivo. La trompa de Eustaquio
equilibra la presion aérea entre el exterior y el oido medio, asegurando la
ventilacion del mismo lo cual facilita la transmision de la onda sonora a la
cadena de huesecillos.®?

Oido interno: Se encuentra situado profundamente en la porcion petrosa del
temporal; dentro de €l se diferencia un laberinto 6seo, excavado en el hueso,
que aloja en su interior el laberinto membranoso, donde se localizan las
células receptoras del sonido y del equilibrio y, entre las paredes 6seas y las
estructuras membranosas, queda el espacio perilinfatico, lleno de perilinfa,
mientras que el interior de las vesiculas membranosas esta lleno de endolinfa
Las principales funciones del oido interno realizadas en la céclea son la
discriminacion tonal del sonido y la transduccion, la cual consiste en la
transformacion de la energia acustica en bioeléctrica. Al introducirse la platina
del estribo en la ventana oval se produce un desplazamiento de los liquidos
perilinfaticos de la rampa vestibular, los cuales hacen vibrar la membrana
basilar, transmitiendo ese movimiento ondulatorio al 6rgano de Corti y a la
endolinfa. La membrana basilar funciona como un analizador frecuencial
pasivo de baja selectividad (tonotopia coclear) y mediante la accion de las
células ciliadas externas (CCE), amplifican el sonido para aumentar la
capacidad de discriminacion frecuencial; este analisis frecuencial se debe a
las variaciones estructurales que presenta la membrana basilar desde el apex,
de manera que las frecuencias agudas se analizan desde la espina basal y las

graves en el apex.%3

El desplazamiento de la membrana basilar provoca la elevacién y proyeccion del

organo de Corti hacia la membrana tectoria, este fenbmeno provoca que al elevarse

la membrana basilar, los estereocilios se orienten hacia la estria vascular y las CCE

abran sus canales i6nicos permitiendo la entrada de K+ y, por tanto, la activacion

celular, mientras que cuando los estereocilios se orientan en sentido inverso (cuando

la membrana basilar desciende) las células se inactivan; cuando las CCE se

despolarizan (activan) inician una serie de movimientos contractiles rapidos y lentos,
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que hacen que las CCE atraigan la membrana tectoria a la superficie del érgano de
Corti, dependiendo de la intensidad del sonido (cuando las contracciones son
rapidas, se amplifican los sonidos de muy baja intensidad al aumentar el nimero de
contactos por unidad de tiempo entre la superficie celular y la membrana tectoria). El
receptor auditivo u 6rgano de Corti, realiza la transducciébn mecanoeléctrica que
convierte la onda sonora en un mensaje neural que, a través de las vias nerviosas de

la via auditiva, llegara a la corteza cerebral.®*

IV.2.3. Definicién de hipoacusia

Hipoacusia significa pérdida de audicion, la cual se produce cuando hay una
interrupcion en el proceso fisioldégico auditivo. La pérdida de la sensibilidad auditiva
significa que el o los oidos no son sensibles a la deteccién de un sonido a intensidad
normal; es causada por un desorden que altera la transmisién normal del sonido
hasta el cerebro, como resultado de factores que afectan el oido externo, el odio
medio o el oido interno. Las hipoacusias se clasifican segun la localizacion de la
lesion y el grado de pérdida auditiva, ademas se pueden describir de acuerdo a su
origen, duracion de la alteracion y compromiso:

Segun la localizacién de la lesion:

1. Hipoacusia de transmisién o de conduccion: La lesion se localiza a nivel del
oido externo o medio. Se altera el mecanismo de conduccion del sonido a
través del pabellén auricular, CAE, membrana timpanica o cadena oscicular.3°

2. Hipoacusia neurosensorial o de percepcion: La lesion puede localizarse en la
coclea, dando lugar a las hipoacusias cocleares o sensoriales, pero también
puede ser en el VIII par craneal o en la porcién auditiva del tallo cerebral,
produciendo las hipoacusias retrococleares o neurales. °

3. Hipoacusia mixta: Se presenta un compromiso tanto en el sistema mecanico

de transmisién del sonido, como en el oido interno y en la via auditiva.®®
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Segun el grado de pérdida auditiva:
Existen diferentes criterios para determinar el grado de pérdida auditiva en un
individuo, sin embargo, la clasificacion desarrollada por Stach (1998) se emplea con
mayor frecuencia en la practica clinica. °
Segun el tiempo de aparicién o su origen.
1. Congénita: presente al nacer.
2. Adquirida: después del nacimiento (antes del desarrollo del lenguaje).
3. Tardia: no congénita, adquirida después del nacimiento (después del
desarrollo del lenguaje).®®
Segun la duracién o el proceso del desorden:
1. Aguda: de aparicion subita y aparicion corta. Cronica: de duracion larga.
Subita: de aparicion rapida.

. Gradual: ocurre en forma progresiva a través del tiempo.

2
3
4. Temporal: limitada en su duracion.
5. Permanente: Irreversible.

6. Progresiva: avanza gradualmente.
7

Fluctuante: los cambios graduales son variables.5”

IV.2.4. Factores de riesgo

La pérdida auditiva congénita puede ser causada por factores genéticos o no

genéticos:

1. Factores no genéticos: Corresponden alrededor del 25% de los casos de
pérdida auditiva congénita; los factores conocidos que causan este tipo de
pérdida auditiva incluyen: Infecciones maternas (rubeola, citomegalovirus,
herpes simple, sifilis y toxoplasmosis), prematurez, bajo peso al nacer,
lesiones al nacer, consumo de toxinas por la madre durante el embarazo
incluyendo drogas y alcohol, complicaciones asociadas con el factor Rh en la
sangre/ictericia, diabetes materna, toxemia durante el embarazo y falta de
oxigeno (anoxia). %

2. Factores genéticos (hereditarios): Generan mas del 50% de todas las pérdidas

auditivas. Las pérdidas auditivas asociadas a estos factores pueden estar
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presentes al nacimiento o desarrollarse posteriormente; ademas, la mayoria
de las pérdidas de audicion genéticas pueden describirse como autosémicas
recesivas 0 autosomicas dominantes. Otros tipos mas raros de pérdida
auditiva genética incluyen las recesivas ligadas al cromosoma X y por la
herencia mitocondrial.58

La pérdida de audicién hereditaria puede ser conductiva, neurosensorial, o
una combinacion de ambas; sindrémica (asociada a malformaciones del oido
externo o de otros 6rganos o con problemas médicos relacionados con otros
sistemas) o no sindromicas (sin anomalias visibles asociadas del oido externo
o problemas médicos relacionados). En las pérdidas de audicion autosdmicas
recesivas, ambos padres son portadores del gen recesivo y se lo transmiten al
nifio; este tipo de patron de herencia representa alrededor del 70% del total de
la pérdida de audiciéon genética. ©°

Las pérdidas auditivas de tipo no sindromicas son autosémicas recesivas en
un 75% a 80%; el tipo mas comun de pérdida auditiva no sindromica es
causada por defectos en el gen conexina, que comprende aproximadamente
el 50% de las pérdidas auditivas autosémica recesivas no sindrémicas. %°

Una pérdida auditiva autosémica dominante, ocurre cuando un gen anormal
de uno de los padres es capaz de causar la pérdida, aunque el gen paralelo
de audicién del otro padre sea normal; el padre de familia que lleva el gen
dominante también puede tener la pérdida, asi como otros signos y sintomas

que conforman un sindrome genético de la audicion.®®

IV.2.5. Sintomatologia en recién nacidos y nifios con pérdida auditiva

Los nifios con pérdida auditiva pueden presentar los siguientes signos: ausencia

de sobresalto ante sonidos fuertes, no voltea ante el sonido de una voz o ante la

imitacion de sonidos después de los 6 meses de edad, ausencia de balbuceo a los 9

meses de edad, no emplea palabras sueltas a los 18 meses de edad, emplea gestos

en vez de palabras para expresar sus necesidades y el desarrollo del lenguaje es

mas lento que sus pares.”™
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Los bebés y los nifios pequefios con sensibilidad auditiva normal generalmente
desarrollan habilidades comunicativas y de escucha en una secuencia de desarrollo
predecible segun la edad; un retraso en estos hitos puede ser signo de pérdida de la
audicién. Los niflos con pérdida auditiva severa a profunda desarrollan habilidades
prelinglisticas a un ritmo normal y emiten vocalizaciones hasta los 6 a 9 meses,
tiempo en el que comienzan a perder estas habilidades y no progresan mas en su
desarrollo linguistico y presentando retraso del habla y del lenguaje. También se
puede observar que los nifios no hacen contacto visual cuando se les habla y pueden
presentar retraso al sentarse, gatear y caminar. !

Las cuatro principales formas en que la pérdida de audicién afecta a los nifios Y
causa retraso en el desarrollo de las habilidades comunicativas receptivas y
expresivas (habla y lenguaje). Son:

1. El déficit en el lenguaje causa problemas en el aprendizaje, los cuales se

traducen en la reduccién de los logros académicos.

2. Las dificultades de comunicacién a menudo conducen al aislamiento social y

pobre concepto de si mismo.

3. Puede tener un impacto en las elecciones vocacionales.’

IV.2.6. Diagndstico

La sordera congénita y de inicio temprano en la infancia puede afectar la via
auditiva si no se ofrecen intervenciones adecuadas y Optimas durante el periodo
critico del desarrollo de la via auditiva central, por lo tanto, la deteccidon temprana es
un elemento importante para favorecer un optimo desarrollo emocional, del habla y
del lenguaje. 2

Los primeros métodos para la detecciéon de pérdida auditiva en nifios menores de
2 afos de edad se basaban en la observacion de determinados cambios de conducta
en aparente respuesta a un estimulo, sin embargo, estos resultados estaban influidos
por el sesgo del observador, falta de estandarizacién, la experiencia o destreza del
examinadore irregularidades de las condiciones del examen, por lo que el método

fallaba entre un 22 a 60% en detectar alteraciones auditivas. 72
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En los afos setentas aparecieron dos pruebas objetivas para valorar el sistema
auditivo: el Crib-o-grama y los potenciales evocados auditivos (PEA); el Crib-o-grama
fue criticado desde el principio porque no detectaba sorderas leves o moderadas y
tenia una tasa elevada de falsos positivos (hasta el 30%), ademas su sensibilidad y
especificidad era baja (64 y 77%, respectivamente). Los PEATC se consideraron
como el mejor procedimiento para el diagndstico de pérdida auditiva en nifios ya que
median la respuesta auditiva electrofisioldgica, informando el “umbral audiolégico”,
sin embargo, se reportaban inconvenientes como el tiempo requerido, Su
interpretacion y su precio por lo que inicialmente solo se empleaban en nifios con

factores en riesgo.”

IV.2.7. Tratamiento

Una vez la pérdida auditiva ha sido identificada, se deben tomar medidas para
reducir al minimo la duracion de la pérdida de audicion y/o maximizar la funcion de la
audicioén residual o funcion coclear. Mientras se identifiquen y se traten los problemas
del habla y lenguaje del nifio de forma oportuna, menor probabilidad habra de que
estos problemas persistan o empeoren, por lo cual, la intervencion temprana puede
ayudar a los nifios a lograr mayor éxito en la lectura, la escritura, el trabajo escolar y
las relaciones interpersonales. 73

Para el nifio la rehabilitacion auditiva puede incluir: el diagnéstico audiolégico
completo, la adaptacién de una amplificacion auditiva adecuada, la percepcion del
habla y el entrenamiento especifico en estrategias de comunicacion que
comprenden: intervencion relacionada con el habla, el lenguaje y el desempefio
académico, incluyendo la literalidad (procesos de lectura y escritura); incluso, los
miembros de la familia del nifio, deben quedar amparados en un programa de
rehabilitacion. 73

Actualmente existe controversia respecto a cual meétodo de rehabilitacion de
nifios con dificultades en la recepciéon del lenguaje produce resultados éptimos, sin
embargo, se debe elegir aquel que le permita al nifio adquirir el lenguaje, le facilite un
intercambio natural, significativo y abundante para favorecer su desarrollo intelectual,

ya que de esto dependera su éxito escolar y su progreso en la vida.”®

35



IV.2.8. Intervenciones tecnolégicas

Las intervenciones tecnologicas para un nifio con pérdida auditiva incluyen
audifonos por via aérea o por via 6sea, IC y sistemas de frecuencia modulada FM.
Los audifonos proporcionan acceso al sonido amplificado y pueden ser utilizados por
los nifios tan pronto como se diagnostican con una pérdida auditiva; los IC en cambio
no amplifican el sonido, pero estimulan directamente el nervio auditivo con impulsos
eléctricos, que permiten la percepcion del sonido. Estas ayudas auditivas facilitan el
acceso del lenguaje, favorecen la adquisicion de vocabulario, proporcionan mayor
familiaridad con la gramética e incluso permiten el desarrollo de estrategias para
deducir el significado de algunas sefales audibles. Adicionalmente se requiere un

apoyo terapéutico para favorecer el desarrollo de dichas habilidades.”

IV.2.9. Opciones de comunicacion
Se refieren a la modalidad o método mediante el cual los nifios y sus familias
recibiran y expresaran el lenguaje; estos pueden ser el oralismo, el lenguaje de
sefias o bilingiismo. °
1. Terapia auditiva - verbal: La meta de este enfoque para las personas con una
pérdida auditiva es desarrollar su habilidad para reconocer el lenguaje, usando
sefales auditivas e interpretando experiencias auditivas. Durante esta terapia
los padres participan en sesiones individualizadas con el nifio para aprender
como optimizar el aprendizaje auditivo de sus hijos en las situaciones diarias;
se requiere el uso habitual de tecnologia auditiva, como audifonos o IC para
apoyar el desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo de los nifios, y con
ello permitir que participen en el mundo oyente tanto social y educativo. En
este enfoque no se emplea comunicacién manual y no se ensefia al nifio
explicitamente a utilizar pistas visuales como la lectura labial. ®
2. Terapia auditivo - oral: Este enfoque también se basa en un uso optimo de la
tecnologia auditiva, el desarrollo del lenguaje hablado, y la integracion en la
comunidad oyente, con la participacion de la familia; la diferencia respecto al
enfoque auditivo — verbal, es que este fomenta el uso de la lectura de labios,

la expresion facial y gestos naturales. ®
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3.

Lengua de sefias: Es una lengua que constituye un sistema que contiene
rasgos convencionales, posee una gramatica de combinacién y una semantica
propia; puede estudiarse en todos los componentes linglisticos: fonoldgico,
morfolégico, semantico y pragmatico y desde las diferentes disciplinas
lingUisticas, especialmente desde la psicolinglistica y la sociolinglistica. La
amplificacion no es un elemento necesario en este enfoque, sin embargo, este
enfoque no excluye a los nifios del uso de amplificaciéon o del desarrollo de
sus habilidades de escucha y lenguaje expresivo. °

Comunicacion total: Incorpora el uso de cualquier y todos los medios de
comunicacion, incluyendo el lenguaje de sefias, la lectura de labios, deletreo
con los dedos, los gestos, el lenguaje corporal y la expresion facial, ademas
del desarrollo de las habilidades de habla y escucha. El objetivo de este
enfoque es proveer un ambiente comunicativo efectivo y menos restrictivo
entre los nifios que tienen pérdida auditiva y las personas con las que

interactian.’”

Algunos aspectos de los programas de tratamiento, que se supone tienen un

impacto positivo en los resultados de los nifios que tienen una pérdida auditiva

incluyen:

1.

© N o O A~ WD

Deteccion temprana de la pérdida auditiva

Uso 6ptimo de la tecnologia auditiva apropiada

Ingreso temprano en un programa de desarrollo de la comunicacion

Terapia individual

Participacion de los padres/familia/cuidadores

Continuidad en el cuidado

Ingreso regular y monitoreo

Intervenciones basadas en el hogar (principalmente en familias

desfavorecidas).’®
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Edad de lamadre | Tiempo cronolégico desde el | Ailos cumplidos Numeérica
nacimiento hasta la fecha actual
Cantidad de | Numero de compaferos con los | 1-3 Intérvalo
parejas sexuales | cuales ha tenido relaciones | 4-6
sexuales 7-9
=10
Numero de | Cantidad de consultas asistidas | 1-3 Intérvalo
chequeos para su control medico 4-6
prenatales de la 7-9
madre 210
VDRL Positivo Examen de sangre que sirve para | Si Nominal
diagnosticar la sifilis No
Tratamiento de la | Conjunto de medios utilizados | Completo Nominal
madre para curar o aliviar una | Incompleto
enfermedad
Peso al nacer del | Cantidad expresada en gramos | < 1000 gr Razén
Recién Nacido del recién nacido 1000-1499 gr
1500-2499 gr
2500-3999 gr
> 4000 gr
Signos y | Clinicamente fiables y | Lesiones en la piel Nominal

Sintomas en el

Recién Nacido

observadas en la exploraciéon
médica, es decir, en el examen

fisico del paciente

Bajo peso

Hepatoesplenomegalia

Sindromes

Secrecioén nasal

Temperatura Aumentada

Microcefalia
Macrocefalia
Otros
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Método Mediciébn de la capacidad de | Emisiones Otoacusticas | Nominal
Diagnostico cada oido de percibir las | (EO)
Auditivo vibraciones de diversas bandas | Potenciales Evocados

del espectro audible. (PE)
Hallazgos Descripcion de los resultados que | Normales Nominal
encontrados en | se muestran en la prueba de | Alteradas o Patoldgicas
EOyPE tamizaje auditivo
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizara un estudio observacional descriptivo y transversal de recoleccion de
datos prospectivos con el objetivo de determinar el déficit auditivo en recién nacidos
con sifilis congénita, en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la
Altagracia, Febrero - Agosto 2019.

VI.2. Demarcacion geografica

El estudio sera realizado en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora
de La Altagracia. Delimitado al Norte, por la Ave. México; al Sur, por la Ave. Pedro
Henriquez Urefia; al Este, por la Ave. Calle Feliz Maria del Monte y al Oeste, por la

Calle Benito Juarez. (Ver mapa cartografico y vista aérea).
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VI.3. Universo

El universo estara compuesto por todos los recién nacidos ingresados en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Febrero - Agosto
2019.

VI1.4. Muestra

Estara constituida por todos los recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Febrero - Agosto 2019.
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VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusién
1. Recién Nacidos con VDRL reactivo

2. Recién Nacidos con resultados de Tamizaje Auditivo

V1.5.2. De exclusién
1. Recién Nacidos sin tamizaje auditivo
2. Madres con VDRL No reactivos

3. Negacion de la madre a colaborar

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se elaboré un formulario en formato 8 2 que
contiene preguntas abiertas y cerradas. Este formulario contiene informacion
relacionada con los datos personales de la madre y del recién nacido tales como:
edad, cantidad de parejas, numero de chequeos prenatales, tratamiento, peso,
signos y sintomas, tratamiento y método utilizado para evaluar el déficit auditivo en el
infante del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia.

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto serd propuesto ante la unidad de investigacion de la facultad de
Ciencias de La Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y luego de
su aceptacion se sometera al Comité de Investigaciones del Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia para su revision y posterior aprobacion.

Una vez obtenidos los permisos correspondientes se procedera a identificar a las
madres cuyos neonatos presenten un VDRL reactivo durante el periodo Febrero —
Agosto 2019 y que pertenecen al Programa de Seguimiento Longitudinal de Alto
Riesgo. A cada una de estas pacientes se les entregara el consentimiento informado
(Ver Anexo) e inmediatamente después se recogeran los datos usando un
cuestionario con preguntas abiertas y cerradas enfocadas en los objetivos iniciales
de este anteproyecto. Todos los recién nacidos con sifilis congénita son ingresados y

dejados bajo observacién por 10 a 14 dias. Durante este tiempo son llevados a los
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consultorios 1 y 3 del area de Neonatologia en donde se le realizara el Tamizaje
Auditivo los jueves en horarios de 8 de la mafana a 1 de la tarde; dicho tamizaje se
ejecuta en ambos oidos de manera individual por medio de Emisiones Otoacusticas y
de Potenciales Evocados (Los PE son realizados en el Hospital Dr. Elias Santana en
la localidad de Los Alcarrizos) en un cuarto silencioso y con el infante dormido, para
un mejor resultado. El proceso consiste en introducir una sonda en el oido del bebe,
luego se origina un sonido que estimula la céclea a través de las células ciliares,
dichas células, emitirAn una respuesta que es registrada en el Audiometro o
Screening, determinando si hay algun dafio a nivel auditivo. En caso de presentar
una alteracion patolégica, se realizara nuevamente el tamizaje hasta asegurarse de
gue no hay errores. Una vez confirmado, se le programara una cita a la madre con el
bebe al area de Otorrinolaringologia. Estas muestras seran ingresadas en una base

de datos electrénica (Access), para su posterior analisis.

VI.8. Tabulacion

Las operaciones de tabulacién de la informacion obtenida fueron sometidas a
revisibn para su procesamiento y tabulacion para los que se utilizé un paquete de
Excel para el disefio y manejo de los datos. Estos resultados se presentaron en

tablas y gréaficos de porcentajes.

VI1.9. Andlisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentaran en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
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identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis tomada de

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS.

Cuadro 1. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun edad de la madre.

Edad de la madre (afios) | Frecuencia %
<20 13 21.3
20-24 14 23.0
25-29 20 32.8
30-34 4 6.6
235 10 16.4
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 32.8 por ciento de las madres tenian de 25-29 afios, el 23.0 por ciento de

20-24 afos, el 21.3 por ciento menos de 20 afos, el 16.4 por ciento mas o igual a 35

afos y el 6.6 por ciento de 30-34 afios.

Grafico 1. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun edad de la madre.
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25.0% A m20-24
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0.0% T

Edad de la madre (afios)

Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun cantidad de parejas sexuales.

Cantidad de parejas sexuales Frecuencia %
1-3 21 34.4
4-6 21 34.4
7-9 13 21.3
210 6 0.8
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 34.4 por ciento de las madres tenian de 1-3 y 4-6 parejas sexuales, el 21.3

por ciento de 7-9 parejas y el 9.8 por ciento mas o igual a 10 parejas.

Grafico 2. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun cantidad de parejas sexuales.
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Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun numero de chequeos prenatales.

Numero de chequeos prenatales | Frecuencia %
1-3 19 31.1
4-6 22 36.1
7-9 19 31.1
210 1 1.6
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 36.1 por ciento de las madres de 4-6 niumeros de chequeos prenatales, el

31.1 por ciento de 1-3y 7-9 chequeos y el 1.6 por ciento mas o igual a 10 chequeos.

Grafico 3. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun numero de chequeos prenatales.
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Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun VDRL positivo.

VDRL positivo Frecuencia %

Si 60 98.4
No 1 1.6
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 98.4 por ciento de las madres presentaron VDRL positivo y el 1.6 por ciento

no lo presento.

Gréfico 4. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun VDRL positivo.
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Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun realizo el tratamiento.

Realizo el tratamiento Frecuencia %
Completo 20 32.8
Incompleto 41 67.2
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 67.2 por ciento de las madres se les realizo tratamiento incompleto y el 32.8

por ciento completo.

Gréfico 5. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun realizo el tratamiento.

Realizo el tratamiento

# Completo

#Incompleto

Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun peso del recién nacido.

Peso del recién nacido Frecuencia %
(9r)

1000-1499 11 18.0
1500-2499 17 27.9
2500-3999 33 54.1
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 54.1 por ciento de los recién nacidos tenian de 2500-3999 gramos, el 27.9

por ciento 1500-2499 gramos y el 18.0 por ciento 1000-1499 gramos.

Grafico 6. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun peso del recién nacido.

Peso del recién nacido (gr)

E1000-1499
E1500-2499
1 2500-3999

Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun signos y sintomas.

Signos y sintomas Frecuencia %
Bajo peso 28 45.9
Sindrome 6 9.8
Secrecion nasal 8 13.1
Temperatura aumentada | 3 4.9
Microcefalia 5 8.2
Macrocefalia 2 3.3
Meningitis 2 3.3
Ninguna 7 11.5
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 45.9 por ciento de los recién nacidos presentaron bajo peso como signos y

sintomas, el 13.1 por ciento secrecion nasal, el 9.8 por ciento sindrome, el 8.2 por

ciento microcefalia, el 4.9 por ciento temperatura aumentada, el 3.3 por ciento

macrocefalia y meningitis y el 11.5 por ciento ninguna.
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Gréfico 7. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun signos y sintomas.
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Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 8. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun método diagnostico utilizado para la evaluacion auditiva.

Método diagndstico utilizado para la Frecuencia %
evaluacién auditiva

Emisiones otacusticas (EO) 59 96.7
Potenciales evocados (PE) 58 95.1

Fuente: Expedientes clinicos.

Segun el método diagndstico utilizado para la evaluacién auditiva, casi todos

los recién nacidos presentaron emisiones otacusticas (EO) con un 96.7 por ciento,

como potenciales evocados (PE) con un 95.1 por ciento.

Gréfico 8. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun método diagndstico utilizado para la evaluacion auditiva.

Método diagndstico utilizado para la evaluacion auditiva

®Emisiones otacusticas (EO)
H Potenciales evocados (PE)

Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun hallazgos encontrados en las EO.

Hallazgos encontrados en las Frecuencia %
EO

Normales 41 67.2
Alteradas o patologicas 20 32.8
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 67.2 por ciento de los recién nacidos presentaron emisiones otacusticas

normales y el 32.8 por ciento alteradas o patoldgicas.

Grafico 9. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun hallazgos encontrados en las EO.

Hallazgos encontrados en las EO

#@Normales

H Alteradas o patoldgicas

Fuente: cuadro 9.
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Cuadro 10. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun hallazgos encontrados PE.

Hallazgos encontrados Frecuencia

%

PE

Normales 42 68.8
Alteradas o patologicas |19 31.1
Total 61 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 68.8 por ciento de los recién nacidos presentaron potenciales evocados

normales y el 31.1 por ciento alteradas o patoldgicas.

Grafico 10. Tamizaje auditivo en recién nacidos con sifilis congénita, en el Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, durante el periodo febrero-

agosto 2019 segun hallazgos encontrados PE.

Hallazgos encontrados PE

#@Normales

H Alteradas o patoldgicas

Fuente: cuadro 10.
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VIIl. DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones de
estudios de factores de riesgo asociados a alteraciones del tamizaje auditivo por
emisiones otoacusticas en los neonatos referidos al programa de audiologia.

El 32.8 por ciento de las madres tenian de 25-29 afios; en un estudio realizado por
Isabela Cristina de Miranda Goncalves, et al, en el hospital de maternidad, Brasil, en
el afio 2013, predominaron los rangos de 30-34 afios con un 60.3 por ciento.

El 67.2 por ciento de las madres se les realizo tratamiento incompleto; al igual en un
estudio realizado por Nayibe Vanegas Castillo, et al, Colombia, en el afio 2011, el
50.0 por ciento tenian el tratamiento incompleto.

El 45.9 por ciento de los recién nacidos presentaron bajo peso como signos y
sintomas; en un estudio realizado por Falette Ventura F., en el Hospital Materno
Infantil San Lorenzo De Los Mina, Republica Dominicana, en el afio 2017, segun los
factores de riesgo.

Segun el método diagnaostico utilizado para la evaluacion auditiva, casi todos los
recién nacidos presentaron emisiones otacusticas (EO) con un 96.7 por ciento, el
67.2 por ciento de los recién nacidos presentaron emisiones otacusticas normales y
el 32.8 por ciento alteradas o patolégicas; en un estudio realizado por Cristian Godoy
B., Loretho Bustamante M., en el Hospital Sétero del Rio, Chile, en el afio 2006, del
examen de EOA realizado en 244 menores se obtuvieron los siguientes resultados:
177 menores pasan la prueba (72,5%), 45 nifios no pasan en ambos oidos (18,4%),
8 nifios no pasan en el OD (3.3%) y 14 nifios no pasan en el Ol (5,7%). En otro
estudio realizado por Renatin Ferreira, et al, en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pereira Rossell, Uruguay, en el afio 2003, se obtuvieron emisiones

otoacusticas alteradas (EOA) en 36 de los 150 nifios analizados (24%).
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IX. CONCLUSIONES.

Basandonos en la interpretacion arrojada en nuestra investigacion, y sobre los

objetivos planteados, llegamos a las siguientes conclusiones:

1.

N o g A~ WD

10.

El 32.8 por ciento de las madres tenian de 25-29 afios.

El 34.4 por ciento de las madres tenian de 1-3 y 4-6 parejas sexuales.

El 36.1 por ciento de las madres de 4-6 nimeros de chequeos prenatales.

El 98.4 por ciento de las madres presentaron VDRL positivo.

Al 67.2 por ciento de las madres se les realizo tratamiento incompleto.

El 54.1 por ciento de los recién nacidos tenian de 2500-3999 gramos.

El 45.9 por ciento de los recién nacidos presentaron bajo peso como signos y
sintomas.

En el método diagndstico utilizado para la evaluacién auditiva, casi todos los
recién nacidos presentaron emisiones otacusticas (EO) con un 96.7 por ciento,
como potenciales evocados (PE) con un 95.1 por ciento.

El 67.2 por ciento de los recién nacidos presentaron emisiones otacusticas
normales.

El 68.8 por ciento de los recién nacidos presentaron potenciales evocados

normales.
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X. RECOMENDACIONES.

El presente estudio nos permite hacer las siguientes recomendaciones:

1.

Al Ministerio de Salud Publica, la necesidad de realizar trabajos de
investigaciones sobre el cribado de nifios con hipoacusia en Republica
Dominicana con el fin de ver la necesidad de introducir protocolos y
programas de cribado para la deteccién de los pacientes con dicha alteracién
en el nacimiento, captarlo a tiempo y darles un tratamiento oportuno para que
sea un ente productivo en el futuro.

Fomentar al sistema de salud la necesidad de realizar el tamizaje a todos los
recién nacidos, de esa manera captar los que presenten hipoacusia adquirida.
A la Organizacion Panamericana de la Salud en Republica Dominicana
cooperar técnicamente como asesores, con protocolos internacionales que
puedan asemejarse a nuestra realidad como pais, de esa manera ayudarnos
en la busqueda de estrategias para que el cribado de tamizaje auditivo sea
completo y eficaz en todos los hospitales materno infantil de nuestro pais,
para que logremos avanzar en la reduccion de las inequidades en salud y
condiciones de vida.

Al Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia, reforzar
y apoyar al programa de audiologia, asi realizar nuevos trabajos de
investigacién que demuestren la necesidad que tiene la poblacion de un
estudio de cribado completo, desarrollando una area apta para realizar las
EOA, un lugar que cumpla con los requisitos, para poder realizar los
potenciales evocados, también entrenar el personal médico y enfermeria para
realizar dicho estudio dentro de la unidad de cuidos intensivos neonatal, asi
detectar precozmente cuales de estos recién nacidos ameritan seguimiento
hasta los 6 meses y diagnosticar en caso de que presenten hipoacusia.

A las Escuelas de medicina: Formar técnicos en audiometria que trabajen
directamente como en el tema para la implementacién de programas de
deteccidén y manejo temprano del paciente con hipoacusia.

Al departamento de perinatologia, crear un protocolo interno de cribado para

los recién nacidos con factores de riesgo de hipoacusia, capacitar el personal
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médico y enfermeria en caso de que no contemos con técnicos que realicen
dicho estudio en las unidades de neonatologia, crear una mejor base de
datos y control de los pacientes que se realicen dicho tamizaje dar
seguimiento a los mismos y en caso de ser necesario ser el canal de ayuda

para que el seguimiento y tratamiento llegue a ese nifio.
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XIl. ANEXOS
XII.1. Cronograma

Actividades Tiempo: 2018 / 2019
Seleccion del tema Mayo

Blsqueda de referencias ® Junio
Elaboracion del anteproyecto Q Noviembre
Sometimiento y aprobacion Enero - Febrero
Recoleccion de la informacién Febrero - Agosto
Tabulacion y analisis de la informacion Febrero - Agosto
Redaccion del informe Agosto

Revision del informe ) Agosto
Encuadernacion & Agosto
Presentacion Agosto
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XIl.2. Instrumento de recoleccién de datos

TAMIZAJE AUDITIVO EN RECIEN NACIDOS CON SIFILIS CONGENITA, EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA

ALTAGRACIA, FEBRERO- AGOSTO 2019.

1. Edad de la madre

2. Cantidad de parejas sexuales: 1-3[_]
4-6 ]
7-9[]
>10[]

3. Numero de chequeos prenatales: 1-3[ ]
4-6 [ ]
7-9 ]
210 ]
4. VDRL Positivo: Si_ No___

5. Realiz6 el tratamiento: Completo[ ] Incompleto [ ]

6. Peso del Recién Nacido: < 1000 gr []
1000-1499 gr []
1500-2499 gr [_]
2500-3999 gr []
> 4000 gr[]
7. Signos y Sintomas:
Lesiones en la piel
Bajo Peso__
Hepatoesplenomegalia___
Sindromes____
Secreciéon nasal
Temperatura Aumentada____

Macrocefalia
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Macrocefalia
Otros:

8. Método Diagnostico utilizado para la evaluacion auditiva:

Emisiones Otacusticas (EO): Potenciales Evocados (PE):

9. Hallazgos encontrados en las EO:

Normales [ ] Alteradas o Patologicas [ ]

10. Hallazgos encontrados PE:

Normales [_] Alteradas o Patoldgicas [_]
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XII.3. Consentimiento Informado
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

Facultad Ciencias de La Salud
Escuela de Medicina
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia

Tamizaje Auditivo en Recién Nacidos con Sifilis Congénita durante el periodo
Febrero — Agosto 2019

DESCRIPCION

Usted ha sido invitada a participar en esta investigacion que tiene como objetivo principal
determinar el déficit auditivo en recién nacidos con sifilis congénita por medio del tamizaje auditivo,
durante el periodo Febrero — Agosto 2019 en este centro de salud.

PROPOSITO

Detectar tempranamente las hipoacusias por medio de emisiones otoacusticas y
potenciales evocados en neonatos con VDRL reactivo, determinando el alto o bajo riesgo que la
sifilis congénita puede representar.

ALTERNATIVA

Su participaciéon en este estudio es voluntaria. Usted puede interrumpir la entrevista en
cualguier momento. Puede negarse a responder cualquier pregunta o de no participar en la misma.
No hay penalidad por rechazar participar.

CONFIDENCIALIDAD

La identidad del participante sera protegida y a su nombre se le asignara un cédigo o ID.
Toda informacién o datos que puedan identificarlo/a seran manejados confidencialmente.

COSTOS, RIESGOS & BENEFICIOS
Su participacion en este estudio no tiene costo alguno.
Su participacidén en este proyecto no representa riesgo para usted.

Si se siente incébmoda con algun aspecto incluido en la misma, tiene toda la libertad de no
contestarla.
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Ante cualquier duda o pregunta puede comunicarse con la Dra. Danny Pefa, Medico Perinatologo.

ID

Acepto estar de acuerdo para este estudio, asi como su publicacion.

Nombre y firma de la paciente

Sustentantes:

Ysabel Y. Neris Santana

Steisy N. Jiménez Geraldo

Dra. Danny Pefia
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Xll.4. Costos y Recursos

XI1.4.1. Humanos

Sustentante: uno
Asesores: dos
digitadores

XIll.4.2 Equipos y materiales

Cantidad

Precio
(RD)

Total

Papel bond 20 (8 Y2 X 11)

Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas

Computadora:

Hardware:

Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz.
4.00 GB RAM.

Impresora HP all in one.

Software:

Microsoft Windows 8.

Microsoft Word 2013.

IBM SPSS 9.

Presentacion:

Proyector SVGA/HDMI LG.

Cartuchos HP 122

3 resmas
6 unidades
3 unidades
6 unidades
2 unidades

2 unidades

200.00
10.00
10.00
30.00
40.00

1,500.00

600.00
60.00
30.00

180.00
80.00

3,000.00

Xl11.4.3. Informacién

Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos

Xll.4.4. Econdmicos

Inscripcibn  de  anteproyecto tesis
UNPHU

10,000.00

Papeleria (copias)
Encuadernacion
Alimentacion y Transporte
Imprevistos

4
informes

3,400.00
13,000.00
5,200.00
7,000.00

Total

42,750.00
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XII.5. Evaluacion

Sustentantes:
Ysabel Ymaculada Neris Santana Steisy Nicole Jiménez Geraldo
Asesores:
Dra. Danny A. Pefia Dra. Claridania Rodriguez Berroa
(Clinica) (Metodoldgica)
Jurados:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director de la Escuela Medicina Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud

Fecha presentacion

Calificacion:




