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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación constituye un estudio de carácter descriptivo 

comparativo, de corte transversal, que tuvo como objetivo principal conocer y comparar el 

resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos de madres con y sin 

diagnóstico positivo para Covid-19 del Hospital Delicia Concepción Masvernat, de la ciudad 

de Concordia, Entre Ríos, en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

Para ello, se conformaron dos grupos de 50 recién nacidos que se diferenciaron porque 

sus madres tuvieron o no la enfermedad Covid-19 durante el embarazo y/o parto, 

caracterizando a las madres del primer grupo según el trimestre de infección y si la misma 

estuvo presente al momento del parto. 

Para dar respuesta al objetivo principal antes mencionado, se accedió al registro de 

Pesquisa Neonatal Auditiva, y dependiendo de la primera otoemisión acústica, el resultado 

del Screening fue “pasa” o “no pasa”.  

Asimismo, este estudio se propuso conocer y comparar la modalidad de parto, la edad 

gestacional, el peso al nacer y la necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) de los 100 recién nacidos que conformaron la población total, para lo 

cual debieron ser analizadas sus historias clínicas.   

El grupo de niños cuyas madres fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo 

y/o parto, en comparación con el otro grupo en estudio, tuvo el triple de resultados “no pasa” 

en el Screening Auditivo Neonatal, mayor incidencia de nacimientos por cesárea, 

prematurez, bajo peso, y requerimiento de ingreso a la UCIN, reforzando los hallazgos de 

las investigaciones realizadas a nivel mundial. A su vez, la positividad de la Reacción en 

Cadena de la Polimerasa (PCR) en el tercer trimestre de embarazo tuvo más probabilidades 

de obtener un resultado “no pasa”. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En diciembre de 2019, surgieron en China una serie de casos de pacientes con 

neumonía de causa desconocida. El organismo causante se identificó posteriormente como 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS‐CoV‐2), y la enfermedad se 

denominó Covid-19. En marzo del año 2020, fue declarada pandemia por la Organización 

Mundial de la Salud. A raíz de ello, numerosas investigaciones a nivel mundial han estudiado 

el impacto del SARS-CoV-2 sobre el sistema auditivo, confirmando, con un sólido sustento 

teórico, el gran riesgo que este virus implica para la salud auditiva.  

Por lo tanto, este estudio se propone comparar los resultados del Screening Auditivo 

Neonatal de niños nacidos de madres con y sin diagnóstico positivo para Covid-19 durante 

el embarazo y/o parto. La inquietud por abordar esta temática se vincula con que diversas 

investigaciones han documentado que el virus puede afectar al neonato, ya sea por la 

infección viral del feto por transmisión vertical u horizontal en el período postnatal 

inmediato, o por complicaciones al momento del parto como consecuencia de la viremia 

materna, pudiendo incidir así en su sistema auditivo. 

El antecedente más significativo para este trabajo de investigación es el publicado 

por los autores Alan, M. A., y Alan, C. (2021), cuyo objetivo principal fue investigar la 

posible asociación del SARS-CoV-2 materno con la pérdida auditiva de recién nacidos, entre 

abril y diciembre de 2020 en Turquía. El resultado que arrojó fue que la positividad de la 

PCR para el SARS-CoV-2 en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de tener un 

resultado de “no pasa” en el Screening Auditivo Neonatal, lo que sugiere que la infección 

por SARS-CoV-2 podría representar un factor de alto riesgo auditivo. 

Otra de las investigaciones que respalda el presente estudio es la de Mustafa M. 

(2020), quien se propuso comparar la amplitud de las otoemisiones acústicas evocadas 

transitorias (OEAT) y los umbrales de la audiometría de tonos puros entre los casos de 

adultos asintomáticos con PCR positiva para Covid-19 y sujetos no infectados. La 

conclusión de la misma fue que la infección por Covid-19 tiene efectos nocivos sobre las 

células ciliadas de la cóclea evidenciado por la disminución de los umbrales de tonos puros 

de alta frecuencia y de las amplitudes de las OEAT. 

Por lo expuesto, se considera que este estudio descriptivo comparativo es de gran 

importancia para la clínica fonoaudiológica ya que pretende aportar información de base 

para futuras investigaciones, que en conjunto permitan la posible inclusión del Covid-19 en 
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el listado de los factores de Alto Riesgo Auditivo, si así lo fuere. Esto aseguraría la detección 

temprana y el seguimiento correspondiente, según lo planteado en la Ley N° 25.415 de 

Pesquisa Neonatal Auditiva, la cual establece que todo niño nacido en Argentina tiene 

derecho a que se estudie tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en 

forma oportuna si fuese necesario.  

En función de lo expresado se plantearon, para la presente investigación, los 

siguientes objetivos: 

General:  

 Conocer y comparar el resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién 

nacidos de madres con y sin diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o 

parto.  

Específicos:  

 Conocer y comparar la modalidad de parto, la edad gestacional, el peso al nacer y la 

necesidad de ingreso a la UCIN de los recién nacidos de madres con y sin diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto.  

 Caracterizar el grupo de niños cuyas madres fueron positivas para Covid-19 según el 

trimestre de infección y la presencia de la misma en el momento del parto. 
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2. MARCO TEÓRICO 

1. Audición y pérdida auditiva 

La audición es una función compleja que podría definirse como: “la percepción de 

cierta clase de estímulos vibratorios que, captados por el órgano del oído, van a impresionar 

el área cerebral correspondiente, tomando el individuo conciencia de ello” (De Sebastián, 

G., 1999). 

Para que exista esta facultad, deben desarrollarse dos fenómenos: uno fisiológico, en 

el que las ondas sonoras excitan el órgano de Corti, el cual envía el mensaje sonoro hacia los 

centros, y un fenómeno psico-cortical, mediante el cual se comprende el conjunto de sonidos, 

se analiza y archiva en el cerebro. En otras palabras, los oídos son sólo el camino a través 

del cual el sonido es transmitido hasta llegar al cerebro, que es el órgano de la audición 

propiamente dicho. 

El sistema auditivo está conformado por dos regiones: el sistema auditivo periférico y 

el sistema auditivo central. Fisiológicamente, en la periferia, el estímulo sonoro es captado, 

conducido como energía mecánica y transformado en señal bioeléctrica, la cual es 

transmitida a la región central donde, a través de un procesamiento neural, dicha señal es 

identificada, interpretada, y posteriormente comprendida. 

Anatómicamente, el sistema auditivo periférico está compuesto por dos grupos de 

estructuras: el aparato de conducción (constituido por el oído externo y el oído medio), y el 

aparato de percepción (que incluye al oído interno). Por su parte, el sistema auditivo central 

está constituido por núcleos, vías del tronco cerebral, subcorteza, corteza auditiva primaria, 

corteza de asociación y cuerpo calloso. 

Además de ser un sentido, la audición es una parte integrante de toda nuestra vida. Es 

una forma muy sofisticada de obtener información del medio que nos rodea, de gran 

significado biológico e importante implicancia social, y presenta una íntima relación con el 

lenguaje. Este último se desarrolla gracias a la audición y es fundamental para la actividad 

cognoscitiva, psicológica, afectiva y social del ser humano, actuando como soporte para 

codificar, categorizar la información y transmitirla, y constituye, a su vez, un vehículo 

fundamental en las relaciones con las demás personas. 

Cualquier alteración anatómica y/o fisiológica del sistema auditivo provoca la 

disminución de la percepción auditiva, y la deficiencia consecuente a dicha pérdida se 
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denomina hipoacusia. Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

incidencia de la hipoacusia se sitúa en 5 de cada 1.000 nacidos vivos. Si la pérdida auditiva 

se da en niños, se la denomina hipoacusia infantil. Según la Comisión Conjunta en Audición 

Infantil (JCIH por sus siglas en inglés, Joint Committee on Infant Hearing), la definición de 

hipoacusia infantil incluye la hipoacusia bilateral o unilateral congénita permanente, 

conductiva permanente o pérdida neural en niños (JCIH, 2007). 

Las pérdidas auditivas pueden clasificarse según distintos factores: 

audiométricamente, en función de su intensidad, pueden variar de leve a profunda y total; 

según el tipo de pérdida auditiva, los dos tipos principales son la hipoacusia conductiva y la 

neurosensorial, que se originan en el aparato de conducción o de percepción 

respectivamente; otro factor clasificador es la etiología, la cual es fundamental para el 

diagnóstico, orientación e intervención terapéutica, investigación, prevención y promoción 

de la salud. En base a ella, la hipoacusia puede ser congénita (aquella que se presenta durante 

el desarrollo intrauterino, causada por factores genéticos o no genéticos), o ser adquirida, ya 

sea en el período perinatal (momento del parto propiamente dicho y en la semana 

subsiguiente al mismo) o en el período postnatal (a partir de la semana de vida, y durante el 

desarrollo posterior del sujeto). 

2. Covid-19 

El 29 de diciembre de 2019, en Wuhan, capital de la provincia de Hubei, China, se 

reportaron cuatro casos de neumonía de etiología desconocida, que al ser analizadas, se 

descubrió que se trataba de un nuevo coronavirus (CoV), anteriormente no relacionado con 

la infección en humanos. En febrero de 2020, el Comité Internacional de Taxonomía de 

Virus reconoció la etiología de esta infección y la denominó “Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo Coronavirus 2” (SARS-CoV-2) y al mismo tiempo la OMS denominó la enfermedad 

como Covid-19.  

Esta nueva enfermedad se extendió rápidamente por todo el mundo en proporciones 

aceleradas, por lo que la OMS en enero de 2020, la clasificó como una emergencia de salud 

pública de importancia internacional, lo que significó que el virus era un riesgo para otros 

países y requería una respuesta internacional coordinada. Tal fue su magnitud, que para el 

11 de marzo del mismo año fue declarada pandemia. Los datos sugieren que, al 31 de agosto 

de 2021, se habían infectado 217.707.620 personas a nivel mundial (Statista, 2021). 
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Particularmente en nuestro país, las cifras para esa fecha fueron 5.185.620 personas 

infectadas y 111.812 muertes (Ministerio de Salud, 2021). 

En general, los coronavirus son virus de ARN monocatenario de sentido positivo 

envuelto, lo que los hace altamente nocivos por el riesgo de recombinación activa y 

mutaciones. Estos pueden afectar tanto a animales como a humanos, y se clasifican en cuatro 

géneros: Alfa, Beta, Gama y Delta. Su nombre se debe a que, bajo el microscopio, presentan 

una apariencia de corona en su superficie. Dentro de este grupo, se incluyen otros 

coronavirus previamente reconocidos, como el causante del Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo (SARS-CoV) y el del Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV). El 

SARS-CoV-2, el nuevo coronavirus, comparte la secuencia genómica idéntica en un 79,5% 

con el SARS-CoV, y un 50% con el MERS-CoV. Sin embargo, a diferencia de ellos, el 

nuevo virus tiene mayor virulencia, persistencia y letalidad (Andalib, S. et al., 2021). 

Al igual que sus predecesores, el SARS-CoV-2 es un Beta CoV, que consta de tres 

proteínas estructurales: 1) Spike (S), una glicoproteína transmembrana que sobresale de la 

superficie del virus, que determina la diversidad de coronavirus y tropismo del hospedador, 

con dos subunidades: S1, responsable de la unión al receptor de la célula huésped, y S2, 

responsable de la fusión de las membranas del virus y la célula; 2) membrana (M), que 

determina la forma; y 3) envoltura (E), una proteína responsable del paso y ensamblaje 

durante la morfogénesis viral (Madjunkov, M. et al., 2020).  

El ciclo de multiplicación viral implica una serie de etapas secuenciales que 

transcurren desde el contacto inicial del virus con una célula huésped hasta la liberación a 

partir de la misma célula infectada de la progenie de nuevos viriones. El primer paso en el 

ciclo de vida del SARS-CoV-2 dentro del huésped es el ingreso a la célula, resultado de la 

interacción de la proteína S del virus con un receptor celular específico, en este caso, la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). Asimismo, el virus necesita serina proteasa 

de la transmembrana 2 (TMPRSS2) para escindir la proteína S viral en sus subunidades y 

permitir la fusión entre la membrana celular viral y la del huésped, ya que la interacción de 

un virus con su receptor celular es mediada por una o más proteínas de superficie. Una vez 

producida la endocitosis, el virus introduce su ARN, la célula lo interpreta como propio y 

crea millones de copias iguales, comenzando a producir proteínas virales. Todos los 

componentes se ensamblan para crear nuevos virus completos que, al liberarse de la célula, 
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invaden las capas subepiteliales con la consiguiente diseminación a través de vasos 

sanguíneos, linfáticos o nervios. 

Inicialmente, se pensaba que el Covid-19 afectaba únicamente al sistema respiratorio. 

Sin embargo, debido a la alta expresión de la ACE2 en corazón, íleon, riñón, vejiga, tracto 

respiratorio y cerebro, también puede afectar al sistema gastrointestinal y nervioso 

(Madjunkov, M. et al., 2020). Las investigaciones indican que el SARS-CoV-2 obtiene 

acceso al sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP); por lo tanto, es considerado un 

virus neurotrópico y neuroinvasivo (Ahmed, M. U. et al., 2020; Alan, M. A. et al., 2021; 

Alarco, R. et al., 2021; Alves de Sousa, F. et al., 2021; Andalib, S. et al., 2021; Britto, D. B. 

L. de A. et al., 2020; Costello, F. et al., 2020; Fidan, V. et al., 2021; Ibrahim, A. et al., 2020; 

Kalra, R. S. et al., 2021; Karnik, M. et al., 2021; Saniasiaya, J., 2021). 

La amplia gama de expresión de la ACE2 en múltiples órganos puede ser la razón de 

la heterogeneidad de síntomas presentes en el Covid-19, que van desde la infección 

asintomática, la enfermedad leve del tracto respiratorio superior hasta la neumonía viral 

grave con síndrome de dificultad respiratoria aguda, pudiendo evolucionar hacia la muerte. 

Particularmente en la infección por SARS-CoV-2, los síntomas clásicos son: fiebre, tos seca 

y dificultad para respirar, apareciendo normalmente entre el segundo y el decimocuarto día 

de la infección. Asimismo, puede presentarse pérdida del olfato y/o gusto, producción de 

esputo, congestión nasal o conjuntival, dificultad para tragar, dolor de garganta, secreción 

nasal, saturación de O2 <95%, signos de cianosis, aleteo nasal, tiraje intercostal y disnea. 

También pueden presentarse otros signos y síntomas inespecíficos como fatiga, 

mialgia/artralgia, dolor de cabeza, escalofríos, agrandamiento de los ganglios linfáticos, 

diarrea, náuseas, vómitos, deshidratación y pérdida de apetito, estados convulsivos y 

epilépticos refractarios.  

Se ha demostrado que el SARS-CoV-2 se propaga principalmente a través de 

microgotas secretadas al toser, estornudar y hablar, fómites (contacto con objetos físicos 

contaminados), y a través del contacto persona a persona. Recientemente se comprobó la 

capacidad del virus de atravesar la barrera placentaria en mujeres embarazadas, pudiendo 

infectar al feto durante el embarazo y/o parto, por lo que la transmisión vertical se suma a 

las vías de contagio posibles (Vivanti, A. J. et al., 2020). 
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Para el diagnóstico de este nuevo coronavirus, se han implementado distintas pruebas, 

como son la PCR, siglas en inglés de “Reacción en Cadena de la Polimerasa”, y los test de 

diagnóstico rápido.  

La PCR permite detectar un fragmento del material genético de un patógeno, 

localizando y amplificando, en el caso del coronavirus, una molécula de ARN. Dicha prueba 

posee como características básicas la alta especificidad, ya que puede diferenciar entre dos 

microorganismos muy cercanos evolutivamente; la sensibilidad, ya que puede detectar 

cantidades de 20 copias/ml, o incluso menos, de material genético viral, y finalmente es 

precoz porque se detecta virus en las primeras fases de la infección respiratoria.  

Por su parte, el test de diagnóstico rápido es denominado de esta forma ya que permite 

conocer en 10/15 minutos si la persona está infectada o no, a diferencia de la PCR que tarda 

varias horas. Estos test rápidos no identifican el ARN del virus, sino que detectan anticuerpos 

producidos frente al virus utilizando una muestra de sangre, o bien proteínas del virus 

presentes en las muestras respiratorias de exudado nasofaríngeo. 

Mediante el resultado positivo de estas pruebas, se confirma que la persona está 

infectada. Sin embargo, si el resultado es negativo, y hay una sospecha clínica importante, 

se debe realizar otra prueba para asegurar que el paciente no está infectado con el virus.  

3. Pérdida auditiva y Covid-19 

3.1. Fisiopatología del virus en la audición 

La pérdida de audición inducida por virus causa desde hipoacusias leves a profundas, 

ya sea unilateral o bilateral, conductiva o neurosensorial, siendo esta última la más frecuente. 

En el caso del SARS-CoV-2, se ha demostrado que son varios los mecanismos por los cuales 

el virus puede afectar al sistema auditivo, tanto periférico como central (Alan, M. A. y Alan, 

C., 2021; Alves de Sousa, F. et al., 2021; Andalib, S. et al., 2021; Beckers, E. et al., 2021; 

Britto, D. B. L. de A. et al., 2020; Celik, T. et al., 2021; Degen, C. et al., 2020; Dharmarajan, 

S. et al., 2021; Fidan, V., 2020; Fidan, V. et al., 2021; Harenberg, J. et al., 2020; Ibrahim, A. 

et al., 2021; Ibrahim, A. et al., 2020; Kilic, O. et al., 2020; Lang, B. et al., 2020; Maharaj, S. 

et al., 2020; Mustafa, M., 2020; Narożny, W. et al., 2021; Saniasiaya, J., 2021; Satar, B., 

2020; Smitha, S. G. et al., 2021; Trecca, E. et al., 2020; Uranaka, T. et al., 2021). Por lo 

tanto, dada la gran cantidad de vías de afección posibles, el Covid-19 podría considerarse 

como un agente potencialmente dañino para la salud auditiva. 
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Como se ha mencionado anteriormente, luego del ciclo de multiplicación viral y su 

liberación, el virus puede diseminarse por diferentes vías: hematógena, linfática, y/o neural. 

Con respecto a la vía hematógena, una vez que el virus ingresa al torrente sanguíneo, 

se transporta por medio de los eritrocitos al adherirse a la hemoglobina, encargada de 

transportar el oxígeno desde los pulmones a todos los órganos, permitiendo así la 

diseminación del virus en todo el organismo. En el caso del sistema linfático, el virus ingresa 

por los ganglios y viaja por la linfa a través de los vasos, lo que también facilita la llegada 

del virus a los diferentes órganos. 

Otra de las vías de transmisión es la ruta neural. La evidencia actual sugiere que el 

SARS-CoV-2 invade los nervios periféricos, y se disemina por vía retrógrada a través de los 

axones y espacios sinápticos entre las neuronas (Alarco, R. et al., 2021; Kalra, R. S. et al., 

2021; Karnik, M. et al., 2021). 

Una vez producida la diseminación y la llegada del virus a los distintos órganos, 

alcanza con que estos tengan más del 1% de expresión del receptor ACE2 para ser un posible 

blanco de infección (Madjunkov, M. et al., 2020). 

3.1.1. Afección del Sistema Auditivo Central 

El Covid-19 es un virus neuroinvasivo, ya que tiene la capacidad de acceder e infectar 

al sistema nervioso. Una vez que se encuentra en la circulación general puede ingresar a la 

circulación cerebral, rompiendo la barrera hemato-encefálica o la barrera sangre-LCR a 

través de su interacción con los receptores ACE2 en las células endoteliales. El daño 

resultante en el revestimiento endotelial favorece la entrada del virus en el cerebro, el cual 

interacciona con los receptores de ACE2 expresados sobre las neuronas, generando daño del 

SNC, comenzando su ciclo de replicación. Una de las zonas cerebrales en las que se 

encuentra este receptor es el lóbulo temporal (Britto, D. B. L. de A. et al., 2020; 

Dharmarajan, S. et al., 2021; Fidan, V. et al., 2021), lo que permitiría que el SARS-CoV-2 

llegue a la corteza auditiva primaria, y como consecuencia, cause pérdida auditiva 

neurosensorial. 

Asimismo, el aumento de la carga viral, una vez que el virus se localiza en los tejidos 

neuronales e interacciona con el receptor, puede inducir la secreción excesiva de citocinas, 

conocida como “tormenta de citocinas”, lo que da como resultado una respuesta inflamatoria 

sistémica aguda y grave, que puede afectar al centro de audición. 
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Por otro lado, el centro auditivo también puede verse dañado como consecuencia de la 

hipoxia (resultado de la incapacidad de proporcionar el oxígeno necesario para la función 

celular) producida por la desoxigenación de los eritrocitos consecuente a la diseminación del 

virus por vía hematógena. 

Otros mecanismos por los que puede verse afectado el sistema auditivo central es la 

perfusión reducida a los órganos auditivos debido a isquemia, producto de que el Covid-19 

aumenta el riesgo de trombosis. Cuando el músculo liso vascular se infecta debido a la 

presencia de ACE2, y la formación de coágulos disminuye el suministro de sangre, se puede 

producir un daño isquémico, contribuyendo así a la pérdida de audición. 

Además de la neuroinvasión, el SARS-CoV-2 también presenta características 

neurotróficas, es decir, que es capaz de localizarse y afectar a los nervios periféricos. Por lo 

tanto, se considera que puede causar neuropatía periférica, incluyendo la neuropatía sensorial 

auditiva (Ibrahim, A. et al., 2020). Esta patología se caracteriza por una transmisión alterada 

del impulso nervioso a través de la vía neural aferente hacia el centro auditivo, a pesar de 

que la cóclea funciona detectando correctamente el sonido. 

3.1.2. Afección del Sistema Auditivo Periférico 

Se sabe que la entrada intracelular del SARS-CoV-2 depende de la interacción de las 

proteínas de pico viral y un receptor viral, ya sea la ACE2 o la TMPRSS2. Ambos receptores 

se expresan abundantemente en diferentes estructuras anatómicas de la cóclea (estría 

vascular, órgano de Corti, modiolo, núcleos y citoplasma de las células ciliadas) (Uranaka, 

T. et al., 2021), por lo que se refuerza la susceptibilidad de la misma como blanco de 

infección y replicación del Covid-19, pudiendo causar una inflamación del oído interno o de 

los nervios cocleares, y como consecuencia, una pérdida auditiva neurosensorial. 

Por su parte, como se hizo mención con anterioridad, las infecciones virales causan 

eventos sistémicos que pueden generar una hiperactividad de la inmunidad innata, que no 

solo puede dañar al sistema auditivo central, sino también a la cóclea. Al desencadenarse 

esta respuesta, se producen antígenos en el oído interno, que puede resultar en una pérdida 

de audición inmunomediada, consecuente a lo que se denomina “reacción cruzada”. Es decir, 

los anticuerpos identifican erróneamente los antígenos del oído interno como el virus, lo que 

provoca daños accidentales en el mismo. 
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Asimismo, considerando que el Covid-19 puede presentar manifestaciones 

cardiovasculares (como son las anomalías en la coagulación), la cóclea y los canales 

semicirculares son en gran medida susceptibles a la isquemia, ya que no tienen suministro 

de sangre colateral. Las secuelas de tales manifestaciones pueden resultar en trombosis o 

hipoxia del oído interno y podrían explicar, por lo tanto, una pérdida auditiva repentina. 

En el caso de la hipoxia, teniendo en cuenta que el funcionamiento del oído interno 

depende del suministro de oxígeno coclear, cualquier disminución en el mismo conduce a 

una reducción de la sensibilidad coclear. Cuando la presión de oxígeno disminuye, las 

células responden reduciendo su función. Este daño depende de la duración, su aparición (de 

forma repentina o progresiva), y, lo que es más importante, la sensibilidad de las células en 

la región de la hipoxia. 

Finalmente, debido a que el Covid-19 es principalmente una enfermedad del tracto 

respiratorio, también se debe considerar su potencial para afectar la función de la trompa de 

Eustaquio y la mucosa del oído medio. El aparato conductor de la vía auditiva puede verse 

afectado por la infección ascendente de la nasofaringe, lo que podría conducir a la 

acumulación de líquido detrás del oído medio, causando otitis media crónica (Saniasiaya J., 

2021). Asimismo, teniendo en cuenta que la membrana redonda del oído interno es 

permeable a proteínas, toxinas y antibióticos, puede producirse el pasaje de agentes 

inflamatorios o toxinas del oído medio hacia el oído interno a través de ella, pudiendo 

desencadenarse una hipoacusia sensorioneural producto de la inflamación en las células de 

la espira basal o una alteración funcional de las células ciliadas. El efecto tóxico local puede 

alterar la masa, la rigidez o la función del ligamento espiral o la membrana basilar, y producir 

un desplazamiento alterado de la división coclear en la respuesta al sonido. 

3.2. Mecanismos de transmisión materna del SARS-CoV-2 al recién nacido 

Los posibles mecanismos por los que una madre puede transmitir un virus a su hijo, se 

engloban principalmente en lo que se conoce como transmisión vertical. Ésta comprende la 

transmisión intrauterina, a través de diseminación hematógena transplacentaria o partículas 

virales en el líquido amniótico que son ingeridas o inhaladas por el feto; la transmisión 

intraparto, como consecuencia de la exposición a secreciones o heces maternas infectadas 

durante el momento del nacimiento; y, la transmisión postnatal inmediata, a través de la 

lactancia materna. Actualmente, la transmisión materna del SARS-CoV-2 solo ha podido ser 

confirmada en el período intrauterino e intraparto, no así a través de la leche materna. 
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Estudios estiman que la tasa de transmisión vertical del SARS-CoV-2 es de 

aproximadamente el 3% (Madjunkov, M. et al., 2020; Kotylar, A. M. et al., 2021); 

porcentajes similares a otros patógenos que se sabe causan hipoacusia congénita (Kotlyar, 

A. M. et al., 2021), como es el caso del citomegalovirus, con una tasa de infección del 1 al 

2% (Ensinck, G., 2017). 

Asimismo, en el período postnatal inmediato, existe la posibilidad de transmisión 

horizontal, es decir, a través de secreciones respiratorias infectadas de la madre, un miembro 

de la familia o trabajador de la salud, que estén en contacto con el recién nacido.  

3.2.1. Transmisión intrauterina e intraparto 

El embarazo es una condición fisiológica caracterizada por una serie de cambios que 

permiten el crecimiento y desarrollo del feto. Este proceso se produce en el interior de un 

órgano que sólo se forma durante el embarazo, y que es fundamental para el intercambio 

entre la madre y el bebé: la placenta. Ésta constituye un órgano mixto, es decir, compuesto 

por tejidos maternos y fetales, y hemocorial, que significa que la sangre materna está en 

contacto directo con el tejido fetal. 

Este órgano se caracteriza por presentar una multitud de funciones, entre ellas, de 

transporte y metabolismo, protectoras y endócrinas; siendo además la proveedora principal 

de oxígeno, agua, carbohidratos, aminoácidos, lípidos, vitaminas, minerales y nutrientes 

necesarios para que el feto se desarrolle de manera adecuada. 

En lo que respecta a la función protectora, las infecciones durante el embarazo 

representan una clara amenaza tanto para la madre como para el feto. Para ello, las células 

de la placenta humana están en el centro del equilibrio necesario entre la respuesta a la 

infección y la tolerancia de la concepción, actuando como una barrera fisiológica e 

inmunológica clave para prevenir la transmisión materno-fetal de patógenos sin interferir en 

el desarrollo fetal.  

Al presentar la placenta tejidos de dos individuos, la tarea del sistema inmunológico 

se vuelve más compleja. Asimismo, el entorno inmunotolerante creado durante el embarazo 

puede contribuir a que se produzca la transmisión viral, y que la placenta actúe como un 

portal para la entrada del virus, causando en el feto una infección congénita. 

Investigaciones recientes demuestran la presencia de receptores ACE2 en la placenta 

(sincitiotrofoblasto, citotrofoblasto, endotelio y músculo liso vascular de las vellosidades 
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secundarias y primarias) (Dube, R. et al., 2020; Fenizia, C. et al., 2020; Jing, Y. et al., 2020; 

Karnik, M. et al., 2021; Kotylar, A. M. et al., 2021; Li, M. et al., 2020; Madjunkov, M. et 

al., 2020; Pantelis, C. et al., 2020; Pique-Regi, R. et al., 2020; Valdes, G. et al., 2006; Vivanti, 

A. J. et al., 2020; Wang, C. et al., 2020; Wastnedge, E. A. N. et al., 2021), lo que indica 

susceptibilidad a la infección por SARS-CoV-2 de estos tejidos. 

Estas investigaciones están respaldadas por distintos tipos de evidencia clínica, que 

incluyen la presencia de ARN viral en la placenta, en el líquido amniótico, en el plasma del 

cordón umbilical y en la sangre neonatal extraída al nacer (Dube, R. et al., 2020; 

Konstantinidou, A. E. et al., 2021; Kotlyar, A. M. et al., 2021; Vivanti, A. J. et al., 2020); y 

la presencia de IgG e IgM (inmunoglobulina G y M respectivamente) en recién nacidos de 

madres que tuvieron resultados positivos para Covid-19 durante el embarazo (Dong, L. et 

al., 2020; Dube, R. et al., 2020; Fenizia, C. et al., 2020; Jing, Y. et al., 2020; Kotylar, A. M. 

et al., 2021; Li, M. et al., 2020; Pantelis, C. et al., 2020; Wastnedge, E. A. N. et al., 2021; 

Zeng, L. et al., 2020). 

La IgG e IgM son anticuerpos producidos como respuesta inmunitaria frente a la 

exposición a agentes virales, en este caso, el SARS-CoV-2. El primero de ellos suele 

desarrollarse aproximadamente 2 semanas después del inicio de los síntomas, mientras que 

el segundo es el primer anticuerpo que se produce como respuesta inmunitaria, entre los 3 y 

7 días posteriores a la infección. 

Si bien la IgG puede transferirse pasivamente de la madre al feto atravesando la 

placenta, la IgM no puede hacerlo debido a su estructura macromolecular más grande, por 

lo que sólo puede ser producida por el feto en respuesta al virus, lo que sugiere que el recién 

nacido se infectó en el útero. Por lo tanto, esta evidencia clínica respalda firmemente el 

potencial del SARS-CoV-2 de transmitirse verticalmente.  

Por otro lado, la transmisión intraparto, como se mencionó anteriormente, puede 

producirse por la exposición del recién nacido a sangre, secreciones vaginales o heces 

maternas infectadas. 

Los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades estiman que la tasa de 

infección perinatal del SARS-CoV-2 es de aproximadamente el 2,5% y se produce 

principalmente en mujeres que contrajeron el virus en la semana anterior al parto (FIGO, 

2021). 
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Teniendo en cuenta que el 50% de las deficiencias auditivas congénitas resultan de 

infecciones en el embarazo y/o parto, y que las causas adquiridas comúnmente resultan de 

infecciones transmitidas por vía transplacentaria de la madre al recién nacido (Martins, A. 

et al., 2017), es probable que cualquier desregulación en las moléculas y las vías de 

señalización que dan forma a las estructuras iniciales del oído interno conduzcan 

potencialmente al mal funcionamiento o deterioro de la audición en el embrión en 

desarrollo.  

3.2.2. Período postnatal inmediato 

Si bien está establecido que la transmisión viral a través de la leche materna puede 

ocurrir (Jones, C. A., 2001; Lawrence, R. M. y Lawrence, R. A., 2004), en el caso del SARS-

CoV-2, sólo se ha detectado la presencia del ARN viral, pero no se encontró el virus viable 

e infeccioso que pudiera llegar a los sitios objetivos en el bebé y superar los sistemas de 

defensa infantil (OMS, 2020).  

Por lo tanto, no hay pruebas contundentes que sugieran que el SARS-CoV-2 pueda 

transmitirse de una madre infectada a su recién nacido a través de la leche materna; más 

bien, la lactancia protege a los bebés contra las infecciones principalmente a través de 

anticuerpos secretores IgA, por lo que puede ser beneficiosa contra la infección por SARS-

CoV-2 (Dong, Y. et al., 2020). En las primeras etapas de la lactancia, la IgA, los factores 

antiinflamatorios y, más probablemente, las células inmunológicamente activas, 

proporcionan un apoyo adicional para el sistema inmunológico inmaduro del recién nacido.  

La leche materna contiene múltiples componentes bioactivos, como lactoferrina, 

inmunoglobulinas, ácidos grasos libres, ácidos grasos poliinsaturados y factores de 

crecimiento, y potencia diversas actividades biológicas como la actividad antimicrobiana e 

inmunomoduladora, por lo que no sólo protege contra las infecciones, sino que mejora las 

funciones neurocognitivas. 

Por su parte, como el SARS-CoV-2 se transmite por contacto cercano y secreciones, 

la transmisión de madre a bebé puede ser posible durante la lactancia por transmisión 

horizontal. Por lo tanto, las recomendaciones sobre el contacto materno-infantil y la lactancia 

materna deben basarse en una consideración completa no sólo de los riesgos potenciales de 

infección por COVID-19 del bebé, sino también de los riesgos de morbilidad y mortalidad 

asociadas con no amamantar, el uso inadecuado de leches de fórmula infantil, así como los 

efectos protectores del contacto piel a piel.  
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Por estas razones, los beneficios demostrados a corto y largo plazo de la lactancia 

materna y el contacto materno-infantil superan los posibles riesgos de transmisión, 

especialmente si se tiene en cuenta que el Covid-19 en los lactantes parece representar una 

amenaza mucho menor para la supervivencia y la salud que otras infecciones contra las que 

la lactancia materna protege, ya que la mayoría de los niños que han contraído el virus ha 

experimentado una enfermedad leve o asintomática en comparación con los adultos (Wu, Z. 

et al., 2020; Zimmermann, P. et al., 2020). 

Por lo tanto, la OMS, UNICEF y la Academia Americana de Pediatría recomiendan 

que se inicie la lactancia materna dentro de la primera hora después del nacimiento, incluso 

cuando la madre tiene Covid-19 confirmado o sospechado, advirtiéndoles que los beneficios 

de la lactancia materna superan sustancialmente los riesgos potenciales de transmisión. 

Asimismo, UNICEF remarca la importancia de aplicar las precauciones necesarias en el 

momento del amamantamiento, como el uso de tapaboca/barbijo y el lavado de manos antes 

y después de la alimentación, para evitar la transmisión horizontal (UNICEF, 2020). 

Tal es su importancia que la OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante 

los primeros 6 meses de vida, seguida de lactancia materna con alimentos complementarios 

adecuados hasta por 2 años y más. 

3.3. Otros mecanismos por los cuales el Covid-19 puede afectar la audición del 

recién nacido 

Independientemente de la transmisión vertical, las infecciones virales pueden afectar 

el desarrollo fetal, ya que se sabe que los cambios fisiológicos y mecánicos en el embarazo 

tienen un impacto significativo en el sistema inmunológico, respiratorio, cardiovascular y la 

coagulación materna, lo que aumenta la susceptibilidad de las mujeres embarazadas a 

contraer enfermedades respiratorias, asociándose con un aumento de la morbilidad 

infecciosa y altas tasas de mortalidad materna. 

En lo que respecta al sistema inmunológico, el embarazo se acompaña de cambios 

dinámicos en la composición de las células inmunitarias y la expresión de citocinas en la 

interfaz materno-fetal durante las diferentes etapas gestacionales. En el primer trimestre (de 

0 a 13 semanas) se produce la implantación, desarrollo de la placenta y organogénesis, por 

lo que se acompaña de una mayor expresión de citocinas inflamatorias, es decir, un estado 

proinflamatorio más susceptible a enfermedades graves, ya que cuando las infecciones 

virales afectan el desarrollo de la placenta, se puede producir una pérdida espontánea del 
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embarazo o parto prematuro. En el segundo trimestre (de 14 a 26 semanas), la interfaz 

materno-fetal está dominada por un fenotipo más “antiinflamatorio”, útil para el crecimiento 

fetal. Finalmente, en el tercer trimestre (de 27 a 40 semanas) se alcanza un segundo estado 

proinflamatorio, en el que el cuerpo se prepara para el parto. Dados estos cambios inmunes 

estrictamente regulados que ocurren durante el embarazo, la desregulación de estas 

respuestas en el contexto de una respuesta inmunitaria antiviral puede afectar el desarrollo 

placentario y fetal normal.  

En cuanto al sistema respiratorio, la disnea fisiológica que ocurre debido al aumento 

de la demanda materna de oxígeno por el aumento del metabolismo, la anemia gestacional 

y el consumo de oxígeno fetal, es común en el embarazo. Además, los volúmenes 

pulmonares se alteran: la capacidad residual funcional, los volúmenes al final de la 

espiración y los volúmenes residuales disminuyen de manera constante desde el inicio del 

embarazo debido a la ferulización diafragmática por parte del útero grávido, lo que resulta 

en una capacidad pulmonar total reducida a término y una incapacidad para eliminar las 

secreciones pulmonares de manera efectiva. 

El contexto de los cambios pulmonares descriptos anteriormente, predispondría más 

fácilmente a las mujeres a insuficiencia respiratoria hipoxémica durante el embarazo, lo que 

aumenta el riesgo de hipoxia placentaria, comprometiendo el suministro de oxígeno fetal 

que puede provocar un crecimiento restringido y un desarrollo cerebral detenido. Asimismo, 

si bien los primeros síntomas de la infección por SARS-CoV-2 pueden simular la disnea 

fisiológica en el embarazo, es importante diferenciarla de la disnea patológica para que no 

resulte en un diagnóstico tardío y una enfermedad más grave (Dashraath, P. et al., 2020). 

Por su parte, la coagulopatía observada durante la infección por SARS-CoV-2 puede 

contribuir a complicaciones hipertensivas. Estudios han confirmado que las pacientes 

embarazadas con Covid-19 son más propensas a padecer preeclampsia (Liu, H. et al., 2020; 

Narang, K. et al., 2020; Villar, J. et al., 2021; Yockey, L. J. et al., 2020), pudiendo ocasionar 

complicaciones serias, incluso mortales, para la madre y el bebé. 

Además de los cambios fisiológicos, el aumento de la edad materna es otro factor de 

riesgo para el Covid-19 en el embarazo (Allotey, J. et al., 2020), como así también el hecho 

de que la ACE2 aumenta su expresión durante la gestación, y se hace más sensible a la 

proteína de pico del virus (Li, M. et al., 2020).  
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Asimismo, investigaciones han informado una mayor incidencia de partos prematuros 

y modalidad de parto por cesárea en las mujeres embarazadas positivas para Covid-19, y la 

necesidad de ingreso de los recién nacidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

(UCIN) (Allotey, J. et al., 2020; Dashraath, P. et al., 2020; Dube R. y Kar, S., 2020; Jing, Y. 

et al., 2020; Knight, M. et al., 2020; Lee, J. K. et al., 2019; Li, M. et al., 2020; Liu, H. et al., 

2020; Lopes de Sousa, Á. F. et al., 2020; Madjunkov, M. et al., 2020; Narang, K. et al., 2020; 

Savasi, V. M. et al., 2020; Sonbay Yılmaz, N. D. et al., 2019). Todas estas condiciones están 

dadas ya sea por el empeoramiento del estado materno o del estado fetal secundario al 

agravamiento del estado clínico de la madre.  

Estas complicaciones en el embarazo consecuentes a la infección por SARS-CoV-2 

actúan como factores indirectos que potencian un posible daño al sistema auditivo, por lo 

que éste no sólo puede verse afectado por la acción directa del virus en el organismo en 

desarrollo, sino también por estados anátomo-patológicos predisponentes a hipoacusia 

sensorioneural, como es el caso de la prematurez, la hipoxia y/o la administración de 

medicamentos ototóxicos. 

En cuanto a la prematurez, si bien no es una causa específica de hipoacusia, sí lo son 

las complicaciones que pueden presentarse en los niños prematuros, como son la edad 

gestacional menor a 37 semanas y un peso al nacer menor a 2.500 gramos. A su vez, es un 

factor de riesgo de pérdida auditiva que predispone a hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, 

hipoxia y mayor posibilidad de infecciones, con su consecuente administración de 

antibióticos ototóxicos e internación en la UCIN; implicando un gran riesgo para el sistema 

auditivo, específicamente la hipoxia, ya que este es muy sensible a la falta de oxígeno por 

su gran vascularización. 

Por su parte, la ototoxicidad se refiere a fármacos que causan deterioro funcional o 

daño celular a los tejidos del oído interno, incluido el sistema coclear y vestibular, que a 

menudo se manifiesta como pérdida de audición, tinnitus o desequilibrio. Estos 

medicamentos pueden ser suministrados a la madre o al bebé, y en ambos casos puede verse 

afectado el sistema auditivo del recién nacido. En el caso de los medicamentos habitualmente 

empleados a nivel mundial en el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2, la mayoría 

no son ototóxicos, tal como lo indica un informe de la Comisión de Otología de la Sociedad 

Española de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. Sin embargo, hay algunos 

de ellos sobre los que hay que tener precaución, como es el caso de la administración de 
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paracetamol junto con opioides, y lopinavir/ritonavir; y algunos sobre los que la ototoxicidad 

ya está confirmada, como es el caso de la hidroxicloroquina y la azitromicina. A pesar de 

ello, no existen registros hasta la fecha de que en Argentina se suministren este tipo de 

medicamentos a las mujeres embarazadas infectadas. 

4. Screening Auditivo Neonatal 

4.1. Detección e intervención temprana 

La maduración de la vía auditiva comienza al sexto mes de vida intrauterina y, al 

noveno, la mielinización alcanza la tercera neurona. Luego, al sexto mes de vida postnatal 

la mielinización llega al plano cortical (Lizzi, E. et al., 2014). La corteza auditiva primaria 

requiere un proceso de desarrollo largo, influyendo en él el grado de estimulación que reciba 

desde la periferia, siendo relativamente inmadura en el período perinatal y sufriendo cambios 

madurativos importantes durante la infancia.  

Los primeros 5 años de vida están caracterizados por una mayor neuroplasticidad 

auditiva que permite que el desarrollo de la vía auditiva y sus centros tengan mayor 

dinamismo. Esto se debe a que el sistema nervioso central es más permeable en cuanto a su 

desarrollo, teniendo en cuenta el factor ambiental (Manrique Rodríguez, M. y Huarte Irujo, 

A., 2013), lo que se conoce como plasticidad neuronal. Este período crítico es 

fisiológicamente óptimo para la adquisición de los aprendizajes, y se extiende 

aproximadamente hasta los 3 años. 

Aprovechar este período sensible para la formación de las conexiones neuronales para 

el desarrollo de la plasticidad auditiva, necesaria en la adquisición del lenguaje, implica la 

necesidad de la detección e intervención temprana para todos los bebés que tienen o están 

en riesgo de tener dificultades auditivas.  

La JCIH (2019) propone que: “los objetivos de la detección e intervención temprana 

de la audición son maximizar la competencia en el lenguaje y la comunicación, el desarrollo 

de la alfabetización y el bienestar psicosocial de los niños con problemas de audición”. En 

otras palabras, la detección temprana de la hipoacusia en neonatos tiene el objetivo de 

prevenir el deterioro que la disminución de la percepción auditiva puede producir sobre el 

desarrollo del lenguaje, detectándola, diagnosticándola y brindando el tratamiento oportuno. 

El primer paso para lograr la detección precoz y, consecuentemente, el diagnóstico y 

tratamiento oportuno, es la existencia de programas de cribado (Screening) auditivo 
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neonatal. La OMS define a un cribado como “la aplicación sistemática de una prueba para 

identificar a individuos con un riesgo suficientemente alto de sufrir un determinado 

problema de salud como para beneficiarse de una investigación más profunda o una acción 

preventiva directa, entre una población que no ha buscado atención médica por síntomas 

relacionados con esa enfermedad”. Tal es el caso de la hipoacusia, que es considerada una 

patología silente, ya que no presenta características clínicas que se detecten en una 

exploración de rutina, sino que se requieren procedimientos específicos para poder 

diagnosticarla (Trinidad Ramos, G., 2005). Por esta razón debe extenderse el Screening de 

la audición a todos los infantes, utilizando evaluaciones objetivas y fisiológicas a fin de 

identificar aquellos en los que la pérdida auditiva comienza siendo congénita o neonatal. 

Las pautas de la JCIH describen y exigen que el programa de cada estado alcance las 

metas de referencia para los niños de 1 mes de edad, 3 meses de edad, y 6 meses de edad, o 

lo que se conoce como “pautas 1-3-6”. Estos objetivos establecen que todos los niños deben 

pasar por una prueba de screening antes del primer mes de vida. Para todos aquellos niños 

que deben ser reevaluados porque fallaron en la primera instancia, se debe garantizar una 

apropiada evaluación audiológica que permita confirmar su diagnóstico antes de los 3 meses 

de edad. Todos los niños que son identificados con una pérdida auditiva en uno de los dos 

oídos deben ser referidos inmediatamente para realizar algún tipo de intervención temprana 

que permita organizar y definir los servicios más apropiados. Esta intervención temprana 

debe ofrecerles a los padres un abordaje que contemple las preferencias de la familia y los 

objetivos para con sus hijos; la misma debe comenzar lo antes posible luego del diagnóstico, 

no más allá de los 6 meses de edad (JCIH, 2019). 

Los niños con una pérdida auditiva considerada, sin tratamientos adecuados y 

precoces, necesitan mayor esfuerzo para su rendimiento académico, sin conseguir llegar a 

resultados satisfactorios y peligrando su adaptación personal y social. Todos estos efectos 

descriptos pueden paliarse mediante la aplicación de procedimientos que faciliten el acceso 

precoz y natural al lenguaje oral gracias a la entrada de información a través de una audición 

funcional y la visualización del componente fonológico del habla, aprovechando la 

plasticidad cerebral de los primeros años. Por lo tanto, la necesidad del lenguaje oral no sólo 

se justifica por la comunicación, sino también por el papel que desempeña en el desarrollo 

de procesos cognitivos más complejos. En otras palabras, la percepción sensorial es un 

determinante para el desarrollo neurológico (Alzina de Aguilar, V. et al., 2012). 
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Finalmente, cabe destacar que, si bien la detección precoz es fundamental para el 

pronóstico y calidad de vida del niño, para que sea efectiva debe ir seguida de un tratamiento 

audioprotésico y fonoaudiológico adecuado.  

4.2. Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia:  

Ley N° 25.415 

En Argentina existe el Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la 

Hipoacusia desde el año 2010. Este se enmarca en la Ley N° 25.415 sancionada el 4 de abril 

del año 2001; en 2004, aparece el Screening Auditivo en la guía para la atención del parto 

normal, promulgada por el Ministerio de Salud de la Nación como uno de los estudios a 

realizar dentro de la pesquisa neonatal universal, junto con la pesquisa endócrino-metabólica 

y con la detección de la displasia evolutiva de la cadera (Uranga, A. et al., 2004). Sin 

embargo, recién el 13 de julio de 2010 se hizo efectiva la existencia de la ley a través de la 

resolución 1209/2010 (Ministerio de Salud Pública, 2010), reglamentándose finalmente en 

julio de 2011 por Decreto 1093/2011 (Fernández de Kirchner, C., 2011). 

Esta ley establece que todo niño nacido en Argentina tiene derecho a que se estudie 

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

necesario. En la misma se intima a las obras sociales y entidades de medicina prepaga a 

brindar obligatoriamente las prestaciones para evaluar la audición del niño, con estudios 

conformes al avance de la ciencia y la tecnología en el tema, y brindar el tratamiento 

necesario en caso de que corresponda (Ley N° 25.415, 2001). 

El objetivo general del Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la 

Hipoacusia es garantizar la detección temprana de la misma en todas las maternidades del 

sector público, promoviendo el diagnóstico y el tratamiento oportuno en los recién nacidos. 

Asimismo, sus objetivos específicos son: 

 Desarrollar y fortalecer las redes existentes para la detección de la hipoacusia en las 

maternidades y hospitales donde se realizan partos, asegurando el acceso oportuno a la 

Pesquisa Neonatal Auditiva.  

 Optimizar la referencia y la contrarreferencia utilizando todos los recursos que ofrece 

el sistema para los casos con probable resultado positivo.  
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 Registrar, mediante un instrumento unificado, a los niños pesquisados y sus 

características para que, a través del Programa Nacional, se realice la confirmación 

diagnóstica y su posterior seguimiento.  

 Favorecer la capacitación de los equipos de salud y capacitar a los fonoaudiólogos 

del sistema para la detección, el diagnóstico y la derivación oportuna de los casos 

detectados.  

 Promover conjuntamente con las jurisdicciones y el Programa Nacional la compra 

del equipamiento necesario para la realización de otoemisiones acústicas en las maternidades 

provinciales y centros estratégicos a determinar.  

 Promover la realización de campañas masivas de comunicación por diferentes 

medios (gráficos y audiovisuales) acerca de la importancia de la pesquisa.  

A fin de lograr el aseguramiento de la calidad de los procesos y los resultados, el 

protocolo normativo contempla cuatro fases: nivel I de pesquisa, nivel II de detección, nivel 

III de identificación diagnóstica y nivel IV de intervención terapéutica. 

Para llevar a cabo el cribado neonatal de la hipoacusia es preciso emplear medidas 

fisiológicas determinadas objetivamente para evaluar a los recién nacidos y así identificar a 

aquellos que pueden tener problemas de audición (Cone-Wesson, B. et al., 2000; Johnson, 

J. L. et al., 2005; Norton, S. J. et al., 2000).  

Los requisitos para considerar un test adecuado para un cribado auditivo universal, 

exigen que sea sensible (capacidad para detectar sordos) y específico (capacidad para 

detectar sanos). En la actualidad existen dos técnicas que cumplen estos criterios: las 

Otoemisiones Acústicas Automatizadas (OEA) y los Potenciales Evocados Auditivos de 

Tronco Cerebral Automatizados (PEATCa). Ambas técnicas tienen una alta especificidad y 

sensibilidad; consisten en el registro no invasivo de la actividad auditiva normal, son 

fácilmente efectuadas en los neonatos y se han utilizado con éxito en el cribado auditivo 

universal.  

En lo que respecta a las OEA, son sonidos de origen coclear, causadas por el 

movimiento de las células ciliadas sensoriales de la cóclea. Estas vibraciones ocurren como 

un subproducto de un mecanismo coclear único y vulnerable que se conoce como 

“amplificador coclear” y que contribuye en gran medida a la sensibilidad y discriminación 

de la audición.  
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Para la prueba de Screening, se ha incluido como primera prueba a las OEA 

Provocadas Transitorias (sonidos emitidos por la cóclea en respuesta a un estímulo 

transitorio que se repite cada 20 milisegundos, denominado click, que estimula 

específicamente las frecuencias 2000 a 4000 Hz) debido a que son un método ideal para el 

diagnóstico precoz de las hipoacusias congénitas, casi en su totalidad de origen coclear. Se 

trata de una técnica sencilla, rápida (entre 5 a 10 minutos), objetiva, incruenta, de bajo costo, 

portátil, de fácil interpretación, con gran especificidad y sensibilidad en la determinación de 

la normalidad de la audición y que indica la integridad de los micromecanismos cocleares. 

Si la respuesta obtenida es suficientemente robusta (es decir, que existe una relación 

de señal/ruido mayor a 6 dB), se observa el resultado de “pasa” en la pantalla, que indicaría 

buena salud coclear. Si por el contrario, el resultado es “no pasa”, es posible que se trate de 

un recién nacido con patología coclear que precise nueva valoración para confirmación 

diagnóstica. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un resultado “no pasa” puede 

significar un “falso negativo”, debido a la realización de la prueba en un ambiente ruidoso, 

mala obturación del conducto auditivo externo con la sonda, tapón meconial o líquido 

amniótico en el oído medio.  

La utilidad clínica de esta prueba dentro de la Pesquisa Neonatal Auditiva radica en 

que la mayoría de las hipoacusias cursan con una pérdida de las células ciliadas externas, 

por lo tanto las OEA se encontrarían ausentes o reducidas en las personas con pérdidas 

auditivas (Manrique Rodriguez M. y Marco Algarra, J., 2014). Sin embargo, aunque la 

mayoría de las hipoacusias cursen con dicha pérdida de células ciliadas externas, y por tanto 

sean detectables por la ausencia de OEA, existen algunas etiologías de hipoacusia, como las 

patologías retrococleares, que como presentan una disfunción de las vías neurales y no de la 

cóclea, no pueden ser detectadas mediante esta prueba. No obstante, en esos casos, las OEA 

siguen siendo útiles en tanto ayudan a establecer la topografía de la lesión auditiva. 

Por lo tanto, para poder estudiar una mayor parte de la vía auditiva, el Screening 

contempla también un estudio que se extiende más allá de la cóclea, hacia el tronco del 

encéfalo, y se conoce como Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral 

Automatizados.  

El cribado auditivo con PEATCa se basa en la medida de la respuesta de la vía auditiva 

provocada por una estimulación acústica. Permite detectar la existencia de distintas ondas 

que representan las diferentes estaciones neuronales de la vía auditiva en su pasaje por el 
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tronco cerebral (ondas I, II, III, IV y V). En el caso de su uso en el Screening neonatal, 

determina la existencia de la onda V (cuya presencia continúa hasta intensidades cercanas al 

umbral auditivo). Se determinará que el recién nacido “pasa” la prueba, si la onda V se 

visualiza a 35 dB, y en caso contrario, el resultado será “no pasa”.  

Los PEATCa están presentes en el niño desde la semana 25 de edad gestacional, 

requiere entre 4 y 15 minutos para su realización, pueden tomarse en ambientes algo ruidosos 

y se ven menos afectados que las OEA por la presencia de líquido en oído medio. Sin 

embargo, para que ambas pruebas sean de alta calidad se requiere que el bebé duerma o 

descanse tranquilamente, sin moverse durante todo el período de evaluación, y que la 

permeabilidad del canal auditivo esté asegurada en la medida de lo posible antes de 

iniciarlas, ya que las condiciones del oído externo y/o del oído medio pueden dar como 

resultado un examen de audición fallido a pesar de una función coclear y/o neural normal.  

Habiendo mencionado las pruebas que se utilizan en la pesquisa, la forma de aplicación 

de las mismas dependerá de la condición del recién nacido, es decir, si es considerado un 

neonato sin factores de riesgo o con factores de alto riesgo auditivo. Para cada caso, el 

Programa Nacional de Fortalecimiento de la Detección Precoz de Enfermedades Congénitas 

dispone los siguientes algoritmos:  
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Si bien el Programa Nacional dispone esta metodología de aplicación, la falta de 

recursos necesarios para la realización de PEATCa, conlleva a que el lugar en el que se llevó 

a cabo la presente investigación, el Hospital Delicia Concepción Masvernat, proceda de la 

siguiente manera: en caso de haber dos fallos en el Screening, se realiza la derivación al 

servicio de otorrinolaringología, y si en el examen el niño aparenta no tener ningún tipo de 

alteración anatómica que pueda ser la causante de los fallos anteriores, se agrega una tercera 

OEA, no contemplada en el algoritmo para niños sin factores de riesgo. Si en esta tercera 

instancia, el niño “pasa” la prueba y no presenta ningún factor de alto riesgo auditivo, se le 

da el alta; si el niño “no pasa”, se realiza un PEATC no automatizado. Esta manera de 

proceder se debe a que, el servicio de fonoaudiología, intenta agotar todas las posibilidades 

antes de tener que recurrir a un recurso tan costoso y que requiere demasiado tiempo y 

condiciones específicas para su correcta realización, como es el PEATC no automatizado. 

4.3. El cribado auditivo en el contexto de pandemia 

En el presente contexto de pandemia por Covid-19, es necesario tener presente que 

siguen naciendo niños y que tienen derecho a cuidados perinatales y neonatales de calidad 

que garanticen su sobrevida libre de secuelas. Aun en este extraordinario y dinámico 

escenario epidemiológico, es necesario sostener acciones imprescindibles para los niños, 

como las contempladas en el Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la 

Hipoacusia. Como la Ley Nacional N° 25.415 lo indica, la Pesquisa Neonatal Auditiva es 
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fundamental para la detección temprana de la hipoacusia y un derecho de toda persona recién 

nacida en nuestro país.  

Por lo tanto, las autoridades sanitarias consideraron la importancia de continuar con la 

realización de la Pesquisa Neonatal Auditiva previa al egreso de internación del recién 

nacido, adecuándola a las particularidades y posibilidades de cada jurisdicción con las 

normativas y flujogramas existentes, respetando las recomendaciones de bioseguridad del 

personal actuante; ya que relegar las evaluaciones tempranas auditivas significaría 

oportunidades perdidas de intervención temprana (Ministerio de Salud, 2020).  

Asimismo, se sugirió reforzar la entrega de recomendaciones con pautas sobre el 

desarrollo auditivo y del lenguaje, como así también opciones de comunicación para que las 

familias puedan acceder a la información necesaria. 

5. ¿Covid-19 como Factor de Alto Riesgo Auditivo? 

Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable de una 

persona que se sabe asociada con la probabilidad de estar especialmente expuesta a 

desarrollar o padecer un proceso mórbido, y sus características se asocian a un cierto tipo de 

daño a la salud (Senado Dumoy, J., 1999). Específicamente, un factor de alto riesgo auditivo 

hace referencia a aquellas causas que pueden favorecer la presencia o la aparición posterior 

de un déficit auditivo.  

En 1972, la JCIH estableció los primeros factores de riesgo de sordera, y se fueron 

agregando hasta la última edición del 2019. Por lo tanto, el Programa Nacional de Pesquisa 

Neonatal Auditiva clasifica a los recién nacidos según si presentan o no factores de Alto 

Riesgo Auditivo (ARA). La importancia de dicha clasificación es que el protocolo que se 

activará en caso de que presente factores de riesgo, es más específico y con un seguimiento 

diferenciado. 

De momento, los factores de riesgo contemplados por la JCIH son los siguientes: 

1. Antecedentes de miembros de la familia sordos o con problemas de audición desde 

la niñez que pueden predecir que el diagnóstico sea secundario a un espectro de causas 

genéticas. 

2. Atención en la UCIN o en la sala de recién nacidos de cuidados especiales durante 

más de cinco días. 



31 
 

3. Hiperbilirrubinemia afectada por múltiples factores, entre ellos la gravedad de la 

enfermedad, el peso al nacer, la tasa de aumento de la bilirrubina, los hallazgos clínicos, la 

edad postnatal del bebé y la edad gestacional, ya que todos los bebés prematuros tienen algún 

grado de hiperbilirrubinemia. En el caso de la hiperbilirrubinemia que requiere 

exanguinotransfusión, se recomienda un seguimiento estrecho independientemente de la 

duración de la estancia en la UCIN. 

4. Administración de aminoglucósidos durante más de 5 días; y en el caso de que la 

administración sea durante menos de 5 días, se considera un factor de riesgo sólo si se 

identifican niveles sanguíneos tóxicos o si hay antecedentes familiares de una mutación 

genética mitocondrial asociada con la sensibilidad a los aminoglucósidos para la pérdida 

auditiva neurosensorial. 

5. Asfixia perinatal, también conocida como encefalopatía isquémica hipóxica, 

especialmente si requiere tratamiento con hipotermia, debido a la gravedad de la enfermedad 

de este subgrupo de lactantes y al aumento significativo de los umbrales auditivos. 

6. Oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) debido al mayor riesgo de 

pérdida auditiva de aparición tardía como consecuencia. 

7. Las infecciones intrauterinas agrupadas bajo el término STORCHS (sífilis, 

toxoplasmosis, otros, rubéola, citomegalovirus, sida). 

8. Afecciones craneofaciales y físicas asociadas con pérdida auditiva. 

9. Más de 400 síndromes y trastornos genéticos asociados con umbrales de audición 

atípicos. 

10. Meningitis o encefalitis bacteriana y/o viral confirmada perinatal y postnatal 

(especialmente los virus del herpes y la varicela y la influenza hemofílica y la meningitis 

neumocócica). 

11. Eventos predominantemente postnatales de traumatismo craneoencefálico 

significativo, en particular la lesión de la mastoides y la quimioterapia. 

12. Preocupación de la familia/cuidador con respecto a la audición, el habla, el lenguaje 

o el desarrollo del niño. 

Teniendo en cuenta el sustento teórico anteriormente desarrollado, el SARS-CoV-2 

podría representar un factor de alto riesgo auditivo en recién nacidos, ya que se ha 
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comprobado que el virus puede transmitirse verticalmente de la madre infectada al feto u 

horizontalmente en el período postnatal inmediato, y como consecuencia, afectar la audición 

del neonato. Asimismo, esta puede verse afectada por las complicaciones resultantes de la 

viremia materna durante el embarazo.  
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3. PROBLEMA 

¿Cómo es el resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos de 

madres con y sin diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del 

Hospital Delicia Concepción Masvernat, de la ciudad de Concordia, Entre Ríos, en el 

período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021? 
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4. VARIABLES 

Variable principal: 

Resultado del Screening Auditivo Neonatal 

Clasificación: 

 Rol: Independiente 

 Naturaleza: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

Modalidades: 

 Pasa 

 No pasa 

Definición conceptual: Producto de la aplicación sistemática a todos los recién nacidos 

de una prueba de audición que utiliza evaluaciones objetivas y fisiológicas, con el fin de 

identificar aquellos en los que la pérdida auditiva es de tipo congénita o neonatal. 

Definición operacional: Se considerará que el resultado del Screening Auditivo 

Neonatal es “pasa” cuando ambos oídos hayan arrojado este resultado en la primera OEA 

realizada antes del alta hospitalaria; por el contrario, se considerará que el recién nacido “no 

pasa” el Screening Auditivo Neonatal si este fue el resultado de la primera OEA, ya sea en 

uno o ambos oídos. 

Indicadores: Registro de los resultados de la Pesquisa Neonatal Auditiva. 
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Variables secundarias: 

Modalidad de parto 

Clasificación: 

 Rol: Independiente 

 Naturaleza: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

Modalidades: 

 Vaginal 

 Por cesárea 

Definición conceptual: Procedimiento por el cual se da término al proceso de 

gestación, caracterizado por la salida al exterior de uno o más fetos maduros y la placenta 

desde el interior de la cavidad uterina. 

Definición operacional: La modalidad de parto será vaginal cuando el bebé haya 

nacido cruzando por la vagina de la madre, ya sea con o sin asistencia tecnológica o 

farmacológica. La modalidad de parto será por cesárea cuando el nacimiento del bebé se 

haya producido como consecuencia de su extracción por una incisión o corte realizado en el 

abdomen y en el útero de la madre. 

Indicadores: Dato registrado en la historia clínica del recién nacido. 
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Edad gestacional: 

Clasificación: 

 Rol: Independiente 

 Naturaleza: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

Modalidades: 

 A término 

 Prematuro 

Definición conceptual: La edad gestacional se define como el período de tiempo, 

medible en semanas, comprendido entre la concepción y el nacimiento. Durante este período, 

el bebé crece y se desarrolla dentro del útero de la madre. 

Definición operacional: Se considerará a término cuando el tiempo comprendido entre 

la concepción y el nacimiento haya sido de 37 semanas o más. Por el contrario, cuando el 

nacimiento haya ocurrido antes de las 37 semanas de gestación, se considerará que es un 

recién nacido prematuro. 

Indicadores: Dato registrado en la historia clínica del recién nacido. 
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Peso al nacer: 

Clasificación: 

 Rol: Independiente 

 Naturaleza: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

Modalidades: 

 Normal 

 Bajo 

Definición conceptual: Peso del bebé inmediatamente después de nacido, que 

determina el estado nutricional del mismo durante el embarazo. 

Definición operacional: Se considerará que el recién nacido tiene un peso normal si 

pesó 2.500 gramos o más. Si pesó menos de 2.500 gramos, se considerará que es un bebé de 

bajo peso. 

Indicadores: Dato registrado en la historia clínica del recién nacido. 
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Ingreso a la UCIN: 

Clasificación: 

 Rol: Independiente 

 Naturaleza: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

Modalidades: 

 Presente 

 Ausente 

Definición conceptual: Necesidad del recién nacido de ingresar a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), determinado por el grupo de profesionales que 

atienden al niño en el momento del parto, como consecuencia de distintos tipos de 

necesidades sanitarias asistenciales. 

Definición operacional: Si el recién nacido requirió ingreso a la UCIN se considerará 

que esta variable está presente; de lo contrario, estará ausente. 

Indicadores: Datos registrados en la historia clínica del recién nacido. 
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5. POBLACIÓN 

La población está compuesta por 50 recién nacidos de madres que fueron positivas 

para Covid-19 durante el embarazo y/o parto, y por 50 recién nacidos de madres que no 

fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia 

Concepción Masvernat, de la ciudad de Concordia, Entre Ríos, en el período comprendido 

entre el mes de marzo de 2020 y agosto de 2021. 

El grupo de recién nacidos de madres que fueron positivas para Covid-19 durante el 

embarazo y/o parto constituyen la totalidad de casos encontrados en ese período de tiempo. 

De los 50 recién nacidos, 10 de sus madres se infectaron en el primer trimestre del embarazo, 

9 de ellas en el segundo trimestre, y 31 fueron infectadas en el tercer trimestre. Asimismo, 

de estas últimas, 7 mujeres tuvieron la infección presente al momento del parto.  

Para la conformación de este grupo se excluyeron aquellas madres que presentaron un 

esquema de vacunación completo contra el SARS-CoV-2 antes del parto, niños nacidos 

muertos y aquellos recién nacidos que presentaban otros factores de alto riesgo auditivo que 

se consideran no relacionados con el Covid-19, como es el caso de antecedentes familiares 

de sordera, infecciones congénitas agrupadas en el término STORCHS (sífilis, 

toxoplasmosis, otros, rubéola, citomegalovirus, sida), síndromes y trastornos genéticos 

asociados con hipoacusia.  

El grupo de recién nacidos de madres que no fueron positivas para Covid-19 durante 

el embarazo y/o parto se conformó a partir de la selección aleatoria de 50 recién nacidos 

entre 3.491 nacimientos en el período comprendido entre el mes de marzo de 2020 y agosto 

de 2021.  
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 

El presente estudio es una investigación de tipo descriptiva comparativa, con un 

enfoque cuantitativo, debido a que procura determinar un diagnóstico de situación de las 

variables en estudio en dos grupos que se diferencian por la presencia o ausencia de un factor, 

en este caso la infección materna por Covid-19 durante el embarazo y/o parto.  

Teniendo en cuenta la participación de los investigadores, se clasifica como un estudio 

observacional, ya que se estudian diversos aspectos de una situación que ocurre de modo 

natural, sin realizar manipulación experimental alguna sobre las variables independientes. 

Por su parte, según el tiempo de ocurrencia de los hechos, es un estudio retrospectivo, 

porque los datos recabados corresponden a hechos que ocurrieron previos al inicio de la 

investigación. Asimismo, según el período y secuencia del estudio, es de tipo transversal, 

debido a que se analizaron las variables en un momento determinado. 
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7. PROCEDIMIENTO, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

Este trabajo de investigación nace por la inquietud de conocer el impacto del Covid-

19 en el quehacer fonoaudiológico. Es así que surge el tema de investigación, impulsado por 

motivaciones internas relacionadas con el área audiológica, y externas, que se relacionan con 

el contexto pandémico actual.  

Seguidamente, se prosiguió a la búsqueda bibliográfica en fuentes que permitieron el 

acceso a investigaciones mundiales, como es el caso del buscador inespecífico llamado 

PubMed, que permite realizar búsquedas en la base de datos de MEDLINE, una de las más 

importantes fuentes bibliográficas de estudios biomédicos. 

La lectura minuciosa de una larga lista de artículos permitió la construcción del 

sustento teórico, que fue reformulándose y complejizándose a medida que avanzaba el 

estudio y a medida que se conocían nuevos datos sobre el virus. 

Para determinar la población que se investigaría, se seleccionó un efector de salud en 

el que, en el mismo establecimiento las mujeres den a luz, y el servicio de fonoaudiología 

realice el Screening Auditivo Neonatal a sus respectivos hijos, criterio con el que cumplió 

el Hospital Delicia Concepción Masvernat, de la ciudad de Concordia, Entre Ríos. 

A continuación, se solicitó a esta institución el acceso a los datos necesarios y una vez 

aprobado el mismo, se comenzó con la recolección. En primer lugar, se pidieron las actas de 

altas del Servicio de Maternidad desde marzo de 2020 a agosto de 2021 para digitalizar los 

DNI y la fecha de parto de las 3.543 mujeres que parieron en ese período. Luego, se solicitó 

al Área de Informática el listado de pacientes positivos para Covid-19 de toda la ciudad de 

Concordia en el mismo lapso de tiempo. 

Posteriormente, se procedió a realizar un cruce de datos con una función del programa 

Excel, que permitió detectar DNI coincidentes en ambas listas. Una vez obtenido este nuevo 

listado, se corroboraron las fechas de parto y la fecha del positivo de Covid-19, para de esta 

forma, confirmar si la mujer tuvo el virus durante el embarazo y/o parto.  

Una vez confirmado el listado de mujeres positivas para Covid-19 durante el embarazo 

y/o parto, se accedió a las historias clínicas de sus hijos, a través de SUMA, programa interno 

del hospital en el que hay un registro digitalizado de todos los pacientes. De las historias 

clínicas, se extrajeron los siguientes datos: modalidad de parto, edad gestacional, peso al 
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nacer e ingreso a la UCIN. Asimismo, en base a la fecha de parto, la fecha de positivo de 

Covid-19 de la madre y la edad gestacional del recién nacido se calculó el trimestre de 

infección y si el virus estaba activo o no en el momento del parto.  

Luego, se accedió al registro de Screening del hospital en el que, a partir del DNI 

materno, se buscaron los resultados de sus respectivos hijos.  

Por otra parte, se solicitó acceso al registro de vacunación de la ciudad para conocer si 

las madres de la lista conformada habían completado el esquema de vacunación contra el 

SARS-CoV-2 antes del parto, y, en caso de que así sea, descartar a sus hijos de la población 

en estudio debido a que esta investigación no contempla la posible influencia de esta variable 

en la audición de los recién nacidos. Para ello, se buscó en este registro a partir del número 

de DNI, y de esta forma se conoció si la madre fue vacunada y en qué fecha. Cabe destacar 

que la búsqueda se realizó sólo en base a las madres que parieron después de febrero de 

2021, fecha que la Secretaría de Salud de la ciudad decretó como inicio para la vacunación 

de embarazadas. 

Al conocer que el grupo de recién nacidos cuyas madres fueron positivas para Covid-

19 durante el embarazo y/o parto quedó conformado por un total de 50 neonatos, se 

confeccionó aleatoriamente un grupo de igual cantidad de recién nacidos en el mismo 

período de tiempo, cuyas madres no cursaron la enfermedad y que se les haya realizado la 

primera instancia del Screening Auditivo Neonatal. A continuación, se siguió el mismo 

procedimiento que con el grupo anterior para obtener la modalidad de parto, la edad 

gestacional, el peso al nacer y la necesidad de ingreso a la UCIN de los recién nacidos que 

conformaron este nuevo grupo. 

La información requerida para este estudio se obtuvo de distintas fuentes secundarias, 

como son las historias clínicas de los recién nacidos y el registro de Pesquisa Neonatal 

Auditiva. El mecanismo que se utilizó para registrar los datos recolectados consistió en una 

planilla individual donde se volcaron los datos crudos. Para identificar las mismas, en un 

primer momento, se utilizó el DNI materno, que luego fue eliminado y reemplazado por un 

número de ficha con el fin de guardar el anonimato. Después, toda esta información fue 

ordenada y sistematizada en dos planillas generales de volcado de datos (una por grupo) para 

su posterior análisis. Tanto las planillas individuales como las generales, se encuentran en la 

sección “Anexos”. 
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8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos obtenidos a partir de las historias clínicas y del registro del Programa 

Nacional de Screening Auditivo Neonatal del Hospital Delicia Concepción Masvernat, se 

presentan en la sección “Contexto de realidad” a través de un análisis cuantitativo, mediante 

una presentación tabular y gráfica para comparar los resultados obtenidos en ambos grupos 

en estudio. Se utilizó la planilla de cálculo Excel para procesar la información.  
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B.  CONTEXTO DE REALIDAD 
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1. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Gráfico N° 1 - Resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos de madres 

con diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital 

Delicia Concepción Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto 

de 2021. 

 

Este trabajo de investigación considera que el niño pasa o no pasa el Screening 

Auditivo Neonatal teniendo en cuenta el resultado de la primer OEA; por lo tanto, en el 

gráfico N° 1, se observa que 29 (58%) de los recién nacidos de madres que fueron positivas 

para Covid-19 durante el embarazo y/o parto obtuvieron un resultado de “pasa” en el 

Screening Auditivo Neonatal, mientras que 21 (42%) de ellos obtuvieron un resultado de 

“no pasa”. 
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Gráfico N° 2 - Resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos de madres 

sin diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia 

Concepción Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

 

En el gráfico N° 2 se observa que, del total de recién nacidos de madres que no fueron 

positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto, 43 (86%) niños pasaron el Screening 

Auditivo Neonatal, y 7 (14%) no pasaron la prueba. 
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Gráfico N° 3 - Resultado del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos de madres 

con y sin diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital 

Delicia Concepción Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto 

de 2021. 

 

En el gráfico N° 3 se observa que, en el grupo con Covid-19, el resultado “pasa” se 

encuentra en 29 (58%) recién nacidos, y en el grupo sin Covid-19, en 43 (86%) de ellos. Por 

su parte, el resultado “no pasa” se encuentra en 21 (42%) de los niños en el grupo con Covid-

19, y en 7 (14%) de los niños nacidos de madres sin Covid-19. 
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Tabla N° 1 - Variables secundarias estudiadas en los recién nacidos de madres con y sin 

diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia 

Concepción Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

Variable 

Grupo 

n = 100 Con diagnóstico 
positivo para  

Covid-19 

Sin diagnóstico 
positivo para  

Covid-19 

Modalidad de parto 

Vaginal 28 34 62 

Por cesárea 22 16 38 

Total 50 50 100 

Edad gestacional 

A término 46 48 94 

Prematuro 4 2 6 

Total 50 50 100 

Peso al nacer 

Normal 44 48 92 

Bajo 6 2 8 

Total 50 50 100 

Ingreso a la UCIN 

Ausente 46 48 94 

Presente 4  2  6 

Total 50 50 100 

 

En la tabla N° 1 se observan y comparan los resultados de todas las variables 

secundarias en estudio, tanto del grupo de los recién nacidos de madres con diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto, como del grupo de niños cuyas madres 

no fueron positivas para la enfermedad. 
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Gráfico N° 4 – Modalidad de parto de los recién nacidos de madres con y sin diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia Concepción 

Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

  

En el gráfico N° 4 se observa que los partos vaginales, en el grupo con Covid-19, 

fueron 28 (56%), y en el grupo sin Covid-19 fueron 34 (68%). 

En cuanto a la cantidad de partos por cesárea, en el grupo con Covid-19, fueron 22 

(44%), mientras que en el grupo de recién nacidos cuyas madres no cursaron la enfermedad 

durante el embarazo y/o parto fueron 16 (32%). 
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Gráfico N° 5 – Edad gestacional de los recién nacidos de madres con y sin diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia Concepción 

Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

 

En el gráfico N° 5 se observa que, en el grupo con Covid-19, hubo un total de 46 (92%) 

niños nacidos a término, mientras que en el grupo sin Covid-19 fueron 48 (96%). 

Con respecto a los niños prematuros, hubo 4 (8%) en el grupo con Covid-19 y 2 (4%) 

en el grupo cuyas madres no tuvieron la infección.  
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Gráfico N° 6 – Peso al nacer de los recién nacidos de madres con y sin diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia Concepción 

Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

 

En el gráfico N° 6 se observa que, en lo que respecta a los niños con peso normal, en 

el grupo con Covid-19 hubieron 44 (88%) y en el grupo sin Covid-19, 48 (96%).  

Los niños nacidos con bajo peso, en el grupo con Covid-19, representan el 12% (6 

recién nacidos) y en el grupo sin Covid-19, solo el 4% (2 recién nacidos). 
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Gráfico N° 7 – Ingreso a la UCIN de los recién nacidos de madres con y sin diagnóstico 

positivo para Covid-19 durante el embarazo y/o parto del Hospital Delicia Concepción 

Masvernat en el período comprendido entre marzo de 2020 y agosto de 2021. 

 

En el gráfico N° 7 se observa que el 92% (46 niños) del grupo con Covid-19 y el 96% 

(48 niños) del grupo sin Covid-19 no requirieron ingreso a la UCIN. 

Por el contrario, de aquellos que nacieron de madres positivas para Covid-19, el 8% 

(4 recién nacidos) requirió ingreso a la UCIN, mientras que en el grupo sin Covid-19 el 4% 

(2 recién nacidos) requirió dicha atención.  
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Tabla N° 2 – Caracterización de los recién nacidos que obtuvieron el resultado “no pasa” 

en el Screening Auditivo Neonatal y cuyas madres fueron positivas para Covid-19 durante 

el embarazo y/o parto, según el trimestre de infección y si ésta estuvo presente o no al 

momento del parto. 

Trimestre de infección 

Primer trimestre 5 

Segundo trimestre 5 

Tercer trimestre 11 

Total 21 

Infección materna al 

momento del parto 

Presente 4 

Ausente 17 

Total 21 

 

Tabla N° 3 – Variables secundarias estudiadas en los recién nacidos que obtuvieron el 

resultado “no pasa” en el Screening Auditivo Neonatal y cuyas madres fueron positivas 

para Covid-19 durante el embarazo y/o parto. 

Modalidad de parto 

Vaginal 10 

Por cesárea 11 

Total 21 

Edad gestacional 

A término 17 

Prematuro 4 

Total 21 

Peso al nacer 

Normal 18 

Bajo 3 

Total 21 

Ingreso a la UCIN 

Ausente 17 

Presente 4 

Total 21 
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En la tabla N° 2 y N° 3, se caracteriza según el momento de infección materna y se 

expresan los resultados de las variables en estudio del grupo de recién nacidos que no 

pasaron el Screening Auditivo Neonatal y cuyas madres fueron positivas para Covid-19 

durante el embarazo y/o parto, con el fin de hacer un análisis más exhaustivo de estos niños. 

Como se observa en la tabla N° 2, de un total de 21 recién nacidos que no pasaron el 

Screening, 5 (24%) nacieron de madres que cursaron la enfermedad en el primer trimestre 

de embarazo, 5 (24%) de madres que fueron positivas en el segundo trimestre y 11 (52%) 

nacieron de madres diagnosticadas en el tercer trimestre. A su vez, 4 (19%) neonatos fueron 

dados a luz mientras su madre cursaba la enfermedad, y en 17 (81%) de ellos, la infección 

de la madre había culminado antes del parto. 

En la tabla N° 3 se reflejan los resultados de todas las variables secundarias en estos 

casos en particular.  
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C.  CONTEXTO DE JUSTIFICACIÓN 
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1. INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN 

Este trabajo de investigación se propuso conocer los resultados del Screening Auditivo 

Neonatal de 100 recién nacidos de madres con y sin diagnóstico positivo para Covid-19 

durante el embarazo y/o parto, y compararlos entre ambos grupos de niños (50 nacidos de 

madres que tuvieron Covid-19 durante el embarazo y/o parto y 50 pertenecientes al grupo 

cuyas madres no fueron infectadas).  

A continuación, se procederá a interpretar y discutir los datos obtenidos en relación a 

la variable principal. Posteriormente, se realizará la interpretación y discusión del primer 

objetivo específico de esta investigación, que consistió en conocer y comparar la modalidad 

de parto, la edad gestacional, el peso al nacer y la necesidad de ingreso a la UCIN de la 

población en estudio; constituyendo éstas las variables secundarias. 

En última instancia, se discutirán, en particular, aquellos casos que pertenecen al grupo 

de madres que fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto y cuyo 

resultado del Screening Auditivo Neonatal fue “no pasa”, constituyendo un total de 21 niños. 

En ellos, se caracterizará el momento de infección materna y se analizarán los resultados de 

las variables secundarias. 

En respuesta al primer objetivo, referido al “resultado del Screening Auditivo 

Neonatal”, se puede afirmar que el grupo de recién nacidos cuyas madres tuvieron un 

diagnóstico positivo para Covid-19 tuvo los siguientes resultados: 29 de ellos pasaron la 

prueba (58%) y 21 no lo hicieron (42%). Por su parte, el grupo de recién nacidos de madres 

que no fueron infectadas tuvo los siguientes resultados: 43 niños pasaron la prueba (86%) y 

7 no lo hicieron (14%). Esto indica que, como se evidencia en el gráfico N° 3, el número de 

niños que no pasó la prueba en el grupo con Covid-19, es tres veces mayor en comparación 

con el grupo de niños cuyas madres no tuvieron la enfermedad. 

Esto coincide con lo planteado por los autores Alan, M. A. y Alan, C. (2021) en su 

estudio nominado “Resultados del cribado auditivo en recién nacidos de mujeres 

embarazadas con SARS-CoV-2 positivo” realizado en Turquía. El mismo arrojó como 

resultado que dichos recién nacidos tuvieron más posibilidades de tener un resultado de 

derivación, es decir “no pasa”, en el cribado auditivo en comparación con el grupo de 

control.  
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Cabe destacar que, si bien las OEA son una técnica sensible y específica para la 

detección precoz de pérdidas auditivas, se debe tener en cuenta que un resultado de “no pasa” 

puede significar un “falso negativo”, ya sea por la realización de la prueba en ambiente 

ruidoso, mala obturación del conducto auditivo externo con la sonda, tapón meconial o 

líquido amniótico en el oído medio. A pesar de ello, sigue presentando gran especificidad a 

la hora de alertar sobre una posible pérdida auditiva congénita, y los resultados encontrados 

en este estudio arrojaron una diferencia contundente en los niños cuyas madres tuvieron la 

infección durante el embarazo y/o parto, poniendo de manifiesto que la audición de estos 

niños debería tener un seguimiento con su posterior diagnóstico si fuere necesario.  

En respuesta a los objetivos específicos y con respecto a la variable secundaria 

nominada “modalidad de parto”, tal como lo indica el gráfico N° 4, se encontraron los 

siguientes resultados: en el grupo de niños cuyas madres tuvieron un diagnóstico positivo 

para Covid-19, 22 de ellos (44%) nacieron por cesárea, mientras que 28 (56%) nacieron por 

parto vaginal; en el grupo de niños cuyas madres no tuvieron la infección, 16 (32%) nacieron 

por cesárea y 34 (68%) por parto vaginal.  

Esto coincide con lo planteado por Alan, M. A. y Alan, C. (2021), Dube, R. y Kar, S. 

(2021), Lopes de Sousa, A. F. et al. (2020), y Madjunkov, M. et al. (2020), quienes 

encontraron que la modalidad de parto por cesárea se realizó con más frecuencia en el grupo 

de niños cuyas madres tuvieron la infección. Según Madjunkov, M. et al. (2020), la alta tasa 

de cesárea en mujeres embarazadas infectadas por Covid-19 podría no estar relacionada con 

una indicación obstétrica, sino más bien con el control de la infección, el manejo del parto y 

la atención postnatal.  

Por su parte, en lo que respecta a la variable “edad gestacional”, analizada en el 

gráfico N° 5, el grupo de niños cuyas madres fueron positivas para Covid-19, se conformó 

por 46 (92%) nacidos a término y 4 (8%) prematuros; mientras que en el grupo de recién 

nacidos cuyas madres no tuvieron la infección, se encontraron 48 (96%) nacidos a término 

y 2 (6%) prematuros.  

Si bien el porcentaje de niños prematuros en el grupo de madres que fueron positivas 

no es mucho mayor que el del otro grupo, coincide con lo expuesto por Alan, M. A. y Alan, 

C. (2021), Allotey, J. et al. (2020), Dashraath, P. et al. (2020), Dube, R. y Kar, S. (2020), 

Liu, H. et al. (2020), Lopes de Sousa, A. F. et al. (2020), Madjunkov, M. et al. (2020) y 

Savasi, V. M. et al. (2020), que encontraron que las probabilidades de un parto prematuro 
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fueron mayores en las mujeres embarazadas con Covid-19 en comparación con aquellas sin 

la enfermedad. Según Allotey, J. et al. (2020), esto podría deberse a los posibles efectos 

adversos del virus en los resultados maternos y perinatales, que predisponen a un parto 

prematuro. 

En cuanto a la variable “peso al nacer”, tal como se muestra en el gráfico N° 6, en el 

grupo con Covid-19 se encontraron 44 (88%) niños nacidos con peso normal y 6 (12%) 

nacidos con bajo peso; mientras que en el grupo de niños cuyas madres no fueron infectadas, 

hubo 48 (96%) nacidos con peso normal y 2 (4%) con bajo peso.  

Como puede observarse, hubo el triple de recién nacidos con bajo peso en el grupo de 

niños cuyas madres fueron positivas para el virus, en comparación con el otro grupo. Este 

porcentaje del 12% de niños con bajo peso del grupo con Covid-19 es similar a lo encontrado 

por los autores Dashraath, P. et al. (2020), cuyos resultados afirman que el 10% de su 

población en estudio (46 recién nacidos de madres que fueron positivas para la enfermedad 

durante el embarazo y/o parto) tuvieron bajo peso al nacer. Estos porcentajes podrían 

relacionarse con que, como se mencionó anteriormente, la infección materna puede 

predisponer a un parto prematuro, siendo el bajo peso al nacer una de las características que 

suele afectar estos niños, agravando aún más la condición del recién nacido. 

En relación a la variable secundaria nominada “ingreso a la UCIN”, reflejada en el 

gráfico N° 7, puede afirmarse que, del grupo de niños de madres que tuvieron la infección, 

46 de ellos (96%) no requirieron ingreso a la UCIN mientras que 4 (8%) sí lo hicieron; por 

su parte, en lo que respecta al grupo de niños cuyas madres no fueron positivas para Covid-

19, 48 (96%) no requirieron ingreso y 2 (4%) sí debieron ingresar a ésta. Al comparar estos 

resultados, se evidencia que los niños que necesitaron cuidados asistenciales al nacimiento 

fueron el doble en el grupo de madres que fueron positivas para la enfermedad.  

El porcentaje encontrado es similar al del estudio realizado por Alan, M. A. y Alan, C. 

(2021), quienes hallaron que, de un total de 141 recién nacidos de madres infectadas, 14 

neonatos (10%) requirieron ingreso a la UCIN; lo mismo sucede en el estudio llevado a cabo 

por Savasi, V. M. et al. (2020), quienes hallaron que el porcentaje de niños que requirieron 

ingreso a la UCIN fue del 11% (9/77). La prematurez y el bajo peso son dos de las causas 

principales por las que los niños requieren cuidados asistenciales que se brindan en esta 

unidad, por lo que, el mayor porcentaje de niños nacidos antes de las 37 semanas de gestación 
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y con un peso menor a 2.500 gramos, explicaría el aumento de la necesidad de ingreso a la 

UCIN en comparación con el otro grupo. 

Por lo tanto, se puede afirmar que en el grupo de niños nacidos de madres positivas 

para Covid-19 hubo mayor incidencia de partos por cesárea, nacimientos prematuros y con 

bajo peso, y necesidad de ingreso a la UCIN (resumido en la Tabla N° 1). Estas 

complicaciones en el embarazo y/o parto constituyen estados anátomo-patológicos 

predisponentes a hipoacusia sensorioneural, por lo que la mayor incidencia de resultados “no 

pasa” en el Screening en este grupo de niños, no sólo podría explicarse porque su sistema 

auditivo se haya afectado por la posible transmisión vertical del virus, sino también como 

consecuencia de estos factores indirectos que potencian un posible daño a la salud auditiva 

de los neonatos. 

Finalmente, se procederá a interpretar y discutir los 21 casos de niños que pertenecen 

al grupo de madres que cursaron la enfermedad y que no pasaron el Screening Auditivo 

Neonatal.  

Como se observa en la tabla Nº 2, de este grupo, 5 (24%) de sus madres cursaron la 

enfermedad en el primer trimestre de embarazo, 5 (24%) nacieron de madres que fueron 

positivas en el segundo trimestre y 11 (52%) nacieron de madres diagnosticadas en el tercer 

trimestre. De estos, sólo 4 (19%) fueron dados a luz mientras su madre cursaba la 

enfermedad.  

Por lo tanto, se hace notoria la mayor incidencia (52%) de madres que se infectaron 

entre las semanas 27 y 40 de gestación, pudiendo deberse a que el tercer trimestre es un 

período proinflamatorio, en el que el cuerpo se prepara para el parto, haciéndose más 

susceptible a contraer este tipo de enfermedades. Asimismo, este resultado de “no pasa” en 

los niños cuyas madres contrajeron la enfermedad en este trimestre, podría estar relacionado 

con el momento en que comienza la maduración de la vía auditiva, es decir, en el sexto mes 

de vida intrauterina, y que alcanza la tercera neurona en el noveno mes de vida intrauterina.  

Sin embargo, los resultados encontrados no coinciden con la investigación llevada a 

cabo por Alan, M. A. y Alan, C. (2021), quienes hallaron que la positividad de la PCR en el 

segundo trimestre tuvo más probabilidades de producir el resultado “no pasa” en la primera 

prueba del Screening Auditivo Neonatal. 
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En lo que respecta a las variables secundarias, como se refleja en la tabla Nº 3, en este 

grupo se encontraron 11 (52%) partos por cesárea y 10 (48%) partos vaginales. En cuanto a 

la edad gestacional, hay 4 (19%) niños nacidos prematuros y 17 (81%) a término. Por su 

parte, 3 (14%) nacieron con bajo peso y 18 (86%) con peso normal. Por último, 4 (19%) 

neonatos requirieron ingreso a la UCIN, mientras que 17 (81%) no lo hicieron.  

Al interpretar los datos anteriores, se puede concluir que en estos niños la modalidad 

de parto predominante fue por cesárea. Asimismo, de todo el grupo de neonatos nacidos de 

madres que cursaron la enfermedad Covid-19 durante el embarazo y/o parto, la totalidad de 

los nacidos prematuros y que requirieron ingreso a la UCIN, no pasaron el Screening; y, a 

su vez, la mitad de los recién nacidos con bajo peso obtuvieron este resultado.  
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2. CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigación, es posible concluir que los 

niños que nacieron de madres con diagnóstico positivo para Covid-19 durante el embarazo 

y/o parto, en comparación con el grupo de niños cuyas madres no fueron infectadas: 

 Presentaron mayor probabilidad de obtener un resultado “no pasa” en el Screening 

Auditivo Neonatal, con un porcentaje del 42%, mientras que en el otro grupo fue del 14%. 

Asimismo, presentaron aún mayores probabilidades de obtener este resultado cuando la 

madre contrajo la infección en el tercer trimestre de embarazo, como se dio en el 52% de los 

casos. 

 Tuvieron mayores posibilidades de nacer por cesárea, ya que el porcentaje 

encontrado fue del 44%, mientras que en el grupo de niños cuyas madres no fueron positivas 

fue del 32%.  

 Tuvieron mayores posibilidades de nacer prematuros y con bajo peso, siendo los 

porcentajes encontrados del 8% y 12% respectivamente, mientras que en el grupo sin Covid-

19 tanto el porcentaje de prematurez como el de bajo peso fue del 4%. 

 Finalmente, tuvieron mayores probabilidades de requerir ingreso a la UCIN, con un 

porcentaje del 8%, contra 4% del otro grupo.  

En conclusión, se puede afirmar que los hallazgos obtenidos refuerzan los resultados 

de diversas investigaciones a nivel mundial que fueron empleadas como antecedentes y 

sustento teórico de la presente investigación.  

El Screening Auditivo Neonatal constituye el primer eslabón que permite conocer si 

el sistema auditivo del recién nacido se vio afectado por la infección materna por Covid-19, 

por lo que consideramos que aquellos niños que no pasaron la primera instancia de la 

pesquisa, deberían tener un seguimiento que permita corroborar si esos fallos se deben a una 

lesión en su sistema auditivo, consecuencia de la transmisión vertical u horizontal, o por los 

mecanismos indirectos que pueden predisponer a ello.  

Por lo tanto, el propósito final de este estudio, es sentar precedentes para futuras 

investigaciones y contribuir a la casuística necesaria para determinar si el Covid-19 debería 

formar parte del listado de factores ARA de la JCIH. Incluirlo implicaría que los niños cuyas 

madres fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto, sean contemplados en 
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el algoritmo propuesto por el Programa Nacional de Fortalecimiento de la Detección Precoz 

de Enfermedades Congénitas para favorecer la detección temprana. 

Los hallazgos permiten reafirmar la importancia de continuar investigando esta 

temática tan novedosa e indispensable para lograr una correcta identificación e intervención 

de la hipoacusia en los recién nacidos, considerada una emergencia del neurodesarrollo. 
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3. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Como limitaciones del presente trabajo de investigación, se puede mencionar que: 

 La población ha quedado conformada por un número menor del que se hubiera 

querido investigar. Esto se debe a que, si bien en un comienzo el estudio se planteó como 

una investigación multicéntrica, las dificultades y tiempos burocráticos de los distintos 

hospitales de la ciudad de Rosario en los que se solicitó el debido acceso a la información 

no lo permitieron. Entre ellos se encuentra el Hospital Provincial del Centenario, Hospital 

Provincial de Rosario, Hospital Escuela Eva Perón y la Maternidad Martin, en donde el 

pedido fue rechazado y en algunos aún no se obtuvo respuesta, por lo que fue imposible 

incluirlos en el estudio.  

 A su vez, el porcentaje de deserción del Programa Nacional de Pesquisa Auditiva fue 

otra limitación que hizo que 11 niños sean excluidos de la población en estudio en el Hospital 

Delicia Concepción Masvernat, ya que si bien sus madres fueron positivas para Covid-19 

durante el embarazo y/o parto en el período estudiado, no tenían realizada la primera 

instancia del Screening. 

 Por su parte, el tiempo empleado para la recolección de los datos fue mayor al 

estipulado, debido a que se tuvo que digitalizar el listado completo de nacimientos del 

hospital en los 17 meses que contempla el estudio, para el posterior cruce de datos con el 

listado de pacientes positivos para Covid-19 de la región, y lograr así la conformación de la 

población. 

 Finalmente, la mayor parte de la literatura utilizada para la construcción del marco 

teórico no estaba escrita en español, por lo que debió ser traducida. 

Lo que se sugiere para futuras investigaciones es: 

 Que se realicen estudios a largo plazo que analicen los resultados de todas las 

instancias del Screening Auditivo Neonatal de los recién nacidos cuyas madres fueron 

positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto, y que, a su vez, se realice un 

seguimiento posterior, teniendo en cuenta la posible presencia de afecciones transitorias o 

de aparición tardía. 

 Que se lleven a cabo estudios multicéntricos que investiguen las mismas variables 

que este estudio, pero con una mayor cantidad de casos, que permita generalizar los 

resultados a toda la población. 
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 Que se indaguen aspectos relacionados con la vacunación contra el SARS-CoV-2 en 

mujeres embarazadas, y si esta variable influye en el feto en desarrollo. 
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Planillas generales de volcado de datos 
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Planilla general de volcado de datos del grupo de recién nacidos cuyas madres fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto 

Ficha 

N° 

Trimestre de 

infección 

Infección al 

momento del 

parto 

Modalidad de 

parto 

Edad 

gestacional 
Peso al nacer 

Ingreso a la 

UCIN 

Screening 

Auditivo 

Neonatal 

1 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

2 Segundo trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

3 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

4 Primer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

5 Tercer trimestre Presente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

6 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

7 Segundo trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

8 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

9 Segundo trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

10 Primer trimestre Ausente Vaginal A término Bajo Ausente Pasa 

11 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

12 Segundo trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

13 Segundo trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

14 Segundo trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

15 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Bajo Ausente Pasa 

16 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Bajo Ausente Pasa 
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17 Primer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

18 Primer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

19 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

20 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

21 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

22 Primer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

23 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

24 Segundo trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

25 Primer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

26 Tercer trimestre Presente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

27 Segundo trimestre Ausente Cesárea Prematuro Normal Presente No pasa 

28 Tercer trimestre Presente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

29 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

30 Primer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

31 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

32 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

33 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

34 Segundo trimestre Ausente Cesárea Prematuro Bajo Presente No pasa 

35 Primer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

36 Primer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 



86 
 

37 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

38 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

39 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

40 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

41 Tercer trimestre Presente Cesárea A término Normal Presente No pasa 

42 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

43 Tercer trimestre Presente Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

44 Tercer trimestre Presente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

45 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Bajo Ausente Pasa 

46 Tercer trimestre Ausente Vaginal Prematuro Normal Ausente No pasa 

47 Tercer trimestre Ausente Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

48 Tercer trimestre Presente Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

49 Tercer trimestre Ausente Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

50 Primer trimestre Ausente Vaginal Prematuro Bajo Presente No pasa 
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Planilla general de volcado de datos del grupo de recién nacidos cuyas madres no fueron positivas para Covid-19 durante el embarazo y/o parto 

Ficha 

N° 
Modalidad de parto Edad gestacional Peso al nacer Ingreso a la UCIN 

Screening Auditivo 

Neonatal 

1 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

2 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

3 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

4 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

5 Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

6 Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

7 Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

8 Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

9 Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

10 Cesárea A término Normal Ausente No pasa 

11 Vaginal A término Normal Ausente No pasa 

12 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

13 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

14 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

15 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

16 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

17 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 
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18 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

19 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

20 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

21 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

22 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

23 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

24 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

25 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

26 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

27 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

28 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

29 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

30 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

31 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

32 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

33 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

34 Vaginal A término Bajo Presente Pasa 

35 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

36 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

37 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 
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38 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

39 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

40 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

41 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

42 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

43 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

44 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

45 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

46 Cesárea Prematuro Normal Ausente Pasa 

47 Cesárea A término Normal Ausente Pasa 

48 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

49 Vaginal A término Normal Ausente Pasa 

50 Cesárea Prematuro Bajo Presente Pasa 
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ANEXO II: 

Fichas individuales de los recién nacidos de madres con diagnóstico positivo para  

Covid-19 durante el embarazo y/o parto. 
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DNI MATERNO:                                                                                                             Ficha N°: 1 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
15/04/2021 10/05/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40,3 semanas 3830 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 2 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
27/04/2021 05/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,3 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 3 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
15/07/2021 20/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 
 

DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 4 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
20/12/2020 14/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 5 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
17/06/2021 28/06/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38,3 semanas 3380 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 6 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
20/06/2021 04/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3380 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 7 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
19/05/2021 31/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,6 semanas 3750 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 8 

MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
12/02/2021 25/04/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,5 semanas 2900 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 9 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
07/01/2021 19/05/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,4 semanas 2900 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 
 

DNI MATERNO:                                                                                                         Ficha N°: 10 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
07/02/2021 23/08/21 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 2400 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                           Ficha N°: 11 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
06/06/2021 26/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 3850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 
 

DNI MATERNO:                                                                                                          Ficha N°: 12 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
05/01/2021 08/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                          Ficha N°: 13 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
15/01/2021 23/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3750 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                         Ficha N°: 14 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
27/11/2020 09/03/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,1 semanas 3300 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     



100 
 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                          Ficha N°: 15 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
02/06/2021 05/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2300 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                         Ficha N°: 16 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
02/06/2021 05/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2350 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 
 OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 
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Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

 

DNI MATERNO:                                                                                                          Ficha N°: 17 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
03/01/2021 14/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3150 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                         Ficha N°: 18 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
29/01/2021 22/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 2950 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  
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SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                         Ficha N°: 19 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
10/03/2021 15/04/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,4 semanas 2700 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 20 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
10/03/2021 15/04/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,4 semanas 2600 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  
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SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 21 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
22/05/2021 01/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 4000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 22 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
21/12/2020 13/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 2700 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  
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SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 23 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
15/06/2021 27/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 24 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
21/12/2020 31/03/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,2 semanas 3050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 25 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
11/02/2021 17/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,6 semanas 3850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 26 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
27/07/2021 28/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,4 semanas 2800 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 27 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
07/12/2020 07/03/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
34,2 semanas 2650 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 28 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
04/06/2021 04/06/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2600 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 29 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
01/05/2021 23/05/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38,3 semanas 3650 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 30 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
04/02/2021 07/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,5 semanas 3700 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
  



109 
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 31 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
13/06/2021 12/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

 

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 2800 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 32 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
01/06/2021 10/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,5 semanas 4050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 33 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
20/05/2021 17/06/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37,4 semanas 3800 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 34 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
31/05/2021 12/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
34 semanas 1900 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 35 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
27/10/2020 10/05/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 36 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
26/12/2020 27/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40,3 semanas 3400 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 37 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
29/06/2021 02/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 38 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
02/06/2021 25/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3500 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                        Ficha N°: 39 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
21/05/2021 07/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 40 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
08/06/2021 16/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39,3 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 



114 
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 41 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
03/07/2021 11/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 2500 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 42 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
11/06/2021 10/07/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 3250 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 43 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
11/08/2020 11/08/2020 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40,2 semanas 4000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 44 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
08/01/2021 10/01/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3550 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 45 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
22/11/2020 23/12/2020 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2930 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 46 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
21/01/2021 19/02/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
36,1 semanas 2050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 47 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
02/01/2021 15/02/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3250 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 48 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
31/10/2020 31/10/2020 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3500 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 49 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
04/06/2021 12/08/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40,4 semanas 4200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
 

DNI MATERNO:                                                                                                       Ficha N°: 50 

   MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA COVID+ FECHA DE PARTO 
07/01/2021 19/06/2021 

  

TRIMESTRE DE INFECCIÓN 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 

   
 

INFECCIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 
Sí No 
  

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
28,1 semanas 1180 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 

1º OEA     
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ANEXO III: 

Fichas individuales de los recién nacidos de madres sin diagnóstico positivo para  

Covid-19 durante el embarazo y/o parto. 
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DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 1 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
26/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2800 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 2 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
04/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3120 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 3 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
24/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2900 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 4 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
11/04/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2950 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 5 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
08/10/2020 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 3580 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 6 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
14/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3430 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 7 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
10/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2600 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 8 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
03/08/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2640 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 9 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
31/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3250 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 10 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
03/08/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3500 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 11 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
02/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 4130 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 12 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
22/12/2020 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3400 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 13 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
05/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 4050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 14 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
05/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 15 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
05/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 16 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
13/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 4300 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 17 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
23/12/2020 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 18 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
23/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3080 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 19 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
25/01/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3500 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 20 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
05/11/2020 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 21 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
15/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 22 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
18/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3600 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 23 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
18/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3720 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 24 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
21/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3750 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 25 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
21/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3550 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 26 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
24/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2650 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 27 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
28/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2750 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 28 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
23/03/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 3550 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 29 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
11/03/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3650 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                 Ficha N°: 30 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
21/03/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
41 semanas 4150 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

  



135 
 

DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 31 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
29/03/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2700 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 32 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
02/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3200 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 33 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
05/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 3100 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 34 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
07/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 2090 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 35 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
16/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 36 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
22/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3630 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 37 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
23/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2950 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 38 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
26/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 4100 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 39 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
27/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2950 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                 Ficha N°: 40 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
31/05/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 4050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                   Ficha N°: 41 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
15/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 4000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 42 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
02/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas -2850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 46 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
21/06/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 4050 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                 Ficha N°: 44 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
10/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
38 semanas 2850 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 45 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
31/07/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
37 semanas 2600 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 46 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
03/02/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
36 semanas 2750 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 47 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
07/04/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 2900 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 48 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
06/03/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
39 semanas 3450 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     
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DNI MATERNO:                                                                                                  Ficha N°: 49 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
22/04/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
40 semanas 3000 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 

DNI MATERNO:                                                                                                     Ficha N°: 1 

  MODALIDAD DE PARTO 
Cesárea Vaginal 

  
  

FECHA DE PARTO 
29/08/2021 

  

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER 
36 semanas 2100 gr 

 

INGRESO A LA UCIN 
Sí No 
  

 

SCREENING AUDITIVO NEONATAL 

 
OÍDO DERECHO OÍDO IZQUIERDO 

Pasa No pasa Pasa No pasa 
1º OEA     

 

 

 


