
INTRODUCCIÓN

La detección precoz y universal de hipoacusia
está siendo indicada en los recién nacidos de mane-
ra unánime, al tratarse de una enfermedad que cum-
ple todos los requisitos para ser sometida a cribado
universal, por lo que dicho estudio ha sido incluido
recientemente en las recomendaciones de mínimos
para la asistencia del recién nacido sano por el
Comité de Estándares de la Sociedad Española de
Neonatología (1).

Clásicamente la prevalencia de pérdida auditiva
se ha considerado en torno al 1 por mil recién naci-
dos vivos, aun cuando esta aproximación está sien-
do cuestionada en la actualidad, ya que se refería
exclusivamente a pérdidas auditivas bilaterales pro-
fundas y permanentes. Actualmente, en EEUU, se
considera una prevalencia de 3,24 por mil para pér-
didas auditivas bilaterales (de más de 35 dB), de 5,95
por mil cuando es unilateral, mientras que alcanza
entre el 20 y el 40 por mil en la población de recién
nacidos que ingresan  en una UCI neonatal o pre-
sentan  factores de riesgo (2).

La OMS define el screening como “la presunta
identificación de enfermedades o defectos imposi-
bles de reconocer, mediante la aplicación de test,
exámenes u otros procedimientos que puedan ser
aplicados rápidamente. El screening separa a las per-
sonas aparentemente sanas de aquellas que proba-
blemente tengan la enfermedad. Un test de screening
no es un test diagnóstico; las personas positivas o
con hallazgos sospechosos deben ser remitidas a un
posterior diagnóstico y, en su caso, a un tratamiento
adecuado”.

Desde 1993 existe el consenso, tanto en EEUU (3,4)

cómo en Europa (5,6,7,8,9,10), de realizar cribado para la
identificación de hipoacusia antes de los tres meses
de edad utilizando la detección de otoemisiones
acústicas evocadas (OEA) complementadas para el
diagnóstico con potenciales evocados acústicos del
tronco cerebral (PEATC).

MATERIAL Y MÉTODO

A partir de primero de marzo de 2001 comenza-
mos a efectuar la detección de OEA complementa-
das para el diagnóstico con PEATC con un plantea-
miento universal a los recién nacidos en el Hospital
de Jerez, siguiendo el algoritmo de detección precoz
de hipoacusias que se refleja en la figura 1, por lo
que presentamos los resultados obtenidos en este
primer año de desarrollo del programa.

En todos los casos se da información sobre el test
durante el período de hospitalización inmediato al parto
y una cita para realizar la prueba con posterioridad.

En el caso de que el recién nacido no pasaba un
segundo test para detectar OEA, se realizó al menos
un estudio con PEATC excepto si el niño presentaba
algún factor de riesgo de los definidos por el Joint
Committee on Infant Hearing (11) y, en España, por la
Comisión para la Detección Precoz de Hipoacusia,
CODEPEH (12), ya que entonces se realizó PEATC de
forma sistemática.

Contamos con la inestimable implicación de los
pediatras de atención primaria, ya que los niños con
OEA normales, especialmente si tienen algún factor
de alto riesgo, son revisados en su evolución dentro
del programa del niño sano, ya que las hipoacusias
retrococleares y las hipoacusias familiares tardías no
son cribadas con la determinación de OEA.

En nuestro Hospital utilizamos el ECHOCHECK
(Otodynamics Ltd) para la recogida de OEA. Este
sistema emite un estímulo estándar simultáneo tipo
click de 84 dB, 50 veces por segundo, al tiempo que
recoge y promedia las respuestas cocleares entre los
1,6 y 3,3 KHz. De unas dimensiones idóneas para su
uso en la cabecera de la cuna del recién nacido.

El aparato tiene dos testigos luminosos que ratifi-
can que la prueba se está realizando correctamente y
que, por tanto, el estímulo sonoro está llegando al
oído interno y, por otro lado, que el nivel de ruido
ambiente es admisible para considerar válida la
prueba.
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El aparato presenta un sistema de diodos que
indican:

• La luz verde que existen OEA. Identifica una
relación señal-ruido de 6 dB o más, con un
mínimo de 512 respuestas válidas durante al
menos 5 segundos.

• La luz amarilla indica una relación señal-ruido
de 3-6 dB o mayor de 6 dB con menos de 512
respuestas válidas, por lo que al considerarse
un resultado dudoso debe volver a repetirse.

• La luz roja se relaciona con una realización de
la prueba en condiciones técnicas poco favora-
bles por lo que debe igualmente repetirse.

Si no se enciende ninguno de estos luminosos
indica que no existen OEA.

En definitiva, se trata de una prueba que cumple
con los requisitos que debe reunir cualquier test
masivo de la población :

1. Ser un test objetivo, sensible y específico.
2. De fácil realización e interpretación y de carác-

ter no invasivo.
3. Reproducible en todo momento y con un coste

económico.

RESULTADOS

Se han estudiado a lo largo de este primer año de
programa un total de 2.053 recién nacidos, lo que
supone una cobertura de la prueba del 81,26% sobre
el total de nacidos vivos en nuestro Hospital. El
50,77% de nuestros niños fueron varones y el 49,23%,
niñas. El peso medio fue de 3.259 gramos y la edad
gestacional, de 39 semanas.

La media de realización de la prueba fue de 17
días, mientras que el resultado fue de “no pasa” en
193 niños (9,40%), repitiendose la detección de OEA,
al menos una vez más, a las dos/tres semanas de la
primera determinación. De dichas repeticiones, 131
niños pasaron la prueba (67,88%), mientras que 52
(26,94%) seguían presentando OEA ausentes o
dudosas, remitiéndose todos ellos para diagnóstico
mediante PEATC. Finalmente, 10 niños (5,18%) están
pendientes de repetir la prueba o no se presentaron
a esta segunda cita.

Los 52 niños representan un 2,53% del total de la
muestra estudiada.

Al final del primer año de inicio del programa se
había realizado una primera exploración de PEATC
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Figura 1. Detección precoz de la hipoacusia infantil.
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a 27 de estos 52 niños, de los que el registro ha sido
normal en 4 (14,81%) y patológico en los otros 23
niños (85,19%).

El número total de PEATC practicados en una
segunda ocasión, entre los 6 y 9 meses de edad, ha
sido de 5 de los que 4 (80%) fueron normales y 1,
patológico.

Un total de 150 niños (7,31%) presentaban algún
factor de riesgo de padecer hipoacusia, siendo las
OEA normales en 117 (785) y no pasaron en 33 niños
(22%).

Sólo 15 de los 52 niños que se remitieron para
diagnóstico tenían factores de riesgo (28,85%).

DISCUSIÓN
La detección precoz y universal es la única estra-

tegia razonable para la detección precoz de las hipo-
acusias en la infancia. Levitt et al (13), en un estudio ya
clásico, encontraron que la única variable mayor que
influía sobre la adquisición del lenguaje en hipoacú-
sicos era la edad de identificación del problema.
Posteriormente, YOSHINAGA et al (14) concluyeron
que el momento óptimo para la identificación es
antes de los 6 meses de edad y que si ello va seguido
de estimulación precoz existe una buena adquisición
del lenguaje independientemente de cuál sea el
grado de deterioro auditivo inicial.

La cobertura de la prueba en el primer año de
puesta en marcha de nuestro programa (81,26%) está
todavía lejos del objetivo planteado por la Sociedad
Española de Neonatología y por la Academia
Americana de Pediatría de alcanzar un 95% de la
cobertura de recién nacidos.

Contrasta con los datos publicados en nuestro
País por Torrico et al (15) utilizando Echocheck que,
sobre una serie de 1.000 recién nacidos, obtienen una
cobertura del 99,3%; o los de Cubells et al (16), que en
cinco años exploraron con ILO 88 un total de 1.750
niños, obteniendo una cobertura del 21%.

En nuestro estudio, la media  de realización de la
prueba fue de 17 días mientras que la mayoría de los
autores aprovechan el período de ingreso hospitala-
rio después del parto para realizar la prueba, lo que
sin duda mejoraría nuestros resultados de cobertura.

La selección o cribado de estos niños mejora
cuando realizamos un segundo estudio de OEA ya
que, en nuestra serie, “pasaron” hasta un 67,88% de
los niños inicialmente sin respuesta coclear.

Existe una alta correlación entre los resultados de
las OEA y los registros con PEATC, ya que en un
85,19% de los niños ambos estudios identificaban

una situación patológica, situándose los falsos posi-
tivos en un 0,19%.

Es preciso ser prudentes en la valoración de los
resultados de los PEATC antes de los 9 meses pues,
aunque al final del primer año de desarrollo del pro-
grama sólo habíamos repetido los PEATC en cinco
ocasiones, en cuatro de ellas se había normalizado ya
el registro, hecho ya recogido en la literatura (17).

Por otro lado, una cobertura dirigida exclusiva-
mente a niños de riesgo dejaría sin diagnosticar a un
número importante de hipoacúsicos, considerándo-
se que los hipoacúsicos con bajo riesgo constituyen
el 50% del total de los niños con deterioro auditivo (3).
En nuestro estudio, sólo un 7,31% de los niños pre-
sentaban algún factor de riesgo, “no pasando” la
prueba un 22% de ellos.

No nos ha sido posible establecer si la prevalencia
de hipoacusia en nuestra serie coincide con la espera-
da dado el momento de desarrollo del programa.
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