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PRESENTACIÓN 

La sordera es una deficiencia debida a la pérdida o anormalidad 
del sistema auditivo que tiene como consecuencia inmediata la disca­
pacidad para oír, lo que puede implicar un déficit en el acceso al len­
guaje oral. La hipoacusia infantil es un importante problema de salud 
por las repercusiones que tiene en el desarrollo emocional, académi­
co y social del niño y que afecta a cinco de cada mil niños en el mo­
mento de su nacimiento. 

Las modernas técnicas de detección precoz permiten diagnosti­
car muy pronto este defecto y dan la posibilidad de facilitar una esti­
mulación temprana al niño, lo que puede llegar a permitirle oír, acce­
der al lenguaje oral y llegar a un desarrollo psicofísico completo. 

El Libro Blanco de la Hipoacusia Infantil recopila el saber funda­
mental en este campo. Recoge las aportaciones de varios autores de 
la máxima valía científica y profesional, pero además recoge el trabajo 
de muchos profesionales que, desde las Comunidades Autónomas, la 
actividad clínica, las asociaciones de padres y el trabajo desde distin­
tos puestos de la Administración, han contribuido a ayudar a nuestros 
niños a disfrutar de lo que la mayoría de los niños disfrutan, de los 
sonidos y de la posibilidad de comunicarse mediante el don de la pa­
labra. 

La publicación del mismo forma parte del trabajo que en materia 
de prevención y promoción de la salud realiza la Dirección General de 
Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo por medio de la 
Subdirección General de Promoción de la Salud y Epidemiología, ante 
problemas de salud relevantes para la población y especialmente en 
la prevención de deficiencias. 

En este sentido, la Dirección General de Salud Pública ha coordi­
nado un grupo de trabajo integrado por representantes de todas las 
Comunidades Autónomas, por las sociedades científicas y por las 
asociaciones relacionadas con la hipoacusia infantil que ha armoniza­
do las actuaciones que en prevención de la hipoacusia se estaban ya 
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LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

realizando en las Comunidades Autónomas. Con esto se culminaba el 
trabajo hecho en este Ministerio por la prevención de la Hipoacusia, 
iniciado hace ya ocho años. 

La aprobación del Programa de prevención de la hipoacusia por 
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se enmarca 
en el camino delineado por la Ley de Calidad y Cohesión del Sistema 
Nacional de Salud en cuanto a la coparticipación de todos en aras de 
mejorar la salud de los ciudadanos. 

Varios miembros de este grupo de trabajo son coautores de este 
Libro Blanco, cuya elaboración ha sido impulsada por iniciativa de 
COPEPEH (Comité para la Detección Precoz de la Hipoacusia) y con 
el apoyo decidido de FIAPAS (Federación de Padres y Amigos de los 
Sordos), que fueron quienes iniciaron los trabajos por la prevención 
de la hi-poacusia en colaboración con este Ministerio en 1995 y que 
han participado, además, en el grupo de trabajo citado. Quede explí­
cito nuestro reconocimiento por esta labor. 

La prevención de las deficiencias mediante la detección precoz 
de las mismas es una prioridad en el área de la salud de la mujer y 
del niño. Desde la Dirección General de Salud Pública agradecemos 
a todos los autores su esfuerzo en la elaboración de este libro, que 
contiene información imprescindible para conseguir el objetivo de 
disminuir el número de niños que no pueden oír. 

Julio de 2003. 

José M.ª MARTÍN MORENO 

Director General de Salud Pública 
Ministerio de Sanidad y Consumo 
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I. INTRODUCCIÓN 

PROF. JAIME MARCO
 
Presidente de la CODEPEH
 

Catedrático de Otorrinolaringología. Universidad de Valencia.
 
Jefe del Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.
 

El diagnóstico precoz de las enfermedades supone el primer ele­
mento para llegar a un tratamiento eficaz. Esta actuación es mucho 
más determinante en los casos de hipoacusia en recién nacidos, 
dada la relación existente entre audición y lenguaje, ya que sólo dis­
ponemos de un período de tiempo de unos cuatro años para evitar 
que las pérdidas de audición tengan efectos permanentes en el desa­
rrollo del lenguaje. Esto es debido al período crítico de aprendizaje en 
el cual quedan selladas las características morfológicas y funcionales 
de las áreas corticales del lenguaje. 

Si realizamos una detección precoz de los posibles problemas 
auditivos (cribado o screening) podremos confirmar con un diagnósti­
co más rápido y precoz e instaurar un tratamiento eficaz. La hipoacu­
sia reúne los requisitos mínimos de las patologías que son suscepti­
bles de un cribado; existe un método fiable, objetivo y sencillo de 
detección, igualmente ocurre con el diagnóstico y desde luego esta 
reconocido en la actualidad que se pueden instaurar tratamientos de 
forma precoz que son capaces de solucionar el problema en su totali­
dad o al menos limitar las consecuencias de una manera destacada. 

Este Libro Blanco ha sido promovido por la CODEPEH (Comisión 
para la Detección Precoz de la Hipoacusia Infantil) como consecuen­
cia de las necesidades que se han suscitado en nuestro país desde 
que a final de los 80 y a principio de los 90 del siglo pasado se ins­
tauraran los primeros programas de detección precoz de la hipoacu­
sia en algunos centros hospitalarios, hasta la situación actual en don­
de existen programas de detección precoz de la hipoacusia en todas 
las Comunidades Autónomas de España e incluso en algunas de ellas 
existe un programa común a desarrollar en todos los centros hospita­
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LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

larios de una forma coordinada. Esta situación ha dado lugar a dife­
rencias entre distintos centros y comunidades en la forma de aplica­
ción de los programas si bien la visión global del problema es bastan­
te homogénea. 

El objetivo de este Libro Blanco es proporcionar la información 
necesaria sobre la situación actual de la detección precoz de la hipo­
acusia en recién nacidos mediante programas de screening, además 
aprovecharemos para realizar una puesta al día en lo que son los 
diagnósticos y tratamientos en la hipoacusia detectada precozmente 
en recién nacidos. También, en los primeros capítulos, hemos revisa­
do la situación actual de la hipoacusia en España y la prevención y 
epidemiología de la misma. El núcleo del Libro Blanco lo componen 
los capítulos en los que se analiza la situación de la detección precoz 
de la audición con temas como las estrategias de los programas y las 
técnicas y tecnologías utilizadas en los programas de detección de la 
hipoacusia. Estos temas están realizados por personas con gran ex­
periencia en nuestro país y nos proporcionan la información adquiri­
da en su propios programas de screening de la audición. Hemos que­
rido presentar no sólo la técnica tradicional en nuestro país, las 
otoemisiones acústicas, sino nuevos sistemas automáticos que no 
son de uso generalizado pero que también tienen interés y que en un 
futuro próximo pueden tener aplicación de forma generalizada en los 
programas de screening; como son los potenciales evocados auditi­
vos de tronco cerebral automáticos y los productos de distorsión auto­
máticos. Asimismo hemos creído fundamental la incorporación de un 
capítulo sobre control de calidad de los programas de screening que 
sirva de guía para evaluar nuestros programas mediante el conoci­
miento de unas cifras que van a hacer posible la continuidad del mis­
mo así como nos informará de la calidad de nuestros equipos, de los 
exploradores, de los controladores y globalmente del programa. En úl­
timo término hemos creído oportuno hacer un análisis de la bibliogra­
fía en los distintos apartados en el campo del screening con comenta­
rios sobre los trabajos fundamentales. 

Como he descrito este Libro Blanco ha sido inspirado por la 
CODEPEH, que persigue los mismos objetivos desde que se creó en 
1995 por un grupo de personas que estaban interesadas en la ins­
tauración de programas para la detección precoz de la hipoacusia. 
Su núcleo se debió a los Doctores Manrique, Morera y Moro, que pa­
trocinados por FIAPAS en colaboración con la Fundación ONCE, rea­
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I. INTRODUCCIÓN 

lizaron un estudio multicéntrico en recién nacidos con factores de 
riesgo, sobre la prevalencia de la hipoacusia en nuestro país. A partir 
de aquel momento y tras conversaciones de FIAPAS con el INSA­
LUD, se decide crear un grupo de trabajo, denominado Comisión 
para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH) con el objeti­
vo general de difundir e impulsar la detección precoz de la hipoacu­
sia en España; este grupo queda conformado por dos representantes 
de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-
Facial (SEORL), otros dos de la Sociedad Española de Pediatría, otro 
de FIAPAS y un representante del Ministerio de Sanidad y Consumo 
y un secretario sin voz ni voto. Durante estos años han sido miem­
bros de la CODEPEH los doctores Morera y Manrique por la SEORL, 
Moro y Doménech por la Sociedad Española de Pediatría, el doctor 
Bixquert, y un representante del INSALUD y posteriormente del Mi­
nisterio de Sanidad, que ha ido cambiando periódicamente. En la 
actualidad, la CODEPEH ha renovado sus miembros de forma pro­
gresiva y está constituida por los Doctores Marco y Ramos por la SE­
ORL, Almenar y Alzina por la Sociedad Española de Pediatría, sin 
haber variado el componente en representación de FIAPAS y Doña 
Yolanda López por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo. La 
presidencia es rotatoria y con una duración de dos años y por acuer­
do interno sólo la ocupan los representantes de las sociedades pro­
fesionales, la SEORL y la Sociedad Española de Pediatría; hasta este 
momento los Presidentes han sido los doctores desde su fundación 
y por orden cronológico los Dres. Moro, Morera, Doménech y Manri­
que, y siendo el presidente actual el doctor Marco. La actividad de la 
CODEPEH en estos años ha sido difícil, como todo proyecto que co­
mienza de la nada, pero ha contado con el apoyo de las Sociedades 
Científicas, de FIAPAS, del INSALUD y del Ministerio de Sanidad 
personalizado en su representante. Esta actividad se ha centrado en 
elaborar protocolos para la definición de factores de riesgo y pro­
puestas sobre estrategias y técnicas de screening, encuestas para el 
conocer el estado de la detección precoz de la hipoacusia en Espa­
ña, publicaciones científicas sobre el tema, organización de reunio­
nes científicas monográficas y en seno de las Sociedades Científicas 
sobre screening auditivo, y en difundir y crear un estado de opinión 
sobre la importancia de la detección precoz, para poder realizar una 
intervención temprana en la hipoacusia infantil. La CODEPEH ha 
realizado Congresos sobre Screening en Valencia en 1998, en Pam­
plona en 2000 y en diciembre de 2002 en Murcia. Los trabajos co­
municaciones y publicaciones que quiero señalar como las más im­
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LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

portantes de la CODEPEH, aparte de las realizadas sobre esta tema 
por sus miembros, en estos años han sido: 

•	 Encuesta de grupos de trabajo interesados en el problema. 
CODEPEH 1996. 

•	 Protocolo para la identificación precoz de la hipoacusia en re­
cién nacidos con factores de riesgo y definición de los indica-
dores de riesgo. CODEPEH. 1996. 

•	 Elaboración de Documento de Conjunto Mínimo Básico de Da­
tos CMBD. CODEPEH 1997. 

•	 Protocolo para la DPH en Recién Nacidos con indicadores de 
riesgo para el territorio INSALUD.1997. 

•	 Folleto divulgativo «NO HAY QUE ESPERAR. Del diagnóstico al 
tratamiento de la deficiencia auditiva» con FIAPAS. 1997. 

•	 Detección precoz de la hipoacusia infantil. Encuesta realizada 
a los profesionales de la otorrinolaringología y pediatría en Es­
paña. Separata. FIAPAS, 60; 1-8. 1998. 

•	 Análisis de la encuesta sobre la detección precoz de la hipo­
acusia en España. An Esp Pediatr 1998; 48. 233-237. 

•	 Programa de Detección Precoz, Tratamiento y Prevención de la 
Hipoacusia Infantil.. Entregado en el Ministerio de Sanidad en 
1999, a propuesta del mismo. 

•	 Propuesta para la Detección e Intervención Precoz de la Hipo­
acusia Infantil. An Esp Pediat 1999; 51: 336-344. 

•	 Análisis del cuestionario a las CCAA sobre la Detección Precoz 
de la hipoacusia. Comunicación oral Granada 2001. 

Otra actividades en la que ha participado la CODEPEH han sido 
las iniciativas para la colaboración con el Ministerio de Sanidad y por­
tavoces de Sanidad en el Congreso de Diputados que culminaron con 
aprobación por el Parlamento Español de la «Proposición no de Ley 
sobre Detección, Prevención y Tratamiento de la Hipoacusia». 
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I. INTRODUCCIÓN 

En los últimos años el esfuerzo de la CODEPEH se ha centrado en 
la extensión de los programas de screening a todo el país y en el con­
trol de la calidad de los mismos. También y como consecuencia del 
desarrollo del screening nos hemos encontrado con problemas deri­
vados del diagnóstico precoz que nos han llevado a enfrentar el pro­
blema con una visión global incluyendo aspectos determinantes en el 
resultado final del problema de la hipoacusia infantil como la inter­
vención precoz (prótesis auditivas, implantes cocleares, estimulación 
precoz, etc.) la educación e integración social. 

Los objetivos de la CODEPEH son: 

1. Asesoramiento sobre programas de detección precoz en la in­
fancia. 

2. Fomento de programas y protocolos en la detección precoz de 
la hipoacusia. 

3. Promover la detección precoz y el tratamiento de la hipoacu­
sia en los niños. 

4. Promover un protocolo básico de recogida de datos y un regis­
tro de niños sordos. 

5. Promover la prevención de la hipoacusia en la infancia. 

6. Crear una asociación de los grupos que trabajan en este área 
en España. 

7. Promover y desarrollar programas de formación audiológica. 
Para estos próximos años el esfuerzo se centrará en la extensión de 
los programas de detección precoz en toda España y en los controles 
de calidad de los programas. La CODEPEH ha colaborado con otras 
entidades y organismos oficiales cuando así ha sido requerida; Minis­
terio de Sanidad y Consumo, Real Patronato sobre Discapacidad, Co­
mité Español de Representantes de Minusválidos (CERMI), etc.. Un 
ejemplo de estas colaboraciones es la participación que, en virtud del 
Convenio suscrito entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el CER­
MI, está teniendo la CODEPEH en el seno del GRUPO DE TRABAJO 
SOBRE HIPOACUSIA, en el que participan representantes de todas 
las Comunidades Autónomas, del CERMI, FIAPAS así como del pro­
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pio Ministerio de Sanidad y Consumo. El objetivo de este grupo de 
trabajo es crear los contenidos básicos y mínimos que deberá tener 
cualquier Programa de Detección Precoz de Hipoacusia. 

Desde estas líneas quiero agradecer a la doctora Sagrario Matéu 
Jefa del Servicio de Salud de la Mujer y del Niño del Ministerio de 
Sanidad y Consumo su especial capacidad para aunar esfuerzos y 
lograr el consenso de los representantes del GRUPO DE TRABAJO 
SOBRE HIPOACUSIA del Ministerio de Sanidad y Consumo así como 
su dedicación y convicción que ha permitido la creación de este Li­
bro Blanco sobre Hipoacusia y más concretamente sobre Detección 
Precoz de la Hipoacusia en Recién Nacidos. Asimismo quiero incluir 
entre los agradecimientos al doctor José Luis Prieto Alonso, Jefe de 
Sección del Servicio de Salud de la Mujer y del Niño y a Doña Yolan­
da López representante del Ministerio de Sanidad y Consumo en la 
CODEPEH y Secretaria de la Comisión de seguimiento del Convenio 
CERMI-Ministerio de Sanidad y Consumo hasta febrero de 2002 en 
que fue sustituida por Doña Alicia Portas Martínez, vocal asesora del 
Ilmo Sr Subsecretario a la que hago extensivo mi agradecimiento. Y 
especialmente a quien quiero agradecer la realidad de este libro es al 
Profesor Dr. Jose M.ª Martín Moreno, Director General de Salud Públi­
ca, cuyo apoyo ha sido decisivo para la publicación del mismo y por 
último, mi mayor agradecimiento al Ilmo Sr. Subsecretario del Depar­
tamento, D. Pablo Vázquez Vega que lo ha considerado importante y 
ha autorizado su publicación y a la Exma Sra Ministra de Sanidad y 
Consumo Doña Ana Pastor por su política de apoyo decidido a las 
personas con discapacidades. 

Con este Libro Blanco queremos hacer una puesta al día de cual 
es la situación del Screening; las estrategias a aplicar, los medios téc­
nicos de los que podemos disponer, de los resultados que podemos 
esperar, de los controles que hay que aplicar y de los medios diag­
nósticos y de tratamiento disponibles. Pero también quiero señalar 
que ante una situación homogénea, en cuanto a los objetivos, de to­
dos los programas de screening, podremos tener datos objetivos y 
reales de cual es la situación de la hipoacusia. De esta forma será 
más fácil afrontar los retos del futuro en los programas de detección 
precoz de la hipoacusia en recién nacidos, entre otros la renovación 
tecnológica con nuevos equipos multisistema automáticos y la aplica­
ción de nuevas tecnologías. 
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II.	 INCIDENCIA Y REPERCUSIONES 
DE LA HIPOACUSIA EN NIÑOS 

FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE ASOCIACIONES DE PADRES 
Y AMIGOS DE LOS SORDOS (FIAPAS) 

Vicente Bixquert Montagud 
Carmen Jáudenes Casaubón 

Irene Patiño Maceda 

1. PRESENTACIÓN 

La sordera en cuanto deficiencia, se refiere a la pérdida o anor­
malidad de una función anatómica y/o fisiológica del sistema auditivo, 
y tiene su consecuencia inmediata en una discapacidad para oír, lo 
que implica un déficit en el acceso al lenguaje oral. 

Partiendo de que la audición es la vía principal a través de la que 
se desarrolla el lenguaje y el habla, debemos tener presente que 
cualquier transtorno en la percepción auditiva del niño, a edades 
tempranas, va a afectar a su desarrollo lingüístico y comunicativo, a 
sus procesos cognitivos y, consecuentemente, a su posterior integra­
ción escolar, social y laboral (FIAPAS, 1990). 

En concreto, la adquisición del lenguaje responde a una predis­
posición especial que tiene el cerebro humano en los primeros años 
de vida (período crítico) en los que se da una fase de mayor plastici­
dad neuronal, donde la información auditiva es esencial para el de­
sarrollo normal del cortex cerebral y permite la apropiación global y 
automática del lenguaje y del habla (Manrique, 1990). Así mismo, 
diferentes estudios (Kyle,1981) corroboran que a partir de este pe­
ríodo no se observa mejoría en la inteligibilidad del habla. De ahí las 
diferencias, altamente significativas, entre los niños estimulados 
tempranamente (0-3 años) y los que reciben esta atención específi­
ca de forma más tardía. 
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2. INCIDENCIA DE LA HIPOACUSIA 

Según datos del INE (2000), en España existe alrededor de un 
millón de personas afectadas por una discapacidad auditiva. 

Entre ellas, hay alrededor de cien mil personas con sordera pro­
funda. Al respecto, es importante advertir que el grado de sordera no 
correlaciona con la modalidad de comunicación. 

Según datos de la CODEPEH (2000), en 1999, se estimaba en 
378 los nuevos casos de sordera profunda diagnosticados al año en 
España. Lo que corresponde al uno por mil de los recién nacidos. 

—	 Cinco de cada mil recién nacidos padece una sordera de dis­
tinto grado, lo que en españa supone la cifra de 1890 
niños/año. 

—	 Alrededor de dos mil familias, cada año, están afectadas por la 
presencia de una discapacidad auditiva en uno de sus hijos. 

—	 Más del 90% de los niños sordos nacen en el seno de familias 
cuyos padres son oyentes. 

—	 El 40% de la población infantil con sordera severa y profunda 
van a ser candidatos al implante coclear. 

—	 El 80% de las sorderas infantiles permanentes están presen­
tes en el momento de nacer. 

—	 El 60% de las sorderas infantiles tienen origen genético. 

—	 Sólo en el 50% de los recién nacidos con sordera se identifi­
can indicadores de riesgo. 

Junto a los datos numéricos sobre población con discapacidades 
auditivas en nuestro país, para acercarnos a la misma debemos ha­
cer además otro tipo de reflexión para comprender su heterogenei­
dad. De tal manera que, incluso con un mismo grado de pérdida 
auditiva, son muchas las variables que intervienen para determinar 
que el desarrollo de una persona con discapacidad auditiva evolucio­
ne de una u otra forma. 

14 



II. INCIDENCIA Y REPERCUSIONES DE LA HIPOACUSIA EN NIÑOS 

3. CLASIFICACIÓN Y CONSECUENCIAS DE LA HIPOACUSIA 

Las consecuencias de la pérdida auditiva sobre el desarrollo co­
municativo y lingüístico del niño variarán dependiendo del momento 
de aparición, del tipo y del grado de la misma (Torres, 1995). 

3.1. Según el momento de adquisición 

Los tipos de sordera se agrupan en: 

—	 sordera prelocutiva: la pérdida auditiva está presente antes 
de que se haya desarrollado el lenguaje, y 

—	 sordera postlocutiva, la pérdida auditiva aparece cuando ya 
existe lenguaje. 

La orientación y el tratamiento variarán sensiblemente de un caso 
a otro (Manrique, 1990). 

3.2. Según la localización 

Las pérdidas auditivas pueden ser: 

—	 de conducción o de transmisión: presentan alteraciones en la 
transmisión del sonido a través del oído externo y medio. Tie­
nen un pronóstico favorable, con escasas consecuencias sobre 
el lenguaje, siempre que se realice un abordaje farmacológico, 
quirúrgico y/o audioprotésico adecuado en tiempo y forma, y 

—	 de percepción o neurosensoriales: son debidas a lesiones en 
el oído interno o en la vía nerviosa auditiva. 

3.3. Según el grado 

Dada su repercusión sobre el desarrollo cognitivo y social, vamos 
a centrarnos en el caso de las pérdidas auditivas neurosensoriales 
prelocutivas, entre las que encontramos grandes diferencias depen­
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diendo del grado de pérdida (Clasificación del Buró Internacional de 
Audiofonología —BIAP—). 

Las consecuencias más significativas son: 

—	 pérdidas leves (20-40 dB): Aunque el niño oye todo, com­
prende sólo parte de lo que oye, por lo que pueden aparecer 
problemas de atención en clase y dificultad de comunicación 
en ambientes ruidosos, conversaciones de grupo, voz suave… 
Suelen producirse dislalias, por insuficiente discriminación de 
ciertos rasgos fonéticos, y retraso general del lenguaje y del 
habla. Muchas veces pasan desapercibidas a la familia y re­
percuten en el rendimiento escolar. 

—	 pérdidas medias (41-70 dB): El lenguaje aparece de forma 
natural y espontánea pero con retraso y muchas dificulta­
des fonoarticulatorias. En estos casos, necesitan apoyarse 
en la lectura labial y presentan importantes problemas de 
comprensión en ambientes ruidosos o en intercambios múl­
tiples. 

—	 pérdidas severas (71-90 dB): Discriminan sonidos del entor­
no frente a sonidos del habla, pero la audición residual no es 
funcional por sí sola para lograr un desarrollo espontáneo del 
lenguaje, por lo que su aprendizaje resulta difícil, lento y, a ve­
ces, muy limitado. 

—	 pérdidas profundas (91-110 dB): La adquisición del lenguaje 
oral es difícil. Toda la comprensión verbal del niño depende 
de la lectura labial. La voz y la inteligibilidad del habla están 
muy alteradas. 

Dependiendo del momento de aparición de la pérdida auditiva, 
del tipo y el grado de la misma, las consecuencias que tiene la sorde­
ra sobre el desarrollo comunicativo y lingüístico del niño variarán y 
condicionarán la orientación y el tratamiento audioprotésico y rehabi­
litador, que será necesario aplicar en cada caso con objeto de que el 
niño con discapacidad auditiva pueda desarrollar con mayor facilidad 
y de manera más natural todas sus capacidades y habilidades cogni­
tivas, comunicativas y lingüísticas, y acceder a mejores opciones vo­
cacionales y laborales. 
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4. IMPLICACIONES DE LA SORDERA PRELOCUTIVA 

4.1. Sobre el Pensamiento 

El niño que presenta una discapacidad auditiva anterior a la adqui­
sición del lenguaje deberá disponer, lo antes posible, de un lenguaje 
funcional y complejo que le sirva para comunicarse y que, además, 
contribuya a la estructuración de su pensamiento (Torres, 1998). 

Los niños sordos tienden, en general, a un pensamiento más di­
rectamente vinculado a lo que se percibe inmediatamente. Es por 
ello más concreto, menos abstracto e hipotético. Rinden igual que 
los oyentes cuando se hallan en niveles superficiales de procesa­
miento de la información, cuando existe referencia suficiente a los 
elementos físicos concretos, pero se muestran menos eficaces 
cuando se exige un alto nivel de procesamiento, cuando la tarea 
exige descubrir conceptos o relaciones, o manejo de material no 
significativo. 

En el desarrollo del pensamiento lógico, atraviesan por las mismas 
etapas que los niños oyentes pero con un retraso variable, dependien­
do de la competencia lingüística alcanzada (Gregory y Mogford, 1981; 
Marchesi, 1987). 

4.2. Sobre la Memoria 

Los procesos de memoria, especialmente la memoria a corto pla­
zo o memoria de trabajo, constituyen procesos básicos de economía 
cognitiva que, en el caso de la sordera, se ven seriamente alterados 
en su funcionamiento al carecer de un código acústico y de la infor­
mación que reportan ciertos aspectos lingüísticos como la fonología, 
la semántica y la morfosintáxis (Torres, 1998). 

Conrad, en los años 60, estudió la relación entre lenguaje y me­
moria en personas sordas y en oyentes. Comprobó en sus investiga­
ciones que cuando se trata de memorizar palabras escritas, se alma­
cenan fonemas aunque lo que se vea sean grafemas (letras), por lo 
que llegó a la conclusión de que la memoria a corto plazo se basa en 
algún tipo de código acústico o, al menos, relacionado con el habla. 
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Más concretamente, en la última década, diversas investigaciones 
realizadas sobre la memoria de trabajo han demostrado que la capa­
cidad de memoria depende, en parte, de la capacidad de la persona 
para repasar subvocalmente, y que existe una estrecha relación entre 
el repaso y el efecto de similitud fonémica. Se ha podido constatar 
con ello la repercusión que tiene la adquisición del sistema fonológico 
en tareas de memoria. 

Esta adquisición se realiza de forma natural en los niños oyentes, 
antes de los tres primeros años de vida. En el caso del niño con dis­
capacidad auditiva, es necesario proporcionarle la estimulación audi­
tiva y la información visual del lenguaje para poder interiorizar el sis­
tema fonológico. 

4.3. Sobre el acceso a la Lectura 

La lectura es un procedimiento generativo que también se basa 
en la fonología. Esta entrada fonológica al léxico, que puede reali­
zarse por audición o por lectura labial, se apoya en la relación fono-
gráfica existente entre el lenguaje oral y el lenguaje escrito (Alegría, 
1999). 

Este tipo de relación basada en representaciones alfabéticas, que 
no se da en todos los idiomas, pero sí en castellano, supone: 

— el acceso directo al significado de la palabra, 

— la posibilidad de identificar palabras escritas jamás vistas, y 

— representar por escrito palabras nuevas inteligibles. 

Se trata de un proceso interactivo, puesto que, con el entrena­
miento del sistema escrito, mejora la conciencia fonológica. 

La adquisición de la conciencia fonológica es necesaria para dis­
poner de la competencia lingüística suficiente para que la lectura no 
suponga un duro esfuerzo sin resultados, sino que constituya un pro­
ceso de desciframiento involuntario, inconsciente y automático, que 
convierte al niño en lector maduro. 
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4.4.	 Sobre las Aptitudes de Aprendizaje y el Rendimiento 
Académico 

Las aptitudes de aprendizaje guardan una estrecha relación con 
la madurez lectora del niño y ésta es la que le transforma en aprendiz 
autónomo al poder acceder a la cultura y a la información de su en­
torno, que es mayoritariamente oral (Torres, 1998). 

El rendimiento académico también puede verse afectado ya que 
la dificultad de acceso a la comunicación y el retraso en el desarrollo 
de los procesos cognitivos, tiene su consecuencia directa en dificulta­
des de aprendizaje, retraso y fracaso escolar. 

Esta situación de fracaso escolar puede ser el origen de que la 
persona con discapacidad auditiva, que no disponga de competencia 
lingüística adquirida en los primeros años, acceda a una formación 
académica insuficiente que condicionará sus opciones vocacionales y 
le conducirá a una situación laboral precaria, limitando su acceso al 
mundo laboral en un empleo de calidad. 

4.5.	 Sobre la Personalidad 

Tras muchos años de dependencia y un período prolongado de 
aprendizaje, en la edad adulta se alcanza la madurez social y el indi­
viduo llega a ser un adulto socialmente competente. 

A través del grado de madurez social alcanzado, se pone de ma­
nifiesto el logro de la independencia personal y el grado de la propia 
realización en relación con el entorno cultural y social en que se vive. 

Las personas con discapacidad auditiva severa o profunda, que 
no han recibido un tratamiento audioprotésico y logopédico adecuado 
y precoz debido a las implicaciones que tiene la pérdida de la audi­
ción sobre su rendimiento académico, necesitan invertir mayor es­
fuerzo para lograr ser aprendices autónomos. Sin embargo, no siem­
pre ven recompensado este esfuerzo personal invertido, lo que 
repercute negativamente sobre su autoestima. 

Por otra parte, el aislamiento comunicativo y la falta de integra­
ción en el entorno, puede provocar desajustes sociales y respuestas 
inadecuadas a las demandas planteadas por la vida en sociedad. 
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Como consecuencia, la persona con discapacidad auditiva puede 
enfrentarse a una situación de inadaptación personal y social, que 
contribuirá de manera negativa en su madurez psicológica y en su 
estabilidad emocional, desembocando, en algún caso, en trastornos 
emocionales y de personalidad (Myklebust, 1964). 

5.	 ATENCIÓN TEMPRANA Y ABORDAJE GLOBAL 
DE LAS SORDERAS INFANTILES 

Todos estos efectos descritos, que provoca la pérdida de la audi­
ción en los niños, únicamente podrán ser paliados mediante la apli­
cación de procedimientos que faciliten el acceso precoz y natural al 
lenguaje oral gracias a la entrada de información a través de una au­
dición funcional y de la visualización del componente fonológico del 
habla, aprovechando la plasticidad cerebral de los primeros años de 
vida y estimulando el desarrollo comunicativo y del lenguaje. 

Dada la relación existente entre audición y lenguaje, y debido 
además al periodo crítico de aprendizaje (0-4 años), en el que que­
dan selladas las características morfológicas y funcionales de las áre­
as corticales del lenguaje, es fundamental facilitar el acceso del niño 
sordo al lenguaje oral en las primeras edades ya que es en este mo­
mento cuando se sientan las bases del desarrollo comunicativo y de 
la adquisición del lenguaje oral, así como de la maduración de la per­
cepción auditiva y de todas las capacidades y habilidades cognitivas 
que de ella se derivan. 

La adquisición del lenguaje oral se basa en una interacción en la 
que el niño desempeña un papel activo y predominante, siendo en la 
familia donde encontramos el natural clima que propicia la intención 
y el desarrollo comunicativo de las personas (FIAPAS, 1990). 

Sólo si se realiza una detección y un diagnóstico precoz, los padres 
podrán aprovechar los primeros años de vida de su hijo sordo para: 

—	 paliar la pérdida de audición gracias a las prótesis auditivas 
actuales, 

—	 elegir la metodología de intervención que consideran más 
adecuada en función de las necesidades de su hijo, y 
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—	 realizar los ajustes necesarios en la interacción comunicativa 
sin restricciones de contenido, forma o código. 

Si no se dan las condiciones anteriormente descritas, los niños 
que nacen con una sordera severa y profunda se verán expuestos en 
menor cantidad de tiempo a la estimulación lingüística que les rodea 
lo que, junto con la entrada incompleta del lenguaje oral, provocará la 
interiorización errónea de patrones fonológicos y de estructuras inco­
rrectas e incompletas del lenguaje oral. 

En consecuencia, y como ya se ha visto, todo ello dificultará enor­
memente su competencia lingüística y su capacidad lectora. 

Por tanto, la necesidad de acceder al lenguaje oral, no sólo se 
justifica por necesidades comunicativas, sino por el papel fundamen­
tal que desempeña el lenguaje en el desarrollo de procesos cognitivos 
más complejos (Silvestre, 1998). 

Hay que significar que, hoy en día, estos niños pueden acceder al 
lenguaje oral de forma más natural y precoz, con menos esfuerzo 
para el niño y para sus padres, y con un nivel de interacción impen­
sable hace escasamente diez años, gracias a: 

—	 el diagnóstico precoz, a través del screening auditivo uni­
versal que posibilita dicho diagnóstico y un abordaje global 
de su tratamiento (médico, audioprotésico, habilitador) lo 
más tempranamente posible, evitando la desorientación de 
las familias y la pérdida de un tiempo preciso y precioso para 
el aprovechamiento del período crítico de desarrollo en el 
niño, 

—	 la adaptación protésica: audífonos tecnológicamente avanza­
dos e implantes cocleares para estimular convenientemente 
las vías auditivas, y 

—	 la intervención logopédica temprana, sin la cual el diagnósti­
co precoz es estéril y la adaptación protésica insuficiente. Esta 
intervención se efectúa a través de la aplicación de metodolo­
gías de reeducación del lenguaje, que teniendo como objetivo 
el acceso al lenguaje oral, utilizan sistemas aumentativos para 
facilitar este acceso. 
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Estos sistemas posibilitan que el niño y su familia dispongan lo 
más precozmente posible de un medio para interactuar, que al niño 
le permite además obtener una visualización completa de la fonología 
del habla en las primeras edades, indispensable para adquirir la com­
petencia lingüística necesaria para el acceso eficaz a la lectoescritura 
y para el aprendizaje autónomo (Monfort, 1982; Torres, 1988). 

6. BARRERAS DE COMUNICACIÓN 

Por último, es necesario señalar que las barreras de comunica­
ción a las que se enfrentan las personas con discapacidad auditiva, 
no se reducen a las limitaciones y/o dificultades que éstas se en­
cuentran en el acceso a la comunicación y a la información en los 
espacios públicos o en su actividad social, sino que están presentes 
cuando aparece la pérdida auditiva: son inherentes a la misma e im­
plican mucho más que una limitación en el acto formal de la comu­
nicación. 

Por tanto, todo lo que se haga desde el mismo momento del diag­
nóstico estará contribuyendo positivamente a su eliminación o, por el 
contrario, levantará dichas barreras sin posibilidad ya de recuperar 
ese tiempo perdido en la vida de un niño (FIAPAS, 1991). 
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Debe haber campañas de divulgación y sensibilización en el perso­
nal sanitario y la población general sobre la importancia de la detección 
y tratamiento precoz de la hipoacusia infantil y sobre los procedimientos 
existentes para su prevención. Para la prevención es básico el conoci­
miento de los procesos o enfermedades asociadas a una afectación 
auditiva que conducirá a su diagnóstico precoz, y en algunos casos a la 
instauración de medidas que eviten la aparición de la hipoacusia o su 
tratamiento, antes que aparezcan problemas de comunicación o apren­
dizaje irreparables. Abordaremos a continuación una serie de conceptos 
sobre la prevención de la hipoacusia siguiendo una clasificación etiológi­
ca de las mismas: Hipoacusias genéticas (hereditarias) e Hipoacusias de 
causas ambientales (prenatales, perinatales y postnatales). 

1. HIPOACUSIAS GENÉTICAS 

Las hipoacusias genéticas pueden a su vez clasificarse en sindrómi­
cas y no sindrómicas. El término «hipoacusia sindrómica» se refiere a 
aquellos casos en donde la hipoacusia va asociada a otras alteraciones 
clínicas y la «no sindrómica» abarca las formas de sordera simple o ais­
lada. 

Alrededor de 400 síndromes genéticos que incluyen pérdida de la 
audición han sido descritos. Entre los más frecuentes y según el patrón 
hereditario podemos considerar: 

A. Patron de Herencia Autosómico Dominante (AD): S. de Waar­
denburg; S. Braquiootorrenal; S. de Stickler (Artro oftalmopatía heredi­
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taria); S. de Alport (con elevada heterogeneidad genética, estando des­
critas también formas autosómicas recesivas y ligadas al sexo); S. de 
Treacher-Collins (Francheschetti) y S. de LEOPARD. 

B. Patrón de Herencia Autosómica Recesiva (AR): S. de Usher; S. 
de Cockraine; S. de Pendred; S. de Jervell-Lange-Nielsen; Enfermedad de 
Refsum; Mucopolisacaridosis (tipo I, IV B y VI); S. de Johanson-Blizzard. 

C. Patrón de Herencia Ligado al Cromosoma X (sexo): Enfermedad 
de Novrie; S. de Coffin-Lowry; S. de Gustavson; S. de Schimre. Hay for­
mas de herencia mitocondrial pero que afectan fundamentalmente al 
adulto. 

Es importante tener en cuenta estos síndromes (incluyendo las 
cromosomopatías), porque en general, las otras manifestaciones clínicas 
o malformaciones que concurren en ellas nos pueden encubrir o minimi­
zar la importante afectación auditiva y retrasar el diagnóstico y tratamien­
to precoz de la hipoacusia (1,2,3). 

Actualmente hay mapeados 33 genes de herencia autosómica domi­
nante (AD), 29 autosómicos recesivos (AR) y 8 ligados al cromosoma X 
relacionados con la hipoacusia no sindrómica. 

A pesar de la gran heterogenicidad genética que esto supone, la ma­
yoría de los casos de sordera no sindrómica congénita en nuestra pobla­
ción es la mutación en el gen GJB2 (Gap junction B2, Conexina 26) (4). 

La mayoría de las hipoacusias prelinguales están presentes al naci­
miento (son congénitas) y en aproximadamente el 50% de los casos son 
debidas a hipoacusias monogenéticas (los factores perinatales, infeccio­
nes y los traumatismos son los responsables de la otra mitad) con un pa­
tron de herencia AR en el 75% de los recién nacidos afectos (donde se 
incluye la GJB2), AD en aproximadamente el 20%, ligada al X en el 5% 
y en menos de 1% mitocondrial. 

La sordera de tipo AR suele ser prelingual, severa, bilateral, aunque 
no progresiva (5). 

En los últimos años ha habido un importante avance en el diagnósti­
co etiológico de la hipoacusia infantil, con la localización e identificación 
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de genes relacionados con el proceso de la audición (4), facilitando un 
mayor entendimiento de su fisiopatología. Sin embargo, no está todavía 
claro si estos datos genéticos pueden utilizarse como factores pronósti­
cos (predecir si la hipoacusia es estable o progresiva) o si ayudará a de­
terminar el tratamiento óptimo (transplante coclear, utilización amplifica-
dores, etc). Por lo tanto, aunque en la actualidad el asesoramiento 
genético de la sordera es importante, presenta aspectos no resueltos en 
la práctica médica. 

Desde un punto de vista diagnóstico, el desarrollo en el campo de la 
otología molecular puede proporcionar a los sistemas de cribado neona­
tales actuales, una alternativa mediante la introducción de las pruebas 
genéticas denominadas técnicas de «microarray» (los llamados chips de 
genes) que permiten al investigador evaluar la expresión de cientos o mi­
les de genes simultáneamente (4). 

2. HIPOACUSIAS NO GENÉTICAS 

Las hipoacusias adquiridas por factores ambientales pueden apare­
cer al nacimiento (causas prenatales y perinatales), o a lo largo de la 
vida (causas prenatales, perinatales y postnatales). 

2.1. Causas ambientales prenatales 

Desde que en 1941 se demostró (Gregg) que una infección (rubéo­
la) durante el embarazo podía causar malformaciones en el feto (cardio­
patía, cataratas y sordera), se constató que existen una serie de factores 
ambientales (teratógenos) que pueden afectar el desarrollo anatómico 
y/o funcional del feto expuesto. 

La variabilidad de la expresión clínica del teratógeno depende del 
agente (químico, radiación, infección, trastorno metabólico materno, dro­
gas, etc), momento del embarazo (embrión, feto), asociación con otros 
factores (genéticos/ambientales: herencia multifactorial), etc... 

Dentro de este apartado se encuentran, en primer lugar, las infeccio­
nes, por su frecuencia y posibilidades de prevención tanto desde un 
punto de vista de prevención primaria (vacunas), como de tratamiento 
de la propia infección y diagnóstico precoz. 
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2.1.1. Rubéola: La rubéola congénita prácticamente se ha erradicado 
en la mayor parte de los países en desarrollo (2) por la utilización sistemá­
tica de la vacuna a la edad de 15 meses y 6 años (a los 11 años en aque­
llos que no la recibieron a los 6). 

La afectación auditiva es máxima cuando la infección materna se 
produce entre la 7.ª y 10.ª semana de gestación, generalmente es severa 
y progresiva. Más grave si va asociada a otras alteraciones (cardiopatía y 
cataratas). 

2.1.2. Toxoplasmosis: En estos diez últimos años se observa un cre­
ciente interés por la toxoplasmosis congénita, ya que se describen se­
cuelas tardías en niños asintomáticos al nacimiento. La incidencia de 
sordera en niños de madres con anticuerpos positivos al toxoplasma es 
doble que la de aquellas madres que no han pasado la enfermedad (5). 
Por otro lado, en la actualidad, existe la posibilidad de realizar un diag­
nóstico prenatal adecuado (serológico materno, fetal y ecográfico) y la 
instauración de un tratamiento durante el embarazo y el primer año de 
vida (6), con pirimetamina, sulfadiacina, ácido fólico alternando con ci­
clos de espiramicina, que disminuye de forma significativa la aparición 
de secuelas a largo plazo. 

2.1.3. Citomegalovirus (CMV): La infección congénita por CMV es la 
causa infecciosa más frecuente de hipoacusia neurosensorial en la edad 
pediátrica. Aproximadamente el 1% de todos los recién nacidos son in­
fectados en útero. Alrededor del 5% de estos neonatos presentarán una 
hipoacusia neurosensorial al nacer. Sin embargo, a los 3 años de vida 
esta incidencia se eleva al 35% en aquellos que presentaron clínica en 
el período neonatal (por un 11% de los asintomáticos al nacer). Esto sig­
nifica que esta infección presenta un carácter progresivo y en general, 
bilateral (7). 

Hoy en día mediante las nuevas técnicas serológicas (avidez de 
IgG y determinación de IgM por Inmunoblot) junto con la determina­
ción cuantitativa y cualitativa del DNA del CMV por PCR en suero ma­
terno y líquido amniótico, es posible determinar la situación clínica de 
la madre y el feto (8). El diagnóstico de infección congénita en el re­
cién nacido, vendrá dado por el aislamiento del CMV en orina durante 
la primera semana de vida. En cuanto al tratamiento, la utilización de 
ganciclovir está ampliamente aceptada, aunque sin resultados todavía 
concluyentes (9). 
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La infección congénita por CMV, es un problema de salud pública no 
resuelto, y requiere nuevas estrategias y actitudes que incluya identificar 
la situación (infección, primoinfección, reinfección o reactivación) de la 
madre, y según ésta, planificar una prevención y tratamiento adecuados 
en el recién nacido con un seguimiento en los años posteriores por su 
carácter progresivo. Incluso podría plantearse, en un futuro próximo, la 
implantación de una vacuna como prevención primaria de la infección 
(10). 

2.1.4. Sífilis: La sífilis congénita; hoy es una causa poco frecuente de 
hipoacusia. Sin embargo, hay que tener en cuenta que existe una forma 
que aparece entre los 8 y 20 años de edad, y que suele asociarse a otros 
estigmas de sífilis congénita tardía, como son la laberintitis, queratitis in­
tersticial, muescas en los incisivos, etc... El diagnóstico vendrá dado por 
la historia clínica de lues en la madre no tratada o mal tratada, la clínica 
del recién nacido y los resultados serológicos (FTA-ABS, test de absor­
ción del treponema mediante fluorescencia). La hipoacusia puede res­
ponder al tratamiento, por lo tanto debe ser diagnosticada y tratada pre­
cozmente. 

Es importante remarcar que en todos los casos mencionados, la hi­
poacusia puede aparecer al nacimiento o posteriormente, e ir progresiva­
mente empeorando. Hay que tener en cuenta además, que el porcentaje 
mayor de casos de infección congénita son asintomáticos al nacimiento. 
Se necesita por lo tanto, un cribado neonatal universal y un control diag­
nóstico evolutivo incluso meses o años después. 

Otros teratógenos relacionados con hipoacusias congénitas, y debe 
evitarse su administración a la madre durante el embarazo son: antipalú­
dicos (fosfatofato de cloroquina y quinina), aminoglucósidos (gentamici­
na, tobramicina y amikacina), diuréticos (furosemida y ácido etacrínico), 
antineoplásicos (cisplatino), retinoides, así como las radiaciones ionizan­
tes o isótopos radioactivos. 

La ingesta excesiva de alcohol durante el embarazo, se asocia al lla­
mado síndrome alcohólico fetal, que incluye hipoacusia neurosensorial. 
También la diabetes materna mal controlada está asociada a hipoacusia 
congénita. 
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2.2. Causas Perinatales 

Son aquellas que inciden alrededor del parto y en general asociadas 
o relacionadas en una alta frecuencia con el parto pretérmino como son: 
el bajo peso, ventilación mecánica, sepsis, hipoxia-isquémia perinatal, 
hiperbilirrubinemia (asociada generalmente a problemas de hemólisis 
y/o niveles de bilirrubina que requieren exanguinotransfusión). La pre­
vención incluye todas las medidas que disminuyan el parto pretérmino y 
una mejor asistencia perinatal. Este grupo de niños entraría dentro de los 
considerados de alto riesgo. 

2.3. Causas ambientales postnatales 

Los factores que inciden varían en su naturaleza y frecuencia así 
como en sus manifestaciones y consecuencias, dependiendo del período 
de la vida en donde se desarrollan. 

Vamos a considerar las causas más frecuentes y las medidas pre­
ventivas que se llevan o deberían llevarse a cabo. 

2.3.1. Infecciones: Las vacunas incluidas dentro de la llamada triple ví­
rica: sarampión, parotiditis y rubéola, casi han erradicado estas enferme­
dades que antes eran causas importantes de hipoacusia neurosensorial. 
Otra enfermedad exantemática en donde podría aplicarse una prevención 
primaria mediante la administración de la vacuna es la varicela (11). 

La hipoacusia neurosensorial es también una de las secuelas más 
frecuentes de las meningitis bacterianas. Alrededor del 30% de las me­
ningitis por Streptococcus pneumoniae, 10-15% por el Haemophilus in­
fluenzae y en un 5% de las producidas por la Neisseria meningitidis. En 
la actualidad hay vacunas eficaces para prevenir los tres tipos de menin­
gitis, si bien dentro del grupo del meningococo, para el serotipo B (que 
ocasiona alrededor del 50% de casos producidos por este germen) no 
hay vacuna (si para el meningococo A y C). Además se ha demostrado 
efectiva la administración de dexametasona (0,6 mg/kg/día fraccionado 
en 4 dosis durante 2-4 días) para disminuir la incidencia y gravedad de 
la hipoacusia en la meningitis por Haemophilus influenzae (12). 

La otitis media, que es la causa principal de la disminución de la 
audición en niños en edad preescolar (2-5 años), aparte de un adecua­
do manejo clínico para evitar un daño permanente en el oído medio y 
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control auditivo, puede beneficiarse de una prevención primaria median­
te la instauración de la vacuna conjugada del neumococo (13). 

2.3.2. Agentes ototóxicos: Ciertos antibióticos (aminoglucosidos, eritro­
micina), quimioterápicos (cisplatino), diuréticos de asa (furosemida), an­
tiinflamatorios (ácido acetilsalicílico, naproxeno) pueden ocasionar de 
forma brusca una hipoacusia neurosensorial y, aunque pueden también 
producir una lesión de forma progresiva independiente de la pauta de 
administración, se deben, en algunas de ellas, realizar mediciones de los 
niveles sanguíneos y dosis totales para ajustar las pautas a administrar. 

2.3.3. Ruido: Hay dos formas de pérdida de audición por el ruido. El 
traumatismo acústico: una forma severa, inmediata y permanente de hi­
poacusia que puede ser causada por una breve exposición a sonidos 
muy fuertes (más de 140 dB) como un disparo con armas de fuego, pe­
tardos, fuegos artificiales, etc y una forma gradual, acumulativa de hipo­
acusia inducida por ruido, por la exposición prolongada y repetida a so­
nidos menos intensos. Hoy en día están reconocidos los riesgos a largo 
plazo relacionados con muchas de las actividades «ruidosas» del tiempo 
libre de los niños y sobretodo de los adolescentes. Algunos ejemplos de 
exposición a sonidos: conciertos de rock >100 dB; bares >85-100 dB; 
reproductores portátiles de música 115 dB; tiendas de ropa joven 80 dB; 
juguetes (xilofón, armas, sonajeros, trompetas, etc ... entre 95 y 130 
dB). Hay que tener en cuenta que la instauración de la hipoacusia es in­
sidiosa pero puede ser permanente e irreversible. Y el hecho importante 
es que sobre todas estas fuentes de ruido podemos tener cierto control, 
podemos evitarlas o reducirlas (14). 

Junto al cuidado o limitación en la utilización de medicamentos oto-
tóxicos, el «ruido» es otro factor básico a vigilar en niños con antece­
dentes hereditarios de pérdida de audición. 

2.3.4. Hay un grupo muy heterogéneo de enfermedades que afecta a 
la audición. Y así como, si la alteración implica directamente al oído 
como la mastoiditis, fístulas perilinfáticas, fractura y osteomielitis del 
hueso temporal, etc, pensamos directamente en la afectación de la audi­
ción. En otro grupo de enfermedades hay que saber que puede existir 
una afectación neurosensorial auditiva y que debemos valorarla: gripe, 
hipotiroidismo adquirido, diabetes, enfermedades autoinmunes (artritis 
reumatoidea juvenil), anemia de células falciformes, traumatismo cráneo 
encefálico, etc... 
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Hacia los 2 años de edad, uno de cada 25 niños tendrá una pérdida 
de la audición leve o moderada producida por enfermedades del oído (15) 
y aproximadamente un 6% de niños entre los 3 1/2 y 5 años y un 15% en­
tre los 6 y 19 años, se ponen de manifiesto en los cribados de audición. La 
mayoría con pérdidas unilaterales o leves (16,17). Sin embargo, el estudio 
regular para lactantes y en edades preescolar y escolar es importante no 
sólo por la gravedad de las secuelas médicas de la otopatología activa, sino 
también por las consecuencias negativas que una pérdida incluso leve de 
la audición (ya sea conductiva o neurosensorial) tiene en el desarrollo del 
lenguaje, aprendizaje, autoestima y desarrollo conductual del niño. 

El objetivo general de la prevención debe incluir un cribado auditivo a 
realizar sistemáticamente en las consultas de puericultura del niño sano. 

CONCLUSIONES 

Prevención de la hipoacusia
 
Conocimiento etiológico de las hipoacusias
 

H. genéticas 1. Identificación síndromes asociados 
a hipoacusia. 

2. Análisis de la mutación GJB2 en fa­
milias con hipoacusia no sindrómi­
ca con dos generaciones afectas. 

3. Consejo genético. 

4. ¿Cribado genético? (Microarray). 

H. no genéticas Prenatales 1. Identificación y tratamiento precoz 
de infecciones (toxoplasma, rubéo­
la, sífilis, citomegalovirus). 

2. Vacunación triple vírica (saram­
pión, rubeola, parotiditis). 

3. Evitar administración de ototóxicos. 

4. Evitar exposición a radiaciones ioni­
zantes/isótopos radioactivos. 

5. Limitar la ingesta de alcohol duran­
te el embarazo. 

32 



III. PREVENCIÓN DE LA HIPOACUSIA 

Perinatales 1. Medidas contra la prematuridad. 

2. Tratamiento de la incompatibilidad 
Rh. 

3. Optimización de la asistencia peri­
natal. 

Postnatales 1. Vacunación triple vírica. 

2. Vacunación contra la meningitis 
(neumococo, meningococo, hae­
mophilus) e inclusión en el trata­
miento de la meningitis por hae­
mophilus de dexametasona. 

3. Tratamiento y control de las otitis 
medias recurrentes. 

4. Evitar administración de ototóxicos. 

5. Limitar la exposición a ambientes 
con exceso de ruidos en tiempo de 
ocio. 
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La hipoacusia infantil constituye un importante problema de salud 
por las repercusiones que tiene sobre el desarrollo emocional, académi­
co y social del niño. Este potencial discapacitante depende en gran me­
dida de la precocidad con que se realice el diagnóstico y se inicie el tra­
tamiento (1, 2). El retraso en la identificación de la misma, produce de 
forma indiscutible alteraciones en el desarrollo del lenguaje, la comuni­
cación, el nivel educacional y por tanto en la calidad de vida del niño hi­
poacúsico. Sin programas específicos de detección precoz, la edad me­
dia de diagnóstico se sitúa en torno a los tres años (3). Por todo ello, es 
importante la implantación de programas de screening auditivo neonatal, 
con los que se pretende que los niños hipoacúsicos sean identificados 
antes del tercer mes de vida y el diagnóstico y tratamiento se realice an­
tes del año de edad (4, 5, 6). 

Los requisitos del test ideal para el screening auditivo neonatal son 
los siguientes: debe ser un test sensible y específico para que pocos ca­
sos de hipoacusia pasen desapercibidos y pocos casos no hipoacúsicos 
sean falsamente identificados, debe haber un adecuado «punto de cor­
te» que diferencie bien entre los sujetos normales y los patológicos, debe 
ser un test aplicable al 100% de la población sin poner en riesgo a la 
misma, siendo una técnica no invasiva y que requiera poco tiempo para 
su realización y además debe permitir que el programa de screening sea 
abordable desde el punto de vista económico. Las técnicas que cumplen 
dichos requisitos son fundamentalmente dos: los potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral automatizados (PEATC-A) (7) y las otoemi­
siones acústicas evocadas por click (0EA-e) (8). La segunda técnica, 
presenta un menor coste pero tiene como inconveniente la no-detección 
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de hipoacusias de origen retrococlear, por lo que si se opta por ella, en 
algunos casos se debe usar de forma combinada con los potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral. 

Con respecto a las estrategias desarrolladas en la actualidad destina­
das al diagnóstico precoz de la hipoacusia destacan el screening auditi­
vo restringido a población de riesgo y el screening auditivo neonatal 
universal. 

El screening restringido a población de riesgo, está dirigido exclusi­
vamente a aquellos niños que presenten uno ó más indicadores de ries­
go auditivo. Se basa en las directrices que preconizó el Joint Committee 
on Infant Hearing en 1971 y que con sucesivas revisiones establece el 
listado de dichos indicadores. En su última revisión (9) se describen 10 
indicadores para los recién nacidos y 6 para los lactantes (tabla I). El 
despistaje en población de riesgo ha sido la estrategia más empleada, ya 
que al ir dirigida al 6-10% de los recién nacidos su implantación es más 
fácil y con menor coste que el screening universal. En diversos estudios 
de cohortes, se establece que entre los niños hipoacúsicos el 47-67% 
(10) presenta uno ó más indicadores de riesgo auditivo, siendo los indi­
cadores que aparecen implicados con más frecuencia los antecedentes 
familiares de hipoacusia, el ingreso en UCI neonatal y las malformacio­
nes craneofaciales (11). Por ello, cabría esperar que el rendimiento po­
tencial de este tipo de screening fuese el diagnóstico del 60% de todas 
las hipoacusias congénitas, pero en la práctica es más bajo por la dificul­
tad que entraña el instaurar una buena cobertura de todos los indicado-
res de riesgo auditivo que en el mejor de los casos asciende al 40-50% 
por lo difícil que resulta detectar alguno de ellos, en especial los antece­
dentes familiares de hipoacusia que con frecuencia son reconocidos a 
posteriori tras la identificación del niño por otro motivo (screening univer­
sal ó sospecha familiar de hipoacusia) (12). 

El screening auditivo neonatal universal, el desarrollo de esta estra­
tegia de screening tiene su origen en 1990 ya que en el proyecto de Sa­
lud para todos en el año 2000 uno de los objetivos propuestos era la 
edad media del diagnóstico de la hipoacusia para el año 2000 fuese los 
12 meses. En 1993, el National Institute of Health en EEUU, establece el 
primer consenso sobre la identificación de la hipoacusia, estableciendo 
un protocolo combinando las dos técnicas OEAe y PEATC mediante el 
cual los niños hipoacúsicos puedan ser diagnosticados antes del tercer 
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mes de vida (5), lo cual en ese momento suscitó una gran polémica (13, 
14). En España, la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoausia 
(CODEPEH) en 1996 (15) edita un folleto en el que se propone un proto­
colo empleando ambas técnicas de forma combinada, para el despistaje 
precoz de la hipoacusia congénita con el fin de homogeneizar los progra­
mas de actuación en todo el territorio español, dirigido en un primer mo­
mento a los niños con indicadores de riesgo auditivo para posteriormente 
realizarlo en población general (6). La idea de implantar el screening 
universal fue tambien impulsada en el European Consensus Statement 
on Neonatal Hearing Screening en 1998, en el que se estableció un de­
cálogo (tabla II) sobre el desarrollo de los programas de screening auditi­
vo neonatal (16), para posteriormente en el año 2000 establecer las ba­
ses del diagnóstico y tratamiento de los niños detectados mediante los 
programas de screening universal (17). 

Un programa de screening auditivo neonatal universal debe cumplir 
los siguientes requisitos: 

—	 Debe explorarse ambos oídos en al menos el 95% de todos los 
recién nacidos. 

—	 Se debe detectar todos los casos de hipoacusia bilateral con um­
bral > 40 dB en el mejor oído. 

—	 La tasa de falsos positivos debe ser igual ó inferior al 3% y la de 
falsos negativos debe tender al 0%. 

—	 La tasa de remisión para estudio en el servicio de ORL debe ser 
inferior al 4%. 

—	 El diagnóstico definitivo y la intervención se debe realizar no más 
allá de los 6 meses de edad. 

La mejor forma de conseguir esos objetivos es realizando el scree­
ning en las maternidades aprovechando el período de cautividad del re­
cién nacido en las primeras horas de vida. Para ello en todas las mater­
nidades debe haber un responsable de dicho programa encargado de 
controlar el desarrollo del mismo, garantizando el correcto entrenamiento 
del personal encargado de ejecutarlo y el seguimiento de los niños de­
tectados por el programa, haciendo que se cumplan a la perfección to­
das las fases de que debe constar este programa: fase de detección, 
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fase de seguimiento, fase de identificación y diagnóstico definitivo, fase 
de intervención y tratamiento y fase de evaluación de la estrategia (18). 

El protocolo de screening auditivo neonatal recomendado por la CO­
DEPEH se resume en la fig. 1 y consta de tres fases: 1.ª fase al naci­
miento o antes del alta hospitalaria siendo el criterio de paso la obten­
ción de onda V con PEATC-A a 40 dB de estimulación ó la obtención de 
OEAe bilaterales, 2.ª fase: los niños que no superan la primera son reex­
plorados a los 3 meses de edad y la 3.ª fase, en la que los niños que no 
superan tampoco la segunda exploración son evaluados por los ORL 
para el diagnóstico y tratamiento definitivos antes del sexto mes de vida. 
Es importante reseñar que tras la detección precoz debe existir un equi­
po multidisciplinar que lleve a cabo la orientación y el apoyo familiar así 
como la rehabilitación e integración del niño y su familia. 

Las hipoacusias que escapan al diagnóstico mediante estos progra­
mas de detección precoz (falsos negativos), pueden minimizarse con la 
formación e implicación de los profesionales de atención primaria, ya 
que en dicho ámbito existe el denominado «Programa del niño sano» en 
el que de forma periódica los niños son revisados durante toda la infan­
cia, por lo que estos profesionales serían los encargados de completar el 
programa siendo los primeros en detectar alteraciones en la esfera audi­
tiva y de vehiculizar la sospecha de hipoacusia de los padres y/o cuida-
dores del niño (19). 

Los diferentes grupos de trabajo que han empleado este protocolo 
usando de forma combinada OEAe y los PEATC, ó los que se realizan 
sólo con PEATC-A, han descrito una sensibilidad del mismo del 80­
100% y especificidad superior al 90% (20, 21). 

Con respecto a los costes de estos programas decir que debido a 
las diferencias metodológicas hace difícil su comparación, sin embargo 
existen estudios tanto en España (22) como en Europa (23) que esta­
blecen que el coste por niño detectado no es superior al de otras enfer­
medades congénitas para las que sí que está establecida la detección 
obligatoria (24), 
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Tabla I. Indicadores de riesgo auditivo en recién nacidos 
y en lactantes 

INDICADORES DE ALTO RIESGO EN NEONATOS 

•	 Antecedentes familiares de hipoacusia congénita o de instauración 
en la primera infancia. 

•	 Infección intrauterina del grupo TORCH. 

•	 Malformaciones craneofaciales. 

•	 Peso al nacimiento inferior a 1.500 gr. 

•	 Hiperbilirrubinemia subsidiaria exanguinotrasfusión. 

•	 Uso de fármacos ototóxicos en el RN o en el embarazo. 

•	 Meningitis bacteriana. 

•	 Hipoxia-isquemia perinatal. 

•	 Ventilación mecánica durante más de 5 días. 

•	 Estigmas o síndromes que cursen con hipoacusia. 

INDICADORES DE ALTO RIESGO EN LACTANTES 

•	 Sospecha de hipoacusia o retraso del lenguaje. 

•	 Meningitis bacteriana u otras infecciones que puedan cursar con hi­
poacusia. 

•	 Traumatismo craneal con pérdida de conciencia o fractura. 

•	 Estigmas asociados a síndromes que cursen con hipoacusia. 

•	 Uso de fármacos ototóxicos. 

•	 Otitis media secretora recurrente o persistente 
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Tabla II. Decálogo del European Consensus Development 
Conference on Neonatal Hearing Screening 

DECALOGO NHS EUROPEAN CONSENSUS 

•	 La hipoacusia permanente bilateral con umbral > 40 dB es un pro­
blema serio de salud que afecta al 1‰ niños. 

•	 La intervención temprana supone una mejora en la calidad de vida 
y en las oportunidades de estos niños. 

•	 Los métodos de identificación en el período neonatal aceptados en 
la práctica clínica son efectivos y con ello cabe esperar identificar el 
80% de los casos de hipoacusia. 

•	 Los falsos positivos (2-3%) están controlados por el programa. 

•	 El screening neonatal en las maternidades es el más efectivo y eco­
nómico. 

•	 El screening restringido a población de riesgo reduce el coste pero 
deja sin identificar el 40-50% de las hipoacusias. 

•	 El screening neonatal puede no identificar las hipoacusias adquiri­
das y las progresivas de aparición tardía (10-20%) por lo que se 
debe disponer de métodos de seguimiento. 

•	 La ansiedad familiar que genere los falsos positivos así como el re­
traso en el diagnóstico de los falsos negativos son riesgos acepta­
bles frente al beneficio esperado por el programa. 

•	 El programa de screening debe tener un sistema de control de cali­
dad, debiendo tener un responsable del mismo. 

•	 La implantación de estos programas no debe demorarse ya que 
ofrecen al ciudadano europeo mejores oportunidades y mayor cali­
dad de vida. 
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Figura 1. Protocolo de screening auditivo neonatal 

1.ª FASE: PEATC u OEA 
al alta* 

2.ª FASE: PEATC u OEA 
al mes* 

3.ª FASE: ORL Seguimiento por los Pediatras de 
los Centros de Salud de Atención 

Primaria 

NO PASA 
PEATC > 40 dB 
u OEA ausentes 

PASA 
PEATC < 40 dB bilateral 

u OEA presentes 

NO PASA 
PEATC > 40 dB 
u OEA ausentes 

PASA 
PEATC < 40 dB bilateral 

u OEA presentes 

*	 Todos los niños con indicadores de riesgo auditivo retrococlear: hiperbilirrubinemia, hi­
poxia, meningitis y determinados síndromes, deberán se explorados con PEATC dado 
que este tipo de hipoacusia no es detectado por las OEA. 
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V.	 TÉCNICAS DE SCREENING 
DE LA AUDICIÓN 

A.	 PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ 
DE SORDERAS CON OTOEMISIONES 
EVOCADAS TRANSITORIAS (OEAt) 

GERMÁN TRINIDAD RAMOS 
FEA del Servicio de O.R.L. 

Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz 
Responsable del Programa de Detección Precoz de Sorderas 

Comunidad Autónoma de Extremadura 

1. INTRODUCCIÓN 

La estimulación precoz en los niños hipoacúsicos justifica la instau­
ración de programas de cribado que permitan un diagnóstico temprano 
que sería imposible sin su existencia (1, 2, 3, 4). 

Tres comités científicos (5, 6, 7), en Estados Unidos, España y Euro­
pa, se han pronunciado al respecto de cómo deben ser estos programas 
de cribado auditivo y todos son coincidentes en los siguientes puntos: 

• Han de usarse pruebas objetivas 

• Han de realizarse en las propias maternidades 

• Han de ser universales. 

Las pruebas objetivas más generalizadas son las Otoemisiones Evo­
cadas y los Potenciales Evocados Auditivos Automáticos (PEATCa). Exis­
ten otros procedimientos electrofisiológicos como los Potenciales de Es­
tado Estable a Multifrecuencia (8) y los Microfónicos Cocleares (9), pero 
ninguno de ellos tiene un uso ni una aceptación tan generalizados como 
los dos primeros. 
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Kemp (10) aporta la primera prueba convincente de la implicación 
de los «fenómenos activos» en la micromecánica coclear demostrando la 
existencia de las OEAs que pueden ser divididas en (11): 

•	 Otoemisiones acústicas espontáneas 

•	 Otoemisiones evocadas transitorias 

•	 Otoemisiones evocadas de estímulo frecuencial 

•	 Productos de distorsión 

Las otoemisiones evocadas transitorias son sonidos de origen coclear 
que se registran en el CAE después del empleo de un estímulo acústico. 
Tienen las siguientes propiedades: 

1.	 Pueden ser registradas en casi todos los oídos normales incluso 
en recién nacidos (12). 

2.	 Pueden ser evocadas tanto por click como por salvas tonales. 

3.	 Se componen de una banda ancha de frecuencias que van de 
500 a 4.000 sobre la que pueden superponerse uno o varios pi­
cos de banda estrecha. 

4.	 Tienen una latencia de 5-7 ms y una duración de varias decenas 
de milisegundos. 

5.	 Su umbral suele ser inferior al umbral psicoacústico (13). 

6.	 Su origen es preneural. 

En el año 1995 se inicia un estudio piloto en el Hospital Infantil del 
Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz para valorar las posibi­
lidades de las otoemisiones evocadas transitorias (OEAt) en el descubri­
miento de sorderas en neonatos, dentro de un PROGRAMA DE DETEC­
CIÓN PRECOZ DE SORDERAS, y su posibilidad de extensión al resto de 
hospitales públicos de la Comunidad. 

Durante ese año se estudian 4.551 oídos de un total de 2.794 niños 
de los cuales el 88% (4.032 oídos) lo fueron por primera vez y el 11% 
(519 oídos) lo fueron por no haber tenido resultado normal en la primera 
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prueba. La edad media de la primera prueba fue de 11 días y la edad 
media de repetición fue de 24 días. 

Las pruebas se realizaron con un equipo ILO92® utilizando las OEAt 
(Version 3.94). El niño se introducía en una cabina insonorizada y se 
efectuaba la prueba primero en un oído y después en el otro. 

Los datos obtenidos, 4.551 fichas con 25 variables, recibieron un 
tratamiento estadístico que permitió definir los parámetros de normali­
dad de la prueba que fueron fijados de la manera siguiente (14): 

Figura 1. Pantalla de otoemisiones normales.
 
Las tres flechas corresponden respectivamente al número
 

de estímulos, a la reproductividad y a la respuesta frecuencial
 

•	 Normal: Las otoemisiones son visibles en todas las frecuencias o 
solo faltan en una de las 5 estudiadas, con una reproductividad 
general igual o superior a 70%. 
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•	 No válido: Las otoemisiones no son visibles en dos frecuencias 
y/o la reproductividad está comprendida entre 50 y 69%. 

•	 Falta: Las otoemisiones no son visibles en 3 o más frecuencias 
y/o la reproductividad es menor del 50%. 

Durante ese año exigimos un mínimo de 100 estímulos válidos 
para dar por correcta la prueba aunque siempre se intentaba llegar a 
los 260 estímulos marcados por defecto en el programa informático. 
En años posteriores y tras comprobación de resultados, se disminuyó 
el número de estímulos válidos a la mínima cantidad de estímulos ne­
cesarios para que los resultados cumplieran los criterios de normali­
dad. 

Los estudios estadísticos de los resultados y su comparación con los 
resultados de los Potenciales Evocados Auditivos (PEATC) que se realiza­
ban a todos los niños con prueba no normal en cualquiera de los dos 
oídos y todos aquellos que tuvieran indicadores de riesgo, en este caso 
aunque las otoemisiones hubieran sido normales en los dos oídos, per­
mitieron fijar el protocolo que desde entonces se viene realizando, ya ex­
tendido a los 8 Hospitales Públicos que acaban de ser transferidos al 
Servicio Extremeño de Salud. 

2. PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE SORDERAS 

El PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE SORDERAS, en la ac­
tualidad, se divide en tres fases: 

2.1. 1.ª Fase: Cribado: 

Se realiza en todos los hospitales públicos que cuentan para ello con 
un aparato de Otoemisiones y con un ATS/DUE encargado de hacer la 
prueba y un O.R.L. Responsable del Programa de Sorderas. Cada hospi­
tal realiza la exploración a los niños nacidos en él y aquellos otros naci­
dos en clínicas privadas de su área sanitaria. También realiza la explora­
ción a cualquier niño recién nacido que lo solicite aunque no pertenezca 
al área sanitaria ni a la Comunidad. La exploración se efectúa, a ser posi­
ble, en el mismo día del alta hospitalaria. 
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Según la respuesta el niño o bien sale del protocolo, o es incluido en 
vigilancia por pertenecer a grupo de riesgo o se repite la prueba, aproxi­
madamente a la semana de la primera. Si en la repetición permanece la 
anormalidad de la prueba de otoemisiones el niño es citado a la Consulta 
del O.R.L. responsable del programa. En los hospitales de área, los niños 
son citados a consulta de O.R.L. al mes de vida. En ese momento se re­
pite la prueba de otoemisiones y si sigue siendo no normal, se derivan a 
PEATC. En los hospitales de referencia se realizan los PEATC el mismo 
día que acude a consulta de O.R.L. En ese momento también se realizan 
otoemisiones para comprobación de sus resultados con los PEATC. El 
niño tiene tres meses de edad. 

Actualmente la prueba es considerada válida con el mínimo de estí­
mulos necesarios para que se cumplan los criterios de normalidad, 
cuando se utiliza el ILO, como ya se ha explicado, y se determina auto­
máticamente en el caso de utilizar los nuevos aparatos que emplean un 
sistema luminoso para dar los resultados de una forma automática y que 
pueden ser impresos en papel. 

Figura 2. Organigrama de la fase de cribado auditivo.
 
Protocolo de Screening Auditivo (H. Públicos)
 

OEAT 
alta hospitalaria 

Resultado normal 
Reproductibilidad 

> 70% 

Patológico 
Reproductibilidad 

> 70% 

Sospecha 
sordera retrococlear 

Repetición OEA 
a la semana 

Normal (*) 
sale del protocolo 

Patológico 
PEATC 3 meses 

PEATC 3 mese NO ALTO RIESGO 
sale protocolo 

Alto riesgo 
control 6 meses 

(*) Si no tiene antecedentes 
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2.2. 2.ª Fase: Diagnóstico: 

Se realiza en los hospitales de referencia, a los tres meses de edad, 
utilizando Potenciales Evocados Auditivos como prueba base y el resto 
de pruebas audiológicas usuales que se consideren necesarias. Asimis­
mo se realizan las pruebas complementarias, analíticas y de imagen 
para tratar de llegar al diagnóstico etiológico. 

Se realizan Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral en 
ambos oídos con el niño dormido con sueño natural o con sedación y a 
las intensidades de 80, 60, 40 y 20 dB nHL. Se valora el grado de sorde­
ra por la identificación de la onda V. 

Figura 3. Organigrama de las fases de diagnóstico y tratamiento. 
Diagnóstico y Tratamiento (H. de Referencia) 

PEATC 
A LOS 3 MESES 

NORMAL 
(Onda V a 20 dB) 

LEVE 
(Onda V a 40 dB) 

Sale del protocolo 

MODERADA 
(Onda V a 60 dB) 

Repetición PEATC 
9 meses de edad 

Estimulación 

GRAVE 
(Onda V a 80 dB) 

PROFUNDA 
(Onda V no visible) 

Repetición al mes, 
a los dos y tres meses 

Estimulación auditiva 

Prótesis auditiva 

2.3. 3.ª Fase: Tratamiento 

Se realiza por medio de un equipo multidisciplinario en el que inter­
vienen, además del personal sanitario, logopedas, audioprotesistas, pe­
diatras, radiólogos, genetistas, asociaciones de sordos y la propia familia. 
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Se basa en tres pilares fundamentales: 

• Estimulación precoz 

• Tratamiento logopédico 

• Amplificación audioprotésica 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

El uso de otoemisiones evocadas transitorias en el cribado auditivo 
viene realizándose dentro del programa de detección precoz de sorderas 
en la Comunidad de Extremadura y desde el inicio del programa en cada 
uno de los hospitales se han estudiado un total de 35.465 niños hasta 
31 de diciembre de 2001. 

Se presentan los resultados de 17.867 exploraciones que correspon­
den a niños estudiados por primera y segunda vez en el Hospital Mater­
no Infantil de Badajoz durante los años 1996 a 2001. La no inclusión del 
resto de hospitales se debe a la dificultad de manejo de los datos y a la 
entrada paulatina de ellos dentro del Programa de Detección Precoz. Los 
resultados que dan individualmente dichos hospitales son equiparables 
a los aquí presentados. Tampoco van a incluirse las dos últimas fases del 
programa. 

El protocolo seguido es el reflejado en el apartado anterior. Los datos 
se introducen en una base de datos que permite su estudio estadístico. 

Los primeros años esta prueba fue realizada con un ILO92®, seis 
meses del año 2000 con un ILO88® portátil y desde julio de 2000 con 
un aparato portátil automatizado ECHOCHECK®. 

Todas las pruebas de este estudio han sido realizadas por la misma 
persona (15). 

El tratamiento estadístico ha sido efectuado utilizando el programa 
informático RSIGMA®. 
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4. RESULTADOS 

De los 17.867 niños, 16.786 han sido estudiados por primera vez y 
1.081 han sido repeticiones (6,05%). 8.560 (51%) son varones y 8.216 
(49%) mujeres entre los recién nacidos. 596 varones y 485 mujeres no 
han pasado la primera prueba en uno o los dos oídos. 

Gráfico 1. Primeras pruebas y repeticiones 

Primera 
RepeticiónMujeres 

Varones 

7.500 8.000 8.500 9.000 9.500 

8.216 

8.560 596 

485 

De todos estos niños han sido identificados con factores de riesgo 
940. 485 de ellos son varones y 451 mujeres. No existen diferencias sig­
nificativas entre varones y mujeres en los que tienen antecedentes de 
riesgo de sordera. 

La edad media de primera prueba es de 9 días con rango desde 0 a 
120. La edad media de las repeticiones es de 17 días. Con rango de 0 a 110. 

Gráfico 2. Gráfico 3. 
Histograma de edad Histograma de edad 

para primeras de las repeticiones pruebas 
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Aunque la media de edad es de 9 días puede apreciarse en el histo­
grama (Gráfico 2), que la mayoría de los niños son estudiados en el se­
gundo y tercer día de vida, seguidos del primer y cuarto día, hay un re­
punte en el octavo día que coincide con los niños citados de las clínicas 
privadas que suelen explorarse en esa edad. 

Las repeticiones se concentran fundamentalmente alrededor del no­
veno día que coincide con la semana de la primera prueba (Gráfico 3). 
En nuestro hospital no se realizan más pruebas. Si el niño no ha pasado 
el cribado es citado a la consulta del O.R.L. responsable del programa 
que realiza una historia clínica del pequeño, su exploración correspon­
diente, limpieza de oídos, si es necesaria, y PEATC diagnósticos. Ese 
mismo día, y a efectos de comprobación, una vez terminados los PEATC 
se repiten las otoemisiones. 

Gráfico 4. Gráfico 5. 
Histograma en el año 96 Histograma en el año 97 

Gráfico 6. Gráfico 7.
 
Histograma en el año 98 Histograma en el año 99
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Gráfico 8. Gráfico 9. 
Histograma en el año 2000 Histograma en el 2001 

Los gráficos 4 a 9 representan los histogramas de edad de la primera 
prueba en estos años. Puede apreciarse como en los últimos años han 
aumentado los niños explorados en los dos primeros días de vida. 

4.1. Factores que intervienen en el resultado de las otoemisiones 

Hay una serie de factores que van a influir en la necesidad de repetir 
más o menos pruebas. Algunos de ellos pueden ser modificados, otros, 
como el oído o el sexo, no son modificables. Aunque en un programa de 
cribado lo más importante es la cobertura del mismo, para que no se es­
capen patologías, no es despreciable el costo, que puede verse aumen­
tado si hay que repetir muchas pruebas o, como ocurre en otros progra­
mas con una sola exploración en la primera fase, se deriva un número 
alto de niños a la fase de diagnóstico. 

En nuestro programa la primera fase de cribado tiene dos etapas antes 
de decidir el pase del niño a la fase de diagnóstico. Si la primera prueba no 
es normal se repite a la semana como ya se ha explicado. El conocimiento 
de factores que influyen en el resultado de las otoemisiones permite reducir 
la necesidad de repeticiones que sean debidas a ellos y no a hipoacusia. 

4.1.1. Edad: 

La edad de realización de las otoemisiones en niños es uno de los 
factores que más influyen en su resultado tal y como puede comprobar­
se en la siguiente tabla: 
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Tabla 1. Resultados según la edad de realización de la prueba 

Edad Normal % normal No válido % no válido Falta % falta 

<1 día 268 84,81 2 0,63 46 14,55 
1 día 1.078 94,23 1 0,08 65 5,68 
2 días 2.915 94,73 14 0,45 148 4,80 
3 días 3.214 95,99 28 0,83 106 3,16 
4 días 1.271 97,39 9 0,68 25 1,91 
5 días 409 97,14 0 0 12 2,85 
6 días 371 97,12 1 0,26 10 2,61 
7 días 458 98,70 2 0,43 4 0,86 
8 días 905 97,62 6 0,64 16 1,72 
9 días 365 98,38 4 1,07 2 0,53 
10 días 234 97,90 1 0,41 4 1,67 
11 - 30 3.345 96,90 18 0,52 89 2,57 
> 30 días 837 91,07 15 1,63 67 7,29 

En la primera columna se refleja la edad del niño en el momento de 
realización de la primera prueba, en las dos siguientes el número total 
de niños estudiados que fue normal y su porcentaje. Las columnas cuar­
ta y quinta se refieren a pruebas no válidas y las dos últimas correspon­
den a la falta de otoemisiones. Tanto el resultado no válido como el de 
falta conllevan la repetición de la prueba. 

La edad es un parámetro determinante que influye en la necesidad 
de repetir exploraciones y, si se tiene en cuenta, va a permitir un menor 
número de ellas. 

4.1.2. Sexo: 

Desde el principio observamos que las respuestas a las otoemisiones 
son mejores en las niñas que en los niños y que el porcentaje de norma­
lidad es superior en aquellas que en éstos circunstancia estadísticamen­
te significativa como queda reflejado en las figuras 3 y 4. Este es un pa­
rámetro difícilmente influenciable pero hay que tenerlo en cuenta ya que 
si nacen más niños habrá más repeticiones. 
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Figura 4. Comparación de niños y niñas que tienen resultado 
normal en el oído derecho en la primera prueba. 

(SEXO=V)=Varones; (3=2&13=1)= Sexo=mujeres y prueba primera; 
(D_RESULT=NORMAL)= Oído derecho normal 

Figura 5. Comparación de niños y niñas que tienen resultado 
normal en el oído izquierdo en la primera prueba. 

(SEXO=V)=Varones; (3=2&13=1)= Sexo=mujeres y prueba primera; 
(I_RESULT=NORMAL)= Oído izquierdo normal 
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En las repeticiones el porcentaje de normalidad en el oído derecho 
es similar en uno y otro sexo, no así el del izquierdo en el que las niñas 
se normalizan mucho más que los niños (?). Figuras 6 y 7. 

Figura 6. Comparación de niños y niñas que tienen resultado 
normal en el oído derecho en la repetición. (SEXO=V)=Varones; 

(3=2&13=2)= Sexo=mujeres y repetición; (D_RESULT=NORMAL)= 
Oído derecho normal 

Figura 7. Comparación de niños y niñas que tienen resultado 
normal en el oído izquierdo en la repetición. (SEXO=V)=Varones; 

(3=2&13=2)= Sexo=mujeres y repetición; (I_RESULT=NORMAL)= 
Oído izquierdo normal 
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4.1.3. Oído: 

La proporción de oídos normales es similar en uno y otro en prime­
ras pruebas y repeticiones como se refleja en las figuras 8 y 9. 

Figura 8. Comparación de ambos oídos en primera prueba. 
(D_RESULT=NORMAL)=Oído derecho normal; (12=1)= 

Oído izquierdo normal 

Figura 9. Comparación de ambos oídos en repeticiones. 
(D_RESULT=NORMAL)=Oído derecho normal; (12=1)= 

Oído izquierdo normal 
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Sin embargo, cuando se separan según el sexo, los oídos parecen 
también intervenir en el resultado de las otoemisiones como se aprecia 
en las tablas 2 y 3. 

Tabla 2. Resultado de las otoemisiones en cada sexo en primera 
prueba (Rojo oídos derechos y azul, oídos izquierdos) 

Normal No válido Falta Normal No válido Falta 

Varón 95,24% 0,73% 4,01% 94,50% 0,72% 4,76% 
Mujer 96,16% 0,47% 3,36% 95,19% 0,58% 4,22% 

Tabla 3. Resultado de las otoemisiones en cada sexo
 
en repetición (Rojo oídos derechos y azul, oídos izquierdos)
 

Normal No válido Falta Normal No válido Falta 

Varón 77,97% 1,44% 20,57% 73,38% 2,80% 23,81% 
Mujer 79,13% 2,72% 18,14% 79,36% 2,55% 18,08% 

Figura 10. Comparación de proporciones de resultados normales
 
del oído derecho de mujeres con el oído izquierdo de varones en
 

pruebas primeras. (D_RESULT=NORMAL Y SEXO=H)=
 
Resultado normal del oído derecho en mujeres;
 

(12=1&3=1)=Resultado normal en oído izquierdo en varones
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Figura 11. Comparación de proporciones de resultados normales 
del oído derecho de mujeres con el oído izquierdo de varones en 

repeticiones. (D_RESULT=NORMAL Y SEXO=H)=Resultado normal 
del oído derecho en mujeres; (12=1&3=1)=Resultado normal en 

oído izquierdo en varones 

La diferencia estadísticamente significativa sólo se establece entre 
los oídos derechos de las chicas (la mejor respuesta) con los oídos iz­
quierdos de los chicos (la peor respuesta). (Figuras 10 y 11). 

La edad media de realización de la prueba primera y la repetición es 
de 9,23 y 17,77, respectivamente, para varones, y de 9,25 y 17,28 para 
mujeres, lo que demuestra que no influye en los resultados. 

La posibilidad de poder influir en este factor es nula como ocurre 
con el sexo. 

4.1.4. Indicadores de riesgo de sordera: 

Se han descubierto 940 niños con antecedentes de riesgo que supo­
ne el 5,59% del total de niños estudiados. Los resultados normales en 
primera prueba son menores que la población sin antecedentes con di­
ferencias estadísticamente significativas. 
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En este caso la influencia en los resultados es clara y lógica ya que la 
incidencia de hipoacusias es mucho más alta en niños con Indicadores 
de riesgo que en la población sin antecedentes. Sin embargo, en las re­
peticiones, cuando ya se han seleccionado los niños en una primera eta­
pa, las diferencias no son significativas, indicando con ello un comporta­
miento similar en la prueba de otoemisiones de los niños con y sin 
indicadores de riesgo. (Figuras 12, 13, 14 y 15.) 

Este factor tampoco es influenciable dentro de un programa de cri­
bado pero también hay que tenerlo en cuenta pues no es igual un criba­
do en un hospital de referencia que acoge las patologías complicadas, 
donde inciden enormemente los factores de riesgo de sordera, que un 
hospital de área en el que no tiene UCIP. 

Figura 12. Comparación de resultados de oído derecho en 
primeras pruebas con y sin antecedentes de riesgo. 

(ALTO_R=SI)= Niños con indicadores de riesgo; 
(18=2)=Niños sin indicadores de riesgo 

61 



LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

Figura 13. Comparación de resultados de oído izquierdo en 
primeras pruebas con y sin antecedentes de riesgo. 

(ALTO_R=SI)= Niños con indicadores de riesgo; 
(18=2)=Niños sin indicadores de riesgo 

Figura 14. Comparación de oído derecho y alto riesgo en 
repeticiones. (ALTO_R=SI)= Niños con indicadores de riesgo; 

(18=2)= Niños sin indicadores de riesgo 
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Figura 15. Comparación de oído izquierdo y alto riesgo en 
repeticiones. (ALTO_R=SI)= Niños con indicadores de riesgo; 

(18=2)= Niños sin indicadores de riesgo 

4.1.5. Experiencia: 

La experiencia del explorador puede afectar a los resultados como 
puede comprobarse en los obtenidos durante primer año estudiado y los 
siguientes. En 1997 y 1998 los niños permanecían tres días en los hos­
pitales. Los tres últimos años, son dados de alta un día antes y ello afec­
ta a los resultados al realizar las pruebas a menor edad. 

Tabla 4. Porcentaje de normalidad y año de realización 

Años % normalidad % normalidad 3 días Media de edad días 

1996 93,00 91,12 10,20 
1997 97,18 97,20 9,35 
1998 97,37 97,82 13,13 
1999 95,82 98,12 8,13 
2000 95,27 97,61 7,82 
2001 95,97 97,32 7,35 
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En la columna tercera se reflejan los resultados obtenidos con niños 
de 3 días y en ella se comprueba que una vez lograda la experiencia los 
resultados son bastante similares. 

Este es un factor en el que puede intervenirse aconsejando la expe­
riencia del explorador para que los resultados sean mejores (Figuras 16, 
17 y 18). 

Figura 16. Comparación de proporciones de resultados normales 
en primera prueba de los años 96 y 97 en niños de 3 días. 

(CODIGO=«96*»Y EDAD=3)= Niños nacidos en el año 1996 
explorados a los tres días; (CODIGO=«97*»Y EDAD=3)= 
Niños nacidos en el año 1997 explorados a los tres días. 
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Figura 17. Comparativa de los años 97 y 98. 
(CODIGO=«97*»Y EDAD=3)= Niños nacidos en el año 1997 

explorados a los tres días; (CODIGO=«98*»Y EDAD=3)= 
Niños nacidos en el año 1998 explorados a los tres días 

Figura 18. Comparativa de los años 97 y 99. 
(CODIGO=«97*»Y EDAD=3)= Niños nacidos en el año 1997 

explorados a los tres días; (CODIGO=«99*»Y EDAD=3)= 
Niños nacidos en el año 1999 explorados a los tres días 
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Durante el año 1996 se realizó una investigación para ver si dismi­
nuyendo el número de estímulos los resultados eran similares. Primero 
se diseñó un estudio de 100 oídos a los que se estudió con 260 estímu­
los válidos y, sin variar la sonda, con 100 estímulos. Partiendo de los re­
sultados se realizó el mismo trabajo pero enviando 100 estímulos y el 
mínimo de estímulos necesarios para que la prueba fuera válida si­
guiendo los criterios establecidos. El tiempo de duración de la prueba 
fue de 10 segundos para completar 20 estímulos, 23 segundos para 
completar 100 estímulos y 69 segundos para completar los 260 estímu­
los. El índice de correlación de los diferentes parámetros queda refleja­
do en el gráfico 15. En él se demuestra que los resultados con 100 estí­
mulos son tan válidos como con 260 estímulos y sólo la estabilidad no 
tiene correlación siendo inferior claramente en el caso de 260 estímulos 
que con 100 estímulos. Los modernos aparatos de otoemisiones están 
regulados para pararse automáticamente cuando las respuestas cum­
plen el criterio de normalidad permitiendo con ello que la prueba dure 
menos y haya menor número de fallos ya que a mayor duración mayor 
riesgo de que la prueba no sea válida por falta de colaboración del niño. 
Este factor, que influye indudablemente en el resultado de la prueba, lo 
hemos incluido dentro del parámetro de la experiencia. Desde el año 
1997 sólo se realiza el número mínimo de estímulos necesarios para lo­
grar un resultado normal. 

Gráfico 10. Índice de correlación de las exploraciones con 260 
y 100 estímulos válidos 
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4.2.	 Factores que no intervienen en el resultado 
de las otoemisiones 

Además del oído explorado, con la salvedad explicada de mejor res­
puesta del oído derecho y peor del izquierdo, no influye en el resultado 
de las otoemisiones, una vez corregidos los otros factores: 

4.2.1. Aparataje utilizado y local de realización: 

A lo largo de estos años se han utilizado tres aparatos distintos. Hasta 
el año 2000 se realizan las pruebas en un despacho anexo al hospital in­
fantil con un aparato fijo ILO92® con software ILO88® versión 3.94, in­
troduciendo al niño en una cabina insonorizada. Los 6 primeros meses 
del año 2000 se utiliza un ILO88® portátil, con software versión 5, en una 
habitación parcialmente insonorizada en la misma planta donde están in­
gresados los niños que acuden en sus cunas para la prueba. Desde el 
mes de julio de 2000 la primera prueba se realiza en la propia habitación 
de las madres por medio de un aparato automático ECHOCHECK®. 

La comparación de resultados con los tres procedimientos demues­
tra que no existen diferencias significativas entre ellos y que cualquiera 
que se utilice permite la realización de la fase de cribado auditivo. Tam­
poco influye el local donde se realiza la prueba siempre que las condi­
ciones del mismo la permitan. 

El más cómodo es sin duda el ECHCHECK®, el mejor, sobre todo 
para investigación clínica, el ILO92®. 
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Figura 19. Comparación de resultados del ILO92 
y el ECHOCHECK con niños de 2 días. 

(CODIGO=«99*»Y EDAD=2)=Niños estudiados con ILO92
 
con dos días de edad; (CODIGO=«01*»&4=2)=
 

Niños estudiados con ECHOCHECK con dos días de edad
 

Figura 20. Comparación de resultados del ILO92
 
y el ECHOCHECK con niños de 3 días.
 

(PRUEBA =PRIMERA&CODIGO=«99*»Y EDAD=3)=
 
Niños estudiados con ILO92 con tres días de edad por primera vez;
 

(13=1&CODIGO=«01*»&edad=3)= Niños estudiados con
 
ECHOCHECK con tres días de edad por primera vez
 

68 



V-A. PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE SORDERAS CON OEAt 

Figura 21. Comparación entre ILO88 y ECHOCHECK en niños 
de tres días. (EDAD=3 Y $>3156 Y $<4471)= Niños de tres días 

estudiados con ILO88; (4=3&CODIGO=«01*»)= Niños de tres días 
estudiados con ECHOCHECK 

Figura 22. Comparación entre ILO88 y ECHOCHECK en niños 
de dos días. (EDAD=2 Y $>3156 Y $<4471)= Niños de dos días 

estudiados con ILO88; (4=2&CODIGO=«01*»)= Niños de dos días 
estudiados con ECHOCHECK 
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En niños de dos días cualquiera de los modelos portátiles es mejor 
que el fijo (ILO92), que sin embargo mejora los resultados en niños de 3 
días con respecto a los otros dos, pero en ningún caso con diferencias 
significativas. 

4.3. Derivación de niños para diagnóstico 

La realización de la primera fase del programa, el cribado, utilizando 
una segunda prueba de otoemisiones antes de enviar al niño a la segun­
da fase cuando no es normal la primera en ambos oídos, permite reducir 
el número de exploraciones de PEATC, más costosas que las otoemisio­
nes. Esta segunda prueba hay que incluirla siempre, sobre todo cuando 
la primera se ha realizado en niños menores de 3 días. 

Gráfico 11. Niños derivados 

1996 1997 1998 1999 2000 2001 

66 32 36 34 38 38 

2,65 1,21 1,29 1,18 1,28 1,27 
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El porcentaje de derivación a lo largo de los años está bastante es­
table. El año 1996 se derivaron niños con antecedentes de riesgo y 
otoemisiones normales (17) y eso hizo que aumentara el número de 
derivaciones. Durante ese año se decide hacer los PEATC solo a niños 
que no pasan las otoemisiones y aquellos otros en los que existe sos­
pecha de hipoacusia retrococlear tal y como se describe en el protoco­
lo expuesto. 
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4.4. Cobertura 

La cobertura se refiere a los niños nacidos y explorados en el Hospi­
tal Infantil de Badajoz. A lo largo de los años ha ido aumentando dicha 
cobertura hasta situarse en cifras muy aceptables, especialmente debido 
a que muchos niños entran en contacto con el programa antes de su 
alta hospitalaria. Las pérdidas de niños citados que no han estado en 
contacto con el programa siempre son mayores que en aquellos otros 
que ya se han realizado al menos una prueba. Por ley de probabilidades 
los primeros serán normales en su mayoría, los segundos tienen más po­
sibilidades de presentar patología auditiva. 

Gráfico 12. Cobertura 

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 

78 90 97 97,5 97,6 98,9 99,2 Cobertura % 
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Tabla 5. Pérdida de niños citados 

Año 1.ª cita Faltan % 2.ª cita Faltan % 

1998 
1999 
2000 
2001 

1.153 66 5,72 105 3 
723 30 4,14 165 5 
655 17 2,59 169 2 
613 35 5.70 181 4 

2,85 
3,00 
1,18 
2.20 

La realización de la primera fase en dos etapas no supone un nú­
mero alto de pérdidas y ello permite un número muy bajo de deriva­

71 



LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

ciones a PEATC. La cobertura se ve beneficiada con la exploración an­
tes del alta hospitalaria ya que, como queda reflejado en la tabla 5, las 
pérdidas suelen producirse cuando el niño no ha entrado en contacto 
con el programa. En la segunda cita, que son niños ya estudiados y 
que han tenido resultados no normales en cualquiera de los dos 
oídos, las pérdidas son muy bajas. Algunos de estos niños están estu­
diados pero no tenemos constancia de ello y por ésto los considera­
mos perdidos. 

Tabla 6. Niños explorados antes del alta hospitalaria 

Años Total % 

1998 
1999 
2000 
2001 

1.839 
2.296 
2.300 
2.416 

72,45 
89,68 
89,52 
93.24 

(De los dos años anteriores no tenemos datos fiables del número de 
exploraciones realizadas antes del alta. En la tabla 6 se reflejan los co­
rrespondientes a los últimos 4 años.) 

4.5.	 Costo del cribado auditivo con otoemisiones 
en dos etapas 

Un estudio muy detallado sobre la repercusión económica de un cri­
bado auditivo similar al que viene desarrollándose en nuestro hospital es 
el realizado por la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de 
Galicia. Apoyándonos en dicho estudio y aplicando la realidad de nues­
tro hospital y nuestra Comunidad se puede evaluar el costo del programa 
(16). En nuestra Comunidad se realiza el cribado auditivo en los 8 hospi­
tales públicos a unos 10.000 niños anuales y existen tres hospitales do­
tados de medios diagnósticos: 
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Tabla 7. Recursos materiales: Aparatos 

N.º Aparatos 
Coste/aparato 

(Pesetas) 
TOTAL 

(Pesetas) 
Amortización 

(Pesetas) 

ECHOCHECK 8 700.000 5.600.000 1.120.000 

PEATC 
diagnóstico* 

3 (H. de Cáceres 
Mérida y Badajoz) 

2.500.000 7.500.000 1.500.000** 
300.000 

TOTAL 13.100.000 1.420.000 

*	 Los tres aparatos de potenciales se están utilizando dentro de los servicios de O.R.L., antes de la 
existencia del cribado auditivo universal, como medio de diagnóstico audiológico, no solo para 
niños, también para exploraciones generadas en las consultas normales del Servicio y actual­
mente se están compartiendo para los niños originados del cribado y para pacientes generados 
desde la consulta en un porcentaje aproximado de 1 a 4, un niño procedente de cribado por 4 
pacientes procedentes de consulta. 

**	 La amortización repercutida debería ser una quinta parte del valor de amortización anual que se­
ría 300.000 Ptas. 

Tabla 8. Recursos materiales: Material desechable 

Material desechable N.º pruebas Coste/año 

ECHOCHECK 25 Ptas. 10.600 (6% repetición) 265.000 Ptas. 

PEATC diagnóstico 1.000 Ptas. 130 (1,30%) 130.000 Ptas. 

TOTAL 395.000 Ptas. 

Tabla 9. Recursos humanos: personal 

OEAt 
N.º 

OEAt PEATC 
N.º 

Prue. Total Ptas./h. 
Coste/año 

(Ptas.) 

DUE 9 min.* 10.600 30 min. 130 1.655 h. 1.781 2.947.555 

ORL 
evaluación 
diagnostica 

15 min. 130 32 h. 
30 min. 

3.120 101.400 

TOTAL 3.048.955 

*	 Incluidas labores administrativas. La duración de la prueba de otoemisiones normalmente no 
pasa de los 3 minutos. 

EL COSTO ANUAL DE LA FASE DE CRIBADO Y 1.º PEATC DIAGNÓSTICO ES 
DE: 4.863.955 Ptas. 
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Tabla 10. Recursos materiales de seguimiento 

N.º Aparatos Coste/aparato TOTAL Amortización 

Ordenador 1 400.000 Ptas. 400.000 Ptas. 80.000 Ptas. 

Tabla 11. Seguimiento, Recursos humanos 

T/año Ptas./hora Coste/año 

Médico 400 horas 3.305 Ptas. 1.322.000 Ptas. 

Aux. Adm. 400 horas 1.158 Ptas. 463.200 Ptas. 

TOTAL 1.785.200 Ptas. 

COSTE SEGUIMIENTO = 1.865.200 Ptas.
 
COSTE DIAGNÓSTICO+SEGUIMIENTO/AÑO = 6.729.155 PTAS.
 

Tabla 12. Tratamiento, recursos materiales 

Coste/audífono N.º Coste/año 

Audífono 300.000 Ptas. 8 2.400.000 Ptas. 

Implante coclear 1.500.000 Ptas. 2 3.000.000 Ptas. 

TOTAL 5.400.000 Ptas. 

Tabla 13. Recursos humanos del tratamiento 

Ttto./año N.º niños T. total Ptas./h. Coste/año 

Logopeda 48 10 480 1.657 Ptas. 795.360 Ptas. 

Foníatra 8 10 80 3.305 Ptas. 264.400 Ptas. 

O.R.L. 2 10 20 3.305 Ptas. 66.100 Ptas. 

TOTAL 1.125.860 Ptas. 

COSTE AÑO/TRATAMIENTO = 6.525.860 Ptas. 
COSTE GLOBAL / AÑO = 13.225.015 Ptas. 
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Niños cribados = 10.000
 
Coste por niño cribado y 1.º PEATC diagnóstico = 486,39 Ptas.
 
Coste por niño identificado y tratado con hipoacusia grave = 1.322.501 Ptas.
 

Siguiendo las orientaciones de la Agencia de Evaluación de Tecnologí­
as se estima que el coste real sería un 30% más elevado. 1.719.251 Ptas. 
10.333 € por niño identificado y tratado y 632,307 Ptas. 3,80 € por niño 
cribado y diagnosticado. 

En este desarrollo de costes no se han tenido en cuenta otros facto­
res que también deberían serlo y son: 

•	 La falta de programa de cribado no exime del diagnóstico en ni­
ños próximos a los 2 años que necesitan sedación para la reali­
zación de las pruebas electrofisiológicas multiplicando su coste 
al menos por 2. 

•	 Las secuelas irreversibles por no iniciar el tratamiento en el mo­
mento adecuado y que se estima en un 30% de pérdida de suel­
do de la persona sorda con respecto a la oyente (17). 

•	 La falta de estimulación de niños con sorderas leves o modera­
das, que suponen el 1% de niños nacidos y que van a tener re­
trasos del lenguaje y formación, con repercusiones ya suficiente­
mente estudiadas entre otros por Bess (18). 

•	 Educar un niño rehabilitado en una escuela normal cuesta 
44.000 $ mientras que el costo de un niño sordo en una escuela 
especial oscila entre los 126.000 y 429.000 $ (19). 

4.6.	 Control de la efectividad del cribado auditivo utilizando 
otoemisiones 

La prueba de otoemisiones está aceptada internacionalmente para la 
realización del cribado auditivo (20). En nuestro caso, la primera fase de 
cribado está en manos de personal de enfermería que merece toda la 
confianza por su formación y su experiencia pero existen controles que 
permiten afirmar la eficacia del cribado y la eficacia del programa. 

Para lo primero usamos los Potenciales Evocados Auditivos de Tron­
co Cerebral, para ver la eficacia del programa usamos el control de niños 
de riesgo. 
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4.6.1. Comparación de las otoemisiones con los PEATC 

La primera fase de cribado termina en la fase diagnóstica. En la tabla 
siguiente se comparan los resultados de las otoemisiones evocadas tran­
sitorias con los PEATC. Aunque en la mayoría de los casos se realiza una 
prueba de otoemisiones en el mismo día de realización de los potencia­
les, la comparativa reflejada es del resultado de las otoemisiones en los 
primeros días de vida con los PEATC realizados a los 3 meses. 

Tabla 5. Comparación de resultados de OEAt y PEATC 

Verdadero negativo Falso negativo 

Normal Leve Moderada Grave Profunda 

Normal 218 24 0 0 0 

No válido 19 
Falta 106 

11 6 
92 112 

1 
42 

0 
19 

Falso positivo Verdadero positivo 

Considerando la prueba de PEATC como prueba principal de re­
ferencia y la normalidad en los oídos con onda V visible a 20 dB pode­
mos considerar: 

Verdadero positivo: 11+6+1+92+112+42+19=283 
Verdadero negativo: 218 
Falso positivo: 19+106=125 
Falso negativo: 24 

Considerando la prueba de PEATC como prueba principal de re­
ferencia y la normalidad con onda visible a 40 dB, valorando las hipoa­
cusias leves como audición normal (Los aparatos de potenciales automá­
ticos están regulados para identificar la onda V a 35 dB): 

Verdadero positivo: 6+112+1+42+19=174 
Verdadero negativo: 218+24=242 
Falso positivo: 19+106+11+92=228 
Falso negativo: 0 
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4.6.1.1. Sensibilidad de la prueba de otoemisiones 

Precisión de la prueba para detectar enfermos.
 
Verdaderos positivos/(verdaderos positivos + falso negativo)* 100
 
283/(283+24)*100=92,18%
 
174/(174+0)*100=100% 

4.6.1.2. Especificidad de la prueba de otoemisiones 

Precisión de la prueba para identificar sujetos que no padecen la en­
fermedad. 

Verdadero negativo/(verdadero negativo+falso positivo)*100 
218/(218+125)*100=63,55% 
234/(234+228)*100=51,48% 

4.6.1.3. Valor predictivo para resultado positivo 

Probabilidad de que una otoemisión patológica corresponda con una 
sordera. 

Verdadero positivo/(verdadero positivo+falso positivo)*100 
283/(283+125)*100=69,36% 
172/(172+228)*100=57,33% 

4.6.1.4. Valor predictivo para resultado negativo 

Probabilidad de que una otoemisión normal corresponda con un 
oído normal. 

Verdadero negativo/(Verdadero negativo+falso negativo)*100 
218/(218+24)*100=90,08% 
234(234+0)*100=100% 

4.6.1.5. Rentabilidad 

(Verdadero positivo+verdadero negativo)/ (VP+VN+FP+FN)*100 
(283+218)/(283+218+125+24)*100=77,76% 
(172+242)/(172+242+228+0)+100=64,48% 
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Los datos puestos en cursiva corresponden a la consideración de las 
hipoacusias leves como audición normal. 

Es de destacar, como queda reflejado en la tabla 5 que no existe nin­
guna hipoacusia grave o profunda según la exploración de los PEATC, 
que haya tenido un resultado normal en las otoemisiones, aunque existan 
más de dos meses de diferencia en la realización de una y otra prueba. 

Si se considerara el resultado de las otoemisiones realizadas el 
mismo día que los potenciales la coincidencia de ambas pruebas es 
completa. 

4.6.2. Seguimiento de niños con indicadores de riesgo de sordera 

De los 16.876 niños estudiados 940 han sido identificados con Indi­
cadores de Riesgo de Sorderas siguiendo los criterios de la CODEPEH. De 
ellos 854 han pasado la primera fase del programa de sorderas por tener 
las otoemisiones normales. En el año 1995 todos los niños con indicado-
res de riesgo fueron sometidos a estudio de PEATC demostrando que el 
resultado de las otoemisiones coincidía con el de potenciales. Desde 
1996 se controla a estos niños cada 6 meses por medio de una encuesta 
audiológica y si en algún momento existe sospecha de sordera se realizan 
las exploraciones audiométricas adecuadas a la edad del niño. 

•	 166 niños han sido identificados con antecedentes familiares de 
sordera 

•	 56 se han detectado con procesos infecciosos (fundamen­
talmente citomegalovirus y toxoplasmosis) 

•	 69 niños con malformaciones de cabeza y cuello 
•	 105 peso inferior a 1.500 gr. Al nacer 
•	 7 niños con hiperbilirrubinemia que necesitaron exanguinotrans­

fusión 
•	 52 ototóxicos utilizados durante el embarazo 
•	 430 ototóxicos utilizados en el niño 
•	 4 meningitis neonatales 
•	 222 niños con hipoxia-isquemia 
•	 67 niños con ventilación asistida 
•	 13 síndromes que cursan con hipoacusia 
•	 1 traumatismo cráneo-encefálico 
•	 15 lesiones neurológicas 

78 



V-A. PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE SORDERAS CON OEAt 

De todos estos niños, a 39 niños se les ha realizado PEATC, de los 
cuales 30 han tenido resultado normal en ambos oídos y 9 hipoacusia 
conductiva leve de uno o los dos oídos. 

852 niños tiene actualmente lenguaje oral correspondiente a su 
edad, no hemos descubierto ninguna hipoacusia neurosensorial hasta el 
momento y sólo dos niños tienen falta de lenguaje oral, uno con atresia 
del cuerpo calloso y otro con lesión neurológica no filiada aún, ambos 
con otoemisiones y PEATC normales. 

Hasta la fecha, y desde el inicio del programa, ningún niño sordo ha 
sido descubierto que no lo haya sido desde el mismo programa. 

5. DISCUSIÓN 

La puesta en marcha de programas de cribado auditivo universal ya 
no se discute. Sin embargo no está extendida en todos los países desa­
rrollados a pesar de que toda la comunidad científica reconoce su nece­
sidad. 

Uno de los motivos del retraso de su puesta en marcha parte de la 
discusión de quiénes son los que deben realizar esta primera fase de se­
lección de posibles sordos. Se piensa que deben ser los pediatras que 
disponen de conocimientos y, sobre todo, disponen del niño que pasa 
dos o tres días en sus servicios; que debe ser personal no médico ya que 
los aparatos actuales permiten una valoración completamente objetiva y 
sencilla; que deben ser audiólogos u otorrinolaringólogos ya que son los 
que van a realizar el diagnóstico del niño sospechoso. Cualquiera de es­
tas soluciones es válida y no puede ser motivo para el retraso de la pues­
ta en marcha de un programa de cribado. Posiblemente cada hospital 
debería hacer su propio programa partiendo de unos criterios comunes y 
unos mínimos establecidos. Nuestra experiencia nos dice que debe ser 
personal de enfermería, bien del servicio de O.R.L. o del servicio de Pe­
diatría, los responsables de la realización de la primera fase ya que van a 
lograr un índice de cobertura superior al de los médicos salvo que uno 
de ellos se dedique, como primera función, al desarrollo del cribado au­
ditivo. Además, el empleo de personal de enfermería abarata los costos 
sin que se pierda efectividad en los resultados como queda demostrado 
en el apartado anterior. También por la experiencia adquirida, y teniendo 
en cuenta que el niño sordo va a necesitar la asistencia del otorrinolarin­
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gólogo, debe existir en cada hospital un responsable médico O.R.L. del 
programa de sorderas y todos los niños con sospecha de serlo han de 
pasar por sus manos. 

Otro de los motivos de retraso de puesta en marcha es la técnica a 
utilizar. Está demostrado, por programas con suficiente experiencia, que 
las dos que están mas difundidas tienen suficiente efectividad como 
para usar cualquiera de ellas. Tampoco puede ser esta una razón de 
peso para retrasar indefinidamente la puesta en marcha del programa 
de detección precoz de sorderas. Actualmente hay programas que están 
funcionando y que pueden aportar experiencia suficiente. Creo que lo 
prudente es visitarlos, ver como funcionan realmente y adoptar aquel 
que más se ajuste al medio y la situación en que han de desarrollarse. 

En nuestro caso, pudiendo disponer de un aparato de Potenciales 
Evocados Auditivos de Tronco Cerebral estándar, disponiendo así mismo 
de personal suficientemente experto en la interpretación de resultados y 
pensando que la prueba de Otoemisiones no es excluyente de los PE­
ACT ni éstos de aquélla, sino que son pruebas complementarias, nos de­
cidimos a probar el uso del ILO88® para el cribado y completarlo con los 
PEATC en el diagnóstico. El utilizar dos pruebas distintas, que van a fa­
llar en el niño hipoacúsico, da mayor garantía al profesional que tiene 
que tomar decisiones terapéuticas trascendentales. Pero éste no ha de 
conformarse exclusivamente con exploraciones electrofisiológicas que 
sólo miden una parte del órgano auditivo y no aclaran mucho de lo que 
va a ocurrir a escala cerebral. El uso de pruebas conductuales es nece­
sario en estos casos pero sin olvidar que antes de los seis meses el niño 
ha de ser estimulado aunque aún no se tenga certeza absoluta de cual 
es su umbral audiológico. 

El realizar la primera prueba de otoemisiones antes del alta hospita­
laria conlleva a mayor número de repeticiones. Aunque esta circunstan­
cia puede encarecer el programa, es preferible este coste al que supone 
perder más niños si se citan todos para realizar la prueba a la semana 
de edad que es cuando mejores resultados van a obtenerse. En nuestro 
caso las pérdidas mayores de niños se producen en el grupo de los que 
no han tenido contacto con el programa y son citados para la realización 
de la primera prueba. Hemos observado que las mayores pérdidas se 
producen cuando los encargados de la citación son personal sustituto de 
enfermería no habitual de la planta hospitalaria. Cuando las primeras ci­
tas son realizadas por personal de enfermería habitual o por personal de 
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la Unidad de Minusvalías, ambos suficientemente conocedores del pro­
grama, se pierden pocos niños. También son pocos los que no vienen a 
la repetición de la prueba (tabla 5). El empeño de los responsables del 
programa es adaptar el suyo para que la cobertura sea la mayor posible 
y las pérdidas las menores. El tener personal de enfermería en la prime­
ra fase del programa parece, en nuestro caso, un acierto ya que las pér­
didas son mínimas. En los niños que han de pasar a la fase diagnóstica 
actualmente no existen pérdidas y todos llegan a la prueba de PEATC. 
En caso de no realizar esta segunda prueba la derivación de niños alcan­
zaría al 6% aproximadamente. Si se hiciera así, y considerando los resul­
tados referidos, los niños deberían ser explorados primero con otoemisio­
nes antes de realizar los PEATC y si persistiera la alteración de las 
mismas realizar potenciales en ese momento. Repitiendo la prueba de 
otoemisiones a la semana de la primera, mejor edad para hacerla, los 
porcentajes de derivación son mínimos y el encarecimiento del programa 
completamente soportable. Dos fallos de otoemisiones con una semana 
de diferencia entre la primera y la segunda aconsejan unos PEATC diag­
nósticos ya que la posibilidad de una hipoacusia es muy alta, razón de 
falsos positivos de 30,64%. 

El lograr personal experto en la realización de las pruebas es funda­
mental. Mejoran los resultados, se consigue una buena cobertura y dismi­
nuyen los costos del programa al necesitar menos repeticiones y menos 
derivaciones. Nosotros tratamos de que sea una sola persona la encarga­
da, con otras que tengan conocimientos para sustituirla. El que el aparato 
sea usado por una sola persona evita, además, muchas averías. 

La extremada sensibilidad de las otoemisiones en el descubrimiento 
de las hipoacusias, muchas de ellas moderadas o leves, que en un prin­
cipio puede parecer un inconveniente, se ha demostrado como positiva 
pues, si bien aumenta la preocupación de los padres, mejora la estimu­
lación de los niños que tienen mejor lenguaje (21) y maduración neuro­
lógica que niños normales con menos estimulación, demostrable con los 
PEATC. 

La sensibilidad de nuestro programa supera el 90% cuando se com­
para con los PEATC, con dos meses de diferencia entre una y la otra. La 
discrepancia de ambas pruebas puede ser debida a alteraciones del 
oído medio presentes en el momento de realizar los PEATC y ausentes 
en el momento de realizar las otoemisiones. Sólo han aparecido 24 oídos 
con hipoacusia leve de trasmisión que eran normales en las otoemisio­
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nes. Cuando se realizan en el mismo día la concordancia es absoluta. La 
posibilidad de no descubrir una neuropatía auditiva, en un niño sin ante­
cedentes de riesgo, es real, pero hasta la fecha no ha aparecido ningún 
niño con tal patología y las exploraciones realizadas a niños con sospe­
cha de lesión retrococlear han resultado todas negativas. Si valoramos la 
sensibilidad de las otoemisiones en niños de alto riesgo controlados y 
que han pasado la fase de cribado, ésta es del 100% hasta el momento. 
Aparecerán niños con hipoacusias de aparición tardía pero desde el año 
1995, que se inicia el estudio de recién nacidos con otoemisiones, hasta 
la fecha, no ha aparecido ninguna hipoacusia que no haya sido descu­
bierta desde el programa. A pesar de ello y teniendo en cuenta que el 
20% de las hipoacusias neurosensoriales no están presentes en el perío­
do neonatal, que existen las hipoacusias secundarias a procesos adquiri­
dos fuera de este período y que algunos niños no han pasado el cribado, 
es necesario mantener la vigilancia permanente dentro del control del 
niño sano por parte de los pediatras y en el Programa de Salud Escolar 
que debe adelantar sus controles, al menos en lo que se refiere a la au­
dición, a los 3 años, cuando el niño se incorpora a los centros escolares, 
como de hecho se está haciendo en alguna Comunidad. 

Aunque a una prueba de cribado hay que pedirle mucha sensibili­
dad aún a costa de la especificidad, tampoco es despreciable este pa­
rámetro por lo que significa de angustia para los padres y aumento de 
gastos. En nuestro caso la especificidad es aceptable si la comparación 
se refiere a otoemisiones en los primeros días con PEATC a los tres me­
ses. Si se realizan al mismo tiempo la coincidencia, como ya se ha di­
cho, es completa. En este caso estamos igualmente ante la posibilidad 
de sorderas fluctuantes o esporádicas que están presentes en el mo­
mento de realización de las otoemisiones y no presentes en el momento 
de los PEATC. En tal circunstancia no podemos hablar realmente de fal­
sos positivos sino de oídos con patología no permanente. La derivación 
de niños a diagnóstico es menor del 1,30%. Aunque las hipoacusias 
graves son el 0,2% aproximadamente, más del 1% tienen hipoacusia 
demostrable con PEATC por lo que los falsos positivos son escasos en 
estos índices de derivación. 

Dos interesantes publicaciones recientes de Vohr et al (22) y Norton 
et al (23) se fijan, la primera en los costos y niños desviados a diagnósti­
co de tres programas de cribado y la segunda de la efectividad de los 
programas de cribado neonatales comparando sus resultados con los de 
audiometría conductual con reforzamiento visual a los 8 a 12 meses. La 
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conclusión del segundo trabajo puede coincidir con el nuestro en el sen­
tido de que un programa de cribado auditivo con otoemisiones evocadas 
es válido para descubrir hipoacusias neonatales, como lo es usando po­
tenciales evocados auditivos automatizados o productos de distorsión. El 
control de niños de riesgo que han pasado la primera fase de nuestro 
programa ha demostrado que las hipoacusias neonatales son descubier­
tas en el cribado y que unas otoemisiones normales, hasta la fecha, 
coinciden con desarrollo normal del lenguaje y con pruebas audiométri­
cas normales en niños con indicadores de riesgo y que esto ocurre des­
de que en 1995 se inicia el programa de detección precoz de sorderas. 

Todos los trabajos de costos de programas que usan otoemisiones, 
siempre favorables si se comparan con cualquier otra prueba, se re­
fieren a programas que tienen un índice de derivación superior al 6%. 
Nuestro programa, cuando las otoemisiones se realizaban en el mo­
mento del alta hospitalaria próxima a los 3 días el índice de repetición, 
que no de derivación, era del 3%. En la actualidad, con niños menores 
está en el 6%, que se reduce al 1,30% máximo de derivación al repetir 
la prueba a la semana de la primera. Incluyendo esos costes y los pri­
meros potenciales diagnósticos el precio por niño estudiado, siguiendo 
los criterios de valoración de la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de Galicia, está alrededor de los 3,80 €, favorable al referido 
por otros autores como el citado Vohr que habla de 4,71$ por niño ex­
plorado con Otoemisones (la primera exploración) y 3,99$ (la segunda) 
o 13$ que cita Kezirian (24). Los costos por niño identificado y tratado 
son de 10.333 €, algo más bajos a los citados en el trabajo de Vohr que 
habla de 14.347 $. Mehl (25) informa que los costos requeridos para 
diagnosticar un niño con hipoacusia congénita en Colorado son de 
9.600 $ (10.900 €) mientras que detectar un caso de hipotiroidismo 
congénito cuesta 10.000$, 23.000$ uno de hemoglobinopatía y 
40.000$ uno de fenilcetonuria. 

El uso de las otoemisiones como método de cribado ha de tener en 
cuenta los factores que influyen en ellas, fundamentalmente la edad, 
que incide de manera desfavorable. No deben realizarse otoemisiones a 
niños pequeños que van a permanecer aún uno o dos días en el hospital 
si pretendemos un bajo índice de repeticiones. Tampoco se deben repe­
tir una y otra vez hasta conseguir un resultado normal si en dos ocasio­
nes se han realizado en momentos favorables; no solo encarecen el pro­
grama, esto es pasable ya que una repetición de otoemisiones con el 
niño en el hospital prácticamente no cuesta nada, las múltiples repeticio­
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nes provocan desconfianza en la prueba a la familia que puede pensar 
en la inutilidad del programa y no traer al niño cuando se le pide que 
vuelva a control. 

El índice de cobertura del programa ha ido mejorando con los años, 
como ocurre con todos y nuestra experiencia con los demás hospitales de 
nuestra comunidad es igual. Sólo un hospital ha tenido en este tiempo un 
porcentaje bajo de niños explorados al no tener personal de enfermería 
destinado al mismo. En este momento, subsanado el problema está fun­
cionando igual que los demás. Es necesario que en cada centro exista 
una persona encargada de realizar las pruebas a los recién nacidos. En 7 
hospitales de nuestra Comunidad esta persona es un DUE, sólo uno de 
ellos tiene un O.R.L. encargado de hacer las pruebas de otoemisiones, 
que además es el responsable del programa en dicho hospital y se encar­
ga así mismo del diagnóstico de los posibles niños sordos de su área. El 
resto de hospitales tienen personal de enfermería encargado de la técnica 
de otoemisiones y un O.R.L. responsable del programa. A su vez existe 
un Otorrinolaringólogo Responsable del Programa de Detección Precoz 
de Sorderas para toda la Comunidad. Esta estructura permite un funcio­
namiento del mismo, hasta la fecha, bastante aceptable y consigue apro­
vechar recursos del propio hospital para el desarrollo del programa. 

El control de niños de riesgo, que han pasado la primera fase, hasta 
que realizan audiometrías o logoaudiometrías que permiten reafirmar su 
audición normal, ha permitido saber que el cribado auditivo con otoemi­
siones descubre los posibles sordos y que unas otoemisiones normales 
coinciden con audiometrías normales. Este control que nosotros estamos 
haciendo en el Hospital Infantil de Badajoz donde nacen 1/3 de los ni­
ños extremeños y donde se concentran la mayoría de niños de riesgo, 
nos permite un seguimiento del programa en su primera fase sin necesi­
dad de intervenir en ella. Pero, y por los resultados obtenidos, no es ne­
cesario este control por parte del O.R.L. aunque sí por parte de la medi­
cina primaria, en concreto dentro del programa del Niño Sano realizado 
por los pediatras extrahospitalarios. Mientras el niño esté desarrollando 
su lenguaje y su formación es necesaria una vigilancia permanente de 
su audición. 

En el año 1991 se inicia el estudio de niños de riesgo nacidos en el 
Hospital Infantil de Badajoz. Los resultados de este estudio provocan la 
petición de ayuda, del Servicio de O.R.L. a las Autoridades Sanitarias, 
para realizar un programa de cribado auditivo universal que permita la 
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detección precoz de la sordera. El gráfico 13 refleja la edad media de 
diagnóstico de sorderas desde entonces hasta la fecha. Los beneficios 
de un programa universal no se limitan a reducir la edad de diagnóstico 
de 2 años a 3 meses. Antes algunos niños sordos llegaban a los dos 
años para diagnóstico, ahora todos los niños con sospecha de serlo son 
estudiados y tratados. 

Gráfico 13. Edad de diagnóstico de hipoacusias infantiles 
en los 10 últimos años en el Hospital Infantil del Hospital 

Universitario Infanta Cristina de Badajoz 

1991 1992 1993 1994 2002 
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6. CONCLUSIONES 

1. Las Otoemisiones Evocadas Transitorias son un procedimiento 
sencillo, eficaz y barato para seleccionar recién nacidos sospechosos de 
sordera. 

2. Su uso en el momento del alta hospitalaria y su repetición en 
caso de fallo en la primera exploración proporciona un índice de deriva­
ción muy bajo. 

3. La posibilidad de tener hipoacusia un oído, que por dos veces en 
el plazo de una semana no ha pasado la prueba de otoemisiones, es de 
un 70%. 
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4. El precio de los modernos aparatos automáticos, la práctica ine­
xistencia de material fungible, su fácil uso y la rapidez de realización ha­
cen que la relación coste / beneficio sea muy favorable. 

5. La existencia de programas como el que aquí se ha descrito de­
muestran que el cribado auditivo neonatal es posible. 

6. Los programas han de desarrollarse con el apoyo de las Autori­
dades Sanitarias para que alcancen a toda la población. El trabajo aisla­
do de personas u Hospitales discrimina al resto de la población infantil 
que no tiene acceso al mismo. 

7. La existencia de cribados auditivos permite un diagnóstico de 
sordera a los 3 meses y un tratamiento antes de los 6. Su falta conduce 
a un diagnóstico y tratamiento tardíos cuando ya se han producido se­
cuelas irreversibles. 

8. No existe razón científica, económica o social que impida la 
puesta en funcionamiento del cribado auditivo salvo que se olvide una 
realidad palpable y de todos conocida y es que tras los fríos porcentajes 
de las estadísticas se esconden niños sordos que sin ayuda adecuada se 
van a convertir en adultos minusválidos. 
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INTRODUCCIÓN 

Los potenciales evocados auditivos miden la actividad del nervio 
auditivo y de la vía auditiva hasta su entrada en el encéfalo, provocada 
por una estimulación acústica. La activación de las neuronas de la vía 
auditiva tras un estímulo seleccionado (generalmente un clic o chas­
quido) se refleja en el trazado eléctrico recogido mediante electrodos 
de superficie colocados en la piel. Los cambios en la intensidad, repre­
sentados en forma gráfica con respecto al tiempo, se relacionan con el 
viaje de la información auditiva desde el receptor periférico hasta los 
centros auditivos, específicamente, las estaciones sinápticas situadas 
en el ganglio y diferentes zonas del troncoencéfalo. Los potenciales 
evocados de tronco están presentes en el ser humano desde las 25 se­
manas de edad gestacional y no se afectan por el sueño, sedación o 
atención (1). 

Los Potenciales evocados auditivos troncoencefálicos (PEATC) se re­
conocen como la prueba patrón o «gold standard» de la valoración audi­
tiva en el neonato y el lactante, aunque debemos recordar que, sensu 
stricto, no es una prueba auditiva ya que la audición se verifica en la 
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percepción consciente del sonido. Los potenciales evocados reflejan la 
integridad del órgano receptor y de la vía auditiva y sus resultados se co­
rrelacionan estrechamente con la audición del paciente. 

La primera descripción de PEATC humanos se atribuya a Jewet y 
Williston en 1970 (2). En los años 80, esta técnica fue usada extensiva-
mente para el cribado de hipoacusia en niños identificados como de 
alto riesgo, mediante el análisis visual de la curva y detección de los po­
tenciales evocados por especialistas (otorrinolaringólogos y neurofisiólo­
gos). El estímulo de cribado utilizado era un clic o chasquido a intensi­
dades que varían entre 25 y 40 dB nHL. Un 10-20% de los recién 
nacidos no pasaban la prueba, aunque en sólo el 3,5% de los neonatos 
identificados como de alto riesgo se confirmaba posteriormente la hipo­
acusia. Esto supone que el porcentaje de falsos positivos podía alcanzar 
el 83% (3). 

Estos datos nos pueden hacer pensar que la prueba no era válida 
para su utilización en programas de detección. Sin embargo, al compa­
rar las técnicas de cribado utilizadas previamente (pruebas conductua­
les), se objetiva que los potenciales evocados son mucho más sensibles 
y específicos en la detección de la hipoacusia en los primeros meses de 
vida. Hyde en 1990 publicó un estudio en el que comparaba los hallaz­
gos obtenidos en la exploración con PEATC de 1.200 niños de entre 3 y 
12 meses de edad comparados con los resultados de audiometrías tona­
les realizadas a los mismos niños posteriormente (edades comprendidas 
entre los 3 y los 8 años), independientemente del resultado de la prime­
ra prueba (4). Éste y otros estudios comprueban la validez de la prueba, 
tal y como se refleja en la tabla 1 (5). 

Tabla 1. Validez de los potenciales evocados de tronco cerebral 
en la detección de hipoacusia comparados con audiometría 

conductual a partir de 6 meses 

Autor 
Número 
de niños 

Umbral 
de cribado Sensibilidad Especificidad 

Hyde 1990 
Hyde 1990 
Watson 1996 

1.200 
1.200 

417 

30 dB 
40 dB 
30 dB 

98% 
100% 
100% 

96% 
91% 

>92% 
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Los potenciales evocados auditivos son considerados como una 
prueba objetiva dado que no requieren la colaboración del paciente para 
su realización. Sin embargo, esto no es completamente cierto ya que 
existe un grado de subjetividad en el test: la sujeta al juicio del audiólogo 
al leer la prueba. La validez del test reside en la experiencia y prepara­
ción del audiólogo encargado. 

Los PEATC, como hemos visto, han sido utilizados en programas de 
cribado auditivo en recién nacidos con alto riesgo de padecer hipoacusia 
(en los que la prueba se realiza al 5% de los recién nacidos), con resul­
tados superiores a las técnicas utilizadas hasta entonces. Sin embargo, 
su uso en programas de cribado universal está limitado por dos motivos: 

•	 Por una parte, la prueba es un test audiológico especializado 
que requiere personal experimentado para su interpretación. 
Además requiere tiempo y condiciones de realización específi­
cas. Esto supone un coste difícil de asumir por programas de cri­
bado universal. 

•	 Por otra parte, es imprescindible conocer a priori las caracterís­
ticas de un test usado en un programa de cribado y que éstas no 
varíen dependiendo de factores externos al niño, como puede 
ser la interpretación de la prueba por uno u otro audiólogo. Sólo 
un algoritmo de detección automático es capaz de producir tasas 
predecibles que permitan la construcción de un programa de 
cribado conociendo los costes y posibles errores. 

SISTEMAS DE AUTOMATIZACIÓN DE LOS POTENCIALES 
EVOCADOS AUDITIVOS 

La automatización consiste en la creación de un algoritmo matemáti­
co que detecta en la curva obtenida por el test la existencia de una res­
puesta normal, mediante el cálculo de un valor estadístico. Cuando el re­
sultado del estudio matemático excede un determinado dintel, se 
considera la prueba como negativa. Si no alcanza determinada significa­
ción estadística, el resultado es positivo. De esta manera, la determina­
ción del «pasa» (resultado negativo) o «no pasa» (resultado positivo) se 
realiza mediante criterios objetivos establecidos, y se lleva a cabo de for­
ma automática: sin la intervención del cribador y sin la necesidad de una 
lectura posterior. Los resultados así obtenidos pueden ser estudiados 
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(validación) y son reproducibles, esto es, en su aplicación en programas 
de cribado diferentes se obtienen resultados semejantes. 

SISTEMA ALGO® (NATUS) 

El primer sistema de potenciales evocados automatizados para el cri­
bado de hipoacusia desarrollado es el Algo 1® (Natus Medical Inc.), pre­
sentado en 1985 (6). El sistema Algo (apócope de algoritmo) utiliza un 
modelo binario de detección de la señal. El equipo muestrea el voltaje de 
respuesta cada 0,25 milisegundos durante los 25 milisegundos posterio­
res a la aplicación del estímulo. La polaridad de cada uno de esos pun­
tos de muestreo se codifica como 1 si es positiva o 0 si es negativa. Si el 
ruido es similar a la señal, la polaridad se acercará a 0,5. Si la señal del 
potencial evocado es mayor que el ruido de fondo, el valor se acercará al 
1 o al 0 según su polaridad. 

Una vez obtenido este muestreo, el sistema compara la polaridad de 
la respuesta obtenida en nueve puntos seleccionados con los valores de 
los mismos puntos en una curva obtenida al promediar las pertene­
cientes a un grupo de 35 neonatos sanos. La influencia de cada punto 
seleccionado en el resultado es ponderada multiplicando por un factor 
de corrección. 

El equipo estudia las lecturas recogidas obteniendo el promedio de 
respuestas binarias ponderadas cada 500 barridos (secuencia de clic y 
lectura de la respuesta). Para comparar el resultado obtenido con la onda 
patrón se utiliza un test estadístico denominado de Neyman-Pearson. 
Como resultado se obtiene una razón de probabilidad denominada L.R. 
(likelihood ratio) igual al cociente entre la proporción obtenida y la propor­
ción esperada de no respuesta. La prueba finaliza cuando el L.R. es ma­
yor de 160 (detecta una respuesta con un nivel de confianza mayor de 
99,997%) o tras realizar 15.000 barridos sin alcanzar suficiente significa­
ción estadística. 

Para evitar la variación de la latencia entre prematuros y neonatos a 
término o los pequeños aumentos de latencia en problemas conductivos 
leves, el sistema realiza la comparación con curvas patrón con latencias 
incrementadas o disminuidas en 1,5 milisegundos en pasos de 0,25 mi­
lisegundos. El sistema escoge la latencia que mejor se ajusta a los datos 
obtenidos. 
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El equipo se compone de un microprocesador, un sistema electroen­
cefalográfico, un sistema generador de estímulos, sistemas de detección 
de ruido ambiente y de actividad miógena. El estímulo utilizado es un clic 
alternante de 35 dB nHL, con un espectro de frecuencia acústica entre 
750 y 5.000 Hz, a una frecuencia de 37 estímulos por segundo. Éstos se 
presentan mediante un auricular adhesivo que se adhiere a la piel alrede­
dor del pabellón auricular, sellándolo y disminuyendo el ruido ambiente. 
Para registrar los potenciales se utilizan electrodos desechables de gel que 
se colocan en la frente, el cuello inmediatamente por debajo de la nuca y 
en el hombro del lactante (fig. 1). La preparación de la piel es mínima, re­
quiriendo sólo una limpieza superficial con una torunda y alcohol. 

Figura 1. Equipo de cribado Algo 2e+® 
(cedida por Natus Medical Inc.) 
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El sistema Algo® ha ido evolucionando en nuevas versiones que han 
aparecido, (Algo 2® y Algo 3®), mejorando en sencillez de uso y desa­
rrollando el algoritmo matemático. Esto ha revertido en una mayor facili­
dad en su utilización y ha mejorado su validez y prestaciones, permitien­
do la selección de diferentes intensidades de estímulo (35, 40 ó 70 dB). 

SISTEMA ABAER® (BIOLOGIC) 

El equipo ABAER® tiene los mismos componentes básicos que el 
Algo®, y que son comunes a la mayoría de los equipos de potenciales 
evocados auditivos troncoencefálicos automatizados (PEATC-A). Esta 
compuesto de un microprocesador, un sistema generador de estímulos y 
un sistema de recepción de datos (EEG) con los filtros propios de un 
equipo de potenciales evocados auditivos. El estímulo, clic o chasquido 
alternante, es presentado en el oído del recién nacido mediante auricula­
res TDH, sondas de inserción o auriculares adhesivos, según la selec­
ción del usuario. La intensidad de estimulación puede ser seleccionada 
entre 35 y 40 dB nHL (en nuevas versiones aparece la posibilidad de es­
timular a 55 dB). Para el registro de la respuesta se utilizan electrodos 
desechables de gel que se colocan en frente, nuca y hombro (fig. 2). 

Figura 2. Equipo de cribado mediante PEATC-A ABaer® 
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Lo distintivo de este sistema es el algoritmo empleado para la de­
tección de la respuesta. El método estadístico utilizado por el sistema 
ABAER® se denomina POVR® (Point Optimized Variance Ratio), desarro­
llado por House Ear Institute, y que constituye un refinamiento del método 
de detección automática denominado FSP, utilizado con anterioridad en 
sistemas de detección de umbrales de potenciales evocados auditivos (3). 

El cálculo del FSP está basado en el hecho de que todo registro de 
potenciales evocados esta compuesto por ruido de fondo (actividad cere­
bral y muscular aleatoria no relacionada con el estímulo) y actividad neu­
ronal del sistema estimulado, en nuestro caso, auditivo. La actividad 
neuronal evocada se caracteriza porque mantiene una morfología típica 
según el estímulo utilizado, su aparición depende del estímulo y sucede 
a una distancia temporal fija del estímulo que la provoca. 

es la razón o cociente de dos varianzas. El numerador lo consti-FSP 
tuye la varianza de los puntos que constituyen el promedio de las res­
puestas obtenidas en una determinada ventana temporal y se correspon­
de con el valor de la respuesta obtenida ante un estímulo dado. El 
denominador constituye la varianza de un determinado punto, situado a 
un tiempo específico desde la producción del estímulo, a lo largo de los 
barridos (estímulo y respuesta) y se corresponde con el ruido de fondo. 

Debemos tener en cuenta que en un punto específico de la curva, la 
respuesta neural generada es siempre la misma, y por lo tanto no contri­
buirá a la varianza. En un punto específico a lo largo de lecturas sucesivas 
tras un estímulo, la varianza dependerá del ruido de fondo y será indepen­
diente de la señal neuronal evocada. Sin embargo, si nos fijamos en la cur­
va promediada, al aumentar el número de barridos, la respuesta neural 
será más robusta, encontrándose ondas más pronunciadas y, por lo tanto, 
aumentando la varianza de los puntos dentro de la onda promediada. 

Al calcular el cociente entre la varianza de la onda promediada y la 
varianza de un punto a lo largo de todos los barridos podemos encontrar 
dos resultados: 

•	 Si existe respuesta neuronal al estímulo, según se realizan barri­
dos, la varianza de la respuesta promediada crecerá, mantenién­
dose la varianza de un punto individual (ruido de fondo). Cuando 
esta razón alcanza un valor estadístico determinado (3,1 o 4,5), el 
sistema detiene la prueba, dando un «pasa» (prueba negativa). 
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•	 Si no existe respuesta neuronal, la varianza de la respuesta pro­
medio se mantendrá similar al ruido de fondo, siendo FSP cerca­
no a 1,0. El sistema continúa realizando barridos hasta llegar a 
un número preestablecido (15.000), momento en el que se de­
tiene y da como resultado «no pasa» (prueba positiva). 

El sistema POVR® utiliza el algoritmo FSP pero aplicándolo a varios 
puntos específicos de la curva, escogidos cuidadosamente para repre­
sentar los componentes más importantes de la onda resultante. Más en 
detalle, se calcula la razón de las varianzas en 10 puntos dentro de la 
ventana de 21,33 ms. Además se realiza el cálculo de cuatro POVR®, 
dos con puntos situados ligeramente antes de los 10 inicialmente selec­
cionados y otros dos con puntos situados ligeramente después de los se­
leccionados. Cada 256 barridos se realizan el cálculo de los cinco 
POVR® y se selecciona el mejor de ellos. El uso de puntos a diferentes 
distancias (temporales) del estímulo permite desechar las pequeñas di­
ferencias en latencias debidas a la maduración cerebral o a problemas 
de oído medio. Consecuentemente, la medida de la varianza de los pun­
tos es optimizada y la significación se alcanza con menos barridos. 

SISTEMA SABRE® (SLE) 

El sistema de cribado auditivo automatizado mediante potenciales 
evocados SABRE® fue desarrollado en el Queen´s Medical Center de 
Nottingham (7). El equipo de cribado está conformado de forma similar 
que los descritos previamente, utilizando para la presentación del estí­
mulo auriculares TDH o sondas de inserción y recogiendo la actividad 
eléctrica mediante electrodos de superficie. 

El algoritmo que utiliza está basado en el estudio de la correlación y 
el ratio respuesta/ruido de un par de curvas de potenciales evocados au­
ditivos de tronco cerebral, recogidas tras estimulación rápida mediante 
clics alternantes a una determinada intensidad. Este algoritmo no sólo se 
puede utilizar para la realización de cribado, sino que permite la búsque­
da del umbral auditivo al permitir variar la intensidad del estímulo, bus­
cando la existencia de una onda de respuesta con el mismo algoritmo en 
las diferentes intensidades de estímulo. 

El sistema recoge las ondas y las estudia a partir de 60 puntos de és­
tas, recogidos a intervalos de 150 Js. Obtiene tres valores: 
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•	 Por una parte halla el coeficiente de correlación entre las dos 
curvas. Este coeficiente nos mide la semejanza o reproductibili­
dad de las curvas, siendo su valor +1 cuando una respuesta cla­
ra está presente. 

•	 A partir de los mismos datos se obtiene la varianza de la res­
puesta, utilizada como medida de la amplitud total de la res­
puesta. 

•	 Por otra parte, se calcula la relación o ratio entre señal y ruido, al 
sustraer los valores obtenidos en una curva de la otra. 

La combinación estadística de los valores obtenidos de correlación y 
ratio señal-ruido tiene tres posibles resultados: existencia de respuesta 
(++), posible respuesta (+) o ausencia de respuesta (–). En el equipo, 
estos resultados son redefinidos como «pasa» o «no pasa». Este sistema 
ha sido objeto de un robusto estudio de validación (8). 

SISTEMA MB 11® (MAICO) 

El sistema de cribado de Maico (Maico-Baby-Screener MB 11 ®) 
introduce novedades en la configuración del equipo, en el estímulo uti­
lizado y en el algoritmo matemático que establece el criterio de pase 
(9,10). 

En la configuración externa llama la atención el beraphone ®: el 
auricular y los electrodos están integrados en una sonda semejante a 
un teléfono que se coloca sobre la cabeza del neonato (sellando el 
conducto frente a ruidos y conectando los electrodos a la piel) para 
realizar la medición. De esta forma no se requiere el uso de material 
desechable (electrodos o auriculares) abaratando el coste de la prue­
ba (fig. 3). 

El estímulo utilizado no es un clic único tras el que se registra la 
respuesta sino es un grupo de clics de intensidades crecientes (10, 
20, 30, 40, 50 y 60 dB), presentados en 25 ms, de forma que, aun­
que el paciente no es capaz de reconocer la compleja composición 
del sonido, el troncoencéfalo es capaz de procesarlos independiente­
mente obteniendo un grupo de ondas V, que serán reconocidas por el 
equipo. 
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Figura 3. Imagen del equipo MB 11® de Maico, en la imagen
 
pequeña se representa el «beraphone»®.
 

(cedida por Maico Diagnostics)
 

El sistema guarda las respuestas a los grupos de clic en dos espa­
cios de memoria independientes (buffer), comparándolos para medir su 
similitud o reproductibilidad. El algoritmo matemático establece el crite­
rio de pase si: 

• Se encuentra la onda V en 40 dB, 50 dB y 60 dB 

• La varianza de las latencias es menor de 0,4 ms 

• Las curvas obtenidas en los buffer A y B son similares 

• Cumple el criterio de amplitud mínima de la onda 
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OTROS SISTEMAS 

Existen en el mercado más sistema de cribado mediante potencia­
les evocados automatizados (Fisher-Zoth, Evoflash), que presentan al­
goritmos de validación semejantes a los expuestos. Así mismo, se es­
tán desarrollando sistemas de cribado mediante potenciales de estado 
estable. 

ACEPTABILIDAD 

Es un parámetro importante en la valoración de una prueba de cri­
bado, ya que aunque los valores de especificidad y sensibilidad se apro­
ximen a una prueba diagnóstica, ésta debe ser fácil de realizar, no debe 
producir daño ni alteraciones en la persona que la recibe ni suponer un 
peligro añadido a su integridad, o, al menos, éste debe estar en conso­
nancia con los beneficios atribuibles a la realización de la prueba. Por lo 
tanto, las pruebas de cribado poblacionales han de ser realizadas con 
comodidad por parte de los individuos cribados, ausencia de dolor y no 
deben asociar morbilidad (11). 

Los sistemas de cribado mediante potenciales evocados son portáti­
les (bien sea mediante un ligero carrito de transporte o equipos de 
mano), lo que permite realizar la prueba en la habitación de la madre, 
en el nido o en una sala próxima. El bebé debe estar tranquilo o dormi­
do, dado que los movimientos del niño provocan estímulos nerviosos que 
producen interferencias en la señal captada. En general, se considera 
que el período de sueño postprandial o tras el baño es el momento más 
adecuado para la realización de la prueba. 

La prueba es inocua e indolora. El procedimiento de realización es 
similar en la mayoría de los equipos, salvo en el equipo MB 11® de 
MAICO. Estando el neonato en su cuna, se adhieren tres electrodos de 
superficie a la piel en sitios predeterminados, generalmente en la frente, 
la nuca y el hombro o la mejilla. Estos electrodos son semejantes a los 
utilizados en otros registros eléctricos como electrocardiogramas, y es­
tán provistos de un gel con características conductivas adecuadas al pH 
de la piel de los recién nacidos. 

Posteriormente se coloca la forma de presentación del estímulo al 
oído. Esto se puede realizar de diferentes formas, según la disponibili­
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dad en los equipos. Una posibilidad es la utilización de auriculares 
tradicionales (TDH®) de tamaño pediátrico. Otros equipos tienen la 
posibilidad de realización con sondas que se insertan en el conducto 
auditivo externo. A diferencia de las utilizadas para el registro de otoe­
misiones acústicas, no requiere un sellado acústico del conducto, ya 
que sólo son portadoras del estímulo y no de la respuesta. Un sistema 
muy utilizado son los auriculares de espuma adhesivos que se colo­
can con facilidad alrededor del pabellón auricular del neonato (fig. 4). 
Éstos permiten la movilidad de la cabeza sin desprenderse, la coloca­
ción los dos auriculares a la vez, realizándose la prueba de forma bila­
teral sin mover al neonato y aislar el oído de los recién nacidos del rui­
do ambiente (disminuyen el ruido hasta 20 dB) logrando la realización 
de la prueba en ambientes más ruidosos (unidades de cuidados in­
tensivos o nidos). El equipo MB 11® utiliza un auricular desarrollado 
por Maico, unilateral, que incorpora los electrodos, siendo estos no 
desechables. 

Figura 4. Realización de una prueba de PEATC-A utilizando 
auriculares desechables 
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Tras la colocación de los electrodos y de los auriculares o sondas, 
se pone en marcha la prueba. La prueba finaliza automáticamente 
cuando es capaz de detectar respuesta o, tras un número determina­
do de señales, si no es capaz de detectarla. El resultado que apare­
cerá en la pantalla será de pasa la prueba (detecta la onda, prueba 
negativa, «pass») o no pasa la prueba (no detecta la onda, prueba po­
sitiva, «refer»). 

La duración de la prueba varía según el estado del oído (un conduc­
to semiobstruido o restos de líquido en el oído medio no imposibilitan la 
prueba, pero llevará más tiempo obtener un resultado) la situación del 
niño (un niño agitado o con hambre provocará gran número de artefac­
tos), la situación de la sala (un ambiente excesivamente ruidoso requeri­
rá mayor número de barridos para obtener una respuesta). Dependiendo 
del equipo de medida, le duración media de la prueba y de los procedi­
mientos relacionados se sitúa entre 8 y 19 minutos, tal y como explicare­
mos en el último apartado del capítulo. 

Un punto importante dentro de la aceptabilidad de la prueba es la 
ansiedad de los padres ante una prueba positiva cuando el niño no pa­
dece ninguna alteración (falsos positivos). Aunque diversos estudios en­
fatizan en que la ansiedad generada no es excesiva, es importante mi­
nimizarla mediante diferentes estrategias (12): 

•	 Disminuir el número de falsos positivos utilizando un test de cri­
bado con alta especificidad. 

•	 Realizar una nueva prueba (recribado) antes de que el niño 
abandone el hospital (13). 

•	 Información clara de la prueba y del significado del resultado. 

VALIDEZ 

Un punto fundamental en la valoración de una prueba de cribado es 
la valoración de su validez, expresada por numerosos parámetros entre 
los que son fundamentales la especificidad y la sensibilidad. La valora­
ción de la validez se basa en describir en que proporción una prueba 
acierta o falla (verdadero o falso) cuando da un resultado positivo o ne­
gativo. 
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SENSIBILIDAD 

La sensibilidad mide la capacidad de un test para seleccionar los indi­
viduos enfermos, siendo la proporción de pacientes con enfermedad cuya 
prueba tiene resultado positivo. Por lo tanto, la sensibilidad también nos da 
información sobre la cantidad de falsos negativos (pacientes con enferme­
dad pero cuya prueba es negativa) que aparecen. Un test de cribado de 
una enfermedad de baja prevalencia o con consecuencias importantes 
para salud pública debe tener una sensibilidad cercana al 100%. 

El estudio de la sensibilidad de un test debe realizarse mediante la 
comparación del test con el «gold standar» o prueba diagnóstica de la 
enfermedad, dado que exige la realización de un test diagnóstico a todos 
los que pasan el cribado (test negativo) para comprobar si es correcto. 
Debemos tener en cuenta que si utilizamos PEATC como test diagnóstico 
podemos introducir errores en la medida ya que no es independiente a 
la prueba en estudio. Sin embargo es el único test posible para la reali­
zación de la comparación de forma inmediata: la validez de las audiome­
trías conductuales hasta los 6 meses de edad es baja. 

El estudio de Mason (8) compara los resultados del test de potencia­
les evocados automatizados con los obtenidos posteriormente mediante 
control audiométrico (conductual o tonal), con una edad mínima del pa­
ciente de 2 años al realizarse el control. De esta forma sí conocemos la 
situación audiológica final del paciente pero no sabemos si los niños con 
hipoacusia a los 2 años padecían esta incapacidad en el momento de re­
alización de la prueba; esto es, entre los falsos negativos que detecta 
pueden encontrarse hipoacusias de inicio tardío o progresivas. 

Dada la baja prevalencia de la sordera, los estudios de sensibilidad 
se realizan en poblaciones escogidas en las que el número de sujetos 
enfermos es mayor: bien en individuos de alto riesgo o en poblaciones 
seleccionadas con individuos sanos y enfermos. En estos estudios en­
contramos que la sensibilidad del test se sitúa entre el 90 y el 100% 
(8, 14-17) (tabla 2). 

ESPECIFICIDAD 

La especificidad mide la capacidad de una prueba para seleccionar 
los individuos sanos, siendo, por lo tanto la proporción de individuos sa­
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nos cuyo test es negativo. La especificidad nos informa también acerca 
de los individuos que no pasan el test pero no padecen el trastorno (fal­
sos positivos), para los que la realización del cribado supone un coste 
(necesidad de confirmación diagnóstica) y puede suponer una alteración 
emocional. El test de cribado debe tender hacia una especificidad del 
100% en enfermedades de baja prevalencia. 

Tabla 2. estudios de sensibilidad de la prueba de potenciales 
evocados automatizados 

Referencia 
Test 

diagnóstico Equipo N 
Criterio 
pase 

Sensi­
bilidad 

Especi­
ficidad 

Jacobson 
(1990) 

ABR 
convencional 

Algo® 224 35dB 100% 96% 

Herrmann 
(1995) 

ABR 
convencional 

Algo® 1.187 35 dB 98% 96% 

Van Straten 
(1996) 

Audiométrico Algo® 250 35 dB 100% 94% 

Chen 
(1996) 

ABR 
convencional 

Algo® 260 35 dB 93% 78% 

Mason 
(1998) 

Audiométrico SABRE® 6.983 50 dB 90% 93% 

N: Número de pacientes testados. 

El estudio de la especificidad en una enfermedad de baja prevalen­
cia como la sordera congénita puede realizarse a partir de los estudios 
comparativos de validación, como veíamos en el estudio de sensibilidad 
(tabla 2). Pero también se pueden obtener datos a partir del estudio de 
los resultados de los programas poblacionales de cribado en marcha que 
utilizan la prueba de cribado, ya que, por una parte, todos los pacientes 
con resultados de prueba positivo deben ser estudiados y el déficit con­
firmado y por otra, dada la baja prevalencia y el amplio número de re­
cién nacidos que conforman las muestras, puede utilizarse como dato el 
porcentaje de referencia o tanto por ciento de niños cribados que no pa­
san la prueba y son remitidos a un segundo paso o a diagnóstico. A par­
tir de ellos obtenemos los resultados de especificidad (18-22) (tabla 3). 
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Tabla 3. estudios de especificidad de la prueba de potenciales 
evocados automatizados 

Referencia 
Tipo 

de estudio N 
Especi­
ficidad VPP 

% 
falsos 

% 
referencia 

Herrmann 
(1995) Comparativo 1.187 96% 11% 

Mason 
1998 Poblacional 10.773 96% 3,6% 4% 0,2% 

Finitzio 
1998 Poblacional 37.755 97% 2,9% 0,6% 

Mehl 
1998 Poblacional 41.796 94% 19% 2,5% 1,6% 

Stewart 
2000 Poblacional 11.711 98,4% 28% 1,8% 

Clemens 
2000 Poblacional 5.010 96,6% 3,5% 0,5%* 

Vohr 
2001 Poblacional 12.081 88,5% 11,5% 3,2%* 

Boehn 
2002 Comparativo 200 99,3% 0,7% 0,25% 

N: Número de niños testados. 
VPP: Valor predictivo positivo. 
* Los dos test de cribado se realizaron antes de la salida del niño del hospital. 

FIABILIDAD 

VARIABILIDAD BIOLÓGICA 

En los individuos sin alteraciones de la audición existe respuesta 
electrica a los sonidos registrable mediante electrodos de superficie con­
venientemente colocados. En la mayor parte de los neonatos a término 
pueden detectarse estas variaciones eléctricas en respuesta a los estí­
mulos auditivos, siendo éste un fenómeno reproducible. Sin embargo 
este fenómeno no es constante en la totalidad de los recién nacidos que 
posteriormente muestran audición normal. Este hecho se corresponde 
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con una falta de maduración del tejido neuronal en troncoencéfalo, y ex­
plica la mayor parte de los casos de falsos positivos existentes en las se­
ries expuestas. 

Por otra parte, a morfología de la curva de respuesta varía con la 
edad y desarrollo del niño. Estas variaciones son importantes en la va­
loración clínica del resultado de una prueba de potenciales evocados 
auditivos, pero en el caso de los potenciales automatizados no tiene 
tanta relevancia ya que los sistemas no reconocen una onda sino que 
detectan una respuesta con ciertas características comunes. En cual­
quier caso los algoritmos de reconocimiento de respuesta están adap­
tados para un segmento de edad, generalmente entre las 35 semanas 
y los 6 meses (23). Fuera de este rango, los datos de validez varían. 

FIABILIDAD DEL APARATO DE MEDIDA 

Los sistemas de potenciales evocados automatizados están basados 
en la obtención de una curva de potencial evocado y su posterior estudio 
matemático. Por lo tanto, los factores que pueden influir sobre la prueba 
de cribado son los mismos que actúan sobre una prueba clínica de po­
tenciales evocados, ya que no pueden actuar sobre el algoritmo de vali­
dación. Recordemos que estos factores que varían los datos recogidos 
son, fundamentalmente: 

•	 Contaminación sonora: llegada al órgano receptos de estímulos 
sonoros diferentes del estímulo usado. Los sistemas tratan de 
minimizarlo mediante el uso de auriculares adhesivos y sondas 
de inserción. 

•	 Contaminación eléctrica: Ésta puede tener su origen en el propio 
paciente (actividad miógena, fundamentalmente) o ser externa 
(existencia de campos electromagnéticos o corrientes parásitas 
en la red eléctrica). Ésta última es muy importante a la hora de 
seleccionar la ubicación del equipo de cribado y su puesta en 
marcha ya que, no sólo puede originar «artefactos» (reconocidos 
como tales por el equipo y que imposibilitan la prueba), sino que 
si la contaminación externa es cíclica (como en el caso de un ar­
mónico de la corriente alterna de la red eléctrica), en algunos 
equipos, ésta puede ser reconocida como respuesta, indepen­
dientemente de la actividad troncoencefálica, obteniendo un re­
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sultado de «pasa». Este tipo de contaminación es muy fácil de 
descubrir al ver la onda (se observa una clara onda sinusoidal) 
pero el error puede pasar inadvertido si no se consulta ésta. 

VARIABILIDAD INTRAOBSERVADOR E INTEROBSERVADOR 

La única variabilidad posible está en la colocación de los auriculares 
o las sondas y de los electrodos. Los diferentes sistemas comprueban 
que todos os electrodos están colocados y que la impedancia (dificultad 
de transmisión eléctrica a través de la piel) está dentro de los límites es­
tablecidos. Dado que la prueba es automática, no existe posibilidad de 
variación debida a su interpretación. 

IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA DE CRIBADO CON PEATC-A 

El test de cribado mediante potenciales evocados automatizados es 
una prueba sencilla, rápida, valida y fiable, que explora la vía auditiva 
desde el órgano receptor hasta la entrada en el encéfalo, por lo que es 
un test idóneo para su utilización en un programa de cribado auditivo 
neonatal. 

La duración de la prueba en sí varía según el equipo utilizado, el re­
sultado de la prueba y la situción del niño y de la sala dónde se realiza la 
prueba. Shehata.-Dieler (9) establece una duración media del test de 3 
minutos. Si tenemos en cuenta la información a los padres, posible tras­
lado de los niños, colocación de los electrodos etc, la duración final se 
sitúa entre 8 y 13 minutos. Oudesluys-Murphy refiere duración total me­
dia entre 14 y 19 minutos utilizando Algo 1 (23). La media de tiempo uti­
lizado para todos los procedimientos de cribado fue de 15 minutos en el 
estudio de Mason (18). 

La prueba puede realizarse en las primeras horas de vida, sin dismi­
nuir significativamente su validez, en contraste con lo que sucede con el 
test de otoemisiones acústicas, cuya especificidad disminuye si se reali­
za en las primeras 24 horas, por los problemas transitorios de oído me­
dio que existen en parte de los recién nacidos (21, 24). En el estudio de 
Gabbard (25) un 97% de los recién nacidos con edad media de 24 ho­
ras obtenían «pasa» con PEATC-A mientras que sólo un 67% lo hacían 
con otoemisiones acústicas. 
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Esta característica es importante cuando el hospital mantiene un 
programa de alta precoz en niño sano o en determinados grupos socio-
culturales o étnicos cuyas mujeres acostumbran a abandonar el hospital 
el mismo día del parto, dado que esta corta estancia del bebé en el hos­
pital será el tiempo de mayor accesibilidad del programa al niño. 

La realización de la prueba es sencilla y está guiada, en los diferen­
tes equipos por instrucciones claras en la pantalla. No requiere prepara­
ción especial ya que no será necesario realizar un diagnóstico. En diver­
sos hospitales esta prueba está realizada por personal voluntario no 
sanitario con instrucción específica previa (26). En España, es recomen­
dable que el test sea realizado por personal sanitario con habilidad en el 
manejo de recién nacidos, tras un período de formación, específico para 
la realización de la prueba, que no requiere más de dos horas. 

Un punto importante a valorar es el coste de la realización del criba­
do, ya que el consumo de desechables y el valor del equipo hacen pen­
sar que el coste es mucho mayor que en el caso de las otoemisiones 
acústicas: 

•	 El equipo: dependiendo de las prestaciones que lleve asociadas 
se sitúa entre los 12.000 y 24.000 euros. 

•	 Los electrodos (necesarios en todos los equipos, salvo en el equi­
po de MAICO), que ascienden a 1 euro por niño. 

•	 Utilización de auriculares TDH®, sondas de inserción ó auricula­
res desechables. Si utilizamos mascaras o auriculares desecha­
bles, el coste aumenta, dado que cada pareja cuesta entre 7 y 
10 euros (aunque pueden ser utilizadas entre 2 y 4 veces). 

•	 Tiempo de realización de la prueba (tiempo de enfermería): entre 
15 y 20 minutos por prueba 

Si sumamos el coste de amortización del equipo a 7 años, los dese­
chables y el tiempo de enfermería (entre 15 y 20 minutos por niño), el 
coste individual estimado se sitúa entre 4 y 12 euros por niño. 

Sin embargo debemos tener en cuenta la disminución de niños refe­
ridos a consulta y la posibilidad de realizar el cribado antes de que el 
niño abandone el centro, ahorrándonos el sistema de citación para la se­
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gunda etapa o fase del cribado, presente en todos los programas que 
utilizan otoemisiones acústicas. Si se realiza un estudio de costes que in­
cluya el coste del proceso diagnóstico, la diferencia de coste entre PE­
ATC-A y OEAp disminuye, como explica Vohr en su trabajo (22), siendo 
el coste por niño cribado de 28,69 $ en los centros que utilizan otoemi­
siones acústicas y 32.81$ en los centros que usan potenciales evocados 
automatizados. 

También es necesario tener en cuenta que el test de PEATC-A al ex­
plorar la vía auditiva hasta su entrada en el cerebro nos permite descar­
tar la mayor parte de las hipoacusia retrococleares, entre ellas, las neu­
ropatías auditivas. Recientes estudios han puesto de manifiesto la alta 
incidencia de neuropatía en niños de alto riesgo. Mehl señala que cerca 
del 20% de los niños con hipoacusia neurosensorial detectados en el 
grupo de alto riesgo presentaban hipoacusia retrococlear (27).Este he­
cho hace necesario realizar una prueba de PEATC (automatizado o no) a 
este grupo de niños. En el caso de escoger la prueba de potenciales evo­
cados automatizada como prueba de cribado no es necesario identificar 
los niños de alto riesgo para la prueba de detección neonatal. 
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INTRODUCCIÓN 

De todas las posibles exploraciones con las que podemos realizar el 
cribado de hipoacusia en recién nacidos y lactantes, son los Productos 
de Distorsión Acústica (PD) los que han tenido una aplicación clínica 
más controvertida, y por lo tanto, menos generalizada. 

Los primeros intentos de adaptación de estos registros para la explo­
ración de lactantes encontraron la dificultad para definir unos criterios 
de respuesta simples, y universalmente aceptados, que se pudieran 
adaptar a programas de cribado de audición. Ante esta situación, y con­
siderando la situación emergente en la que se encontraban en la década 
pasada los programas de cribado de audición, los esfuerzos de los diver­
sos grupos de desarrollo clínico de las Otoemisiones Acústicas (OEA) se 
centraron preferentemente en validar las Otoemisiones Acústicas Provo­
cadas por Click (OEAP) frente a los Potenciales Evocados Auditivos del 
Tronco Cerebral (PEATC). 

No quiere esto decir que los PD no fueran útiles en la valoración de 
la función auditiva en el niño, y diversos estudios así lo confirmaron 
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(1, 2, 3, 4), sino que no era sencilla su aplicación clínica, por lo que en 
principio se consideró que el rendimiento de estos registros en el cribado 
de hipoacusia era inferior al de otros tipos de OEA (4). 

La limitación fundamental encontrada era el elevado nivel de ruido 
detectado en las frecuencias bajos (<1,5 kHz) que reducía de forma im­
portante la incidencia de PD registrados en dichas frecuencias, sin que 
alcanzáramos a conocer la repercusión de este hecho sobre la sensibili­
dad y especificidad de la exploración. Asimismo, este hecho también nos 
limitaba otra posible aplicación clínica sobre la que se habían depositado 
grandes expectativas, como era el conocimiento de la audición residual 
en las frecuencias graves en los niños ya diagnosticados de hipoacusia 
neurosensorial. También en estos estudios se hacía referencia a la gran 
cantidad de parámetros de respuesta existentes, lo cual hacía difícil esta­
blecer unos criterios estándar de pasa/falla (5), sin olvidar que aún no es­
taban plenamente establecidos los parámetros de estimulación para la 
obtención de PD en condiciones óptimas de amplitud y vulnerabilidad. 

Progresivamente, el desarrollo de nuevos sistemas de registros ha 
solucionado algunos de los problemas anteriormente planteados, y ha 
simplificado la metodología de registro, por lo que se ha vuelto a desper­
tar el interés sobre la posible adaptación de esta exploración en el criba­
do de hipoacusia. 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PRODUCTOS 
DE DISTORSIÓN ACÚSTICA 

Los Productos de Distorsión Acústica son consecuencia de la inter­
modulación que se produce en el oído cuando éste es estimulado simul­
táneamente por dos tonos de distintas frecuencias adecuadamente es­
paciadas. Su registro en forma de Otoemisión Acústica constituye la 
objetivación física de un fenómeno psicoacústico conocido desde hace 
tiempo, y ampliamente estudiado (6, 7). Pero la transformación del re­
gistro de este fenómeno en una exploración objetiva de la audición ha 
requerido un gran esfuerzo de estandarización de los parámetros de esti­
mulación y respuesta, de forma que la respuesta obtenida refleje de for­
ma adecuada la función coclear existente. 

El resultado de los distintos grupos de investigación clínica ha permi­
tido definir cuáles son estos parámetros óptimos para la obtención de PD 
de amplitud suficiente por encima del nivel de ruido, y asimismo, sensi­
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bles a las alteraciones en la región de la cóclea que las origina, los cua­
les ya han sido incorporados en los distintos sistemas de registro y análi­
sis de este tipo de Otoemisión (Tabla I). 

Tabla I. Parámetros de registro PD 

Estímulo 

f2/f1 1,2 

I1-I2 10 dB 

I1 65 dB 

I2 55 dB 

Respuesta 

Producto de Distorsión 2f1-f2 

Frecuencias 1,5, 2, 3, 4 kHz 

Criterio Paso S-R > 3 dB 

Es conocido que los productos de distensión 2f1-f2 son los de mayor 
amplitud, y más fácil registro, de todos los PD resultantes de la intermo­
dulación coclear ante la estimulación simultánea con dos tonos, los cua­
les son denominados primarios (f1, f2). La amplitud de esta respuesta de­
penderá de una adecuada separación frecuencial de estos primarios, de 
forma que si estos se encuentran muy próximos, o muy alejados, entre sí, 
no se registra PD 2f1-f2, de forma que se considera la relación f2/f1 = 1,2 
como la óptima para la obtención de respuestas válidas. Este valor se 
considera el idóneo desde los primeros trabajos de investigación (8), y 
aunque esta idea no es plenamente válida para todas las frecuencias, en 
la actualidad se sigue considerando como el mejor valor, y el que queda 
establecido por defecto en prácticamente todos los equipos de registro. 

En cambio, se han modificado las intensidades de los primarios (I1, 
I2) más adecuados para la obtención de PD sensibles a la disfunción co­
clear. 

En la actualidad se considera que estos se consiguen con intensida­
des de estimulación más bajos (<75 dB), de forma que las respuestas 
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que se generan sean dependientes de los procesos cocleares activos, y 
se puedan asociar sus reducciones de amplitud con disfunción de las 
células ciliadas externas en la región coclear que las origina. De igual 
modo, se ha comprobado que reducciones de la intensidad f2 por bajo 
de la de f1 (I2<I1) también se obtienen 2f1-f2 de mayor amplitud y más 
sensible en la valoración de la función, pero en las regiones más cerca­
nas a f2, siendo éstas las que clásicamente se suelen representar en 
PD-grama. 

De la conjunción de estas evidencias se ha establecido en 65 dB la 
intensidad óptima de f1, mientras que la de f2 se debe reducir 10 dB 
para cumplir nuestro objetivo de obtener respuestas de amplitud y vul­
nerabilidad adecuada (I1>I2, I1–I2 = 10 dB, I1 = 65 dB, I2 = 55 dB). 

Por último, el problema de estandarización de los criterios de res­
puesta se ha intentado resolver diseñando una serie de protocolos en 
función de la finalidad clínica de la exploración, de forma que depen­
diendo del objetivo variará la amplitud de la señal, por encima del ni­
vel de ruido, necesaria para considerar que se han registrado PD váli­
dos, así como el número de PD de distintas frecuencias que se han 
de registrar. Algunos de estos protocolos se pueden adaptar a los pro­
gramas de cribado de hipoacusia en población infantil. 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PD EN NEONATOS Y LACTANTES 

Está plenamente confirmado que los PD pueden ser registrados en 
el periodo perinatal, y aunque las diversas investigaciones se han realiza­
do con diferentes parámetros y sistemas de registro (9, 10, 11, 12), se 
pueden describir algunas características básicas. 

En primer lugar, hay que destacar que los registros varían en los pri­
meros días de vida, de forma que existen incrementos significativos en el 
porcentaje de identificación de PD, así como en la amplitud de estos, 
entre el primer y cuarto día de vida. De forma que, al igual que ocurre 
con las OEA, el periodo ideal de registro se sitúa a partir del 2.º día vida, 
y a poder ser, antes del alta en la maternidad. 

También es característico en estas edades la mayor amplitud de la 
respuesta respecto a las del adulto, siendo este fenómeno más acen­
tuado en unas frecuencias que otras. Considerando que los mecanis­
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mos de generación en todas las edades son similares, hemos de atri­
buir estas diferencias a que las medidas de la respuesta se realizan en 
cavidades de menores dimensiones. También el nivel de ruido es ma­
yor en el niño que en el adulto, y con la misma tendencia a incremen­
tarse a medida que la frecuencia disminuye, lo cual hace que las res­
puestas fiables se sitúen en frecuencias ligeramente más altas que en 
el adulto. Por estas limitaciones, los PD permiten identificar el estado 
auditivo en las frecuencias altas y medias, siendo peor su resolución 
en las frecuencias graves (13, 14), sin olvidar que a pesar de la obten­
ción de registros en condiciones óptimas, no podemos evitar en algu­
nos casos cierto grado de superposición de respuestas entre oídos sa­
nos y alterados. 

APLICACIÓN DE LOS PD EN EL CRIBADO DE HIPOACUSIA 

Como hemos comentado anteriormente, en los últimos años se han 
desarrollado varios sistemas de registro de Productos de Distorsión 
Acústica especialmente diseñados para su aplicación en programas de 
cribado de hipoacusia. A pesar de la falta de estandarización en la fa­
bricación de estos equipos, y que el diseño de los diferentes compo­
nentes varía ampliamente entre unos equipos y otros, no se encuentran 
diferencias significativas en los niveles de emisión entre ellos (15). 

Ligado al desarrollo de estos equipos, se han introducido una serie 
de protocolos de registro que han intentado simplificar la metodología de 
recolección de respuestas, estableciendo cuales han de ser las caracte­
rísticas de estas para considerar que no existe hipoacusia en el niño ex­
plorado (Tabla II). En función de la rigidez de los criterios de paso, siem­
pre en el intento de alcanzar la mayor sensibilidad posible, para no 
considerar como oyente a un niño con hipoacusia, la especificidad varia­
rá de forma amplia, e incluso se puede situar en un 38% en aquellos ca­
sos que consideremos como respuesta una diferencia entre la amplitud 
del PD y el ruido mayor de 15 dB (16). En líneas generales, podemos 
considerar que si realizamos los registros con bajos niveles de ruido en 
la frecuencia de estudio, una respuesta de 3-5 dB por encima del nivel 
de ruido, junto a cierto grado de amplitud del PD 2f1-f2, nos permite 
considerar que no es probable la elevación de umbrales por encima de 
30 dB en la frecuencia estudiada. Si excluimos las frecuencias graves, 
por los motivos anteriormente mencionados, mediante la obtención de 
PD en varias de las frecuencias estudiadas podremos descartar la pre­

115 



LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

sencia de pérdidas auditivas significativas que interfieran en el desarrollo 
de los procesos de comunicación del niño. 

Tabla II. Protocolos de registro de PD en neonatos y lactantes 

Autor Equipo Parámetros Criterios de paso 

Salata GSI 60 I1=I2=70 dB 2f1-f2 > 5 dB en las 
1998 (Grason Stadler) F2: 2, 2.3, 2.8, 3, 3, 4, frecuencias testadas 

kHz 

Rhodes ILO92 I1=I2=70 db 2f1-f2 - ruido > 3 dB 
1999 (Otodynamics) F2:2,4,6, kHz en 2 de las 3 

frecuencias testadas 

Gorga ILO92 I1=65 dB, I2=50 dB 2f1-f2 - ruido > 3 dB 
2000 (Otodynamics) F2: 1, 1, 5, 2, 3, 4 en 4 de las 5 

frecuencias testadas 

Crhistensen ERO SCAN I1=65, I2=50 dB 2f1-f2 - ruido > 5 dB 
2000 (Etymotic Research) F2: 2, 3, 4, kHz en las 3 frecuencias 

testadas 

RESULTADOS DE LOS PD EN EL CRIBADO DE HIPOACUSIA 

Podemos considerar que los PD obtenidos en el periodo perinatal 
son de una amplitud suficiente para ser empleados en la medición de la 
función auditiva por encima de 1,5 kHz, si se registran en estado de re­
lajación del niño y en un medio razonablemente silencioso (17). 

Diversos estudios determinan que es posible el cribado de audición 
en recién nacidos y lactantes mediante la obtención de PD, y así lo con­
firman comparando los resultados obtenidos con otras exploraciones de 
cribado como las OEAP (18), o los PEATC (19). Pero todos estos estu­
dios presentan una limitación importante como es la dificultad para reali­
zar un seguimiento en el tiempo, de forma que podamos confirmar que 
el niño que consideramos que «pasa» la prueba realmente no padece 
déficits auditivos. La mayoría de trabajos realizan una comparación entre 
la nueva exploración y los potenciales evocados auditivos del tronco ce­
rebral, considerando estos como el «gold estándar» de la valoración de 
la audición en población perinatal, a pesar de no ser estrictamente una 
exploración auditiva. 
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En un amplio trabajo que compara la utilidad de las diferentes explo­
raciones de cribado (PEATC, OEAP y PD) en la identificación de la hipoa­
cusia neonatal, y utiliza como «gold estándar» la audiometría por refuer­
zo visual realizada a los 8-12 meses de vida (20), apenas encuentra 
diferencias entre unas exploraciones y otras, excepto en la frecuencia de 
1.000 Hz donde los PEATC obtenidos con clicks de 30 db nHL ofrecen 
un mayor rendimiento. De esta comparación se establece la conclusión 
que cualquiera de las tres exploraciones puede ser empleada en un pro­
grama de cribado de audición de perinatal al cumplirse los objetivos de 
remitir a un escaso número de niños para confirmación de la sospecha 
(<4%). 

CONCLUSIONES 

Nuestra experiencia en la obtención de PD en naonatos (4,5,18) nos 
hace pensar que estos son útiles en un programa de cribado de hipoacu­
sia, siendo este hecho el resultado de un esfuerzo de la investigación y 
desarrollo realizado en este campo en los últimos años, que han simplifi­
cado los sistemas de registros y han establecido protocolos clínicos para 
la validación de las respuestas. Pero donde realmente creemos que ad­
quiere su verdadero valor esta exploración es en la información que nos 
puede aportar en aquellos casos en los que el niño ya ha sido diagnosti­
cado de hipoacusia, complementando al resto de las exploraciones en el 
conocimiento del grado de disfunción de los elementos más vulnerables 
del sistema auditivo periférico como son las células ciliadas externas. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La detección precoz de la hipoacusia infantil, junto con su diagnósti­
co y tratamiento temprano, son básicos para evitar o minimizar una serie 
de importantes alteraciones relacionadas con el desarrollo del lenguaje y 
del pensamiento. Durante los primeros años de vida la audición y len­
guaje están íntimamente unidos, de manera que el grado de pérdida 
auditiva y la afectación de las distintas frecuencias del espectro auditivo, 
influyen sobre la adquisición del lenguaje y la producción de su voz. 
Además, la ausencia de audición crea dificultades psicoafectivas al aislar 
a los niños del entorno en el que viven, influyendo sobre su comporta­
miento y alterando su desarrollo. 

Los métodos de detección sistemática de la hipoacusia deben poner­
se en práctica ya desde el período neonatal o en los primeros meses de 
vida en todos los sujetos con factores de riesgo de hipoacusia, descritos 
por el «Joint Committee on Infant Hearing» (1) y posteriormente ratifica­
dos por la Comisión Española para la Detección Precoz de la Hipoacusia 
(CODEPEH) (2). 

Deben utilizarse también en lactantes que, aún no teniendo antece­
dentes de riesgo, presentan un balbuceo pobre, monótono o decrecien­
te. Vinter (3) ha analizado sistemáticamente el balbuceo de 21 niños sor­
dos profundos con edades entre los 12 y 32 meses, y no observó 

121 



LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

balbuceo canónico en ninguno de los sujetos antes de los 14 meses y 
sólo el 72% de ellos lo habían adquirido a los 32 meses; si bien es sabi­
do que los bebés, con audición normal, adquieren el balbuceo canónico 
en el segundo semestre de vida. La conclusión es que, si la aparición del 
balbuceo canónico se retrasa más allá de los 12 meses de edad, hay 
que sospechar una carencia de retroalimentación auditiva ante la posible 
existencia de una importante hipoacusia. También deben ser sistemáti­
camente estudiados, desde un punto de vista auditivo, los sujetos de 
cualquier edad afectos de deficiencia mental, de encefalopatías crónicas 
o de síndromes polimalformativos (4) y en definitiva, de cualquiera de los 
factores de riesgo definidos anteriormente. En la actualidad, la detección 
precoz de la hipoacusia tiende hacia la instauración de programas de 
screening universal, que se realizan durante los primeros días de vida 
con la finalidad de detectar lo más precozmente posible a la mayor parte 
de los lactantes no normoauditivos. 

El diagnóstico del déficit auditivo, incluye la determinación de sus 
umbrales para las diferentes bandas frecuenciales en cada oído y la lo­
calización de la lesión que genera dicha hipoacusia, debiendo ser los 
métodos diagnósticos apropiados a la edad mental y a las características 
comportamentales del sujeto. Este diagnóstico es necesario para definir 
el apropiado tratamiento médico, el uso de apoyos tecnológicos y la pla­
nificación educativo-logopédica. 

En general, tanto los métodos de detección como los de diagnóstico 
pueden ser divididos en dos grandes grupos: subjetivos y objetivos. Los 
métodos subjetivos o conductuales se denominan así porque requieren la 
elaboración, por parte del sujeto, de una respuesta tras percibir el estímu­
lo auditivo. Dicha respuesta, automática o voluntaria según las caracterís­
ticas del sujeto, es observable por el examinador. Los métodos objetivos, 
en cambio, no requieren de la cooperación del sujeto. Se basan en el 
análisis, mediante el empleo de la tecnología apropiada, de ciertos cam­
bios fisiológicos que se originan en el oído o en las vías nerviosas al recibir 
los estímulos auditivos. La concordancia de los resultados de los tests au­
diológicos subjetivos y objetivos, determinan con precisión el diagnóstico. 

II. MÉTODOS AUDIOMÉTRICOS SUBJETIVOS O CONDUCTUALES 

Estos procedimientos son indispensables para el estudio auditivo in­
fantil en la práctica clínica rutinaria. En el uso clínico diario, estas técni­
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cas requieren de personal experimentado y de tiempo suficiente para su 
realización, alcanzando su aplicación a la mayoría de los niños compren­
didos entre la lactancia y la edad escolar. Dichas técnicas tienen que de­
sarrollarse de acuerdo a la edad y características de cada niño, utilizan­
do refuerzos para maximizar las respuestas e introduciendo los cambios 
pertinentes con relación a las pruebas empleadas en los adultos. 

Se clasifican en dos categorías. La primera de ellas, depende única­
mente de una respuesta no condicionada al sonido, es la denominada 
Audiometría de Observación de la Conducta. La segunda, se basa en 
una respuesta condicionada al sonido, dando lugar a las siguientes prue­
bas: Test de Reflejo de Orientación Condicionada, Audiometría con Re­
fuerzo Visual, Audiometría de Actuación y Audiometría Lúdica (Tabla 1). 

Tabla I. Clasificación de la Audiometría Conductual 
y edades de utilización en los niños. 

AUDIOMETRÍA 
CONDUCTUAL 

SIN CONDICIONAMIENTO 
AL SONIDO 

Audiometría de Observación 
de la Conducta: 

Recién Nacido-6 meses 

Reflejo de Orientación 
Condicionada: 

Bebés de 5-18 meses 

Audiometría de Actuación: 

Niños de 2-3 años 

Audiometría Lúdica: 

Niños > de 3-6 años 

Audiometría 
de Refuerzo Visual: 

Bebés de 5-24 meses 

CON CONDICIONAMIENTO 
AL SONIDO 
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A. Respuesta no condicionada al sonido 

A.1. Audiometría de Observación de la Conducta 

Ha sido el procedimiento clásico utilizado en screening y evaluación 
auditiva de neonatos y niños durante años (5, 6). Se emplea general­
mente en los 6 primeros meses de vida y para ello se realiza una obser­
vación de la conducta refleja subsiguiente a la estimulación acústica. 
Para la realización del examen es aconsejable que el bebé se encuentre 
dormido, aproximadamente 45 minutos antes de comer, o despierto y 
tranquilo, sentado encima de las rodillas de su madre/padre. La sala ha 
de ser silenciosa, y se debe conocer el nivel de ruido de fondo y el estí­
mulo acústico ha de poseer una intensidad de 15-20 dB por encima del 
ambiente general sonoro (7). 

La estimulación se puede realizar por medio de juguetes sonoros, 
acústicamente tipificados en su intensidad y frecuencia, o con audióme­
tros pediátricos o portátiles, como los diseñados por Veit y col. (8), o por 
Downs y col. (9). Estos audiómetros, que se continúan utilizando en la 
actualidad, están equipados con un altavoz que se sitúa aproximada­
mente a 4 cm de distancia del oído, o bien con un auricular especial que 
no presiona el pabellón, ni colapsa el canal auditivo externo, emiten un 
tono puro a intensidades que oscilan entre 20-90 dB en bandas frecuen­
ciales comprendidas entre 500-4000 Hz. La audición es evaluada obser­
vando las distintas reacciones del lactante ante los estímulos acústicos 
que se ofrecen. Las respuestas reflejas que se pueden obtener son múl­
tiples. Relke y col. (10) las clasificaron en cinco categorías: 

a)	 Reflejo respiratorio (aparece una inspiración profunda, seguida 
de una apnea, y a los 5-10 segundos, la respiración vuelve a ser 
normal); 

b)	 Reflejo cocleo-palpebral (el niño presiona los párpados, sí estos 
están cerrados, y los cierra rápidamente sí están abiertos); 

c)	 Reflejo de movimiento (realiza movimientos de sacudidas en las 
extremidades, llegando en ocasiones al reflejo de Moro, que con­
siste en la extensión de las extremidades seguida de su flexión y 
recogimiento hacia el cuerpo); 

d)	 Reflejo de llanto (expresión facial de malestar seguida de llanto); 

e)	 Reflejo de sorpresa (interrupción corta del llanto y movimientos 
del cuerpo). 
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Se considera que el recién nacido posee un umbral auditivo por en­
cima de 40-50 dB, y Wedenberg (11) considera que la audición es nor­
mal si el reflejo cócleo-palpebral se obtiene a 100 dB y el reflejo del llan­
to a 70 dB. 

Este procedimiento, que requiere para la interpretación de sus res­
puestas de un personal muy experimentado, no deja de ser incompleto, 
ya que alcanza, por su subjetividad, niveles de baja especificidad y sen­
sibilidad. Además presenta otras desventajas, tales como la rápida habi­
tuación del niño a la presencia del estímulo-test, precisando para lograr 
la deshabituación la introducción de un nuevo estímulo-test. Desafortu­
nadamente, los estímulos auditivos como la palabra, sonidos ambienta­
les, música, tienden a no ser específicos frecuencialmente, por lo que se 
aconseja la utilización de sonidos puros o ruidos de una banda frecuen­
cial conocida. 

En esta línea de estudios de respuesta reflejas, en los años 70, 
Simmons y col (12) desarrollaron una nueva técnica denominada 
Crib-o-grama. Esta prueba se basa en el registro automatizado de los 
cambios en el estado de actividad de los neonatos, ante la presencia 
de un estímulo acústico. Bajo el colchón de la cuna se coloca un 
transductor sensible al movimiento; en los primeros 10 segundos se 
registra la actividad basal y periódicamente se presenta un sonido cen­
trado en 3 kHz con una periodicidad que oscila entre 1-25 segundos; 
la prueba requiere 30 ensayos. Se realizaron estudios de validación 
con 1195 lactantes, observándose una tasa de falsos positivos del 
13,8%, con una sensibilidad del 86,9% y una especificidad del 94,5% 
(13). Las ventajas de esta técnica están en su bajo costo y en no re­
querir personal experimentado. Sin embargo, se trata de una explora­
ción laboriosa, que precisa aproximadamente de una hora para su rea­
lización, y que además no es sensible frente a hipoacusias leves. En la 
actualidad está en desuso en nuestro medio. 

En resumen, la investigación audiométrica de observación de la con­
ducta, es selectiva pero aproximada, y no implica, si la respuesta es po­
sitiva, que exista una capacidad auditiva normal. Si la respuesta es nega­
tiva en tres exploraciones, es obligado realizar pruebas objetivas con la 
mayor brevedad, adoptándose la misma pauta si el bebe presenta algún 
indicador de riesgo de hipoacusia, según ha quedado definido previa­
mente. 
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B. Respuesta condicionada al sonido 

B.1. Reflejo de Orientación Condicionada 

En Japón, Suzuki y Ogiba (14) describieron el Test de Reflejo de 
Orientación Condicionada (ROC), modificado posteriormente en EEUU, 
conociéndose en la actualidad por el nombre de Audiometría con Re­
fuerzo Visual (VRA) (15, 16). 

El reflejo de orientación condicionada se basa en condicionar al 
niño ante el sonido, a través de un estímulo visual que el debe localizar. 
En dicho test, el niño permanece sentado encima de las rodillas de su 
madre/padre. El bebé debe estar alerta, contento y tranquilo. La sala del 
examen debe estar insonorizada y sin estímulos visuales que distraigan 
su atención. El dispositivo comprende dos altavoces situados a cada 
lado del niño, aproximadamente a un metro de distancia, a la altura de 
sus oídos. Debajo de cada altavoz hay una vitrina con un juguete que 
sólo se hará visible por el niño cuando la vitrina se ilumine (Figura 1). 

Figura 1. Disposición de los elementos exploratorios
 
y de las personas en la realización del test de Respuesta
 

de Orientación Condicionada, en cabina insonorizada
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El examinador condiciona al niño al sonido, de forma que al escu­
char este, gire la cabeza hacia el altavoz del que procede el estimulo so­
noro, obteniendo, solo entonces, la recompensa de ver iluminando el ju­
guete de la vitrina. Una vez que el niño ha sido condicionado al sonido, 
se inicia la audiometría propiamente dicha. Así, se seleccionan las distin­
tas frecuencias y se va disminuyendo la intensidad de estimulación has­
ta llegar al umbral de percepción, por debajo del cual el niño no busca el 
sonido, o si lo hace, es aleatoriamente. Sin embargo, en la práctica clíni­
ca esta prueba da preferentemente información sobre la localización de 
los sonidos, más que sobre los umbrales de audición. 

Se utiliza en bebés entre los 5-6 meses y los 18 meses de edad, 
aproximadamente. 

A partir de este test de reflejo de orientación condicionada (ROC), 
descrito en 1961, se han desarrollado diferentes técnicas que usan el 
apoyo visual como refuerzo en la respuesta auditiva. 

B.2. Audiometría por Refuerzo Visual 

La Audiometría por Refuerzo Visual (ARV), es un test de respuesta 
condicionada al sonido bajo refuerzo visual, el cual tiene el objetivo de 
mantener o reforzar la respuesta. El refuerzo visual debe ser proporcio­
nado inmediatamente después de la presentación del estímulo acústico 
(estímulo acústico-respuesta-mirada). 

El estímulo acústico utilizado puede ser un tono puro, un ruido de 
banda, palabras (el nombre del niño) o el emitido por determinados ju­
guetes sonoros; éstos deben testarse acústicamente, bajo el control de 
un espectrógrafo y un sonómetro. También puede añadirse la voz huma­
na, así, para analizar sonidos agudos se emitirá la S sibilante prolongada 
(3-8 KHz) y para sonidos graves, se producirá el sonido «hum, humm» 
(250-1.000 Hz). La voz humana pertenece a los primeros sonidos que el 
lactante es capaz de reconocer. El niño reacciona cuando se le llama por 
su nombre, ya que éste es una de las estructuras acústicas significativas 
que primero aprende. Además, a través de un audiómetro podemos emi­
tir tonos puros, ruidos de banda, que son reforzados visualmente con la 
iluminación de un juguete. 

La prueba se desarrolla con el niño sentado encima de su mamá/ 
papá. Un ayudante mantiene la atención visual del niño en un juguete 
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no sonoro. El explorador, que no debe estar en el campo visual del niño, 
presenta el estímulo acústico a través de un juguete sonoro, o de un 
audiómetro con tonos puros o ruido de banda, o llamándolo por su nom­
bre, y el niño al escuchar, ha de girar la cabeza hacia la fuente sonora, la 
cual está situada en un ángulo de 45-90° con respecto al niño. Inmedia­
tamente, el juguete que se encuentra al lado del altavoz, se mueve o ilu­
mina cuando el niño gira la cabeza buscando el sonido (Figura 2). Una 
vez realizados dos ensayos, se inicia la prueba propiamente dicha, en la 
cual se seleccionan las diferentes frecuencias y se va modificando la in­
tensidad de 10 en 10 dB hasta encontrar el umbral auditivo. 

Figura 2. Disposición de los elementos exploratorios
 
y de las personas en la realización del test de Audiometría
 

de Refuerzo Visual, en cabina insonorizada
 

El estímulo acústico se presenta primero en campo libre, a continua­
ción con el vibrador de vía ósea y por último con auriculares, ya que la 
tolerancia a éstos última es menor. Sin embargo, es a través de los auri­
culares con los que se consigue mayor información de cada oído por se­
parado; ya que la valoración audiométrica en campo libre únicamente da 
información del grado y configuración de la audición del mejor oído. 
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Según diversos autores (17, 18), entre el 85% y el 90% de los niños 
obtienen respuestas usando esta técnica. Los umbrales audiométricos 
que se alcanzan son de 10 a 15dB peores que los de los adultos (18, 
19). Además, hay que considerar que los valores de los umbrales me­
dios para los niños normoyentes se mantienen relativamente estables a 
lo largo de la infancia y no es necesario aplicar factores de corrección 
debidos a la edad (18). Por otra parte, los umbrales obtenidos en la in­
fancia, a través de la audiometría con refuerzo visual, se correlacionan 
con los audiogramas obtenidos en edades superiores (20). 

El inconveniente de esta prueba, cuando utilizamos juguetes sonoros 
o la voz humana, es que no permite obtener una curva precisa de los 
umbrales. Su interpretación debe ser prudente y el examinador tiene 
que ser experimentado en la técnica, además de conocedor del compor­
tamiento del niño. 

En conclusión, la audiometría por refuerzo visual es el procedimiento 
clínico más utilizado en la evaluación audiométrica conductual en niños 
entre 5 y 24 meses, aunque sus limites de empleo pueden ampliarse 
hasta los tres años de edad, ya que la maduración y comportamiento de 
los niños a estas edades es muy variable. 

B.3. Audiometría de Actuación 

Aproximadamente, a partir de los 18-24 meses de vida, el niño pier­
de su interés por el refuerzo visual y la utilización de un refuerzo motor 
puede serle más motivador, ya que le exige al niño un cierto grado de co­
laboración activa, y permite aplicar técnicas más precisas. Generalmente 
estas técnicas de actuación son útiles hasta aproximadamente los 3-4 
años, y deben de considerarse como un paso intermedio entre la audio­
metría de refuerzo visual (AVR) y la audiometría lúdica. 

Así, Dix y Hallpike en 1947 (21), describieron el método del Peep-
Show, también fundamentado en respuestas condicionadas. El niño se 
coloca delante de una pantalla y es instruido, mediante ensayos pre-test, 
para que, cada vez que oiga un sonido, accione un pulsador. La coinci­
dencia de ambos eventos tiene como consecuencia que un juguete eléc­
trico o una proyección de dibujos animados se ponga en marcha duran­
te unos instantes. Si el niño pulsa en ausencia de sonido o, a la inversa, 
si aparece el sonido y el niño no pulsa, la recompensa lúdica no se pro­
ducirá. Actualmente esta técnica es conocida como Audiometría Condi­
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cionada de Refuerzo Operante Visual. Una variante de ella se basa en el 
empleo de una recompensa tangible, como unas palomitas, gominolas, 
cereales, etc. Así, el niño una vez que escucha el sonido y acciona el 
pulsador, recibe la recompensa tangible, denominando a dicha variante 
Audiometría Condicionada de Refuerzo Operante Tangible. 

La determinación de umbrales auditivos se hace de similar modo a 
como se ha descrito anteriormente. El sonido llega a través del audióme­
tro a los auriculares o el vibrador y, si estos elementos son rechazados, 
se utilizan los altavoces en campo libre. 

En determinados casos, el niño no se condiciona a los distintos estí­
mulos acústicos mencionados (tonos puros, ruidos de banda frecuen­
cial), y es preciso corroborar los hallazgos de dicha audiometría tonal por 
medio de la realización de una Audiometría Verbal de Emergencia. En 
esta audiometría verbal utilizamos el limitado vocabulario del niño. Para 
ello, la madre debe poner en conocimiento del explorador las palabras 
que el niño conoce y es capaz de identificar, repitiéndolas o realizando 
una acción determinada (22). Así, en similares condiciones que en ante­
riores exploraciones, se presentan al niño consignas sencillas que debe 
ejecutar con los juguetes, como por ejemplo: «sienta al muñeco en la si­
lla», «coge el lápiz verde», etc. También se puede ofrecer un conjunto de 
imágenes para que el niño señale la que corresponde a cada palabra-es­
tímulo o se puede observar la respuesta del niño a su propio nombre. 

B.4. Audiometría de Juego o Audiometría Lúdica 

Es útil en niños a partir de 3 años y se continúa utilizando hasta 
aproximadamente los 8 años de edad, ya que el juego siempre motiva a 
los niños de estas edades. 

Ya en 1944 Ewing y Ewing (23) propusieron entrenar al niño para 
responder a un estímulo sonoro mientras realizaba un juego. Así, al per­
cibir los estímulos sonoros, el niño debía realizar una acción, como in­
sertar clavijas, tirar pelotas a una cesta, apilar cubos, colocar piezas de 
un rompecabezas, etc. Si el condicionamiento del niño es adecuado, se 
pueden obtener respuestas a las diferentes frecuencias e intensidades, y 
construir así la curva audiométrica tonal liminar (24, 25). Las condicio­
nes del examen son las descritas anteriormente: el niño se halla sentado 
en una sala insonorizada y recibe un estímulo sonoro a través de auricu­
lares o altavoces situados a un metro de distancia (Figura 3). 
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Figura 3. Disposición de los elementos exploratorios
 
y de las personas en la realización del test de Audiometría Lúdica,
 

en cabina insonorizada
 

C. Audiometría Tonal Liminar 

La colaboración es buena en niños a partir de aproximadamente los 
6 años de edad, obteniendo entonces resultados semejantes a los de los 
adultos. 

Se introduce al paciente en una cabina insonorizada y se le colocan 
auriculares y vibradores en ambos oídos, para explorar la vía aérea y la 
vía ósea respectivamente. 

Se utiliza un audiómetro generador de frecuencias que trabaja en­
tre 125 Hz y 8.000 Hz, y un potenciómetro capaz de regular la inten­
sidad, graduado de 5 en 5 dB, con un recorrido que va desde los 0 
hasta los 120 dB. De esta forma, se envía a los auriculares y a los vi­
bradores sonidos de frecuencia e intensidad conocidas. Se investigan 
los umbrales mínimos de audición para la vía aérea por medio de auri­
culares y para la vía ósea, a través de vibradores que se colocan sobre 
la región mastoidea del hueso temporal. Inicialmente, si se supone que 
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el niño tiene una audición normal, se debe enviar un tono de frecuen­
cia media (1.000 Hz) a una intensidad no demasiado fuerte, siendo 
suficiente con 40 dB. Si la deficiencia auditiva es moderada, se debe 
comenzar por 70 dB, incrementando esta intensidad de estimulación 
en aquellos acasos de hipoacusias mas graves. Una vez presentado el 
primer tono, se disminuirá de 10 en 10 dB, hasta que se deje de obte­
ner reacción por parte del niño(acciona un pulsador o eleva la mano). 
Se incrementa entonces de 5 dB en 5 dB, hasta que el niño reaccione 
nuevamente y pulse el botón, lo cual será indicativo de que el niño ha 
percibido el sonido emitido. El cero corresponde al umbral mínimo de 
un oído normal, en excelentes condiciones de medida acústica. La ci­
fra en decibelios sobre las ordenadas corresponde a la unidad de in­
tensidad utilizada para cuantificar la pérdida de audición. Las frecuen­
cias que deben testarse en un niño son, al menos, 500, 1.000 y 2.000 
Hz; si la colaboración es adecuada, puede ampliarse a 250, 3.000 y 
4.000 Hz. Una vez investigada la vía aérea, se procede a registrar la 
vía ósea siguiendo la misma técnica. Los valores obtenidos de las dife­
rentes frecuencias en las vías aéreas y ósea de ambos oídos, se mar­
can en el audiograma. 

Atendiendo al promedio de los umbrales auditivos obtenidos en la 
gama de frecuencias conversacionales, las hipoacusias se clasifican por 
el Bureau International d’Audio-Phonologie, (BIAP) (26) según se expo­
ne en la Tabla 2. 

Tabla 2. Clasificación audiométrica de las deficiencias auditivas. 
Recomendación Biap 02/1. Lisboa 1997 

I. Audición infranormal: 

La pérdida tonal media no sobrepasa 20dB.Se trata eventualmente 

de una pérdida tonal ligera sin incidencia social. 

II. Deficiencia auditiva ligera: 

La pérdida tonal media está comprendida entre 21dB y 40dB.
 

El habla con voz normal es percibida, sin embargo se percibe dificil-

mente con voz baja o lejana. La mayoria de los ruidos familiares son
 
percibidos.
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III. Deficiencia auditiva moderada: 
Primer grado: La pérdida tonal media está entre 41 y 55dB. 

Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 56 y 70dB. 

El habla es percibida si se eleva un poco la voz. El sujeto entiende mejor 
si mira cuando le hablan. Se perciben aún algunos ruidos familiares. 

IV. Deficiencia auditiva severa: 
Primer grado: La pérdida tonal media está entre 71 y 80dB. 

Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 81 y 90dB. 

El habla es percibida con voz fuerte cerca del oído. Los ruidos fuertes son 
percibidos. 

V. Deficiencia auditiva profunda: 
Primer grado: La pérdida tonal media está entre 91 y 100dB. 

Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 101 y 110dB. 

Tercer grado: La pérdida tonal media está entre 111 y 119dB. 

Ninguna percepción de la palabra. 

Sólo los ruidos muy potentes son percibidos. 

VI. Deficiencia auditiva total-cofosis: 
La pérdida total media es de 120dB. 

No se percibe nada. 

D. Audiometría Vocal 

La palabra hablada es una señal acústica compleja, que está organi­
zada lingüísticamente y permite la comunicación verbal. 

Para esta prueba, en una cabina insonorizada, a través de auricula­
res o altavoces, se presenta el material hablado a viva voz o en graba­
ción. El material acústico está constituido por listas de palabras bisilábi­
cas pertenecientes al vocabulario habitual de niños de seis años y 
fonéticamente balanceadas, como las de Lafon (27) en francés, Marrero-
Cárdenas (28) en español, y las de la «American Speech Language Hea­
ring Association» (29) en lengua inglesa. 

Cada lista de las palabras se presenta a diferentes intensidades y el 
niño al escucharlas las debe repetir. Se anota en cada intensidad, el nú­
mero de términos comprendidos, lo que permitirá construir la curva de 
inteligibilidad. En esta curva se definen los siguientes rasgos: 
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1.	 Umbral de inteligibilidad, que es el mínimo nivel auditivo al que 
pueden identificarse el 50% de palabras. 

2.	 Porcentaje de discriminación, que es la proporción de palabras 
comprendidas a un nivel de intensidad situado a 35 dB por enci­
ma del umbral de inteligibilidad. 

3.	 Máxima inteligibilidad, que está definida por la ordenada que 
marca el porcentaje de inteligibilidad en el punto culminante. 

En aquellos niños que todavía no son capaces de colaborar para la 
repetición de las palabras, se puede presentar una lámina de imágenes 
bisilábicas perteneciente al test de Percepción Temprana de la Palabra 
Hablada (30). Dichas imágenes están presentes en una mesita delante 
del niño y en primer lugar se debe constatar que el niño asocia la pala­
bra a la imagen, a partir de este momento se le presentan auditivamente 
las distintas imágenes y el niño, al escuchar una determinada, señala la 
imagen correspondiente. La presentación se realiza a diferentes intensi­
dades, y se determina la curva de inteligibilidad tal y como se ha explica­
do en el párrafo anterior. 

III. MÉTODOS OBJETIVOS 

Estos procedimientos se basan en la detección, mediante artificios 
técnicos apropiados, de los cambios fisiológicos inducidos por el estímu­
lo acústico en el oído medio, en el oído interno o en las vías y centros 
nerviosos. Su ejecución no depende de la cooperación del sujeto, por lo 
que éste puede permanecer despierto o bien dormido o sedado. 

Estos métodos de exploración tienen las siguientes ventajas (31): 

1.	 Aplicación a cualquier edad, desde los primeros días de vida. 

2.	 Aplicación en deficiencias mentales, autistas y niños con trastor­
nos de conducta, que impiden el uso fiable de otros métodos. 

3.	 Alta sensibilidad, que permite afirmar la existencia de una pérdi­
da auditiva, incluso a nivel subclínico. 

4.	 Información topográfica acerca de la porción del sistema auditivo 
donde radica la lesión. 
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La información que aportan estos métodos objetivos, siempre es ne­
cesario complementarla con la suministrada por los métodos de explora­
ción subjetivos, ya que la determinación de los umbrales auditivos, en 
relación a las diferentes frecuencias, viene principalmente dada por di­
chas pruebas subjetivas. Por lo tanto, estos métodos conductuales cons­
tituyen un elemento fundamental en el diagnóstico y también en la valo­
ración de la eficacia de la ayuda tecnológica que pueda ser indicada 
desde un punto de vista terapéutico. 

Las exploraciones objetivas mas usualmente utilizadas en la actualidad 
son las siguientes: Impedanciometría, Potenciales Evocados Auditivos de 
Tronco Cerebral, Electrococleografía, Otoemisiones Acústicas y Potenciales 
Evocados de Estado Estable. De forma resumida se puede afirmar que a 
través de la Impedanciometría se estudia la integridad de los mecanismos 
fisiológicos que intervienen en el sistema de transmisión. La Electrococleo­
grafía registra las variaciones del potencial de acción que se generan pre­
cozmente en la cóclea, en el ganglio espiral y en el nervio auditivo en res­
puesta a un estímulo acústico. Por medio de los Potenciales Evocados 
Auditivos del Tronco Cerebral se comprueba el funcionamiento neurofisio­
lógico de las vías y centros auditivos tronco-encefálicos, tras producir un 
estimulo acústico. Gracias a las Otoemisiones Acústicas se detecta la pre­
sencia de energía generada en la cóclea y transmitida por el oído medio al 
conducto auditivo externo. Los Potenciales Evocados de Estado Estable 
Multifrecuenciales permiten la realización de una Audiometría Tonal de for­
ma objetiva. La interpretación de los resultados obtenidos en estas prue­
bas ha de realizarse dentro de un estudio clínico completo, no debiéndose 
llegar a un diagnóstico definitivo basado exclusivamente en los datos apor­
tados por una prueba aislada realizada en una única ocasión. 

A. Impedanciometría 

Si bien son varias las aplicaciones clínicas basadas en la impedan­
ciometría, dos son las principales: la timpanometría y el estudio del refle­
jo estapedial. 

A.1. Timpanometría 

Estudia las variaciones de la compliancia (elasticidad acústica) de 
la membrana timpánica y oído medio en función a alteraciones induci­
das artificialmente en el sistema tímpano-osicular (32). Se somete al 
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tímpano a presiones de aire variables y se presenta simultáneamente 
un sonido de frecuencia fija; se registran las variaciones de la com­
pliancia del sistema timpano-osicular frente a cada una de las distintas 
presiones de aire. Se obtiene la máxima flexibilidad cuando las presio­
nes extratimpánicas y endotimpánicas están equilibradas. El resultado 
de la prueba se lleva a un gráfico de Brooks (33) que representa en 
abscisas las presiones de aire medidas en mm de H2O y en ordenadas 
la compliancia medida en centímetros cúbicos, quedando así definido 
el timpanograma. 

A.2. Reflejo Estapedial 

Estudia el arco reflejo acústico-facial constituido por una vía aferente 
auditiva y por una vía facial efectora. La estimulación del oído sigue la vía 
acústica hasta llegar a los núcleos de la oliva bulbar. A través de la sus­
tancia reticular éstos se comunican con el núcleo del nervio facial, que 
constituyen la vía efectora, produciendo la contracción de los músculos 
del estribo a nivel de los dos oídos. 

En un oído normal con un umbral audiométrico de cero dB, se pro­
duce una contracción del músculo estapedial cuando es estimulado con 
un sonido de intensidad igual o superior a 85 dB. El estudio del reflejo 
estapedial permite obtener una primera orientación sobre el nivel de 
audición del sujeto (si está presente el reflejo, descarta al menos una hi­
poacusia severa o profunda) y aporta información acerca de la integridad 
de las estructuras que intervienen. Así, por ejemplo, su análisis nos 
orientará sobre enfermedades que afectan a la movilidad del sistema 
tímpano-osicular (otoesclerosis, otitis media sero-mucosa), sobre la fun­
ción del nervio facial y sobre la localización de procesos que afecten al 
tronco cerebral (tumoraciones, desmielinización, etc.). 

B. Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral 

Se denomina potencial evocado a la actividad eléctrica generada en 
el tejido nervioso como respuesta a un estímulo o un suceso. Los poten­
ciales evocados pueden generarse en fibras nerviosas (nervio periférico o 
tractos centrales) o en grupos neuronales (médula, tronco, tálamo, corte­
za). En el primer caso, el potencial registrado es producido por la onda 
de avance del potencial de acción, y su vector depende de la dirección 

136 



VI. DIAGNÓSTICO DE LA HIPOACUSIA INFANTIL 

de los axones. En el segundo caso, son el resultado de la suma de mu­
chos potenciales postsinápticos. 

El término potencial evocado se utiliza, generalmente, para describir 
las respuestas ligadas a un estimulo sensitivo o sensorial que se generan 
a lo largo de la vía nerviosa correspondiente. 

Los potenciales se pueden clasificar por la latencia de aparición de 
las ondas: en potenciales de corta, media y larga latencia. Cuanto más 
corta es la latencia el origen es más subcortical y por tanto más cercano 
al punto de estimulo. Igualmente las respuestas de corta latencia están 
menos sometidas a cambios por la colaboración del paciente, atención o 
fármacos. Los potenciales de más larga latencia habitualmente tienen un 
origen cortical distinguiéndose en ellos componentes ligados al estimulo 
o componentes ligados a procesos perceptivos o cognitivos. 

En clínica se emplean estímulos muy estandarizados y se registran 
aquellos componentes que han demostrado escasa variabilidad ínter e 
intraindividual. Por ello, dependiendo de la modalidad sensorial a estu­
diar se utilizan componentes corticales, subcorticales o ambos. Los po­
tenciales evocados auditivos más empleados en la rutina clínica son los 
de corta latencia o troncoencefálicos (registrados durante los primeros 
10 msg tras el estímulo), realizándose los potenciales de media (entre 
los 10-15 msg tras el estímulo) y larga latencia (50-500 msg tras el estí­
mulo) en casos especiales, como las sospechas de sorderas corticales o 
algunas entidades neurológicas. 

El registro de los potenciales evocados auditivo troncoencefálicos 
(PEATC) se realiza mediante electrodos de superficie situados en la mas­
toides ipsilateral y en vértice. El estímulo habitualmente empleado es un 
clic de breve duración aplicado mediante un auricular colocado frente a 
uno de los oídos, enmascarando el contralateral con ruido blanco. La in­
tensidad del estímulo sonoro es variable dependiendo del motivo de la 
prueba. Para estudios cuyo interés es comprobar la integridad de la vía 
auditiva en el tronco, se usan intensidades entre 60 y 80 dB Hl. Cuando 
se realiza una audiometría mediante PEATC. La finalidad es determinar 
el umbral por tanto se deben realizar a intensidades decrecientes hasta 
que desaparezcan todas las ondas. 

Los potenciales evocados tienen una amplitud muy baja, lo que hace 
que queden enmascarados por la actividad electroencefalográfica y origi­
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nen artefactos como el electromiograma de los musculos ceracanos al 
punto de registro. La promediación permite extraer el potencial evocado 
de la actividad de fondo ya que esta sigue un patrón aleatorio, por lo que 
se atenúa a medida que aumenta el número de registros promediados, 
mientras que el potencial que una respuesta ligada en fase al estímulo, 
permanece constante. Es necesario promediar de 1.024 a 2.048 barri­
dos para la obtención del PEATC, dado el pequeño voltaje de las ondas 

Los PEATC están constituidos por siete ondas que aparecen en los 
primeros 10 msg después del estímulo, denominadas con números ro­
manos. Las ondas son vértice positivas y las cinco primeras son las que 
tienen más relevancia clínica. La onda I aparece con latencia al pico algo 
menor de 2 msg es detectable, sólo en el lado estimulado y no en la 
mastoides contralateral. El resto se registran en ambas mastoides. Se ge­
nera en la porción distal del nervio acústico. La onda II clásicamente se 
consideraba que tenia un origen en los núcleos cocleares pero actual­
mente hay tendencia a considerar que se genera, al menos en parte, en 
la región proximal del nervio acústico. Su amplitud es menor que la de 
las ondas I y III. Algo parecido sucede con la onda III. Su origen es en la 
protuberancia y es la de mayor amplitud entre la ondas I y V. Las ondas 
IV y V forman un complejo bifásico en el que puede presentar mayor 
amplitud cualquiera de ellas. Tras esta última, el potencial habitualmente 
cae por debajo de la línea de base por primera vez en el registro. La 
onda IV es generada en el lemnisco lateral, y la V en el colículo inferior. 
La onda V es la última en desaparecer al disminuir la intensidad del re­
gistro y por tanto la que se utiliza para determinar el umbral auditivo al 
realizar audiometrías por PEATC (34, 35, 36). 

Habitualmente, se analizan las latencias de la onda I, III y V, así como 
las diferencias entre ellas (intervalo I-III, III-V y I-V). Las latencias y la confi­
guración de las ondas del PEATC maduran progresivamente desde el ter­
cer trimestre de gestación hasta el primer año de vida extrauterina, para 
alcanzar en esta edad valores similares a los del sujeto adulto (37, 38). 

Las aplicaciones clínicas más usuales son la detección del umbral au­
ditivo (39) y el diagnóstico topográfico de las hipoacusias neurosensoria­
les con especial referencia a las de tipo retrococlear (36). Los PEATC po­
seen una alta sensibilidad para el diagnóstico de patología retrococlear, 
pero su especificidad es baja, dado que no se detecta con seguridad la 
onda I, en algunos casos; aunque el hallazgo más común es un incre­
mento de intervalo I-III; En aquellos casos en que no se detecta la onda I, 
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se puede recurrir a la electrococleografia y determinar la latencia del po­
tencial de acción, equivalente de la onda I de los PEATC. La latencia in­
terpico III-V aumentada es indicativa de lesiones del tronco cerebral por 
encima del puente. 

Una de las aplicaciones clínicas más generalizada de los PEATC es 
determinar el umbral auditivo. Los PEATC no permiten hacer una valora­
ción tonal dado el tipo de estímulo empleado para su realización (clics 
no filtrados). Los PEATC exploran fundamentalmente las frecuencias me­
dias y altas entre 2.000 y 4.000 Hz, de las que se compone la mayoría 
de los sonidos lingüísticos. No participan en su génesis en cambio, las 
bajas frecuencias (35, 37, 38). Por eso, la ausencia de respuesta en esta 
prueba, no permite sentar el diagnóstico de cofosis. Otras pruebas, 
como la audiometría conductual, la electrococleografía, las otoemisiones 
acústicas y los potenciales evocados de estado estable multifrecuencia­
les, deben complementar la información obtenida con los PEATC. 

C. Electrococleografía 

La electrococleografía consiste en le registro de las variaciones de 
potencial en la cóclea y en el nervio auditivo tras la estimulación acústica 
con clics o con tonos puros (40). El electrodo de detección debe situarse 
lo más próximo posible al oído interno. Se usa un electrodo monopolar 
de aguja aislado excepto en su punta que se coloca transtimpánicamen­
te, lo que requiere anestesia general en los niños. En su defecto, se pue­
de utilizar un electrodo de superficie colocado en la profundidad del 
conducto auditivo externo, pero las respuestas registradas son de menor 
calidad. El electrocleograma consta de tres componentes: los potenciales 
microfónicos, el potencial de sumación y el potencial de acción (35). Los 
tres no se obtienen simultáneamente y hay que cambiar las condiciones 
del estimulo para obtener cada uno de ellos. Los potenciales microfoni­
cos (PM) se registran únicamente con estímulos de la misma polaridad 
ya que están ligados en fase al estimulo y su fase varia con la del estimu­
lo. Se pueden utilizar clics o tonos puros con intensidades superiores a 
50 dB HL. Los PM se originan en las células ciliadas internas-externas 
del órgano de Corti. El potencial de sumación parece provenir de los pro­
ductos de distorsión generados en el proceso de transducción acústico 
eléctrico. El potencial de acción generado por un clic no filtrado esta 
compuesto por dos ondas negativas, que varían de amplitud en función 
de la intensidad del estímulo. Al igual que el PS el potencial no se can­
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cela al dar estímulos de polaridad alternante. El potencial de acción se 
genera en el nervio acústico por la suma de los potenciales de acción de 
las distintas fibras nerviosas estimuladas. (41). La latencia de las res­
puestas es muy corta, entre 0 y 5 mseg. 

Las aplicaciones de la electrocleografía son limitadas destacando: 
el diagnóstico y seguimiento del hidrops endolinfático/enfermedad de 
Meniére y también de la Neuropatía auditiva, la medición de latencia 
del potencial de acción como equivalente de la onda I de los PEATC, 
en casos en que no se obtiene bien con éstos y la monitorización en al­
gunas cirugías (35). 

D. Otoemisiones Acústicas 

Las Otoemisiones Acústicas (OEA) las describió Kemp en 1978 (42), 
y se definen como la energía acústica generada por las células ciliadas 
externas del órgano de Corti que se registran en el conducto auditivo ex­
terno (CAE). A partir de un tono estimulador aplicado sobre la ventana 
oval, éste provoca una onda viajera en la membrana basilar que despola­
riza y contrae dichas células externas, transmitiendo de forma retrógrada 
hacia el conducto auditivo externo la correspondiente modificación de 
presión sonora o energía acústica provocada por dicha contracción, defi­
niendo así, las otoemisiones acústicas. 

Las características específicas que presenta dicha técnica de explo­
ración son las siguientes: 

1.	 Son objetivas: El sujeto no es interpelado sobre la audición del 
tono/click estimulador ni del evocado. 

2.	 No son invasivas: El micrófono receptor y los generadores del es­
tímulo se ubican en una sonda que se introduce en el conducto 
auditivo externo. 

3.	 Están presentes las emisiones evocadas en sujetos con audición 
normal: Sólo se encontraran OEA evocadas en aquellos oídos 
cuyo umbral tonal audiométrico sea inferior a 30-40 dB HL). 

4.	 Origen preneural: En su producción sólo intervienen las células 
ciliadas externas del organo de Corti, lo cual permite utilizarlas en 
el diagnóstico diferencial de lesiones neurales versus sensoriales. 
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5.	 El tiempo de realización de la prueba es breve y no precisa de 
personal altamente especializado, lo cual hace que esta prue­
ba sea de gran utilidad en estudios realizados a grandes po­
blaciones. 

6.	 El costo económico del equipo no es elevado. 

Se clasifican en evocadas y espontáneas según se emplee o no un 
estímulo para su producción. A su vez las primeras se clasifican según el 
tipo de estímulo en transitorias (clic), específicas (un tono puro continuo) 
y de productos de distorsión (dos tonos puros continuos). 

Las otoemisiones espontáneas, son señales da banda estrecha gene­
radas por la cóclea en ausencia de estímulos externos. Se encuentran 
presentes en 38-62% de la población normoyente (43, 44), siendo su 
prevalencia similar en adultos que niños (44) con una amplitud de la oto-
emisión que tiende a decrecer con la edad (45). En los niños suele detec­
tarse en el rango de frecuencias comprendido entre 3 y 4,5 kHz (44, 46), 
sin embargo en los adultos el rango se sitúa entre 1-2 kHz (43). 

Figura 4. Ejemplo obtenido de otoemisiones acústicas transitorias 

141 



LIBRO BLANCO SOBRE HIPOACUSIA 

Las otoemisiones evocadas transitorias, se obtienen tras breves estí­
mulos acústicos (clics) y las respuestas se distribuyen en la región de las 
frecuencias medias (1-4 kHz), sin dar información selectiva. Se ha corre­
lacionado su aparición en sujetos normales con el umbral de la onda V 
de PEATC registrándose OEA (otoemisiones acústicas), siempre y cuan­
do dicho umbral sea igual o inferior a 30 dB HL. En los recién nacidos 
de alto riesgo se ha observado una sensibilidad del 93% y especificidad 
del 84% (47). Se encuentran presentes en casi el 100% de la población 
(48, 49, 50, 51) y la amplitud de la respuesta, tiende a disminuir con la 
edad, sobretodo en las frecuencias agudas (52). 

Las otoemisiones evocadas de productos de distorsión, se producen 
cuando se presentan simultáneamente dos tonos puros de distinta fre­
cuencia (f1, f2) e intensidad. La naturaleza no lineal de la cóclea modifi­
ca la señal y genera frecuencias adicionales no presentes en el estímulo 
inicial, siendo los estímulos más consistentes: 2f1-f2. El umbral del pro­
ducto de distorsión corresponde a la intensidad del estímulo más baja 
necesaria para diferenciar la otoemisión del ruido. El umbral de la otoe­
misión por producto de distorsión en normoyentes, coincide con 30-40 
dB SPL (53) y están presentes en el 100% de los oídos con audición 
normal. 

El hallazgo de las OEA supuso no sólo una forma nueva de interpre­
tar la fisiología coclear sino también su aplicación como prueba clínica 
de valoración de la función auditiva. 

Debido a las características antes mencionadas y a la rapidez de rea­
lización de las pruebas controladas mediante sistemas informáticos y de 
técnicas especiales de tratamiento de la señal («maximun length se­
quences, mls») se han comenzado a utilizar en el despistaje de la sorde­
ra de recién nacidos (54, 55) y niños de alto riesgo (45, 56). Aplicando 
este sistema de evaluación de la función auditiva en programas de scre­
ening universal, White y cols. (57) han encontrado una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 82% de las OEA para la detección de la 
hipoacusia frente a valores del 94 y 89% respectivamente de los PEATC. 

Esta capacidad de detección de la hipoacusia debe ser extrapolada a 
todas aquellas situaciones postnatales en las que podemos esperar un 
daño auditivo coclear, como por ejemplo, durante el tratamiento far­
macológico con sustancias potencialmente ototóxicas, en los traumatis­
mos acústicos, la enfermedad de Meniére, secuelas laberínticas postme­
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ningitis, etc. En este tipo de patologías, las OEA ofrecen no solo datos 
objetivos de la función coclear, sino también información sobre la apari­
ción de incipientes alteraciones cuando el umbral audiométrico no está 
todavía alterado (58). 

E.	 Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable 
Multifrecuencial 

Descritos por Lins en 1996, permiten la valoración tonal audiométrica 
de forma objetiva. La estimulación auditiva con clics u otros estímulos a 
frecuencias altas genera respuestas sinusoidales estables que se mantie­
nen mientras dura la estimulación. Estas respuestas se denominan poten­
ciales de estado estable (SSR). Los SSR presentan un componente fre­
cuencial dominante semejante al de la estimulación y son fruto de la 
suma de los componentes de potenciales evocados transitorios generados 
por cada estimulo y de las oscilaciones inducidas en las redes neuronales 
correspondientes. A ciertas frecuencias, por ejemplo a 40Hz, las respues­
tas corticales obtenidas son de mayor amplitud (59). Este efecto es expli­
cable por la coincidencia de la fase las ondas de los potenciales de estí­
mulos sucesivos o bien por un efecto de resonancia entre la frecuencia 
de estimulación y la frecuencia de oscilación habitual de la corteza auditi­
va, o de la estructura nerviosa correspondiente. Las respuestas a 40 Hz 
se han utilizado ocasionalmente como método de evaluación audiométri­
ca, pero en los últimos años se han ido reemplazando por SSR a frecuen­
cias de estimulación entre 80-100 Hz. Su origen es subcortical y por tan­
to menos influenciables por el estado y colaboración del sujeto (60, 61). 

La metodogía en la actualidad más utilizada se denomina potenciales 
de estado estable multifrecuencial (MASTER) (60, 61, 62). Se basan di­
chos potenciales evocados en la estimulación con tonos modulados en 
amplitud a una determinada frecuencia. Un tono modulado en amplitud 
como se muestra en la figura 5 esta constituido por la frecuencia del tono 
portador (500, 1.000, 2.000, 4.000 Hz, habitualmente) y la frecuencia de 
la modulación (75-110 hz). Los SSR obtenidos de esta forma tienen tam­
bien un alto componente espectral a la frecuencia de la modulación. La 
amplitud o la potencia de estos componentes frecuenciales se puede me­
dir aplicando una transformada rápida de Fourrier (FFT), a la señal regis­
trada. La FFT descompone la señal en ondas sinusoidales elementales de 
distinta frecuencia, cuya potencia es representa en un histograma poten­
cia/frecuencia o espectro de potencia. A la frecuencia de modulación se 
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observa un pico o incremento de potencia que se correlacionará positiva­
mente con la intensidad de estimulación (fig. 5). Este pico a la frecuencia 
de modulación evalúa de forma objetiva la función auditiva a la frecuen­
cia del tono portador y por tanto puede utilizarse para determinar el um­
bral auditivo tonal de la frecuencia del tono portador. 

Figura 5. Ejemplo de la técnica básica empleada para realizar
 
unos potenciales de estado estable con tonos puros modulados
 

de amplitud. Obsérvese en la parte inferior derecha,
 
como al aplicar una FFT se puede detectar un pico
 

a la frecuencia de modulación en espectro de potencia.
 
Este pico explora la frecuencia del tono portador
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Si se utilizan distintas frecuencias de tono portador y distintas fre­
cuencias de modulación y se estudian los potenciales de estado estable 
multifrecuencial (MASTER) a distintas intensidades, se puede realizar 
una audiometria tonal objetiva. 

Habitualmente, con el fin de disminuir el tiempo de exploración, se 
estimula con un tono resultante de la suma de cuatro o más tonos por­
tadores (500, 1.000, 2.000, 4.000), cada uno de ellos modulados a 
una frecuencia diferente comprendidas entre 75 y 110 Hz. Este tipo de 
estímulo genera cuatro picos en el espectro de potencia a las distintas 
frecuencias de modulación, permitiendo evaluar simultáneamente la 
capacidad auditiva a las cuatro frecuencias de los tonos portadores. 
Actualmente, existen sistemas en el mercado que evalúan estadística-
mente la aparición de los picos a las frecuencias de modulación distin­
guiéndolas del ruido de fondo de las frecuencias circundantes. De esta 
forma se incrementa la objetividad a la hora de determinar el umbral 
auditivo electrofisiológico tonal. 

El umbral auditivo obtenido mediante los potenciales de estado esta­
ble multifrecuencial (MASTER) ha demostrado una buena correlación 
con el obtenido con la audiometría tonal convencional, tanto en normo­
yentes, como en hipoacusias (62). La gran ventaja de esta técnica sobre 
las otras disponibles es la capacidad para realizar una audiometría tonal 
objetiva de forma incruenta y en un tiempo no superior a la realización 
de una audiometría mediante PEATC. Sin embargo, son todavía necesa­
rios más estudios que confirmen su utilidad, determinen su sensibilidad, 
especificidad y concreten sus indicaciones. 

En conclusión, con los avances tecnológicos disponibles en la actua­
lidad, debemos lograr a través de la utilización sistemática conjunta de 
los métodos objetivos y subjetivos, la detección precoz y diagnóstico de 
la deficiencia infantil, consiguiendo el tratamiento del déficit lo más pre­
coz posible. 
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DE LA HIPOACUSIA INFANTIL 
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En el tratamiento de un niño hipoacúsico se han de considerar cier­
tos aspectos que inciden positivamente en la consecución de unos resul­
tados satisfactorios. El diagnóstico de la hipoacusia debe ser precoz y 
preciso, la familia del niño debe ser informada y formada sobre las re­
percusiones de la hipoacusia y las actuaciones que deberá adoptar, el 
tratamiento médico-quirúrgico, audioprotésico y la intervención logopédi­
ca y educativa han de iniciarse precozmente y los profesionales que 
atiendan al niño hipoacúsico, junto a su entorno familiar, deben actuar 
coordinadamente, enmarcándose sus esfuerzos en un trabajo en equipo. 

El especialista en otorrinolaringología es el profesional que debe con­
traer la responsabilidad de coordinar y dirigir las actuaciones que se lle­
ven a cabo en este equipo multidisciplinar. Una vez detectada la hipoa­
cusia, el niño deberá ser remitido al otorrinolaringólogo, para que él, 
junto al equipo mencionado, ponga en marcha los procedimientos diag­
nósticos, informe a la familia e indique la pauta de tratamiento más apro­
piada para cada caso. 

En definitiva, a fin de que la evolución de un niño hipoacúsico sea 
óptima es necesario prestar una atención de calidad en los siguientes 
aspectos: 1) Entorno familiar; 2) Atención médica y ayudas tecnológicas; 
3) Intervención logopédica, y 4) escolarización. 

La aplicación de tratamientos médico-quirúrgicos y de ayudas tecno­
lógicas, fundamentalmente depende de la etiología, de la localización to­
pográfica de la lesión que da origen a la hipoacusia y de su intensidad. 
Con la finalidad de ordenar el amplio número de patologías y procedi­
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mientos terapéuticos aplicables en ellas, se recurrirá a su clasificación 
en dos grandes grupos: hipoacusias de transmisión o conductivas y per­
ceptivas o neurosensoriales. 

HIPOACUSIAS DE CONDUCCIÓN O DE TRANSMISIÓN 

La intervención terapéutica en este tipo de hipoacusias tiene un pro­
nóstico favorable, siendo capaz de minimizar o impedir la aparición de 
las consecuencias anteriormente descritas. 

Entre los distintos tipos de tratamiento que pueden ser empleados 
citar: 

—	 Farmacológico, basado, por ejemplo, en el empleo de antibióti­
cos, antinflamatorios, mucolíticos, descongestionantes, etc. 

—	 Quirúrgicos, dirigidos a mejorar el estado de los espacios y de la 
mucosa que recubre el oído medio o a reconstruir las diferentes 
estructuras anatómicas que intervienen en la transmisión del so­
nido en el oído externo o medio. 

—	 Audioprotésico, tanto de vía aérea como de vía ósea. Entre las 
primeras se encuentran los audífonos retroauriculares, intraauri­
culares e intracanales. Estas prótesis de vía aérea están contrain­
dicadas temporal o definitivamente en aquellos casos de hipoa­
cusias de transmisión que cursen con una agenesia, estenosis o 
dermatitis crónica de los conductos auditivos externos, una per­
foración marginal acompañada o no de un colesteatoma y una 
perforación timpánica con actividad infectivo-inflamatoria. Las 
prótesis de vía ósea actúan estimulando la cóclea a través del 
hueso craneal. Entre ellas están los vibradores (aplicados a dia­
demas o gafas auditivas) y los implantes osteointegrados. Para la 
indicación de estas prótesis de vía ósea al menos deberá existir, 
en las frecuencias de 1.000 y 2.000 Hz, una diferencia media 
entre las vías aérea y ósea superior a los 25 dBHL, debiendo 
darse una preferencia por la conducción ósea cuando la diferen­
cia es superior a los 40 dBHL. 

Todas estas prótesis auditivas, por lo general, representan una se­
gunda opción en el abordaje terapéutico de los procesos que cursan con 
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una hipoacusia de transmisión o conductiva. Su indicación, en este tipo 
de situaciones, es difícil de estandarizar, quedando reservada al criterio 
del otorrinolaringólogo que considerará las circunstancias que concurran 
en cada niño. 

HIPOACUSIAS DE PERCEPCIÓN O NEUROSENSORIALES 

El pronóstico en el tratamiento de estas hipoacusias neurosensoria­
les no solamente viene marcado por la intensidad de la pérdida auditiva, 
si no también por su momento de aparición (pre o postlingual) y por la 
localización de la lesión que las produce (coclear o retrococlear). 

En la actualidad no existe un tratamiento curativo de estas hipoacu­
sias, ya que es irreparable el daño producido a nivel de la cóclea o de las 
neuronas de la vía auditiva. Sin embargo, existen hoy en día eficaces 
medios de tratamiento que, de forma paliativa, son capaces de promover 
la percepción auditiva, haciendo que cambie radicalmente la evolución 
natural que seguiría un niño con una hipoacusia neurosensorial sin trata­
miento alguno. 

Entre los sistemas destinados a tratar paliativamente las hipoacusias 
perceptivas de origen coclear en los niños, básicamente se han de con­
siderar los audífonos y los implantes cocleares. La elección de unos u 
otros dependerá fundamentalmente de la intensidad de la hipoacusia. 

Audífonos 

En el caso de las hipoacusias neurosensoriales básicamente se em­
plean prótesis auditivas de vía aérea, entre las que se pueden citar los 
audífonos retroauriculares, intraauriculares e intracanales. Recientemen­
te, en los adultos, el empleo de audífonos semiimplantables o implantes 
activos de oído medio (1, 2), que utilizan bobinas electromagnéticas o 
sistemas piezoelécricos directamente aplicados mediante cirugía a algún 
punto de la cadena osicular, están demostrando ser una alternativa más 
a considerar, especialmente cuando existe un fracaso en el uso de cual­
quiera de los audífonos previamente nombrados. 

Los audífonos deben ser prescritos por los especialistas en otorrino­
laringología, siendo estos quienes además deberán controlar la evolución 
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de los pacientes a los que se les haya adaptado este tipo de audiopróte­
sis. La adaptación de los audífonos es realizada por profesionales espe­
cializados (audioprotesistas), los cuales han de seleccionar la prótesis, 
llevar a cabo los oportunos reglajes en la misma y establecer las revisio­
nes que sean necesarias para determinar que los aparatos están funcio­
nando conforme a las especificaciones establecidas (3). Es recomenda­
ble que el centro de adaptación de audífonos reúna una serie de 
condiciones, establecidas por un comité de expertos, que aseguren la 
adecuada calidad en la adaptación de los mismos. 

Si bien no existe una normativa establecida para determinar cual 
es el nivel de la pérdida de audición a partir del cual se hace impres­
cindible la adaptación de una de estas prótesis, considerando los da­
tos recogidos en la Audiometría Tonal Liminar, en el caso de los niños 
se estima que existe una indicación absoluta para su prescripción 
cuando el umbral de audición medio es igual o peor a 40 dBHL en el 
oído mejor (promediando umbrales de frecuencias comprendidas en­
tre 500 y 2.000 Hz). Sin embargo, en los adultos, con un desarrollo 
comunicativo y cognitivo ya adquirido, se podría decir que la indica­
ción de audífonos en hipoacusias de intensidad superior a moderada 
(40 a 70 dBHL) es recomendable, de tipo severo (70 a 90 dBHL) ne­
cesaria y de carácter profundo (> 90 dBHL) imprescindible (4), si bien 
en este último caso se debe claramente considerar la opción de indi­
car un implante coclear. 

El restablecimiento de la audición y, en este caso, la adaptación de 
los audífonos debe efectuarse lo más tempranamente posible. Esto es 
especialmente importante en los niños, al depender el desarrollo de sus 
áreas corticales auditivas y la normal evolución de su lenguaje de que re­
ciban un estímulo auditivo adecuado, especialmente durante los prime­
ros años de la vida (5, 6). Es por ello por lo que la adaptación de audífo­
nos, y en general cualquier tipo de prótesis auditiva, debe y puede 
efectuarse tan pronto como se conozca la existencia de una deficiencia 
auditiva que reúna los criterios audiométricos señalados anteriormente 
para su indicación. Lafon señala que se pueden crear graves problemas 
educativos si las hipoacusias profundas, severas y medias, no son trata­
das antes de los 24, 24 y 36 meses de vida, respectivamente (3). 

Como regla general se debe procurar restablecer la binauralidad de 
la audición. Algunas de las ventajas que potencialmente se obtienen con 
la adaptación binaural sobre la monoaural son: mejor localización de los 
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sonidos, ausencia del efecto sombra de la cabeza, mejor discriminación 
del lenguaje, especialmente en ambientes ruidosos, y un efecto de suma 
de aproximadamente 3 dB. A ello hay que añadir la conveniencia de es­
timular bilateralmente, especialmente en la infancia, las vías y centros 
auditivos de ambos hemisferios cerebrales. La adaptación será binaural 
en la medida en que el rango dinámico y el nivel de disconfort de cada 
oído sean semejantes (diferencias menores de 15 dBHL), los niveles de 
discriminación verbal sean prácticamente similares y los umbrales de to­
nos puros por vía ósea no difieran más de 15 dBHL. En los casos en los 
que no se cumplan las mencionadas condiciones, se planificará una 
adaptación monoaural (7). 

La ganancia que aporta la prótesis debe conseguir que la curva au­
diométrica se asemeje lo más posible a la normal, a fin de obtener con 
ello una buena inteligibilidad de la palabra hablada. No obstante, es pre­
ciso considerar que cuando el porcentaje de discriminación inicial es in­
ferior al 60% se estima que la adaptación protésica será difícil y los re­
sultados limitados (3). 

Existen una serie de contraindicaciones para la prescripción de un 
audífono de vía aérea, que pueden clasificarse de la siguiente forma (3): 

•	 Relacionadas con el conducto auditivo externo (CAE): 

—	 Absolutas: Agenesia de CAE. 

—	 Relativas: CAE estrecho de origen congénito o relacionado 
con exostosis, problemas cicatriciales o protusiones del cón­
dilo de la mandíbula. 

—	 Temporales: CAE obliterado (Tapón de cera, tapón epidérmi­
co) o intolerante por dermatitis crónicas. 

•	 Relacionadas con la membrana timpánica y los espacios de oído 
medio: 

—	 Relativas: Cavidad abierta de mastoidectomia. 

—	 Temporales: Perforación no marginal activa desde un punto 
de vista infectivo-inflamatorio y perforación marginal sin o 
con formación de colesteatoma. 
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Implantes Cocleares 

Están indicados en pacientes que presentan una hipoacusia neuro­
sensorial de asiento coclear de grado profundo en los dos oídos o una hi­
poacusia profunda en un oído y de grado severo grado II en el otro, que 
se benefician de forma insuficiente o nula de los audífonos y que además 
se sienten motivados hacia el implante coclear. Considerando criterios au­
diométricos, esta indicación se concreta en individuos con umbrales au­
ditivos superiores a 90 dB de media en las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz 
y 2 kHz en los dos oídos o de estas características en uno y con umbrales 
superiores a 80 dB de media en el otro, que además presentan, en cam­
po libre con la utilización de audífonos, una discriminación de la palabra 
inferior al 40%, empleando listas abiertas de palabras bisílabas. 

En los niños menores de 2 años, la falta de lenguaje hace que tenga­
mos que apoyarnos solo en pruebas tonales. En estos casos, se conside­
ran indicados los implantes cocleares en la audiometría tonal en campo 
libre con audífonos, bien programados y con el entrenamiento adecua­
do, se obtienen umbrales, en las frecuencias de 2.000 Hz y 4.000 Hz, 
iguales o mayores de 60 dB, aunque existan umbrales superiores en fre­
cuencias graves (8, 9). 

En la actualidad se consideran contraindicaciones las siguientes si­
tuaciones: 

1.	 Malformaciones congénitas que cursan con una agenesia bilate­
ral de la cóclea. 

2.	 Ausencia de funcionalidad de la vía auditiva o presencia de en­
fermedades que originen una hipoacusia de tipo central. 

3.	 Enfermedades psiquiátricas severas. 

4.	 Enfermedades que contraindiquen la cirugía bajo anestesia ge­
neral. 

5.	 Ausencia de motivación hacia la implantación. 

6.	 No cumplimiento de los criterios audiológicos descritos. 

La técnica del implante coclear no consiste simplemente en la reali­
zación de una intervención quirúrgica. La puesta en práctica exige la or­
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ganización de un programa que asegure: La correcta elección del candi­
dato, la efectiva ejecución de la cirugía y de la programación, una ade­
cuada y suficiente rehabilitación, la estrecha coordinación entre los es­
pecialistas que integran el programa y el apropiado seguimiento del 
paciente implantado junto al mantenimiento del aparataje. 

Con la finalidad de atender todos estos aspectos, será preciso contar 
con un equipo multidisciplinar que, de forma coordinada, sea capaz de 
cubrir cada una de las etapas que conforman un programa de Implantes 
Cocleares: Selección, Cirugía, Programación y Rehabilitación (10). 

Los profesionales o unidades que habrán de integrar este equipo 
son (11): 

1. Especialista en Otorrinolaringología con experiencia en cirugía 
otológica. 

2. Otoneuroradiólogo. 

3. Unidad de Audiología, 

4. Audioprotesista. 

5. Psiquiatra. 

6. Psicólogo. 

7. Logopeda. 

8. Unidad Programación. 

9. Unidad que dé soporte técnico al mantenimiento del Implante 
Coclear. 

10. Otros profesionales como neuropediatras, asistentes sociales, 
neurofisiólogos, etc. pueden ofrecer una gran ayuda en determi­
nadas situaciones, por lo que es recomendable trabajar en un 
entorno que favorezca la colaboración de los mismos. 

Al menos un miembro de este equipo asumirá las funciones de coor­
dinador. Este no solamente coordinará el trabajo de todos los especia­
listas, sino que además se ocupará de que los candidatos reciban una 
extensa y apropiada información sobre el programa de Implantes Co­
cleares, velando también por el correcto seguimiento del paciente una 
vez haya sido implantado. 
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La falta de colaboración del niño, las peculiaridades en la selección 
y en la cirugía en los más pequeños y el largo período para comenzar a 
objetivar los resultados, hace difícil la programación y seguimiento de 
los niños con un implante coclear. Por ello, cuando se trate de un pro­
grama de implantes cocleares dirigido a la población infantil, los distin­
tos especialistas y unidades, deberán contar con amplia experiencia 
profesional en la atención de niños hipoacúsicos. Es fundamental dis­
poner de personal especialmente formado para la programación del 
implante y para coordinar las labores de rehabilitación que se lleven a 
cabo en el entorno familiar, escolar, hospitalario y a nivel de las unida­
des de logopedia. Solamente, unificando esfuerzos se obtendrán los 
resultados deseados. Así mismo, es importante tener experiencia en 
adultos postlocutivos durante un período no menor a un año, antes de 
abordar un programa infantil de implantes cocleares. El intercambio de 
información de los profesionales con los implantados adultos postlocu­
tivos complementa el aprendizaje y formación de los profesionales que 
acceden a estas técnicas. 

La valoración global de los resultados alcanzados a largo plazo con 
implantes cocleares multicanales en una población infantil prelocutiva 
menor de 6 años, y muy especialmente cuando la implantación se ha 
llevado a cabo antes de los 3 años de edad, revela que la mayor parte 
de los niños son capaces de reconocer y comprender la palabra habla-
da en un contexto abierto sin el apoyo visual de la lectura labial o de la 
gestualidad y obtener un mayor desarrollo del lenguaje hablado, cir­
cunstancias que les permiten integrase fácilmente en un entorno ora-
lista (12, 13). Por encima de esta edad es preciso considerar que, en 
los resultados, pueden producirse importantes variaciones individuales 
en la comprensión del mensaje hablado en un contexto abierto. No 
obstante, por lo general, estos pacientes prelocutivos, implantados fue­
ra del período crítico, son capaces de identificar sonidos ambientales, 
reconocer palabras y frases no complejas en contexto cerrado, mejorar 
su lectura labial y progresar notablemente en el desarrollo del lenguaje, 
haciendo más inteligible su producción vocal (14). Cuando se trata de 
niños con sorderas postlocutivas, los resultados postimplantación co­
clear son excelentes, alcanzando, como en el caso de los niños sordos 
prelocutivos implantados antes de los tres años de edad, una comuni­
cación auditivo-oral que les permite integrarse satisfactoriamente en 
una sociedad oralista. 
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COSTE-BENEFICIO 
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INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de la hipoacusia infantil se sitúa entre 1.5 a 6 /1.000, 
según diversos autores. Estas cifras alcanzan una gran variabilidad en fun­
ción del área geográfica y de los diversos grupos poblacionales. (1, 2, 3). 
Así alrededor del 20 a un 40% de los niños que acceden a Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI) pueden padecer alteraciones auditivas. Es im­
portante también mencionar que hasta un 4% de los recién nacidos (RN) 
pueden tener factores de riesgo para alteraciones auditivas (1), de ellos el 
1% padece algún grado de hipoacusia. 

Es por todo ello necesario la puesta en marcha de programas de de­
tección precoz de hipoacusia infantil. Para la Academia Americana de 
Pediatría, en general se consideran principios fundamentales en estos 
programas los siguientes (4, 5): 

1.	 Todo niño admitido en UCI debe ser estudiado antes de su alta; 

2.	 El screening universal debe ser implementado a todo niño antes 
del tercer mes de vida; 

3.	 El modelo preferido de screenig debe estar basado al menos en 
test de otoemisiones acústicas seguido de potenciasles evocados 
en todos aquellos que no pasaran el test inicial; 
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4.	 Programas de intervención precoz deben estar integrados en los 
programas de detección; 

5.	 la asistencia educacional y cuidados sanitarios específicos deben 
disponerse ante los más inminentes signos de alteración auditiva. 

Desde hace años se han ido instaurando a lo largo de todo el mun­
do, diversos programas de detección precoz de la hipoacusia neonatal. 
En general se pueden clasificar de diversas formas, pero parece más útil 
en este capítulo clasificarlos en función a la población que van destina­
dos: Programas de Detección Universal (PDU) y Programas dirigidos a 
pacientes con factores de riesgo (PFR). Actualmente es necesario cono­
cer si existe evidencia científica suficiente que soporte la instauración y 
mantenimiento de estos programas. Para ello dividiremos este capítulo 
en cuatro apartados: 

a)	 Comparación de los sistemas de detección precoz de la hipoacu­
sia con otros programas de screening sanitarios. 

b)	 Calidad de los sistemas de diagnóstico y programas de detección 
neonatales. 

c)	 Impacto sobre la intervención terapéutica precoz. 

d)	 Análisis Costo/Beneficio. 

Comparación de los sistemas de detección precoz de la hipoacusia 
con otros programas de screening sanitarios. 

Actualmente existen diversos programas de screening neonatales 
cuya instauración depende de la política sanitaria en cada país. Entre los 
más conocidos y extendidos se encuentran los estudios de hipoatiroidis­
mo, fenilcetonuria, hemoglobinopatías etc. 

La gran diferencia de estos sistemas radica en que para su realiza­
ción sólo necesitan de una determinación analítica sanguínea. Esto dis­
minuye mucho el costo, así mismo facilita su determinación al carecer 
de necesidades personales o técnicas especiales en el centro. 

En la TABLA 1 podemos observar, tomado del estudio de Mehl y 
cols (6), las diferencias entre los diversos sistemas de screening. 

162 



VIII. CONTROL DE CALIDAD DE LOS SISTEMAS DE SCREENING DE LA AUDICIÓN 

Tabla 1. Sistema comparativo de los diversos sistemas 
de screening neonatal. 

Comparación de diversos Screening
 
(Basados en el Programa de detección precoz estado de Colorado, USA)
 

Hipoacusia
 
Hipotiroidismo
 
Fenil cetomuria
 
Fibrosis quística
 

Hemoglobinopatias
 

Frecuencia por 1.000 RN 2,5 
0,25 
0,07 
0,50 
0,13 

Valor Predictivo Positivo 5% 
3% 

80% 
4% 
1% 

Diagnóstico sin Screeing 30 meses 
3-12 meses 
3-12 meses 

42 meses 
3-36 meses 

Costo inicial por niño US$ $25 
$3 
$3 
$3 
$3 

Costo tras confirmación diagnóstica US $ $9.600 
$10.800 
$40.500 
$6.000 

$23.100 

Destaca que de todas las patologías que se representan, es la hipoa­
cusia la de mayor incidencia. También podemos observar como el costo 
por paciente tras el diagnóstico es de los más bajos, siendo su trata­
miento de los más efectivos, como ya veremos. 
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Otra cuestión que se plantea a continuación es analizar si la intro­
ducción de los programas de detección precoz de la hipoacusia infantil 
(PDPHI), supone una mejora sanitaria si la comparamos con otros siste­
mas. El New York State’s Child Health Plus (CHPlus)(7) analiza y mide 
los cambios en acceso a sanidad, calidad de cuidados sanitarios, estatus 
sanitario de la población, tras la introducción de programas asistenciales 
en la población general. En este análisis se presentan los programas 
destinados a la audición neonatal como altamente rentable en la pobla­
ción general en un estudio multivariante donde se analizaban otros tipos 
de programas asistenciales. 

De todo ello podemos concluir, que los PDPHI parecen ser necesa­
rios y válidos para la población general, cuando se valoran respecto a 
otros programas de asistencia diagnóstica precoz en la infancia. 

Calidad de los sistemas de diagnóstico y programas de detección 
neonatales 

En la actualidad existen dos sistemas de screening fundamentales, 
que pueden ser utilizados de forma independiente o secuencialmente, el 
primero de ellos se fundamenta en la obtención de las otoemisiones 
acústicas espontáneas (OAE), y en segundo lugar la determinación de 
los potenciales evocados auditivos del Tronco del Encéfalo (PEATC). En 
este apartado vamos a analizar, desde un punto de vista del costo y el 
beneficio, sus resultados. 

Previamente recordaremos algunos de los términos estadísticos que 
habitualmente usaremos al realizar los estudios comparativos: Se define 
como sensibilidad: el porcentaje de verdaderos positivos de una prueba, 
que son detectados en individuos con esa enfermedad y esa técnica. 
Aplicado a los estudios de screening auditivo neonatal, se considera que 
es la capacidad de detectar como realmente hipoacúsicos a los niños 
que padecen de hipoacusia. En general se consideran falsos negativos 
aquellos casos en los que la prueba nos da un resultado «falso». Gene­
ralmente en relación a alteraciones de oido medio, o retrococleares no fi­
liadas en el momento del diagnóstico. A estas hay que añadir los proble­
mas derivados de la técnica en sí. 

Por otro lado se define la especificidad: el porcentaje de verdaderos 
negativos que serán detectados en pacientes sanos con esa prueba. Se 
considera por tanto como la capacidad de una prueba en detectar como 
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normoacúsicos a los recien nacidos sanos. Son falsos positivos aquellos 
que niños que siendo normacúsicos no pasan la prueba. 

Valor predictivo positivo de una prueba: es el porcentaje de resultados 
verdaderamente positivos obtenidos con ella cuando la aplicamos a una 
población general. Valor predictivo negativo es el porcentaje de pruebas 
verdaderamente negativas aplicadas a la misma población. 

Existen diversos aspectos a tener en cuenta cuando se realizan es­
tudios comparativos de sistemas; en la mayor parte de éstos, existen 
diferencias en la selección y criterios de inclusión en los diversos gru­
pos de estudios, por lo que existe un sesgo en la comparación. Por 
otro lado existen diferencias de los autores en seleccionar el umbral 
auditivo que se considera positivo en el test, por lo que puede modifi­
cer tanto la especificidad como sensibilidad de la prueba. Otro factor 
fundamental es a que edad se incorporan niños a estos estudios y el 
tiempo de seguimiento, ya que en ocasiones existen problemas deriva­
dos de la inmadurez de la vía auditiva en la obtención de respuesta 
que pueden manifestarse en los primeros meses de vida normalizán­
dose posteriormente, especialmente en niños con otros «handicaps» 
asociados. 

Por regla general la mayor parte de los autores coinciden en que los 
programas dirigidos a población de riesgo sólo detectan aproximada­
mente el 50% de los niños con sordera (8, 9), lo cual pone de manifiesto 
la importancia de seleccionar como método de detección los programas 
universales. 

Si hacemos referencia a la calidad de los diversos sistemas de diag­
nósticos en los dos tipos de programas, tanto los sistemas de OAE como 
PEATC tienen una alta especificidad y sensibilidad (10, 11, 12, 13, 14, 
15). Los resultados de estos test se expresan en las Tablas 2 y 3. 

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los sistemas 
de diagnóstico usados en programas de niños de riesgo 

Niños de riesgo Test Sensibilidad Especificidad 

McClelland 1992 PEATC 100% 88% 
Lutmann 1997 OAE 80% 92% 
Mason 1998 PEATC 90% 93% 
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Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de los sistemas
 
de diagnóstico usados en programas de detección universal
 

Universal Test Sensibilidad Especificidad 

Mason 1998 PEATC 95% 95% 
Wessex 1998 OAE/PEATC 95,8% 98,5% 
Vohr 1999 OAE/PEATC 95% 98% 

Por lo expresado en estas tablas tanto los sistemas de OAE como de 
PEATC se nos presentan como test bastante adecuados en los desarro­
llos de los test de screening neonatal. La mayoría de autores prefieren la 
utilización de dos pruebas secuencialmente, una la primera de ellas se 
realizaría como detección y la segunda de confirmación. Así Kemper y 
Downs (16) comparan en una población de 100.000 recién nacidos el 
impacto de los dos sistemas de Screening: OAE vs OAE +PEATC. En el 
primero se detectaron 51 de 110 casos, mientras que para el segundo 
fue de 86 de 110. Es cierto que el impacto organizativo y económico del 
programa de screening universal será mayor pero, como analizaremos 
en otro apartado, parece tambien el de mayor índice costo/beneficio. 

Dentro de los sistemas de diagnóstico que se han establecido son 
múltiples los protocolos que se han utilizado combinando las OAE y 
PEATC como pruebas de detección y confirmación (3, 17, 18), siendo la 
secuencia de utilización más frecuente OAE como prueba de detección y 
PAETC como prueba de confirmación. 

En general podemos concluir que las pruebas diagnósticas que se 
utilizan en los programas de screening auditivo neonatal, presentan una 
tasa de sensibilidad y especificidad elevada. El programa más recomen­
dable en su desarrollo es el dirigido a la población general (universales), 
utilizándose en la mayoría de los casos OAE + PEATC. 

Impacto sobre la intervención terapéutica precoz 

Hasta este momento parece demostrado que los programas de de­
tección de la hipoacusia neonatal pueden mejorar la identificación de ni­
ños con hipoacusias neurosensoriales, en especial cuando se aplican a 
toda la población (universal). La cuestión que nos planteamos ahora es 
¿Podemos afirmar que la intervención diagnóstica precoz de la hipoacu­
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sia infantil, permite mejorar el desarrollo lingüístico y otras habilidades 
relacionadas, si lo comparamos con otras poblaciones a las que no se ha 
realizado este tipo de test?. 

Thompson y cols. (19) realizan un studio de evidencia en los articulos 
publicados al respecto entre 1994 y 2000, y no encuentran evidencia 
científica suficiente que avale el hecho de la mejora en la intervención pre­
coz. Si tenemos que considerar este dato, tambien es cierto que no se jus­
tifica con la práctica clínica diaria, donde en poblaciones concretas, como 
es en niños con implante coclear, queda totalmente demostrado que las 
habilidades lingüísticas se desarrollan de forma adecuada, siempre que el 
niño sea tratado antes de finalizar su período de plasticidad cerebral. 

Así Hayes (20) en la universidad de Colorado, Relaciona la detección 
precoz con la intervención terapéutica precoz, observando en niños con 
tratamiento antes de los 6 meses con audífonos, como se alcanza un de­
sarrollo lingüístico adecuado sin necesidades especiales. Mehl y cols. (21) 
este mismo año (2002) alcanza la misma conclusión en mas de 148.000 
niños testados antes de los 5 meses. Moeller, (22) encuentra una corre­
lación entre intervención precoz y adquisición de lenguaje, de tal forma 
que se alcanza mejores resultados en el desarrollo lingüístico y más rapi­
damente, en aquellos niños en los que la utilización del audífono se ins­
tauró precozmente. (Figura 1). 

Figura 1. Se observa mejores resultados (PPVT) en la adquisición
 
de lenguaje cuanto más precozmente se ha instaurado
 

el tratamiento. (Tomado de Moeller 22)
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Se podría pensar, llagado a este punto, que el problema respecto al 
análisis de evidencia científica, aparece si no demostramos, que tras la 
aplicación de los programas de screening, la precocidad terapéutica no 
se pudiera constatar, si la comparásemos respecto a la población gene­
ral. Russ y cols (23) en un articulo publicado este año pone de manifies­
to que las tasas de equipamiento audioprotésico en niños con hipoacu­
sia > de 40dBHL, a los 6 meses de vida fue significativamente superior 
en los niños que procedían de programas de detección precoz dela hipo­
acusia que en niños procedentes de la población general, donde no se 
había realizado este tipo de programas. 

Generalmente en el caso de los niños las alternativas terapéuticas, 
se basan en la ayuda protésica, que en reglas generales se centran en 
dos sistemas: 

—	 Amplificación acústica: sistema que lo constituyen por regla ge­
neral los audífonos. Generalmente cubren bien las pérdidas au­
ditivas neurosensoriales de moderada a severa, aunque su es­
pectro terapéutico puede ser más amplio. 

—	 Amplificación eléctrica: la constituye el implante coclear, gene­
ralmente cubren pérdidas profundas o severo-profundas. 

Llegados a este punto, podríamos poner en entre dicho, las conclu­
siones de Thompson y cols en JAMA (19), expresadas anteriormente. 
Así mismo la propia revista publica una carta de comentario en la misma 
dirección respecto al artículo mencionado (24). 

En conclusión podemos considerar que los programas de detección 
de la hipoacusia neonatal permiten mejorar la precocidad de instaura­
ción terapéutica, y así mismo, los resultados derivados de su aplicación 
respecto al desarrollo de las habilidades relacionadas con la función au­
ditiva, como el lenguaje. A pesar de ello no existe todavía una fuerte evi­
dencia científica que soporte este hecho, quizás debido al desarrollo in­
completo de los programas de detección y diagnóstico, más que al 
propio concepto global del sistema. 

Análisis Costo/Beneficio 

Llegados a este punto es necesario conocer, si realmente estos pro­
gramas, si bien parecen presentar beneficios a la población que va diri­
gida, con repercusión global sobre la salud de la población infantil, supo­
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nen una alteración organizativa y económica en el sistema sanitario, o 
por el contrario los índices de beneficio compensan el costo de la aplica­
ción de estos sistemas. 

La aplicación de un programa de detección precoz de la hipoacusia 
neonatal va a generar un impacto económico en el sistema sanitario. 
Mehl y cols (6) en 1998 presentan un informe económico (TABLA 4), so­
bre el programa multicéntrico de detección, diagnóstico y tratamiento de 
la sordera, donde se observa como los costes son muy elevados durante 
los primeros años 1,72 mill $ por año (dirigidos a toda la población y 
centrada en 54.000 recien nacidos con un índice de 2,6 casos/1.000). 
Estos gastos no van a mejorar el ahorro en intervención terapéutica o 
educacional hasta el 2.o-3.er año. A partir del 10.º año es cuando se ob­
servan el cambio en la relación costo/ahorro, en el sentido de que es a 
partir de ese momento donde se observa un ahorro global del programa. 

Los programas de detección precoz, con carácter secuencial en su 
desarrollo, requieren la utilización de recursos que vienen derivados de 
la gran población a testar y el incremento de recursos que necesitan. En 
este punto hacemos un análisis de los costes derivados del programa. 

Gastos derivados del equipamiento: 

En este apartado se incluyen los sistemas de diagnóstico que se eli­
gen (OAE, PEATC, Sistemas automatizados etc.), así como los recursos 
humanos que se incorporan. 

Gastos derivados del proceso diagnóstico: 

En general relacionados con la dedicación y utilización de recursos 
ajenos que puedan derivarse. 

Gastos del control y seguimiento: 

Adaptación o lugares específicos, Personal, Equipamiento(Informáti­
co etc), Colaboración con instituciones educativas. 

Gastos del Tratamiento: 

Incluye recursos materiales como audífonos, implantes cocleares 
etc, y recursos humanos (logopedia, foniatría...). 
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Tabla 4. Modelo de analisis de costo en Colorado 
(54000 RN con inicdencia de 2,6/1.000 (en mill $) 

Coste anual Relación costo/ahorro 

Costes Costes Ahorro en Ahorro en 
Coste del de la Coste intervención intervención 

Año inicial diagnóstico intervención acumulativo terapéutica educacional Ahorro 

1 1,45 0,2 0,07 1,72 0 0 –1,72 
2 1,45 0,2 0,20 3,56 0 0 –3,56 
3 1,45 0,2 0,26 5,47 0,10 0 –5,37 
4 1,45 0,2 0,26 7,38 0,79 0,14 –6,46 
5 1,45 0,2 0,26 9,29 2,13 0,61 –6,55 
6 1,45 0,2 0,26 11,2 4,04 1,32 –5,84 
7 1,45 0,2 0,26 13,1 6,03 2,25 –4,82 
8 1,45 0,2 0,26 15,0 8,01 3,41 –3,58 
9 1,45 0,2 0,26 16,9 10,0 4,81 –2,09 

10 1,45 0,2 0,26 18,8 12,0 6,43 –0,37 
11 1,45 0,2 0,26 20,7 14,0 8,27 +1,57 
12 1,45 0,2 0,26 22,6 16,0 10,4 +3,80 
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Por tanto la determinación de costes dependerá en cada área por un 
lado de los recursos existentes, y por otro del sistema de detección que 
se utiliza, siendo su determinación distinta según el área y situación sa­
nitaria. 

Los costos que se ocasionan, si atendemos solo a las pruebas diag­
nosticas utilizadas en programas universales oscilan según diversos auto­
res entre 10-40 Euros, atendiendo al sistema de diagnóstico, siendo lige­
ramente inferior en aquellos casos en los que solo utilizan OEA. Kizirian y 
cols (25) encuentran unos indices de sensibilidad y especificidad simila­
res, cuando se utilizan PEATC y OAE, pero con menor coste en el caso de 
las OEA (Tabla 5). 

Tabla 5. Datos de gasto según se utilicen OAE o PEATC 
(Kizirian 25) 

Costo (US$) Rango Sensibilidad Especificidad 

PEATC 18,87 17,2-23,7 0,95 0,95 
OEA 10,17 8,9-13,9 0,95 0,90 

Asimismo este mismo efecto, disminución de costos al introducir 
OAE, se evidencia en aquellos programas en los que alternan pruebas 
diagnósticas basadas en OAE. Así en un estudio del National Center for 
Hearing Assesment (NCHAM) (26), se observa esta disminución de cos­
tos no solo, cuando se compara el costo de la prueba, incluso cuando se 
compara el costo global del protocolo diagnóstico (Tabla 6). 

Tabla 6. Datos de costo del NCHAM (26), 
donde se comprueba la disminución de costos en los test de OAE 

Costo Costo/efectivo 
Protocolos (US$) Sensibilidad Efectividad (US$) 

PEATC/PEATC 20,48 0,90 71% 8.112 
PEATC/ ­ 25,17 0,95 75% 9.470 
OAE/OAE 12,91 0,90 71% 5.113 
OAE/ - o PEATC 20,19 0,90 71% 7.996 
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La mayoría de autores están de acuerdo en que los costos de siste­
mas Universales son menores que los derivados en los casos de screee­
ning en factores de riesgo (9, 16, 27), cuando tenemos en cuenta el cos­
te por niño cribado, puesto que de forma global lógicamente es más caro. 

En este punto es necesaria una reflexión, por un lado según los estu­
dios tanto de la NCHAM como del grupo de Colorado (USA), parece que 
la aplicación de estos programas asistenciales, principalmente los de 
screening universal, tienen una relación costo/beneficio adecuada si se 
considera en un tramo de 8-10 años tras su aplicación, por el ahorro en 
intervención terapéutica y educacional. Si atendemos a los datos de na­
cimientos en España (Instituto Nacional de Estadística) en el año 2001 
se registraron 395.756 nacimientos. En nuestro país existen pocos estu­
dios a este respecto, destacando los presentados por la Junta de Extre­
madura y Servicio Galego de Saúde (9, 28). El primero de ellos, realiza 
una estimación de costo basado sólo en la adquisición de 1 sistema de 
OAE, costo de personal (1 D.U.E.), mantenimiento del sistema, y amorti­
zación de sistema de PEATC, para un protocolo de screening universal 
basado en OAE (detección)+PEATC (confirmación) en una población de 
12.000 recien nacidos, que estima el costo en 306 ptas por niño criba­
do. Esta estimación carece de gastos imputados a mantenimiento (reno­
vación de sistemas), solo contempla un centro de estudio, y no introduce 
los gastos de la intervención terapéutica. El segundo modelo, publicado 
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se ajusta 
más a los costos de otros sistemas de salud y publicaciones de otras re­
giones. En este trabajo el costo por niño cribado se compara en tres sis­
temas: 

1.	 Protocolo de Factor de Riesgo. PEATC - PEATC (Algo2): el costo por 
niño cribado es de 77.862 ptas., pero sólo atiende a 740 niños. 

2.	 Protocolo Universal. OEA - PEATC: el costo por niño cribado es de 
5.548 ptas., atendiendo a la población de 18.500 recién nacidos. 

3.	 Protcolo Universal: PEATC - PEATC: el costo por niño cribado es 
8.308 ptas., atendiendo a la población de 18.500 recién nacidos. 

Tras este análisis parece demostrar, tras todo lo que anteriormente 
se ha expresado, que el sistema de diagnóstico universal basado en OAE 
en detección y PEATC en confirmación reúne los mejores índices costo / 
beneficio. 
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En las Figuras 2 y 3 se presentan los modelos teóricos, con fines 
comparativos de costos, si comparamos un sistema universal con uno de 
factores de riesgo 

Figura 2 

100.000 niños RN 

Factores de Riesgo (4%) = 4.000 

PEAT  PEATC (sensibilidad 90%) 

Identificados = 36 
Falsos negativos = 4 

NO IDENTIFICADOS: 60 

Costo estimativo teórico (modelo teórico comparativo en el que se parte 
de una dotación de todos los elementos materiales y humanos, en 
detección, diagnóstico y mantenimiento) 1.870.000 Euros 

Figura 3 

100.000 niños RN 

Modelo Universal 

OAE PEATC (sensibilidad 90%) 

Identificados = 90 
Falsos negativos = 10 

Costo estimativo teórico (modelo teórico comparativo en el que se parte 
de una dotación de todos los elementos materiales y humanos, en 
detección, diagnóstico y mantenimiento) 3.300.000 Euros 
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CONCLUSIONES 

Tras la exposición anterior, consideramos que los Programas de 
Screening auditivos neonatales, principalmente lo de carácter universal, 
presentan un beneficio social atendiendo a las repercusiones que sobre 
la instauración precoz del tratamiento se derivan en el niño. Es necesario 
que su aplicación sea adecuada con una implantación cercana o del 
100% de la población de recién nacidos. Asimismo es necesario que el 
diagnóstico se situe entre los 3 a 6 meses de edad, y el tratamiento lo 
antes posible (<12 meses). Respecto a los costes, hay que conocer en 
primer lugar los recursos ya existentes, tanto diagnósticos como terapéu­
ticos, y establecer un estudio estimativo real, que puede variar en fun­
ción de cada zona. 
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Durante los últimos años se han publicado numerosos trabajos relati­
vos a diversos aspectos del screening auditivo neonatal. A través de 
ellos, se han establecido muchos de los fundamentos en los que se basa 
la necesidad de aplicar sistemas de detección precoz de la hipoacusia, y 
se ha delineado la manera de llevarlos a cabo. Se han ido reafirmando 
de esta manera los motivos que condicionan su puesta en marcha, las 
pautas y protocolos que demuestran el mejor cumplimiento de los objeti­
vos, y se han publicado resultados de la aplicación de diversos progra­
mas a lo largo de la geografía. Pero a pesar de la cantidad de publicacio­
nes al respecto, sigue habiendo numerosas preguntas por esclarecer, y 
existen muchos aspectos controvertidos. 

Así, si bien el beneficio del abordaje precoz de la hipoacusia y su 
tratamiento, parecen obvios, no está demostrada hasta el momento 
esta mejora de una forma científicamente probada. Otro de los aspec­
tos sobre los que todavía se debate, es la población sobre la que ha­
bría de realizarse el screening, es decir no se ha llegado a establecer 
la conveniencia de realizar un screening universal, o realizar un scree­
ning selectivo en población de riesgo, amparándose en criterios que 
definen un mayor riesgo de padecer hipoacusia. Por otra parte, la di­
versidad de métodos de screening disponibles en la actualidad, am­
plía las posibilidades de exploración, pero hace necesario el estableci­
miento del papel de cada una de ellas en el screening neonatal, 
cuestión que no está plenamente esclarecida hasta ahora. La falta de 
definición de exploración óptima para screening también afecta direc­
tamente a la selección del personal que ha de realizar las exploracio­
nes: personal de enfermería, técnicos audiólogos, médicos, etc. Del 
mismo modo que se cuestiona acerca de la conveniencia de realizarlo 
en uno o dos pasos, durante la estancia en el hospital o desde las 
consultas externas. 
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Por otro lado, la aplicación de cualquier procedimiento de screening 
puede afectar negativamente a la población, y se hará necesario valorar 
la relación entre los beneficios obtenidos por la aplicación del mismo, 
frente a los posibles efectos adversos que conlleva. Por este motivo, últi­
mamente se está focalizando la atención en la identificación y cuantifica­
ción de estos efectos negativos en términos de ansiedad a los padres y 
problemas de los falsos positivos entre otros. 

Si bien es amplísima la literatura disponible hasta el momento acer­
ca de estos aspectos, se hace difícil la extracción de conclusiones debi­
do a la gran variabilidad de los trabajos en cuanto a parámetros valora­
dos, metodología de realización del estudio y otros. Por esta razón, las 
revisiones bibliográficas de los programas de screening neonatal se ha­
cen complejas y en muchas ocasiones, no llegan a extraer resultados 
concluyentes que respondan a las múltiples preguntas que hoy día aún 
persisten. 

En este capítulo se pretende exponer una panorámica general acer­
ca de algunos de los temas más controvertidos, exponiendo los trabajos 
más significativos que los abordan bajo un punto de vista neutral. Se ex­
pondrán a continuación de manera ordenada respondiendo a diversos 
aspectos que permanecen todavía pendientes de esclarecer. 

1. EPIDEMIOLOGÍA Y PUNTO DE VISTA DE SALUD PÚBLICA 

La hipoacusia congénita permanente ha sido definida como una en­
fermedad candidata a screening por tener grandes repercusiones en el 
desarrollo social, por ser una enfermedad cuyo tratamiento precoz mejo­
ra el pronóstico, y por existir en la actualidad medios que permiten su 
identificación desde edades tempranas (1). Estas características, han 
motivado el interés establecer programas de detección precoz. 

a. Incidencia de la enfermedad 

Existen numerosos datos acerca de la incidencia de la hipoacusia 
congénita permanente, que muestran una amplia variabilidad. Dicha dis­
cordancia en los datos, depende de la diferente frecuencia que se pro­
duce según la raza o diversos factores socioculturales, como la inciden­
cia de cosanguineidad. Asimismo, estos datos pueden presentar 
variabilidades tan sólo por la diferente manera de medir esta incidencia, 
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como son la definición de hipoacusia, el hecho de que se incluyan los 
casos de unilateralidad, el método utilizado para medir umbrales auditi­
vos o el diseño del estudio. Así, el hecho de valorar la incidencia de hi­
poacusia congénita con la incidencia de la hipoacusia escolar, puede 
llevar a errores, por considerar como congénitas, hipoacusias de instau­
ración progresiva. Si bien los test conductuales son la herramienta gold 
standard para la determinación de la hipoacusia permanente (2), éstos 
no pueden ser realizados con fiabilidad antes de los 8 ó 9 meses de 
edad (3, 4). Por este motivo, la estimación de la hipoacusia congénita 
habrá de realizarse mediante métodos objetivos basados en las Otoemi­
siones Acústicas o los Potenciales Evocados Auditivos (5). 

Los estudios más importantes de incidencia de la hipoacusia congé­
nita, diagnosticada mediante los principales test de cribado, aportan 
unos valores comprendidos entre 1 a 3,3 afectos por 1.000 (6-9). En la 
mayor parte de estos trabajos no se hace referencia a la diferenciación 
de hipoacusia neurosensorial o conductiva, al mismo tiempo que no 
existe homogeneidad en cuanto a que algunos consideran sólo las bilate­
rales, y otros incluyen las unilaterales. No obstante, con todo esto, y a 
pesar de las diversas cifras aportadas, en todos los trabajos se refleja la 
importancia de la incidencia de esta enfermedad. 

b. Consecuencias de la enfermedad 

La hipoacusia genera retraso en el desarrollo del lenguaje y logros 
académicos (10), de manera que éstos son evidentes a partir de hipoacu­
sias leves y moderadas (11, 12), siendo más acusadas en las hipoacusias 
severas y profundas (13-16). Además, la falta de aferencias auditivas en 
el recién nacido y en el niño, produce alteraciones del desarrollo social, 
emocional, cognitivo y académico. De hecho, según los trabajos de Webs­
ter (1977) (17) y Downs (1994) (18), a partir de modelos experimentales 
se documenta el efecto de la ausencia de estímulos acústicos a edades 
tempranas sobre el desarrollo de estructuras neurológicas necesarias 
para la audición. Si la hipoacusia afecta a la percepción del habla (um­
brales peores de 40 dB en las frecuencias 500 a 4.000 Hz), la alteración 
consecuente del habla y del desarrollo del lenguaje puede impedir el de­
sarrollo social, emotivo, escolar, etc. (19) A pesar de los continuos avan­
ces en la tecnología de la amplificación auditiva, y de los medios de reha­
bilitación, no se han producido cambios significativos en las estadísticas 
académicas de las población hipoacúsica durante los últimos 30 años 
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(10). Así, pese a estos adelantos, se confirma que se mantienen peores 
niveles de comunicación y peor nivel de lectura y en consecuencia, un 
impacto negativo sobre los logros académicos generales. 

Todo este problema de salud e integración social se acompaña de 
elevados costes sociales, derivados en asistencia audiológica, otológica, 
pediátrica y educativa (20). Es ampliamente admitido que «la detección 
y temprana actuación sobre la hipoacusia ayudará a disminuir el impac­
to del desarrollo social, emocional, intelectual y lingüístico. Tanto el niño 
como la familia se beneficiarán de la identificación y actuación tempra­
na» (21). 

2. CONSECUENCIAS DE LA INTERVENCIÓN PRECOZ 

Los programas de screening fueron potenciados para disminuir la 
edad de diagnóstico de la hipoacusia. La justificación era que la identifi­
cación precoz tiende a mejorar los resultados de los niños hipoacusia, y 
que los padres prefieren la identificación temprana (20). La literatura con­
cerniente a los potenciales beneficios de la intervención precoz ha creci­
do rápidamente durante los últimos años. Sin embargo, Bess y Paradise 
1999 (22) hacen referencia a la falta de rigor en la mayoría de estudios 
que pretenden establecer la relación entre la detección precoz de la hipo­
acusia mediante screening universal y la mejora objetiva de los resulta­
dos, de manera que son escasos los trabajos de calidad que permitan 
una interpretación inequívoca al respecto. Muchos estudios se limitan a 
muestras pequeñas, falta de controles, y el uso de terminología ambigua. 
Además, existe una gran variabilidad en las definiciones de buenos resul­
tados, y en la especificación de las intervenciones llevadas a cabo. Así, se 
hace difícil distinguir los efectos de la intervención en sí, de los efectos de 
la intervención por sí misma. No obstante, existen importantes trabajos, 
que orientan a la conveniencia de una actuación lo más precoz posible. 

El período determinante para el desarrollo del lenguaje y habla, se ha 
establecido tradicionalmente entre los 2 y 3 primeros años de vida. Por 
este motivo se reconoce que el déficit auditivo deberá ser reconocido y 
tratado lo antes posible, puesto que el aprovechamiento de este período 
de tiempo es fundamental para aprovechar la plasticidad del desarrollo 
de los sistemas sensoriales y permitir un desarrollo social normal. Mu­
chos profesionales apoyan el screening auditivo neonatal como método 
que permitiría la identificación temprana y consecuente intervención 
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como mecanismo para mejorar los resultados académicos y de lenguaje 
de los individuos hipoacúsicos y disminuir las diferencias existentes en­
tre hipoacúsicos y normooyentes (1, 6, 19, 24, 24). 

Yoshinaga-Itano et al (1998) (10) muestran mediante un estudio una 
mejora significativa de los resultados en los niños con hipoacusia congé­
nita que han recibido una intervención temprana, frente a los niños que 
no la reciben, lo cual fue argumentado también por Moeller (2000) (25). 
Posteriormente, Yoshinaga-Itano et al (2000) (26) demuestran la mejora 
de los resultados en lenguaje que desarrollan los niños detectados me­
diante screening frente a aquellos a los que no se les aplicó screening al­
guno. Además, se demostró que el tiempo crítico para intervención es 
mucho más precoz de lo que en un principio se evidenció, de manera 
que retrasos en el diagnóstico de sólo 6 a 12 meses, generan retrasos en 
el desarrollo del lenguaje (10). 

El screening también identificaría niños con hipoacusias leves y mode­
radas, e incluso a aquellos con hipoacusia unilateral, pero las consecuen­
cias del retraso del desarrollo, no están bien establecidas en estos casos, 
puesto que muchos de ellos no serían candidatos a amplificaciones auditi­
vas ni otras terapias asociadas a la identificación precoz (27, 28). 

Según Mehl y Thomson 1998 (1) el tratamiento después de los 2 
años, requeriría una terapia intensiva tanto para articulación como para 
el desarrollo del lenguaje expresivo-receptivo. Aunque se mantuviera du­
rante años esta intervención intensiva, no se llegarían a conseguir resul­
tados comparables con el desarrollo del lenguaje de niños normooyen­
tes. Un 10% de los hipoacúsicos presentan HNS profunda, por lo que la 
mayoría de los detectados, se beneficiarán de manera importante me­
diante amplificación auditiva temprana. Con la adecuada y precoz ampli­
ficación y terapia, estos niños con hipoacusia serían capaces de adquirir 
un mayor desarrollo del lenguaje. Además, según estos autores, la edad 
media de diagnóstico en EEUU de la hipoacusia congénita se sitúa en 
los 2,5 años de edad en los niños a los que no se les realiza screening, 
con lo que en la mayoría de ellos, se habría desaprovechado el tiempo 
de máxima plasticidad cerebral, y las posibilidades de obtener el máximo 
rendimiento de las terapias disponibles. 

Han sido descritas por otros autores las edades medias de confirma­
ción de diagnóstico en ausencia de screening neonatal universal, dando 
cifras comprendidas entre los 17 los 35 meses (1, 23, 29-34). 
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En un estudio restrospectivo realizado en Colorado sobre un sistema 
de screening universal ya implantado, Mehl y Thomson (2002) (35), se 
refiere una media de edad al diagnóstico de hipoacusia de 2.1 meses de 
vida, consiguiendo el 71% de los diagnósticos antes de los 3 meses. 

3.	 SCREENING UNIVERSAL VERSUS SCREENING SELECTIVO 
A POBLACIÓN DE RIESGO 

Desde que a partir de 1980 creció el interés por determinar la inci­
dencia de la hipoacusia profunda congénita, se focalizó el trabajo en la 
identificación de poblaciones de riesgo para padecer hipoacusia. La si­
tuación de riesgo más sencilla fue la estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatal (UCIN) durante más de 48 horas (36), que indujo a 
la formulación de argumentos coste-beneficio para un screening dirigido 
a la población de riesgo. Se estableció, que realizando cribado sólo en 
éstos sujetos (que suponían el 5% de la población) se podría identificar 
el 50% de las hipoacusias congénitas, por lo que se extendió la aplica­
ción del screening de forma selectiva a esta población. 

Este hecho hizo surgir discrepancias acerca de la población diana de 
actuación. Es decir, surgió el debate acerca de si se debería realizar la 
exploración a todos los individuos nacidos —Screening Universal— o so­
lamente a aquellos que presentaran factores de alto riesgo de padecer 
hipoacusia —Screening de Riesgo—. Este ha sido uno de los aspectos 
más discutidos desde que en 1993, The National Institutes of Health re­
comendara realizar una evaluación de la audición durante los primeros 
meses de vida de todos los niños nacidos (37), habiéndose cuestionado 
en muchas ocasiones la viabilidad y beneficio del screening de masas. 

Una de las razones fundamentales que argumentan el screening en 
población de riesgo, es la diferencia en la incidencia de la hipoacusia 
entre estas dos poblaciones. Así, se ha calculado que el riesgo de pade­
cer una hipoacusia de grado severo a moderado, es de 10 a 20 veces 
mayor en los niños que han estado ingresados en la UCIN, frente a los 
que no han estado en esta situación (38). 

Así, la Joint Committee on Infant Hearing en 1994 (39) estableció 
unos criterios de riesgo de padecer hipoacusia, que obligarían a la reali­
zación de una evaluación auditiva a los neonatos que los presentaran. 
De esta manera, entre el 10 y el 30% de los nacidos, cumplirían alguno 
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de estos criterios, con lo que se podría identificar del 50 al 70% de las 
hipoacusia de moderadas a profundas (40). Estos criterios, fueron revi­
sados en 2000 (41), estableciéndose como tales los siguientes: 

1.	 Estancia en UCIN durante 2 días o más. 

2.	 Síndrome de Usher, Waardenburg o evidencia de otros síndro­
mes asociados generalmente a hipoacusia. 

3.	 Historia familiar de hipoacusia hereditaria. 

4.	 Infecciones congénitas como toxoplasma, meningitis bacteriana, 
sífilis, rubeola, citomegalovirus, y herpes. 

5.	 Anomalías craneofaciales, incluyendo anomalías morfológicas 
del pabellón o conducto auditivo externo. 

A estos criterios, referidos a neonatos (hasta los 28 días, de edad) se 
añadieron otra serie de factores de riesgo correspondientes a los lactantes 
y niños (de 29 días a 2 años de edad), que indicarían una mayor probabi­
lidad de presentar hipoacusia, neurosensorial o conductiva, progresiva o 
de instauración retardada. A los niños que presentaran estos factores de 
riesgo, a pesar de haber superado el primer paso de screening, debería 
realizárseles evaluaciones audiológicas cada 6 meses hasta la edad de 3 
años. Estos indicadores son: 

1.	 Sospecha por parte de los padres de anomalías en el desarrollo 
de la audición, voz o lenguaje. 

2.	 Historia familiar de hipoacusia permanente infantil. 

3.	 Estigmas de otros hallazgos asociados a síndromes que se aso­
cian a hipoacusia neurosensorial o disfunción tubárica. 

4.	 Infecciones postnatales asociadas a hipoacusia neurosensorial, 
incluida la meningitis bacteriana. 

5.	 Infecciones intraútero como citomegalovirus, herpes, rubeola, sí­
filis, y toxoplasmosis. 

6.	 Situaciones neonatales como hiperbilirrubinemia a niveles séri­
cos que requieren exsanguinotranfusión, hipertensión pulmonar 
persistente neonatal asociada a ventilación mecánica, y condi­
ciones que requieren el uso de oxigenación extracorpórea. 
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7.	 Síndromes asociados a hipoacusia progresiva como neurofibro­
matosis, osteopetrosis, y síndrome de Usher. 

8.	 Enfermedades neurodegenerativas, como síndrome de Hunter, o 
neuropatías sensitivomotoras, como ataxia de Friedrerich y sín­
drome de Charcot-Marie-Tooth. 

9.	 Trauma craneofacial. 

10. Otitis media con exudado recurrente durante al menos 3 meses 

Otros autores (36, 42) han formulado otras listas resumidas de facto­
res de riesgo neonatal que se exponen a continuación: 

1.	 Estancia durante 48 horas o más en UCIN. 

2.	 Historia familiar de HL permanente. 

3.	 Alteraciones cráneo-faciales evidentes al nacimiento 

Se ha comunicado que el 59% de los niños con hipoacusia presen­
tan alguno de estos indicadores de riesgo. Asegurando una completa de­
tección de éstos, se obtendría un alto índice de detección precoz de hi­
poacusia en la población. Pero esto, no se considera probable por los 
siguientes motivos (20): 

—	 La mayoría de estudios en los que se determina la prevalencia 
de hipoacusia en población de riesgo, son retrospectivos, por lo 
que pudieran subestimar la incidencia de estos factores en la 
población hipoacúsica. 

—	 Existen problemas prácticos al identificar antecedentes familiares 
de hipoacusia, por una parte, porque el número de familiares 
afectos de hipoacusia referidos, es menor al nacimiento, que 
una vez confirmada la patología, y por otra parte, porque habría 
que establecer la manera en la cual se identificar este factor de 
riesgo en la maternidad, y llevarla a cabo. Por estas razones, se­
gún Fortnum (1997) (40), el screening no se llevaría a cabo en 
toda la población que realmente presentara estos indicadores. 

En España, la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia 
(CODEPEH) elaboró un protocolo en 1996 (43), para comenzar a realizar 
programas de screening auditivo en población de riesgo. Los criterios 
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que definen esta población, están basados en los criterios de riesgo de la 
JCIH de 1994 (39), y se detallan a continuación: 

1.	 Historia familiar de hipoacusia neurosensorial congénita o instau­
rada en la infancia. 

2.	 Infecciones intrauterinas (TORCH). 

3.	 Malformaciones craneofaciales. 

4.	 Peso al nacimiento inferior a 1500 g. 

5.	 Hiperbilirrubinemia grave. 

6.	 Hipoxia perinatal. 

7.	 Ventilación mecánica durante más de cinco días. 

8.	 Administración de ototóxicos a la madre durante el embarazo o 
al niño. 

9.	 Meningitis bacteriana. 

10. Estigmas asociados a síndromes que cursan con hipoacusia. 

11. Traumatismo craneal con pérdida de conciencia o fractura cra­
neal. 

12. Otitis media crónica. 

13. Retraso del lenguaje. 

Una vez expuestos los indicadores de riesgo de hipoacusia estable­
cidos por diferentes autores o instituciones, se exponen los motivos que 
argumentan la implantación de uno u otro modelo de programa de 
screening, y las referencias que las sustentan: 

a.	 Argumentos a favor del screening universal 

•	 La hipoacusia congénita es una enfermedad detectable desde el 
primer día de vida con la tecnología actual, que en la actualidad 
se detecta a los 2 años y medio de vida, cuyas consecuencias 
pueden ser mejoradas con una intervención temprana para pre­
venir retrasos del desarrollo y déficits cognitivos (1, 10, 25, 26). 
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•	 El coste para identificar cada nuevo caso es comparable con el 
coste en identificar cualquiera de las enfermedades genéticas 
para las cuales existe screening (1). 

•	 Si se estableciera un screening universal, a los 10 años de esta­
blecerlo, se habrían recuperado todos los costes invertidos en él, 
por ahorro en los costes que conllevan la intervención tardía (1). 

•	 Su incidencia, es muchas más veces más frecuente que todas 
las siguientes juntas: fenilcetonuria, hipotiroidismo, galactose­
mia, enfermedad de la orina de jarabe de arce, homocistinuria, 
déficit de biotinidasa, fibrosis quística, hiperplasia suprarrenal, ti­
rosinemia, toxoplasmosis y hemoglobinopatías (1). 

b. Argumentos a favor del screening en recién nacidos de riesgo (1) 

•	 No hay evidencia científica suficiente en la actualidad para argu­
mentar que el abordaje precoz de la hipoacusia genere mejores 
resultados. 

•	 Sólo un tercio de las hipoacusias recaen en niños sin factores de 
alto riesgo, o que no han sido ingresados en UCIN. A este tercio, 
al que no se le practicaría el screening, se le podría detectar 
también a edades tempranas mediante la alerta a los padres. 

•	 A pesar de los avances tecnológicos, no se consigue reducir el 
número de falsos positivos en los niños sin factores de riesgo, lle­
gando, en las distintas series, alrededor del 90%. 

•	 No hay estudios que demuestren el impacto de los falsos positi­
vos sobre los padres, pero sí estudios en otras enfermedades a 
screening, se revela que el efecto es muy negativo. 

•	 La aparición de los FP genera ansiedad sobre el médico, que 
puede utilizar más recursos terapéuticos cuando pudieran no es­
tar indicados: por ejemplo, exagerar la indicación de drenajes 
transtimpánicos. 

•	 El screening no es el único modo de detectar la hipoacusia. Se 
propone hacer una campaña publicitaria para alertar a los pa­
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dres de cómo pueden detectar en sus hijos una hipoacusia. Pa­
radise opina que probablemente los resultados sobrepasarían los 
del screening, sin riesgo, y con mucho menos coste. 

•	 El screening universal habría de llevarse a cabo en todos los cen­
tros donde nacen niños, pero se sabe de antemano que por défi­
cit de personal u otros, no se generalizará su implantación, por lo 
que no se puede proponer un programa que no todos los centros 
puedan asumir. 

•	 El screening puede dar una falsa sensación de seguridad a los 
padres cuando se pasa la prueba, y puede dificultar más adelan­
te el diagnóstico de hipoacusia de aparición más tardía. 

Así, Bess y Paradise 1999 (22) argumentándose en la falta de rigor 
en la mayoría de estudios que pretenden establecer la relación entre la 
detección precoz de la hipoacusia mediante screening universal y la 
mejora de los resultados, proponen para establecer de manera definiti­
va la necesidad de un sistema de screening universal, un ensayo clíni­
co amplio y randomizado que incluya el seguimiento de los niños diag­
nosticados a diferentes edades, incluidos o no en un programa de 
screening. 

Como antecedentes importantes, en 1995 la US Preventive Services 
Task Force (USPSTF) (44), definió la fuerza de la evidencia que relacio­
na el tratamiento precoz con la mejora del lenguaje como «no conclu­
yente», y la calidad de la evidencia «mediana/pobre», con lo que no en­
contró evidencia suficiente para recomendar el screening universal, 
basado en la baja prevalencia de la hipoacusia congénita, y el riesgo de 
errores diagnósticos. Mientras no se demostrara la efectividad del scree­
ning universal, este organismo recomendaría el screening selectivo en 
recién nacidos con factores de riesgo. A pesar de esto, desde 1995 mu­
chos profesionales sanitarios y sistemas federales de salud, abogaron 
por esta modalidad de screening, que es actualmente ordenado por ley 
en 32 estados. 

El balance final de todo esto, es que es necesario un ensayo clínico 
amplio que establezca de forma firme la conveniencia de realizar el scre­
ening de riesgo o universal. 
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4. EVALUACIÓN DE PROGRAMAS DE SCREENING UNIVERSAL 

La efectividad de los programas de screening envuelve no sólo las 
mediciones de validez interna (sensibilidad, especificidad, cobertura, 
etc), sino medidas de validez externa, cuya clave sería la edad de identi­
ficación o confirmación de la hipoacusia. Así, la edad de identificación y 
consecuente edad de inicio del tratamiento, son indicadores importantes 
del cumplimiento del programa de screening (21). Sin embargo, éstas si­
guen siendo medidas indirectas del beneficio final, puesto que la identifi­
cación y el inicio del ajuste protésico no son más que el punto de partida 
de un largo recorrido a lo largo de la vida del niño, que habrán de mani­
festarse en otras y más generales consecuencias (calidad de vida, cali­
dad de vida de la familia, logros académicos y laborales) (20). La medida 
de la edad de identificación, no es una medición de un resultado per se, 
pero es habitualmente utilizado para describir resultados a corto o medio 
plazo. 

Se han utilizado otros parámetros para valorar y comparar los resul­
tados de los diferentes programas de screening, como a continuación se 
exponen. Así, el número de recién nacidos a los que se debería realizar 
screening para encontrar 1 caso de hipoacusia de moderada a severa bi­
lateral, está comprendido entre 925 a 1.422: 925 (45), 1.422 (46), 666 
(6), 855 (7), 755 (8), 711 (47), 864 (9). Cuando se habla de niños sin 
indicadores de riesgo, las cifras son de 2.041 a 2.794: 2.794 (45), 2.041 
(46), y de niños con factores de alto riesgo: de 86 (45) a 208 (46). 

El valor predictivo positivo, fue determinado de manera más rigurosa 
mediante el Wessex Universal Neonatal Hearing Screening Trial Group 
(45) como 6,7%. No hay mediciones fiables de la sensibilidad ni especi­
ficidad de los programas debido a que no se comparan los resultados de 
los test de screening con un gold standard independiente, que sería un 
test conductual (2, 5), pero que como se ha comentado anteriormente, 
no pueden ser llevados a cabo antes de los 8 ó 9 meses de edad (3, 4). 
Por lo tanto, no hay seguimiento riguroso posterior de todos los casos 
que resultaron negativos. 

Norton 2000 (48), realiza un estudio serio que valora la validez de 
OAE y ABR utilizando un test conductual como gold standard realizado a 
los 8-12 meses, concluyendo que estas pruebas no tienen la sensibili­
dad suficiente para descartar hipoacusia significativa. La sensibilidad de 
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las OEA era 80% para las hipoacusias moderadas, y 98% para las pro­
fundas. La sensibilidad de ABR fue 84%, y la especificidad 90%. 

Uno de los indicadores más importantes del beneficio del screening 
universal, son el número de casos adicionales que son diagnosticados 
y tratados precozmente (27, 49). Según Wessex Universal Neonatal 
Hearing Screening Trial Group (1998) (45), se concluye que con la apli­
cación del screening universal, se aumenta de forma significativa el nú­
mero de niños que son remitidos al audiólogo a los 6 meses de edad, 
pero no se encuentra un aumento significativo de confirmación diagnós­
tica o inicio de tratamiento a esa edad con la utilización del screening 
universal. Sin embargo, a la edad de 10 meses, el screening universal sí 
que demuestra un incremento tanto en el número de confirmaciones 
diagnósticas, como en el inicio del tratamiento. No obstante, el uso de 
este tipo de cribado, no ha permitido disminuir el número de diagnósti­
cos después de los 18 meses. 

Dalzell 2000 (27), refiere que la edad media de diagnóstico era de 
6.3 meses para las hipoacusia para las severas. Observando un retraso 
en aproximadamente el 40% de los niños con hipoacusia hasta la edad 
de 1 ó 2 años, debido a enfermedades del niño, retrasos del desarrollo, 
padres no colaboradores o la existencia de hipoacusias de transmisión 
transitorias (48). 

Ciertos trabajos (9, 27, 45, 50) refieren que entre el 19 y 42% de los 
niños diagnosticados mediante screening universal no presentaban fac­
tores de riesgo. Asimismo, sólo 1 estudio aporta el dato de cuántos re­
cién nacidos sin riesgo han de ser cribados para detectar un caso de hi­
poacusia antes de los 10 meses, obteniendo una cifra de 7.692 niños. 

Como se comentó al inicio de este capítulo, se está investigando 
acerca de los efectos adversos consecuentes a la aplicación del 
screening auditivo, que hacen referencia a los falsos diagnósticos, la 
ansiedad de los padres, y el etiquetado desfavorable. La incidencia de 
falsos positivos, a la luz de los diversos estudios, tiene una media de 7%, 
aunque este dato, no está bien definido en ninguno de los trabajos 
realizados hasta el momento. Wessex Universal Neonatal Hearing 
Screening Trial Group (45), refieren que la ansiedad de los padres, no 
varía valorando de forma global el grupo de recién nacidos bajo un 
programa de screening universal, frente a un grupo al que no se realizó 
screening. 
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Como conclusiones, se puede resumir, que el screening auditivo, 
está configurándose como una herramienta adecuada para la major y 
precoz identificación de hipoacusias en el niño, lo cual, ha de tener con­
secuencias directas en el desarrollo del lenguaje e integración social. No 
obstante, faltan estudios rigurosos que establezcan este beneficio. Si 
bien la mayor parte de profesionales abogan por el screening universal, 
existen tendencias a apoyar el screening en población de riesgo debido a 
las dudas aparecidas sobre el beneficio objetivo del screening universal, 
y la posible incidencia de efectos adeversos sobre la población estudia­
da. Con todo ello, se proponen ensayos clínicos randomizados que esta­
blezcan el real impacto de esta actuación sobre la población. 
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