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El proceso por el que aprendemos y desarrollamos el lenguaje de forma natural es a través de la audi-
cion. La hipoacusia en la primera infancia limitara los estimulos auditivos y afectara significativamente
al desarrollo del lenguaje y el habla, ademas de restringir el vinculo con el mundo que nos rodea. En los
lactantes y nifios pequefios, la deteccién y el tratamiento precoces de |a hipoacusia puede mejorar los
resultados lingtiisticos y escolares. En ausencia de cribado, la edad media a la que se confirma el diag-
néstico de hipoacusia congénita en nifios sin factores de riesgo esta en torno a los 2-3 afios. Los progra-
mas de cribado auditivo neonatal universal se han extendido ampliamente, a pesar de la falta de prue-
bas solidas que avalen su eficacia y coste-efectividad.

Palabras clave: } 7

o Cribado En el presente trabajo, que se ha dividido en dos partes, los autores exponen el tema de forma exhaus-

tiva, con sus controversias y claroscuros, para finalmente pronunciarse sobre recomendaciones que el
grupo Previnfad ha consensuado para la consulta de los pediatras en Atencion Primaria.

Resumen

¢ Hipoacusia
e Recién nacido

Hearing loss screening (part 2)

The process of learning and developing our language in a natural way is through hearing. Infancy hear-
ing loss will limit auditory stimuli and will significantly harm language and speech development and
will narrow the bonds with the world around. In infants and small children, early hearing loss detection
and treatment can improve language and school performance. In the absence of screening, medium
age of congenital hearing loss diagnosis in children without risk factors is around 2-3 years. Universal
new-born hearing screening has spread widely despite the lack of solid evidence supporting its effectiv-
ity and cost- efficiency.

Abstract

Key words:
K Hea)r,ing loss In this paper, which has been divided in two parts, the author thoroughly describes the topic, with its
o New-born controversy and nuances, and finally declares on the recommendations that Previnfad group have
; agreed for primary care pediatricians.
® Screening
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CRIBADO POSNATAL DE LA HIPOACUSIA

La prevalencia de hipoacusia permanente se dobla
entre el nacimiento y los cinco afios'. Las causas
son hipoacusias congénitas de inicio tardio, hi-
poacusias de adquisicion posnatal o bien falsos
negativos que quedaron sin identificar en el criba-
do neonatal, aunque estos ultimos son poco fre-
cuentes.

La inmensa mayoria de las hipoacusias que ocu-
rren en la infancia son leves y temporales, secun-
darias a otitis media serosa. Este trastorno afecta a
casi todos los nifos en algun momento y a aproxi-
madamente el 5% de la poblacion en un momento
dado. No cumple los criterios de cribado poblacio-
nal porque es transitorio, la pérdida auditiva suele
ser leve, el tratamiento solo logra un beneficio
temporal con riesgo de efectos secundarios y el
pronostico a largo plazo es similar al de los que no
lo padecen.

No hay estudios con alto nivel de evidencia que
analicen la deteccion de la hipoacusia posnatal.
Una busqueda sistematica de los estudios publica-
dos desde 2005 solo encontrd 18 estudios, con
bajo nivel de evidencia, que fueron heterogéneos
en cuanto a la seleccion de los participantes, meto-
dologia y resultados®.

SEGUIMIENTO DE NINOS CON FACTORES
DE RIESGO

Hay pocos datos sobre la contribucion relativa de
la sordera congénita y la posnatal al conjunto de
pacientes con hipoacusia permanente, y tampoco
se conoce bien la edad 6ptima para la deteccion
de la hipoacusia de inicio posnatal. El Joint Com-
mittee on Infant Hearing (JCIH) definié en 2007
once categorias de factores de riesgo asociados a
la hipoacusia y ocho indicadores asociados a un
mayor riesgo de hipoacusia de inicio tardio®. El
JCIH recomienda que los ninos con un factor de
riesgo incluido en alguna de las once categorias
reciban al menos una evaluacion audiologica en-
tre los 24 y los 30 meses, aunque en algunos ca-
sos, como en la infeccién por citomegalovirus
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(CMV), propone un seguimiento mas frecuente. La
infeccion intrauterina por virus del Zika puede cau-
sar hipoacusia congénita, pero en el momento ac-
tual no hay pruebas de que se asocie a hipoacusia
de inicio tardio®.

La recomendacion del JCIH ha sido objeto de criti-
ca, porque no hay evidencia de que todos los facto-
res de riesgo que propone se asocien a hipoacusia
posnatal, por el elevado nimero de ninos que de-
sarrollan hipoacusia posnatal sin tener factores de
riesgo, por las dificultades para identificar y reco-
ger todos los factores de riesgo de forma fiable,
porque muchos no acuden a las citas programadas
y por las dificultades para identificar la hipoacusia
en nifos pequenos®.

El mayor estudio sobre la efectividad del seguimien-
to de nifnos con factores de riesgo para la deteccion
de hipoacusia posnatal estd basado en una muestra
de 2,3 millones de ninos nacidos en Inglaterra entre
2006 y 2009°. El programa de cribado auditivo uni-
versal detecté 69 050 nifios que pasaron el cribado
auditivo y tenian factores de riesgo, de los que
38192 (55,3%) acudieron a las citas de seguimiento.
La prevalencia de hipoacusia permanente 240 dB en
los nifios con factores de riesgo que habian pasado
el cribado neonatal fue de 1,49 por 1000. Los cinco
indicadores asociados a una mayor prevalencia de
hipoacusia tardia fueron (Tabla 1): sindromes aso-
ciados a hipoacusia, nifios ingresados en unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) que pa-
san los potenciales auditivos evocados automati-
zados (PAEA) pero no pasan las emisiones otoacus-
ticas (EOA)*, anomalias craneofaciales (excluidos
apéndices y fositas preauriculares), sindrome de
Down e infecciones congénitas (CMV, rubeola o
toxoplasmosis). La meningitis bacteriana no fue
incluida, porque todos los ninos con este trastorno
son remitidos para evaluacion audioldgica; asimis-
mo, los ninos que reciben ventilacion con oxigena-
cién con membrana extracorpérea (ECMO) tienen
un protocolo especifico de seguimiento que deter-
mina la necesidad de evaluacion auditiva.

* En Inglaterra, el cribado de los nifos ingresados en UCIN se
hace con EOAy PAEA’.



Tabla 1. Factores de riesgo de hipoacusia posnatal®
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Factor de riesgo n n con HA Prevalencia/1000
Sindromes asociados a hipoacusia 1243 9 72
UCIN con paso EOAy fallo PAEA 3494 20 5,7
Anomalias craneofaciales* 4011 19 47
Sindrome de Down 1107 4 3,6
Infeccién congénita 1120 3 2,7
Historia familiar (padres o hermanos) 27 848 58 2,1
Ventilacion PPI >5 dias o ECMO 5228 1,7
Enf. neurodegenerativa/neurodesarrollo 1462 2 1,4
Ictericia a nivel de exanguinotransfusion 2634 3 11
Historia familiar amplia 66 754 75 11
UCIN >48 horas 111748 71 0,6
Sin riesgo 35280 213 0,1

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea; EOA: emisiones otoacusticas; HA: hipoacusia UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales;
PAEA: potenciales auditivos evocados automatizados; PPI: presion positiva intermitente.

“Excepto apéndices y fositas preauriculares.

Otros factores de riesgo, como historia familiar de
hipoacusia infantil permanente, administracion
de aminoglucésidos (salvo que se hayan excedido
los niveles terapéuticos o haya sospecha de muta-
cién mitocondrial A1555G), ventilacién prolonga-
da, ictericia que precisa exanguinotransfusion, in-
greso en UCIN mas de 48 horas, enfermedades
neurodegenerativas o trastornos del neurodesa-
rrollo tuvieron un bajo rendimiento para la detec-
cion de hipoacusias tardias en nifios que habian
pasado el cribado neonatal y han sido suprimidos
como indicadores de seguimiento posnatal en el
programa de cribado auditivo’. Utilizando los cin-
co factores de riesgo mencionados, el porcentaje
de nifios que requieren seguimiento se reduce del
3al0,25%.

Un estudio de evaluacion de un programa de se-
guimiento de ninos con factores de riesgo en el
estado australiano de Queensland incluy6 7320
ninos con factores de riesgo de una poblacién de
261 328 recién nacidos, de los que 2107 completa-
ron las citas de seguimiento®?. Los factores de ries-
go que tuvieron mayor rendimiento para la detec-
cién de hipoacusia posnatal fueron, en orden
decreciente, los sindromes asociados a hipoacusia,
historia familiar, anomalias craneofaciales, asfixia
grave e infecciones congénitas. Sin embargo, estos
datos no se pueden comparar con los del programa
inglés porque se incluyeron hipoacusias leves

(50,0% de todas las detectadas) e hipoacusias de
conduccion (24,9%), que suelen ser transitorias. En
el caso concreto de los antecedentes familiares, en
un analisis posterior los autores indican que el
87% de los casos de hipoacusia detectados eran de
conduccion, y entre las neurosensoriales habia un
predominio de las de grado leve'°. Por otra parte,
solo el 28,8% (2017/7320) de los que tenian facto-
res de riesgo completaron el estudio, y en el
subgrupo con antecedentes familiares este por-
centaje fue del 16,6% (494/2968). Entre los 2017
que completaron el estudio, habia 905 con peso al
nacer <1500 gy solo cuatro de ellos desarrollaron
hipoacusia posnatal, lo que supone que el rendi-
miento del peso <1500 g como factor de riesgo es
del 0,4%. En base a este estudio y a una revision
sistematica de la literatura médica®, los autores
han publicado una clasificacion de cada factor de
riesgo segun la evidencia disponible* (Tabla 2), en
la que se recomienda el seguimiento (grado de evi-
dencia A) en nifios con historia familiar, anomalias
craneofaciales, ventilacion con ECMO o infeccion
congénita por CMV; se sugiere (grado B) en caso de
ventilacion asistida >5 dias o sindromes asociados a
hipoacusia y no se recomienda (grado E) cuando el fac-
tor de riesgo es el bajo peso al nacimiento (<1500 g).
Sin embargo, aunque el peso en si mismo no sea un
factor de riesgo, estos nifos tienen factores
concurrentes como estancia en UCIN, ventilacion
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Tabla 2. Clasificacién de los factores de riesgo por grado de evidencia®®

Grado Factor de riesgo
Grado A Historia familiar de hipoacusia permanente en padres o hermanos
Recomendacion de Anomalias craneofaciales (excepto apéndices y fositas preauriculares)
seguimiento Ventilacion con ECMO
Infeccion congénita por CMV
Grado B Sindromes asociados a hipoacusia (Down, sindrome alcohdlico fetal)
Posible recomendacion de Ventilacion asistida neonatal >5 dias
seguimiento
Grado C Asfixia grave al nacimiento
Falta de evidencia Infecciones congénitas, excluidos CMV y toxoplasmosis (herpes, sifilis, rubeola)
Grado D Meningitis bacteriana (confirmada o sospechada)
Posible recomendacién de no | Hiperbilirrubinemia >450 umol/I en nifios a término o >340 umol/L en prematuros
hacer seguimiento Preocupacion del profesional
Grado E Bajo peso al nacimiento (<1500 g)
Recomendacién de no hacer | Toxoplasmosis congénita
seguimiento

CMV: citomegalovirus; ECMO: oxigenacién por membrana extracorporea.

mecanica, hiperbilirrubinemia, infeccion por CMV
u otros que pueden justificar la necesidad del se-
guimiento auditivo.

Un estudio retrospectivode 115 309 nifios nacidos
en el estado norteamericano de lowa entre 2010y
2012 encontré que 11 304 (10%) tenian uno o mas
factores de riesgo de hipoacusia®? Entre los 23 fac-
tores de riesgo analizados, los que se asociaron a
un mayor riesgo de hipoacusia posnatal perma-
nente a los tres anos de edad fueron la infeccion
congénita por CMV (odds ratio [OR]: 98,05, interva-
lo de confianza del 95% [IC 95]: 25 a 349), los sin-
dromes asociados a hipoacusia (OR: 58,38, IC 95:
33 a 101) y las anomalias craneofaciales (OR:
50,62, IC 95: 32 a 80). En orden decreciente, otros
factores de riesgo que también se asociaron a hi-
poacusia tardia fueron el ingreso en UCIN durante
mas de cinco dias, la administracion de farmacos
ototdxicos, la meningitis, test de Apgar <6 a los
5 minutos 0 £4 al minuto, la ventilacion mecanica,
el peso al nacer <1500 g, la preocupacion familiar
y los antecedentes familiares.

Los resultados de estos estudios apoyan el segui-
miento auditivo de los nifos que pasan el cribado,
pero tienen factores de riesgo para desarrollar hi-
poacusia posnatal?.
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Cribado en la edad escolar

Una revision realizada con metodologia de evalua-
cion rapida de la evidencia? encontré en la biblio-
grafia publicada sobre el cribado de la hipoacusia
en Atencién Primaria una serie de dificultades
como la factibilidad en los ninos mas pequenos, la
falta de seguimiento de los que precisan una repe-
ticion del cribado o una evaluacion diagnéstica®® o
el hecho de que la mayoria de los casos detectados
serian hipoacusias de conduccion, leves y transito-
rias, mas que casos de hipoacusia permanente. Los
autores concluyen que el cribado auditivo en Aten-
cion Primaria no esta justificado.

Una revision de buena calidad sobre el programa
de cribado auditivo al inicio de la escolarizacion
(4-5 afios) en el Reino Unido** encontré que los au-
diémetros portatiles para cribado tienen una sen-
sibilidad del 83-89% y una especificidad del 78-
83%.El cribado no detecta mas casos de hipoacusia
que cuando no se hace y los nifios son derivados
por sospecha de los padres, profesores o sanitarios.
Tampoco disminuye la edad de la deteccion, aun-
que evita derivaciones, que son mas frecuentes en
ausencia de cribado. No fue posible cuantificar el
efecto del cribado en los falsos negativos, aunque
la tasa es muy baja. En una encuesta a los padres
se observd que las consecuencias del proceso de
derivacion, incluidos los falsos positivos, son leves.



VALORACION DE LA EVIDENCIA

No hay ensayos aleatorizados que hayan compara-
do el cribado auditivo universal frente al cribado
por factores de riesgo o frente a la ausencia de cri-
bado. Los estudios que han analizado el resultado
del cribado han obtenido resultados variables que

no permiten valorar los beneficios del cribado®>%.,

Los programas de cribado tienen unos niveles
aceptables de sensibilidad, especificidad y tasas de
derivacion®??3, No obstante, es preciso tener en
cuenta que en la practica son muchos los factores
que influirdn en la validez (sensibilidad y especifi-
cidad) del cribado, entre los que se incluyen el gra-
do de entrenamiento de las personas que lo apli-
can, la calibracion del equipo de cribado, el ruido
ambiental en la habitacion donde se realiza, los
algoritmos de pasa/no pasa usados por los fabri-
cantes o el numero de intentos de cribado hechos
a cada nifio**. Como es de esperar en el despistaje
de trastornos con baja prevalencia, el valor predic-
tivo positivo es bajo y la mayoria de los casos que
no pasan el cribado son falsos positivos.

Hay pruebas sélidas de que el cribado neonatal uni-
versal adelanta significativamente la edad de diag-
nostico e inicio de la intervencion de la hipoacusia

Jaime Garcia Aguado, et al. Cribado de la hipoacusia (parte 2)

permanente. La evidencia incluye un ensayo con-
trolado realizado en la region inglesa de Wes-
sex?>2® dos estudios cuasi aleatorizados de base
poblacional procedentes de los Paises Bajos'® y
Australia®®y la evaluacién de multiples programas
de cribado neonatal implementados a lo largo del
mundo. El cribado neonatal permite confirmar el
diagnéstico de hipoacusia antes de los seis me-
ses?’ frente a los dos afos de media en los pacien-
tes no sometidos a cribado. El cribado limitado a la
poblacion de riesgo identifica solo al 50-60% de los
recién nacidos con hipoacusia, lo que supone que el
otro 40-50% sera diagnosticado a una edad tardia.

Los estudios de calidad buena-moderada que han
evaluado los efectos del adelanto diagndstico y te-
rapéutico de la hipoacusia en el lenguaje estan re-
sumidos en la Tabla 3. En uno, de buena calidad, se
observaron a los 6-10 afios (edad media de ocho
afos) beneficios del adelanto de la edad del diag-
nostico, pero en el seguimiento de la cohorte hasta
los 13-19 afios (edad media de 17 afos), las dife-
rencias dejaron de ser estadisticamente significa-
tivas tanto para los grupos de diagnostico precoz o
tardio™’. Durante el seguimiento de nueve afnos
entre la edad escolary la adolescencia se perdieron
el 50% de los pacientes, lo que limita la potencia de
los resultados a los 17 anos. En esta cohorte se han

Tabla 3. Resumen de estudios sobre los beneficios de la intervencion precoz en el lenguaje.

Estudio Datos del estudio Calidad Beneficio

Kennedy, 2006"° Base comunitaria, participacion 71%, ciego, posible | Buena Si
infraestimacion del beneficio (mejor tratamiento en
la actualidad)

Pimperton, 2017% Cohorte del estudio anterior seguida hasta la Moderada No
adolescencia, pérdida del 50%

Ching, 2013% Prospectivo de cohortes, participan 451 (célculo Buena Sienimplante
tamafio muestra: 400), evaluacion ciega en la medida coclear, noen
de lo posible, incluyen HA leves audioprotesis

Ching, 2017% Cohorte del estudio anterior seguida hasta los 5 anos, | Buena Si, tanto en
participan 350, excluyen a los que tienen pérdida implante
auditiva progresiva (n = 88), lo que impide que los coclear como en
resultados sean generalizables a toda la poblacion audioprotesis

Wake, 2005% Base poblacional, participacion 67% (50% si se tienen | Moderada No
en cuenta 45 elegibles no detectados), evaluacion
ciega, solo el 13% eran <6 meses, incluye HA leves

RS beneficios implante No hay evidencia de nivel 1, estudios con riesgo de Moderada Si

coclear® sesgo de moderado a alto, evidencia consistente

HA: hipoacusia; RS: revision sistematica.
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analizado también los resultados en lectura, y el
grupo de diagndstico temprano obtuvo mejores
resultados en comprensién lectora tanto a los
ocho como a los 17 afios*19,

En otro estudio de buena calidad, la edad de acti-
vacion del implante coclear tuvo influencia signifi-
cativa en la puntuacion global del lenguaje a los
tres afos, aunque la edad de inicio de la amplifica-
cion auditiva no tuvo valor estadisticamente signi-
ficativo?®. Sin embargo, a los cinco afios los benefi-
cios de la intervencion precoz fueron evidentes
tanto para los que habian recibido un implante
coclear como para los tratados con audioprotesisy,
en estos pacientes, el beneficio fue mayor en los
que tenian mayor grado de hipoacusia®’. Por ulti-
mo, en otro estudio de calidad moderada la edad
de diagnostico no tuvo influencia significativa en
el lenguaje a los ocho afios®.

En resumen, la evidencia sobre los beneficios del
adelanto diagnostico de la hipoacusia permanente
en el desarrollo del lenguaje es contradictoria. En
conjunto, hay una tendencia a obtener un resulta-
do positivo, aunque muchas veces el seguimiento
hasido alosumo hasta la edad escolar. Solo hay un
estudio que haya analizado los resultados hasta la
adolescencia, pero la elevada pérdida de pacientes
durante el seguimiento limita la calidad del estu-
dio. Es una cohorte de nifos en los que previamen-
te se habian observado beneficios a los ocho afios
que motivaron el cambio en la recomendacion del
United States Preventive Services Task Force en
2008, y los resultados son decepcionantes, pues
las ventajas del cribado y del adelanto diagndstico
dejan de ser significativas en la adolescencia.

Los resultados del implante coclear en la evolucién
del lenguaje y el habla han sido objeto de diversos
estudios y revisiones. En ninos con hipoacusia bila-
teral, hay evidencia consistente, aunque basada en
estudios de calidad moderada-baja, sobre los be-
neficios de la disminucion de la edad del implante
en el desarrollo del lenguaje y del habla®°. El bene-
ficio adicional de realizar el implante antes de los
12 meses de vida no esta bien definido.

El cribado auditivo universal es bien aceptado por
las familias. El nimero elevado de falsos positivos

Rev Pediatr Aten Primaria. 2019;21:e15-e24
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puede generar ansiedad en los padres, pero hay evi-
dencia de que tiene una duracion limitada, sobre
todo cuando existe una comunicacion adecuada
entre |la persona que hace el cribado y la familia.

La evidencia sobre los efectos secundarios del tra-
tamiento precoz es escasa. El implante coclear tie-
ne una tasa baja de complicaciones, independien-
tementedelaedadalaqueserealicelaintervencion.
Los estudios de coste-efectividad son muy escasos.
No hay evidencia de que el cribado auditivo neona-
tal universal genere valor por dinero.

En conclusion (Tabla 4), hay buena evidencia sobre
la eficacia y seguridad de las pruebas de cribado
auditivo neonatal universal para adelantar la edad
de diagnostico, pero la evidencia acerca de los be-
neficios del cribado o del adelanto diagnostico en
los resultados del lenguaje es de baja calidad. Son
necesarios estudios adicionales que permitan co-
nocer la efectividad del programa completo, pues
el resultado final depende tanto del cribado en si
como de los procedimientos de derivacion, diag-
nostico y tratamiento. Es esencial que los progra-
mas de cribado auditivo neonatal tengan estable-
cido un sistema de control de calidad que permita

Tabla 4. Cribado auditivo neonatal universal:

resumen de la evidencia

Balance entre | El adelanto en el tratamiento produce

beneficios y beneficios y los riesgos son escasos:
riesgos beneficio neto moderado
Calidad global | Validez de las pruebas de cribado y eficacia

de la evidencia | para adelantar la edad de diagnostico:
buena

Eficacia del tratamiento para mejorar los
resultados en lenguaje: baja

El cribado es bien aceptado y tolerado por
las familias

Las familias prefieren el diagndstico
precoz’!

La recomendacion a favor del cribado es
unanime

Factibilidad de implementar la
recomendacion: el programa de cribado
estd ya puesto en marcha en todas las
comunidades autonomas

Valores y
preferencias

Usode La escasez de estudios no permite extraer
recursosy conclusiones sobre el coste-efectividad
costes de los programas de cribado neonatal

universal




su reevaluacion periodicay la puesta en marcha de
estrategias de mejora.

Después del periodo neonatal, la evidencia apoya el
seguimiento de los nifios con factores de riesgo para
la deteccion de la hipoacusia de inicio posnatal®.

En la edad escolar hay un claro predominio de hi-
poacusias de conduccion, leves y transitorias, so-
bre las hipoacusias permanentes. Es poco probable
que el cribado auditivo a los 4-5 afios sea eficaz
para aumentar el nimero de casos con hipoacusia
identificados o para reducir la edad media de la
identificacion y, por tanto, es poco probable que
represente una buena opcion en términos de valor
por dinero*”,

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

Optan por el cribado neonatal universal: United
States Preventive Services Task Force (2008)3?; JCIH
(2007)3; Canadian Paediatric Society (2011)33; Fe-
deral Joint Committee, Alemania (2008)34; Organi-
zacion Mundial de la Salud (2009)%°;
Screening Committee, Reino Unido (2006)%¢; Cen-
ter for Community Child Health, Australia (2009)%’;
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar So-
cial-Comision para la Deteccién Precoz de la Sorde-
ra Infantil (2003)38,

National

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

Cribado neonatal

Tras evaluar los factores expuestos en la Tabla 4, se
sugiere realizar el cribado auditivo neonatal uni-
versal, por considerar que puede existir un benefi-
cio neto asociado a su aplicacion.

Recomendacion:

* Se sugiere hacer el cribado auditivo neonatal
universal (débil a favor).

Cribado posnatal
Recomendacion:

* Sesugiere hacer el seguimiento de los nifios con
factores de riesgo (débil a favor).
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 Se sugiere no hacer cribado de la hipoacusia en
la edad escolar (débil en contra).

DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO

Las técnicas que se utilizan habitualmente en el
cribado auditivo neonatal son las EOA y los PAEA.
Estos métodos registran de forma no invasiva la ac-
tividad fisiolégica de la funcion auditiva, pero no
proporcionan una medida directa de la audicion. En
ambos casos se emplean sistemas automatizados
que determinan mediante un algoritmo matema-
tico si la respuesta registrada es normal (pasa) o
anormal (no pasa), pero no permiten establecer un
diagndstico de hipoacusia. Los nifos que no pasan
el cribado deben ser sometidos a una evaluacion
audioldgica en un servicio de otorrinolaringologia.

Tanto las EOA como los PAEA son en la actualidad
pruebas faciles de aplicar y no requieren personal
con un alto nivel de entrenamiento, pero el mante-
nimiento de los equipos y la inversion en recursos
humanos, que deben conocer la técnica de aplica-
cion, tienen un coste significativo.

La prueba de las EOA se basa en el sonido que emi-
ten las vibraciones de las células ciliadas externas
de la coclea al contraerse en respuesta a los soni-
dos, que se transmiten por el oido medio y pueden
ser detectadas en el conducto auditivo externo.
Durante el cribado se instala una pequena sonda
en el conducto auditivo que contiene un altavoz y
un micréfono. El altavoz emite un sonido que se
transmite por el oido medio hasta el oido interno,
donde las células externas de la coclea producen
una respuesta activa o emisiones. Estas emisiones
son recogidas por el micréfono. Para que el resulta-
do sea valido la sonda debe quedar bien ajustada
en el conducto auditivo y no debe haber mucho
ruido ambiental.

Hay dos tipos de EOA que pueden utilizarse como
prueba de cribado. Las emisiones otoacusticas
transitorias (EOAT) se producen en respuesta a un
estimulo breve, como un clic o un estallido tonal, y
son las mas utilizadas en el cribado de la hipoacu-
sia. Con menos frecuencia se emplea la técnica de
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los productos de distorsion (EOAPD), que se produ-
cen por estimulacion con dos tonos puros, de dis-
tinta frecuencia, presentados de forma simulta-
nea. Las EOAT indican la presencia o ausencia de
umbrales auditivos superiores a 30 dB, mientras
que las EOAPD realizan una audiometria objetiva
entre 1000 y 6000 Hz*°.

Los PAEA miden la respuesta neuroeléctrica del sis-
tema auditivo desde el nervio auditivo hasta el tu-
bérculo cuadrigémino inferior, situado en el tronco
del encéfalo. Unos auriculares instalados en am-
bas orejas emiten un estimulo sonoro, general-
mente a 35 dB, y tres electrodos situados en la
frente, la nuca y la region mastoidea o el hombro
recogen la respuesta eléctrica del sistema auditivo.
La medicion automatizada de los potenciales audi-
tivos evocados solo se utiliza para el cribado y es
una prueba distinta de la medicion no automatiza-
da que se usa con fines diagnosticos, que propor-
ciona datos cuantitativos y debe ser interpretada
por personal especializado.

Las EOA valoran la capacidad del sistema auditivo
periférico y detectan alteraciones a nivel de la cé-
clea, pero no detectan la neuropatia auditiva, que
tiene una prevalencia baja (<1/10 000) en recién
nacidos que no precisan ingreso?®#2, Los PAEA eva-
lGan la via del nervio auditivo hasta el tronco cere-
bral y permiten detectar la neuropatia auditiva
ademas de las alteraciones cocleares. Ninguna de
las dos pruebas evalua las hipoacusias de origen
cortical que pueden estar causadas por asfixia gra-
ve 0 por una infeccion congénita por CMV.

El tiempo de realizacion de las EOA es de uno o dos
minutos por oido en condiciones ideales. Los PAEA
precisan de 4 a 15 minutos, aunque con los equi-
pos mas modernos el tiempo puede reducirse a
4-8 minutos si se dan las condiciones ideales. Los
PAEA requieren que el nino esté tranquilo o dormi-
do para evitar los artefactos musculares. Las EOA
pueden hacerse con el nino despierto, mientras se
alimenta o usa un chupete, aunque el tiempo de
respuesta es menor si esta dormido o tranquilo.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2019;21:e15-e24
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

Las EOA tienen mayor riesgo de falsos positivos,
por ocupacion del conducto auditivo externo o el
oido medio, sobre todo si se realizan en las prime-
ras 48 horas de vida, asi como por la presencia de
ruido ambiental. Las EOA también producen tasas
altas de derivacion si se exploran a frecuencias ba-
jas (1-4 kHz), porque la presencia de liquido am-
nidticoy mesénquima en el oido medio en los pri-
meros dias de vida afecta sobre todo a la
transmision de los sonidos de baja frecuencia. El
cribado a frecuencias mas altas (2-4 o 2-5 kHz) tie-
ne menores tasas de derivacion dado que se afecta
menos por la ocupacion del oido medio®**4.

Los PAEA son mas caros por el coste de los electro-
dos y los auriculares y por requerir mayor tiempo
para su realizacion®, aunque el coste se iguala al
incluir el gasto de los casos derivados, pues la tasa
de derivacion es mayor con las EOA.

GLOSARIO DE TERMINOS

Consultar glosario de términos en la fuente original del gru-
po Previnfad.

DIRECCIONES DE INTERNET

Ver las direcciones en internet recomendadas en la fuente
original del grupo Previnfad.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en
relacién con la preparacion y publicacion de este articulo.

ABREVIATURAS

CMV: citomegalovirus « ECMO: oxigenacion con membrana
extracorporea ¢ EOA: emisiones otoacusticas ¢ EOAT: emisio-
nes otoacusticas transitorias ¢ IC 95: intervalo de confianza
del 95% - JCIH: Joint Committee on Infant Hearing ¢ OR:
odds ratio ® PAEA: potenciales auditivos evocados automati-
zados ¢ PPI: presion positiva intermitente ¢ UCIN: unidad de
cuidados intensivos neonatales.
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