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Resumen

Objetivos: Conacer los resultados del programa de deteccién
precoz de hipoacusia en recién nacidos (RN) de nuestro hospi-
tal durante 2001 y 2004.

Pacientes y métodos: Se realizaron otoemisiones acusticas
(OEA)a2.461(2001)y 2.549 RN (2004); si éstas eran negativas,
se repetian antes de un mes. Los RN con la segunda otoemi-
sién negativa eran remitidos al servicio de otorrinolaringologfa
(ORL), completandose su valoracion mediante potenciales au-
ditivos troncoencefalicos.

Resultados: El 10% (n= 260) y el 5% (n= 145), respectiva-
mente, no pasaron la primera OEA. Continuaron esta primera
fase 234 (2001) y 144 (2004), y no pasaron la segunda OEA el
16% (n=37) y el 24% (n= 35), generandose una remisién al
servicio de ORL del 1,51y el 1,37% cada afio; 29 nifios no com-
pletaron la fase diagnéstica. De los 72 RN con sospecha de
hipoacusia, el 59,72% (n=43) completé el programa, el 30,23%
habia estado ingresado, el 23,25% presentaba factores de
riesgo y el 48,83% tenia OEA negativas bilaterales. En el ser-
vicio de ORL se confirmd la hipoacusia en 23 RN (53,48%): en
un 57,14% era neurosensorial (un 62% en RN varones sin fac-
tores de riesgo; un 75% bilaterales y un 50% profundas) y en
un 42,16% era de transmision.

Conclusiones: Nuestra incidencia global de hipoacusia neu-
rosensorial y de transmision es de 4,54/1.000 RN, y para la
neurosensorial profunda de 1,87/1.000 RN. El 71% de los hi-
poacusicos eran RN sanos y sin factores de riesgo, predomi-
nando los varones. La capacidad de deteccién de las OEA fue
significativamente mayor en 2004; las remisiones a ORL fueron
adecuadas, las pérdidas de seguimiento en la primera fase es-
casas, pero elevadas en la de confirmacidn.
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Abstract

Title: Analysis of the program of early detection of neonatal
hearing loss in our hospital

Objectives: To examine the results of the program of early
detection of hearing loss in newborn infants (NB) in our hospi-
tal during 2001 and 2004.

Patients and methods: Otoacoustic emissions (OAE) were
evaluated in 2,461 (2001) and 2,549 NB (2004) and, if the resul-
ts were negative, the evaluation was repeated before one
month had elapsed. The NB with a second negative OAE test
were sent to the otorhinolaryngology service (ORL), where their
evaluation was completed, including assessment of the audi-
tory brainstem response (ABR).

Results: The first OAE test was negative in 260 (10%) and
145 (5%) NB, respectively. In all, 234 (2001) and 144 (2004)
continued this first stage; 37 (16%) and 35 (24%) NB, respecti-
vely, failed to pass the second OAE test, and 1.51% and 1.37%
in each year were referred to ORL, whereas 29 children did not
complete the diagnostic phase. Of the 72 NB with suspected
auditory dysfunction, 59.72% (n= 43) completed the program,
30.23% had been admitted to the hospital, 23.25% had risk
factors and 48.83% had bilateral negative results on OAE tes-
ting. The ORL service confirmed hearing loss in 23 NB (53.48%):
sensorineural in 57.14% (62% were boys with no risk factors,
and it was bilateral in 75% and profound in 50%) and conduc-
tive in 42.16%.

Conclusions: Qur overall incidence of sensorineural and con-
ductive hearing loss was 4.54/1,000 NB, and that of deep sen-
sorineural hearing loss was only 1.87/1,000 NB. In all, 71% of
the infants with hearing loss were normal and had no risk fac-
tors, and there was a male predominance. The capacity for
detection of OAE was significantly greater in 2004; the refe-
rrals to ORL were appropriate, the rate of loss to follow-up was
low in the first stage and elevated in the confirmation stage.
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Introduccion

Las deficiencias auditivas infantiles prelocutivas permanentes
estan presentes al nacimiento en el 80% de los casos, pero
s6lo un 50% asocia factores de riesgo entre sus antecedentes,
y el 95% de los nacimientos de nifios sordos se producen en el
seno de familias normooyentes'. Segtn la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), la incidencia aproximada de hipoacusia
congeénita es de 5/1.000 recién nacidos (RN) y, entre ellos, 1-
3/1.000 RN tienen hipoacusia de intensidad moderada-severa
(>70 dBJ?3. En Espafia, la incidencia de hipoacusias neurosen-
soriales profundas es de 0,77/1.000 RN vivos, y esta cifra au-
menta a 2,8/1.000 RN al incluir las moderadas*®.

El diagnéstico precoz de hipoacusia neonatal se recomenda-
ba anteriormente sélo a los neonatos que tuvieran factores de
riesgo; sin embargo, asi se demostré que habia un importante
porcentaje de nifios afectados que no se beneficiaban del diag-
ndstico precoz por no ser incluidos en el programa.

Actualmente, y teniendo en cuenta que el desarrollo neuro-
l6gico auditivo precisa estimulacién en los primeros 18 meses
de vida®8, hay medios para detectar sin demora las deficien-
cias auditivas congénitas a fin de instaurar un tratamiento con
la mé&xima anticipacion posible.

La presencia temprana de una discapacidad auditiva prelo-
cutiva repercute, en mayor o menor medida, no sélo en el de-
sarrollo del lenguaje y de las capacidades comunicativas, sino
también en las esferas cognitiva, emocional, social y de la per-
sonalidad, asi como en el aprendizaje y el rendimiento escolar.

La deteccion y la atencion global temprana de la hipoacusia,
incluido el cribado universal neonatal, ha demostrado un bene-
ficio evidente al reducir las secuelas, con una rentabilidad a
medio y largo plazo comparable a la de otros programas de
deteccion precoz neonatales®'?,

El diagnéstico precoz de la hipoacusia infantil era un objeti-
vo del proyecto «Salud para todos en el afio 2000» de la OMS,
asumido por nuestro hospital desde entonces y que, a partir de
2002, tras sucesivas mejoras metodoldgicas, se ha ido instau-
rado progresivamente, de acuerdo con las recomendaciones de
la Comision Espafiola para la Deteccién de la Hipoacusia (CO-
DEPEH)" y la Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)'™.

Los objetivos de la estrategia de deteccién precoz universal
de hipoacusia son: explorar la audicién de ambos ofdos en al
menos el 95% de los RN, detectar todos los casos de hipoacu-
sia neonatal con umbral de >40 dB en el mejor oido, presentar
una tasa de falsos positivos <3% y negativos del 0%, lograr una
tasa de remision al servicio de otorrinolaringologia (ORL) <4%,
y conseguir un diagnéstico definitivo e intervencion antes de
los 6 meses de edad'?"*.

Objetivos

Analizar el resultado evolutivo obtenido en nuestro hospital del
cribado universal neonatal de la hipoacusia, asi como detectar

los problemas subsidiarios de correccion para su mejor desa-
rrollo y planificacion.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo epidemiolégico de los resultados obtenidos
en el programa de deteccion precoz de hipoacusia en los RN en
nuestro hospital durante los afios 2001 y 2004, en un total de
5.010 RN.

La primera fase (cribado) se realizé en el servicio de neona-
tologfa por parte del personal de enfermeria especialmente
destinado al programa. Esta primera etapa se llevd a cabo en
todos los neonatos normales (procedentes de la unidad de ni-
dos) y patoldgicos (procedentes de las unidades de hospitaliza-
cion) el dia de su alta del hospital (preferentemente a las 48
horas de vida, ya que antes el conducto auditivo externo puede
estar ocupado por residuos del parto), mediante la deteccion
de otoemisiones acusticas evocadas (OEA) por clic en ambos
ofdos (Echocheck® OAE Screener de Otodynamics Ltd.). Esta
exploracion se realizé con el nifio dormido o tranquilo, en una
habitacion del servicio habilitada para este fin y con el menor
nivel de ruido posible. El criterio de «pasa» fue la obtencién
bilateral de OEA a 80 + 3 dB SPL3>'516_En caso de que los ni-
fios se dieran de alta durante los dfas festivos y el fin de sema-
na, quedaban citados los martes y jueves de la siguiente se-
mana.

Si este primer estudio resultaba negativo («no pasa»), se
reflejaba en el informe clinico de alta, se informaba a los
padres y se les citaba personalmente para después de, al
menos, una semana y antes del mes de edad, a fin de repetir
las OEA en el servicio de neonatologia. Si no acudian a la
cita programada, se contactaba por teléfono y mediante carta
con la familia para conseguir el maximo cumplimiento del
programa.

Los casos con un segundo resultado también negativo de las
OEA fueron remitidos por sospecha de hipoacusia de forma
preferente a la consulta de ORL del centro. En este punto fue-
ron los padres, nuevamente informados, los responsables de
cursar personalmente estas solicitudes en el servicio de admi-
siones.

En el servicio de ORL se completé su valoracion en la segun-
da fase (diagnéstica), incluyendo la realizacién de potenciales
auditivos troncoencefélicos (PEATC), en un plazo de tiempo de-
seable de 10-30 dias (lactantes menores de 3-6 meses). En
caso de confirmarse la sospecha inicial, se iniciaba una inter-
vencion terapéutica global lo mas precoz posible (<6 meses de
vida) para reducir al maximo la discapacidad auditiva y las se-
cuelas de desarrollo. Si la exploracion desestimaba la sospe-
cha, cuando el paciente no tenia factores de riesgo de hipoacu-
sia se le daba el alta, y si el sujeto era considerado de riesgo
se continuaba su seguimiento periédico.

Se recogieron los datos reflejados en los libros de registro
de enfermerfa y en los informes e historias clinicas neonatales
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y de ORL de los RN: fecha de nacimiento, sexo, unidad de pro-
cedencia, factores de riesgo de hipoacusia, fecha y resultado
de la primera OEA y, en su caso, segunda OEA y diagnéstico
final tras realizar PEACT y valoracidn por el servicio de ORL.

Se realizé el andlisis descriptivo calculando el ndmero abso-
luto, el porcentaje y la tasa de incidencia de los resultados
obtenidos. Se analizé si las diferencias observadas entre los
dos periodos fueron estadisticamente significativos (p <0,05)
mediante la determinacion de la prueba de la %2

Resultados

En los dos afios estudiados se realizaron un total de 5.010 OEA,
2.461 en 2001 y 2.549 en 2004, con una cobertura del 97,85y
el 98,87%, respectivamente, del total de RN dados de alta de
nuestro centro en esos dos periodos.

En esos dos afios la poblacién fue homogénea, tanto en la dis-
tribucién por sexos como en el porcentaje de RN ingresados en las
unidades de RN patolégicos y en la edad cronolégica (tabla 1).

El desarrolloy los resultados de las pruebas se obtuvieron como
se representa en la figura 1. Del total de pruebas realizadas, se
observd que el 10,56% (n=260) en el afio 2001 y el 5,68% (n=145)
en el afio 2004 «no pasan» la primera OEA (2= 33,834; p=0,000),
produciéndose una tasa de pérdidas por no reacudir al hospital
del 1y el 0,68%, respectivamente (%= 11,514; p=0,001).

Contintan la fase de deteccién 234 RN en 2001 y 144 en
2004, con una tasa de participacién en esta fase del 90 y el
99,3%, respectivamente. De estos RN, el 15,81% (n= 37) en
2001y el 24,30% (n=35) en 2004 «no pasan» la segunda OEA
(x?=6,221; p=0,012), lo que genera un porcentaje global de
remision al servicio de ORL por sospecha de hipoacusia del
1,51y el 1,37%, respectivamente, en dichos afios (x’= 0,037
p=0,085). La tasa de pérdidas durante la fase diagndstica as-
ciende a un 40% (14 de 37 en 2001 y 15 de 35 en 2004); Ia
falta de asistencia a la primera cita en ORL y la no realizacién
de los potenciales evocados auditivos fueron las principales
causas de no culminacién de la Gltima fase.

Completaron la fase final del programa un total de 43 RN sos-
pechosos de hipoacusia durante 2001 (n=22) y 2004 (n= 21); el
58,14% (n= 25) eran RN de sexo femenino, el 30,23% (n=13)
ingres6 en unidades de RN patoldgicos y el 23,25% (10) tenfa al
menos un factor de riesgo de hipoacusia; con un 48,83% (n=21)
de OEA negativas bilaterales, un 30,23% (n= 13) unilaterales
derechas y un 20,93% (n=9) unilaterales izquierdas.

La valoracion final diagnéstica en el servicio de ORL, incluida
la realizacién de PEATC, confirmé la hipoacusia en el 53,48%
(23 de los 43 RN sospechosos), el 40,90% (9 de 22) en 2001 y
el 66,66% (14 de 21) en 2004 (= 0,537; p=0,463). La inciden-
cia total en los dos afios de hipoacusia neonatal, considerando
las de tipo neurosensorial y conductivas de cualquier grado,
fue de 4,59/1.000 RN: 3,65/1.000 RN en 2001 y de 5,49/1.000
RN en 2004.

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Caracteristicas 2001 2004
RN (n) 2.461 2.549
Cobertura (%) 97,85 98,87
Varones 1.295(50,66%)  1.299 (51%)
Mujeres 1.166 (49,34%)  1.250 (49%)

Unidad de RN sanos
Unidad de RN patoldgicos
3-5 dias de vida (%)

RN: recién nacidos.

2.004(81,43%)  1.959 (76,85%)
457 (18,59%) 590 (23,15%)
90,30 91

Primera fase
5.010 OEA

\ \

Pasa No pasa Pasa
2.201 260 2.404
(89,43%)/ \(10,56%) (94,31%)

Pérdidas
1(0,68%)

Pérdidas Segunda fase
26 (1%) 378 OEA

Pasa
197
(84,18%)

No pasa
37
(15,81%)

Pérdidas
15 (40,54%)

Pérdidas
14 (40%)

VV
Gosrd G o)

Figura 1. Diagrama de desarrollo y resultados del cribado

En el afio 2001 el 88,9% (8 de 9) de todos los RN con sorde-
ra tenfan una hipoacusia neurosensorial: el 75% (n= 6) eran
bilaterales (un 33,3% profundas o graves y un 66,7% modera-
das)y el 25% (n=2) unilaterales (un 100% leves o moderadas);
s6lo el 43,21% (n=3) de estos RN eran varones considerados
sanos y sin factores de riesgo antes de ser incluidos en el pro-
grama. La incidencia parcial de hipoacusia neonatal de tipo
neurosensorial de cualquier grado fue de 3,25/1.000 RN, y la
incidencia parcial de grado profundo o grave de 0,81/1.000 RN;
todos los casos eran bilaterales.
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Resultados
Hipoacusia neurosensorial
Global

2001
3,25/1.000 RN

2004
3,13/1.000 RN

Significacion estadistica

ns

Leve-moderada

2,43/1.000 RN

1,56/1.000 RN

ns

Profunda

0,81/1.000 RN

1,57/1.000 RN

ns

Hipoacusia neurosensorial profunda

Unilateral 0

0,4/1.000 RN ns

Bilateral

0,81/1.000 RN

1,17/1.000 RN ns

ns: no significativa; RN: recién nacido.

Por otro lado, las hipoacusias de transmision en 2001 repre-
sentaron solo el 11,11% (1 de 9) de los RN detectados: un RN
varén con fisura palatina e hipoacusia de conduccién modera-
da unilateral.

En el afio 2004, el 57,14% (8 de 14) de todos los RN con
sordera tenian una hipoacusia neurosensorial: el 75% (n= 6)
eran bilaterales (un 50% profundas o graves y un 50% mode-
radas)y el 25% (n=2) unilaterales (un 50% profundas y un 50%
moderadas); el 62,50% (n=5) de estos RN eran varones consi-
derados sanos y sin factores de riesgo antes de ser incluidos
en el programa. La incidencia parcial de hipoacusia neonatal
de tipo neurosensorial de cualquier grado fue de 3,13/1.000
RN, y la incidencia parcial de grado profundo o grave de
1,57/1.000 RN, y de 1,17/1.000 RN para las bilaterales.

Por otro lado, Ias hipoacusias de transmisién en 2004 repre-
sentaron el 42,85% (6 de 14) de los RN detectados: el 83,33%
(n=5) eran unilaterales, moderadas y diagnosticadas en RN sin
factores de riesgo; el 66,66% (n=4) de estos RN eran varones
considerados sanos antes de ser incluidos en el programa.

Discusion

La incidencia total en el afio 2004 en el Hospital Universitario
de Canarias (HUC) de hipoacusia neonatal, considerando las de
tipo neurosensorial y conductiva de cualquier tipo, fue 1,5 ve-
ces superior a la del afio 2001, obteniéndose una media de 5
pacientes diagnosticados por afio, lo que sin duda refleja la
mayor capacidad de deteccién del programa adquirida en el
Gltimo afio en nuestro hospital.

En el afio 2004 las incidencias parciales de hipoacusia neu-
rosensorial, de cualquier grado, profunda o grave y profunda o
severa bilateral (tabla 2) se encuentran dentro del rango refe-
rido en otros estudios similares al nuestro1017-19,

La hipoacusia neonatal se detecta en el HUC principalmente
en RN sanos y carentes de factores de riesgo, predominando en
RN varones; eso significa que el 71,42% de los casos no ha-
brian sido precozmente diagnosticados si s6lo se hubiese rea-
lizado un cribado restringido a la poblacién de RN con factores
de riesgo de sordera. Estos resultados coinciden con los publi-

cados por otros autores, y refuerzan en nuestro medio las ac-
tuales recomendaciones del cribado universal en las materni-
dades hospitalarias de la hipoacusia neonatal®820-24,

Los resultados obtenidos reflejan la mayor capacidad de la
prueba de OEA en la deteccién de la hipoacusia en nuestro
hospital en el afo 2004, cuando la experiencia del personal de
enfermerfa de neonatologia responsable del programa era sin
duda mayor, lo que incide no sélo en los aspectos técnicos de
la fase inicial del programa sino también en el grado de cum-
plimiento de los RN, evitando las pérdidas de seguimiento y
generando una tasa de remisiones adecuada para el estudio
ORL. Sin embargo, se mantuvo un alto porcentaje de pérdidas
en la segunda fase (diagnéstica), que obligé a mejorar la plani-
ficacidn y la coordinacion entre los servicios implicados?.

Actualmente, siguiendo las recomendaciones de consenso
sobre el cribado auditivo neonatal®', atin debemos mejorar la
informacién proporcionada a los padres para elevar el grado de
cumplimiento del programa, el registro informatizado de los
datos, el seguimiento de los pacientes y el andlisis periédico
de los resultados en nuestro hospital, estableciendo la figura de
un coordinador directamente responsable. Asi se lograria una
mejor evaluacion de la estrategia seguida y, con ello, elevar la
calidad de nuestros resultados. Consideramos que una mejor
formacion e implicacion en este diagndstico precoz de la hi-
poacusia de todos los pediatras, incluidos los de atencién pri-
maria de nuestra area sanitaria, probablemente contribuird a
reducir los casos de pérdidas de seguimiento que escaparfan al
diagndstico de nuestro programa de deteccion hospitalario.

Conclusiones

Nuestra incidencia de hipoacusia neonatal neurosensorial es
de 3,13/1.000 RN, y de 1,17/1.000 RN para las de grado pro-
fundo o grave hilateral.

El patrén mas comin de deteccion del cribado universal lle-
vado a cabo en nuestro centro o constituyen RN varones sanos
sin factores de riesgo de padecer hipoacusia.

La capacidad en la deteccion de las OEA fue significativa-
mente mayor en 2004; la cobertura del programa y el porcenta-
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je de remisiones al servicio de ORL fueron adecuados, cum-
pliéndose asi los objetivos exigidos para llevar a cabo un
cribado universal.

En la etapa de diagnéstico definitivo de la hipoacusia hubo
una mayor tasa de pérdidas de nifios con otoemisiones negati-
vas, lo que requiere una mayor coordinacién con los otorrinola-
ring6logos.
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