Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 668-673

INVESTIGACION CLINICA APLICADA

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA PARA LA DETECCION
PRECOZ DE HIPOACUSIA NEONATAL

J. CABRA, A. Mofux, M. GRIJALBA, R. EcHARRI, E. Ruiz bE GAUNA
HosPITAL LA MANCHA CENTRO. ALCAZAR DE SAN JUAN. CIUDAD REAL.

RESUMEN

a hipoacusia neonatal es un problema de salud publica impor-
tante sobre el que se puede incidir mediante programas de de-
teccion precoz. Estos programas cumplen los criterios de la
OMS para la realizacién de screening de forma eficaz. En este articulo
se expone la implantacién de un plan de screening universal de hipo-

acusia neonatal, mediante deteccion de otoemisiones acusticas transi-
torias evocadas, en un hospital con una media de 1200 nacimientos
anuales. Discutimos los recursos materiales y humanos requeridos,
los resultados en el primer afio y la necesidad de la generalizacién de
estos programas.
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ABSTRACT

IMPLEMENTING AN UNIVERSAL NEWBORN HEARING SCREENING PROGRAM

ermanent childhood hearing impairment is a serious public health
problem. Identification by screening in the first few months of life
has the potential to improve affected children development. Neo-
natal hearing screening programs endorse the WHO requirement for a

cost efficient screening. This paper shows the implementation of a me-
dium-size hospital-based universal newborn hearing screening program
using transient evoked otoacoustic emissions. Operational procedures
and requirements are discussed. Quality control and results are showed.
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INTRODUCCION

La hipoacusia permanente en la infancia es un pro-
blema de salud publica relevante, por razones que fue-
ron puestas de manifiesto en las conclusiones de la
Conferencia para el Desarrollo de un Consenso Europeo
en 1998'. La incidencia es dificil de establecer por la fal-
ta de datos epidemioldgicos en menores de tres anos,
pero se estima en 1 por mil para hipoacusias severas y
profundas?®. Tradicionalmente, la sordera infantil no ha
recibido la misma atencion, desde el punto de vista so-
cial, que otras discapacidades aunque sus efectos para
el desarrollo cognitivo, educativo, emocional y socioeco-
noémico pueden ser muy perniciosos'. Sin embargo, du-
rante los ultimos 10 afios parece haber un renovado in-
terés por este problema, a raiz del desarrollo de
programas para la deteccién precoz e intervencion tem-
prana de la hipoacusia neonatal*®.

Los criterios que debe cumplir un programa de criba-
do para ser efectivo fueron adelantados en 1968 por la
OMS®. La enfermedad debe tener una fase temprana no
reconocible por otros medios clinicos. Debe existir un
tratamiento eficaz y disponible, mientras que la detec-
cion precoz debe mejorar el prondstico. La prueba tiene
que ser relativamente simple, incruenta y aceptable para
el paciente. Ademas debe guardar un equilibrio entre fal-
sos positivos y falsos negativos, considerando las conse-
cuencias del mal diagnéstico, tanto para el enfermo co-
mo para el sistema sanitario. Por ultimo, el cribado debe
ser sostenible una vez iniciado y no formar parte de una
iniciativa limitada.

En este articulo se muestra la viabilidad de un pro-
grama de deteccion precoz en un hospital de mediano
tamafio y se justifica su implantacion.

MATERIAL Y METODOS

Se explora a todos los recién nacidos en el Hospital
La Mancha Centro de Alcazar de San Juan. Este es un
hospital publico, de 350 camas que atiende una pobla-
cién aproximada de 140.000 habitantes con una media
de 1.200 nacimientos al afio.

La técnica elegida es la detecciéon de otoemisiones
acusticas (OEA) transitorias evocadas, mediante dos dis-
positivos portatiles y automatizados (Echocheck, Otody-
namics Ltd). Su funcionamiento se basa en el modo auto-
matizado quickscreen del dispositivo clinico ILO88. Los
estimulos son clicks disefiados para detectar el compo-
nente no lineal de la respuesta, presentados a una fre-
cuencia de 80 por segundo. El analisis de la sefial afecta
a la banda de frecuencias entre 1,6 y 3,2 KHz, eliminando
la mayor acumulacién de ruido en frecuencias graves. La
prueba se considera superada cuando la diferencia sefial-

ruido es superior a 6 dB. Si esta entre 3 y 6 dB se consi-
dera dudosa.

El protocolo seguido se basa en el elaborado por la
Comision para la deteccién precoz de hipoacusia (CODE-
PEH) (figura 1)°. La primera exploracion se realiza en las
plantas de Ginecologia y Pediatria durante las primeras 48
horas de vida (preferentemente el segundo dia), aprove-
chando la estancia hospitalaria de la madre. El criterio
para “pasar” el cribado es presentar OEA en ambos oidos.
A la segunda fase del cribado se remiten los neonatos que
no pasan la prueba, en el plazo maximo de 1 mes.

Los recién nacidos que no superan la segunda fase y
los que presentan factores de riesgo para hipoacusias
retrococleares son derivados a consulta diagnéstica entre
el tercer y sexto mes de vida.

Los datos de los recién nacidos y los resultados de las
exploraciones se consignan en un formulario (figura 2)
para su posterior tratamiento informatizado. A partir de
este registro se intenta recuperar los nifios perdidos del
programa en cualquiera de sus fases.

El personal necesario se describe a continuaciéon: un
coordinador, miembro del servicio de ORL, encargado de
la puesta en marcha y supervision periédica del programa,
formacion del personal que realiza la prueba, manteni-
miento del registro y controles de calidad; personal de
enfermeria de las unidades de Tocoginecologia y Pediatria,
donde se realizan las pruebas en la primera fase; personal
de enfermeria de consultas externas de ORL que llevan a
cabo la segunda fase; miembros del Servicio de Pediatria
encargados de reconocer factores de riesgo para hipoacu-

12 FASE

ALTA { CONSULTA

Figura 1. Algoritmo del programa de cribado de hipoacusia
neonatal mediante OEA (basado en CODEPEH).
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PRIMERA FASE (rallenar enfermeria de planta)

CLAVES DE RESULTADOS:;

Anotar los resultados con los siguientes
simboles:

v’ : Luz verde, hay OEA

Fecha Explorador

Qido derecho: D PASA [:I (Marcar con X)
Resultados:

Oldo izquierdo: D NO PASA D
Si no pasa, NECESITA 22 FASE. Indicar fecha de citacion:

Luz amarilla, OEA dudosas

SEGUNDA FASE (relienar enfermeria de consulta ORL)

?.
Q : Luz roja, test no vélido
O :

Ninguna luz, no hay OEA

Fecha Explorador
El criterio para PASAR el screening
Oido derecho: [:l PASA I:' {Marcar con X) es presentar OEA () en los dos
Resultados: oidos.
izaui . NO PASA
Oido izquierdor: D D Si NO PASA la primera fase: citar en

Si no pasa, NECESITA CONSULTA ORL. Fecha de cita:

consulta ORL-ctoemisiones en el
plazo de 1 mes (aprox.)

DIAGNOSTICO (rélienar ORL)

PEAT 3 meses. Fecha: PEAT & meses. Fecha:
Oido derecho: r ] Oido derecho \ l
Umbrales (en dB)
Oido izquierdo: ! | Oido izquierdo: | J
TRATAMIENTO (rellenar ORL
Fecha de inicio: Audioprotesis
Logopedia Equipo psicopedagbégico
Colegio especial (1=8I,2=N0)

Figura 2. Formulario de

sia antes del alta hospitalaria del neonato. No han sido
necesarias nuevas contrataciones de personal. El personal
de enfermeria no tenia experiencia previa en el manejo de
los dispositivos de OEA y fue formado por miembros del
Sevicio de ORL. Dado el mediano indice de estabilidad de
las plantillas de enfermeria, la formacién del personal se
repite cuando se detecta un aumento de las derivaciones a
la segunda fase del cribado.

RESULTADOS

La implantacion del programa se realizé en dos eta-
pas. En julio de 1999 se inici6 un plan piloto en la Unidad
de Neonatologia. Durante 6 meses se evalud la formacion

recogida de datos.

del personal, la proporcién de derivacion a la segunda
fase y se estableci6 el sistema de citas. En enero de 2000
se generalizd el programa a todos los recien nacidos de
nuestro hospital. Los primeros controles de calidad se
efectuaron a los 9 y 12 meses.

Durante el afio 2000 se registraron 1.241 nacimientos
en el Hospital La Mancha Centro. Se exploraron en la pri-
mera fase el 93,3% de ellos (1.159 recien nacidos). Unos
120 neonatos (10,3%) fueron remitidos a la segunda fase.
Todos ellos acudieron a la cita y sélo 6 lactantes no supe-
raron la segunda prueba. La proporcién de derivaciéon a
consulta diagnostica fue de 0,5%. Se comprobd que 4
nifos eran normooyentes (falsos positivos), 1 sufre una
hipoacusia neurosensorial severa bilateral y 1 esta perdi-
do del programa (figuras 3y 4).
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Fase 1 n=1.159

Pasan
90%

Fallan
10%

Fase2 n=120

Pasan
95%

Fallan
5%

Figura 3. Proporcion de recion nacidos que no superan cada fase del cribado.

Las pérdidas de casos se han producido en la primera
fase (82 neonatos) y en la derivacion al diagnostico (1
recién nacido).

DISCUSION

Desde finales de los afios 60, algunos psicolinguistas
postularon teorias segun las cuales la adquisicién del
lenguaje tiene una base bioldgica, que debe ser estimu-
lada durante las primeras etapas de la vida para su cul-
minacion adecuada®". Posteriormente, investigadores en
neurociencias han ido aportando los datos que demues-
tran que, durante los ultimos meses de gestacion y el
primer afio de vida™, los lactantes adquieren las habilida-
des fundamentales para la comprension y desarrollo del
lenguaje’™ ™. Para ello es necesario el estimulo auditivo
en esta etapa inicial de la vida.

Cuando se suprime este estimulo sensorial, la morfo-
logia y funcionalidad de la via auditiva central queda al-
terada, provocando consecuencias daninas para el desa-
rrollo posterior del lenguaje’™. Estos efectos pueden ser
disminuidos con la reintroduccion del estimulo (sonoro o
incluso eléctrico)", aunque existen unos periodos criticos
para ello situados en el primer afio de vida™.

La aceptacion general de la necesidad de deteccion
e intervencién precoces se demor6 ante la falta de “evi-

Cribado n=1.159

Pasan

Fallan
0,5%

Figura 4. Proporcion de recién nacidos que no superan el
cribado (0,5% = 6 neonatos).

dencias” que demostrasen mejores resultados en el de-
sarrollo del lenguaje de los nifios tratados de forma tem-
prana®. Dos inconvenientes lo favorecieron: la falta de
estudios aleatorizados con grupo control, por ser ética-
mente injustificables y la ausencia de tecnologia adecua-
da para la deteccién de hipoacusia en recién nacidos®.
En este momento ya hay estudios que demuestran que
el principal elemento que afecta al desarrollo cognitivo y
del lenguaje es la edad de identificacion de la hipoacusia
y del inicio de la intervencion sobre los nifios hipoacusi-
cos®®#. En un reciente estudio de Yoshinaga-ltano® se
identifica el mejor momento para el inicio de la interven-
cion: los seis meses de vida. Ademas se demuestra que
los nifios tratados a esta edad tuvieron un desarrollo del
lenguaje normal y superior a los tratados en fase tardia.

La tecnologia necesaria para la deteccion precoz de
la hipoacusia esta desarrollada. Hay multiples programas
en marcha usando distintos dispositivos*®. Los aparatos
automatizados de potenciales evocados auditivos de
troncoencéfalo (PEAT) y otoemisiones acusticas (OEA)
son los que se muestran mas adecuados para un pro-
grama de cribado. La eleccion de las OEA en nuestro
programa se debe a su mayor simplicidad, escaso tiem-
po de entrenamiento del personal de enfermeria, rapidez
y bajo coste. Ademas, el dispositivo utilizado muestra
una adecuada sensibilidad y especificidad*?. Estas ca-
racteristicas permiten la realizacion del cribado universal
en el medio hospitalario, aprovechando la estancia obli-
gada de toda la poblacién neonatal. Otros programas
que exploran recién nacidos con factores de riesgo son
capaces de detectar s6lo un 50% de los neonatos con
hipoacusia®*°.

La principal critica al cribado mediante OEA es la al-
ta proporcion de falsos positivos y el subsiguiente au-
mento de consultas diagnésticas®. En nuestro programa
esta proporcién se reduce significativamente en la se-
gunda fase (desde un 10% hasta un 0,5%), mostrando
los beneficios de una actuacion en dos etapas tal como
recomienda la CODEPEH?. Estos buenos resultados es-
tdn en consonacia con los publicados por otros autores
que siguen protocolos similares®'*. Otro inconveniente
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es la incapacidad de deteccion de hipoacusias retroco-
cleares pero, dado que hay datos que hacen suponer su
baja incidencia®, no debe afectar significativamente la
sensibilidad de la prueba. Neonatos con factores de ries-
go para este tipo de hipoacusias deben ser explorados
mediante PEAT. Otra fuente de posibles falsos negativos
esta en la existencia de hipoacusias infantiles progresi-
vas o de inicio tardio. Nunca se deben desestimar sos-
pechas de hipoacusia infantil de los padres o médicos
de atencion primaria a pesar de haber superado satis-
factoriamente el cribado.

El registro informatico de los datos de los nifios explo-
rados es fundamental para el éxito a medio plazo del pro-
grama de cribado*. Permite detectar y recuperar recién
nacidos que no iniciaron el protocolo y asegurar el cumpli-
miento de las fases de diagndstico y tratamiento cuando
no superan el cribado. Permite, ademas, realizar controles
de calidad periddicos, recomendados para comprobar que
se obtienen los objetivos deseados®. Idealmente, si el
programa formara parte de un plan regional o nacional, el
registro deberia estar centralizado y contar con personal
asignado a esta tarea. Es necesario asegurar que se rea-
liza el cribado al menos a un 95% de los recién nacidos
para que el programa sea eficaz, segun las recomenda-
ciones de la Academia Americana de Pediatria®.

La relacién coste/efectividad es dificil de establecer
por lo variado de los recursos utilizados en diferentes
programas®®’. Los costes del programa aqui presentado
han sido bajos. El personal necesario pertenece a la
plantilla de nuestro hospital. La elecciéon del dispositivo
automatizado de OEA ha permitido la facil formacion del
personal de enfermeria participante, no necesitando asi
otros titulados. Los recursos materiales adquiridos han

sido 2 dispositivos de OEA valorados en unas seiscien-
tas mil pesetas cada uno. Se pueden precisar recursos
adicionales para impresos y folletos informativos a los
padres. Hospitales con mas nacimientos anuales pueden
demandar mas recursos, fundamentalmente humanos.
Una estimacion realizada en Espafa concluye que el
coste por prueba oscila entre 500 y 2.000 pesetas®. En
cualquier caso, el coste de los programas de deteccion
precoz de hipoacusia es menor que el de otros cribados
que se realizan en la actualidad: la fenilcetonuria y el hi-
potiroidismo .

Es importante recordar que todo programa de scree-
ning auditivo debe formar parte de un plan mas ambicio-
so, que incluya una fase de diagndstico y otra de inter-
vencion que se inicie al sexto mes de vida. Hay datos
epidemioldgicos que muestran que la existencia de pla-
nes de cribado universal producen, en la practica, que la
edad de inicio de la intervenciéon sea cada vez mas tem-
prana®.

Se puede concluir que la implantacion de programas
de cribado de hipoacusia neonatal es viable en hospita-
les de mediano tamafo de nuestro entorno. Su relacién
coste/beneficio es ventajosa. En un futuro préximo, estos
programas deben dejar de ser iniciativas aisladas para
pasar a formar parte de planes regionales o nacionales.
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