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INTRODUCCIÓN

Desde hace tiempo se viene recomen-
dando por las diferentes sociedades cientí-
ficas la implantación de sistemas screening
para la detección precoz de las sorderas en
los niños.

Recogiendo esta idea, la Unidad de
ORL Infantil del Hospital «Virgen del Ca-
mino» estudió los distintos protocolos exis-
tentes y elaboró un estudio para la reali-
zación de estos screening, el cual fue pre-
sentado al Departamento de Docencia, In-
vestigación y Desarrollo Sanitario para un
posible desarrollo.

Por Resolución del Director General del
Departamento de Salud 100/1998, del 13 de
febrero, se estableción un grupo técnico de
trabajo con el objetivo de elaborar un in-
forme-propuesta para implantar un Pro-
grama de Detección Precoz de Sordera Ne-
onatal.

La sordera o hipoacusia desde el naci-
miento, reúne todos los criterios para reali-
zar un programa de prevención secundaria
por medio de un screening universal.

Es una enfermedad muy grave que pue-
de presentar sorderas de tipo moderado a
grave (40-80 db HL) y sorderas profundas
(umbrales por encima de 80 db HL)(1). La
ausencia de diagnóstico precoz determina-
rá una gran incapacidad en el desarrollo in-
mediato y futuro de la persona, limitando
de forma importante su vida futura.

Tiene una incidencia mayor que la de la
fenilcitonuria (1/3.500 nacidos) o el hipoti-
roidismo (1/14.000 nacidos), para las cua-
les se realiza screening universal a todos los
neonatos navarros. La sordera congénita tie-
ne una incidencia de 1,5 a 6/1.000 nacidos(2).

Tenemos sistemas diagnósticos seguros y
fiables como las otoemisiones acústicas y los
potenciales evocados auditivos.

Y, fundamentalmente, tiene tratamiento,
como son las audioprótesis y los implantes

cocleares(3), dependiendo de éste el futuro
de los niños, sobre todo si intervenimos pre-
cozmente, a poder ser entre los 3 y 6 meses
de vida.

SITUACIÓN ACTUAL

En el momento actual no existe en nues-
tro medio ningún programa de detección
precoz de la sordera, ni tan siquiera en los
niños de riesgo.

Aunque en la práctica diaria se pone to-
do el empeño en la búsqueda de posibles
niños con sordera, la realidad es que, salvo
en un número limitado de casos, no somos
capaces de diagnosticar las hipoacusias, has-
ta que los niños tienen alrededor de los 3
años de edad(2, 4), esto es, muy tarde. Nues-
tra situación no es peor que en otros países
con niveles sanitarios similares o superio-
res, lo cual no nos disculpa, porque en es-
te momento existen medios para su diag-
nóstico y porque la diferencia entre actuar
o no en edad temprana es vital.

Sabemos que las áreas del reconoci-
miento del lenguaje se desarrolla entre los
cero y tres años de vida, y que para su desa-
rrollo es preciso que exista una audición
más o menos normal. Además, también sa-
bemos que la máxima plasticidad para el
reconocimiento de códigos auditivos es des-
de el nacimiento hasta el año de vida(5), pa-
ra disminuir progresivamente a partir de
aquí, siendo esto más acusado después de
los tres años de edad. El contacto con el len-
guaje el primer año de vida facilitará el de-
sarrollo de los fonemas del idioma mater-
no.

Con la incidencia del 1,5 al 6 por mil na-
cidos(2), en los lugares en que se realiza scre-
ening universal se ha visto que la cifra me-
dia está en torno a 4,5(2) sordos por mil na-
cidos, tendremos aproximadamente entre
10 y 30 niños navarros con sordera al año,
que será de intensa a profunda, y que por
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nuestro diagnóstico tardío no les vamos a
permitir hacer una vida de relación, de
aprendizaje, laboral, etc.; normal, con el cos-
to personal y social que esto conlleva. En
Estados Unidos se contabilizó que el diag-
nóstico tardío de la sordera supone un cos-
te para la sociedad de aproximadamente
1.000.000 de dólares por individuo no diag-
nosticado precozmente.

Además, pensamos que se debe hacer
screening universal porque, como se ha po-
dido demostrar en los lugares donde se ha-
ce esto desde hace años (el mejor ejemplo
es el de Rhode Island)(24), sólo el 50% de los
sordos tienen algún factor de riesgo(6). Esto
significa que si sólo hiciéramos estudios en
la población de riesgo se nos escaparía el
50% de los niños; esto supone que en Na-
varra no identificaríamos de 9 a 15 niños al
año con una enfermedad grave e invalidante.

Con el screening universal diagnosti-
caríamos prácticamente al 100% de los ni-
ños para los tres meses de edad. Y por lo
tanto, podríamos iniciar el tratamiento en
ese momento; de entrada, con audiopróte-
sis, estimulación precoz, adiestramiento a
los padres en técnicas de labio-lectura, y a
los dos años, según el grado de sordera, in-
dicar la colocación de un implante coclear,
ya que éste va a cambiar completamente el
futuro del niño.

Actualmente tenemos sistemas diag-
nósticos con una fiabilidad y sensibilidad
muy alta y un coste bajo, como son las oto-
emisiones acústicas, con una sensibilidad su-
perior al 84% y una especificidad del 92%
(American Task Force). Actualmente la ma-
yoría de los autores dan cifras de sensibi-
lidad y especificidad entre el 90 y 100%; y
los potenciales evocados auditivos, con una sen-
sibilidad del 97-100% (American Task For-
ce), y una especificidad entre 86-96% (Ame-
rican Task Force)(7).

En el momento actual se ha despertado
un gran interés en la realización de pro-
gramas de detección precoz de la hipoacu-

sia de forma universal. Países como el Rei-
no Unido en estos momentos están cam-
biando el sistema de screening de hipoacu-
sias a un sistema similar, por no decir, igual
al que nosotros proponemos. Esto está ocu-
rriendo también en otros países y Comuni-
dades Autónomas. En Europa se ha creado
el Proyecto AHEAD (European Consensus
Projet on Neonatal Hearing Screening)(8) con
fondos de la Unión Europea para la reali-
zación de una gran base de datos sobre hi-
poacusias detectadas en programas de scre-
ening universal. En España existe la CO-
DEPE (Comisión para la Detección Precoz
de la Sordera) que es una sociedad auspi-
ciada por la Sociedad Española de Otorri-
nolaringología, la Sociedad Española de Pe-
diatría, el INSALUD y la Federación de Pa-
dres y Amigos de los Sordos.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA Y POBLACIÓN

DIANA

El objetivo de este programa es la de-
tección de todas las sorderas congénitas, pa-
ra el tercer mes de vida, para poder realizar
una intervención terapéutica precoz facili-
tando un desarrollo normal del niño.

La población diana serán todos los ni-
ños que nazcan en la Comunidad Foral de
Navarra. En el año 1997 el número de na-
cimientos fue de 4.800 nacidos vivos.

El momento ideal para la realización del
screening es antes de ser dados de alta en
la maternidad, en nuestro medio suele ser
el tercer o cuarto día. Es el momento ade-
cuado para tener un acceso fácil a los niños
y además, por el mayor número de horas
de sueño del neonato, más fácil la realiza-
ción de los estudios. Además, aumenta mu-
cho la especificidad de la prueba en ese mo-
mento(9). Por otro lado, con un diagnóstico
precoz antes de los 3 meses de vida, po-
dremos ya establecer pautas de tratamien-
to y evitar retrasos madurativos de las áre-

as auditivas y, por lo tanto, de la adquisi-
ción del lenguaje y del desarrollo mental.

De cara a la prevención se pueden es-
tablecer dos grandes grupos:
1. Población de riesgo.
2. Población universal.

Población de riesgo
Entendemos, dentro del período neo-

natal, como población de riesgo, uno de los si-
guientes grupos(7, 10, 11):
1. Antecedentes familiares de sordera.
2. Infección gestacional TORCH.
3. Malformaciones craneofaciales.
4. Peso < 1.500 gramos.
5. Hiperbilirrubinemia grave.
6. Agentes ototóxicos en la gestante o el

niño.
7. Meningitis bacteriana.
8. Accidente hipoxicoisquémico.
9. Ventilación mecánica o estancia en in-

cubadora.
10. Apgar bajo. Asfixia 0-3.
11. Síndromes asociados a hipoacusia.

Screening universal 
Realizar screening universal es lo ac-

tualmente recomendado, porque se sabe
que un 50% de los hipoacúsicos no presen-
tan ningún antecedente de riesgo, y el nú-
mero de casos de sordera en la población
neonatal general es del 1,5 al 6 por 1.000 na-
cidos vivos(2). Esto supone en una población
como la de la Comunidad Foral de Nava-
rra entre 10 y 30 hipoacúsicos al año que pre-
cisen audioprótesis o implantes cocleares.

Los estudios a realizar serán las otoemi-
sones acústicas y los potenciales evocados audi-
tivos. Lo realizará directamente la Unidad de
ORL Infantil.

MATERIAL Y MÉTODOS DE ESTUDIO

Para el estudio de las hipoacusias exis-
ten distintos métodos, cada uno de ellos ten-
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drá unas indicaciones. Ningún método ex-
cluye a los otros y en muchos momentos
son complementarios.

Métodos de estudio en el período 
neonatal

Las otoemisiones. Se descubrió su exis-
tencia en 1978 por Kemp, quien vio que una
emisión acústica podía ser evocada por un
estímulo acústico (click) y que ello podía ser
medido usando un micrófono en el con-
ducto auditivo externo. También se com-
probó su ausencia en las hipoacusias de ca-
rácter coclear. En la década de los 80 se ha
demostrado que las otoemisiones acústicas
(OEA) son un subproducto de la actividad
coclear, y expresan la integridad de la fun-
ción mecánica de la membrana basilar y de
las células ciliadas externas (CCE). Por lo
tanto, podemos definir a las OEA, como la
fracción de sonido que se puede detectar en
el conducto auditivo externo (CAE) cau-
sada por la actividad fisiológica coclear del
producto de la audición (Kemp, Ryan y
Bray, 1990)(12).

Las OEA pueden ser fundamen-
talmente de dos tipos:

Las OEA espontáneas, que son emisiones
que se registran sin ningún estímulo, y que
tienen su origen en los sonidos producidos
por el funcionamiento de una cóclea nor-
mal. Son tonos puros de unos 20 db spl.
Aparecen en un 60% de los individuos sa-
nos con mayor porcentaje a menor edad y
disminuyen con ésta. Se detectan con un re-
ceptor microfónico en el CAE por sincroni-
zación con un click distinguiéndose de la
respuesta normal por su mayor persisten-
cia(12-14).

Las OEA provocadas. Éstas pueden ser
de dos tipos:
a. OEA provocadas por un estímulo tran-

sitorio: se obtienen como consecuencia
de una estimulación de carácter transi-
torio, que se repite cada 20 milesegun-
dos y con un sistema de detección en el

CAE; se puede recoger un sonido de ba-
ja intensidad entre los 5 y 25 milese-
gundos después de la excitación. La ba-
ja amplitud del sistema obliga a dispo-
ner de un sistema de amplificación. El
estímulo transitorio puede ser un click
de carácter lineal o no, o un tono pu-
ro. Proporciona una respuesta amplia
y de carácter general(12, 14, 15).

b. OEA provocadas por un estímulo con
tono continuo: en éstas se emite un es-
tímulo continuo a una frecuencia de-
terminada de manera que se observan
las variaciones sobre el estímulo que
producen las otoemisiones por adición
o sustracción. Si evocamos las OEA con
dos estímulos tendremos como resul-
tante los «productos de distorsión», es-
to es, que las OEA tienen unos compo-
nentes en una frecuencia que no están
presentes en la estimulación. Los más
frecuentes son los F1 y F2. De esta ma-
nera, podemos barrer toda la cóclea en
poco tiempo, pudiendo precisar qué fre-
cuencias están dañadas y que el indivi-
duo no puede percibir(12, 14, 16).
Por lo tanto, es un sistema de audiome-

tría objetiva, es decir, sin la participación ac-
tiva del paciente. Se realiza mediante un sis-
tema computarizado que tiene una serie de
accesorios para emitir un click y recibir una
respuesta mediante un receptor-emisor que
se introduce en el CAE y tiene un sistema
de promediación que nos emite una serie
de gráficos y datos de análisis de la res-
puesta, y de acuerdo a lo explicado ante-
riormente podemos valorar la audición de
un individuo. Tiene un límite relativo de 30
db, algo más con los productos de distor-
sión. Para el screening neonatal utilizare-
mos, fundamentalmente, las otoemisiones
transitorias. Todo individuo que no tenga
respuesta, indica que tiene una hipoacusia
y lo tenemos que meter en un programa de
estudio y seguimiento. Este método diag-
nóstico facilita la realización de screening a

todos los individuos. Es un medio rápido,
seguro y no invasivo. Se registran unas emi-
siones acústicas producidas por todos los
oídos sanos. También permite otras funcio-
nes importantes, como el estudio del compor-
tamiento coclear, valoración de la susceptibi-
lidad al ruido, estudio del sistema auditivo efe-
rente, control de la toxicidad auditivo por agen-
tes químicos, importante en estudio de la
ototoxicidad en ciertos tratamientos médi-
cos como en la oncología pediátrica, etc.(2).

Las otoemisiones son una prueba fiable.
El «U.S. Prevence Service Task Force 1996,
2ª ed.» da unas cifras de sensibilidad del
84% y especificidad del 92%; estas cifras se
refieren a las primeras horas de vida(7). Re-
alizadas entre el tercer y sexto día de vida,
como proponemos en nuestro programa,
tiene una sensibilidad del 90 al 100% y una
especificidad del 85 al 100%, según diver-
sos estudios (Dolhen y Chantry, 1988)(12).
Además es rápida, se pueden explorar am-
bos oídos entre 2 y 5 minutos; no es invasi-
va, no precisa electrodos, simplemente es
un receptor y un emisor que se adapta al
CAE del niño; es portátil, se puede realizar
en la UCI neonatal, en la incubadora, en la
habitación con los padres, además del lu-
gar donde realicemos el estudio habitual.

Los potenciales evocados auditivos.
También es un sistema computarizado pa-
ra el estudio de forma objetiva de la audi-
ción y de la vía auditiva. Es una prueba muy
conocida que sirve para determinar el um-
bral auditivo, pero fundamentalmente, pa-
ra el diagnóstico topolesional. Ésta es una
prueba más larga que la anterior, de 30 a 45
minutos para ambos oídos, más invasiva,
puesto que precisa la colocación de elec-
trodos previa limpieza enérgica de la piel y
en algunos casos es precisa la sedación e in-
cluso puede llegar a precisarse anestesia ge-
neral. Actualmente en el screening neona-
tal ha sido totalmente desplazada por las
otoemisiones, y no sólo a este nivel, sino pa-
ra realizar despistajes de una forma rápida
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en niños de otras edades no colaboradores
o que presenten dudas en la realización de
la audiometría convencional. Los potencia-
les evocados auditivos actualmente están in-
dicados en los niños, para los casos en los
que no pasen de forma positiva las otoemisio-
nes y para embriopatías, como la producida por
la toxoplasmosis y el kernicterus, y en el diag-
nóstico topolesional de diversa patología
auditiva y del equilibrio. Éstos tienen una
sensibilidad próxima al 100% y una especi-
ficidad del 96% («U.S. Prevence Service Task
Force 1996, 2ª ed.»)(7). El inconveniente que
tienen con respecto a las otoemisiones es
que su realización es larga, de 30 a 45 mi-
nutos, y en muchos casos es precisa la se-
dación(17-19).

Con estas dos pruebas pensamos que
podemos tener una seguridad importante
en el diagnóstico neonatal de las hipoacu-
sias, con una sensibilidad y especificidad
muy altas.

SISTEMÁTICA DEL SCREENING EN EL

PERÍODO NEONATAL

Nosotros proponemos el screening uni-
versal, aunque el protocolo es el mismo que
para el grupo de riesgo.

Para disminuir los falsos negativos se
valorarán previamente los datos de la en-
cuesta neonatal; de esta forma, a los niños
susceptibles de tener una sordera central
(hiperbilirrubinemia, toxoplasmosis)(12) se
les realizará directamente potenciales evo-
cados auditivos, con lo que aumentaremos
mucho la sensibilidad de screening (Fig. 1).

Actualmente se recomienda como mé-
todo de elección las otoemisiones acústicas sal-
vo en dos enfermedades, que son la toxo-
plasmosis connatal y el kernicterus(12); estas
dos enfermedades producen sorderas por le-
sión nuclear central, por lo que en ellas el mé-
todo diagnóstico de elección son los poten-
ciales evocados auditivos de tronco cerebral.

Se informará a los padres por medio de
los programas de formación para el parto
de la realización de esta prueba.

Se dispondrá de un papel para que sea
firmado por los padres que no quieran que
se les realice a su hijo la prueba de scree-
ning, la cual será archivada en la historia
clínica y se recogerá en la base de datos de
control del programa.

Las ostoemisiones se deberían hacer
desde el tercer día de vida, ya que dismi-
nuyen los falsos positivos al 1%(9) si se rea-
lizan a partir de este día. Normalmente en
nuestro medio permanecen los niños in-
gresados 3-4 días.

Se harán en la maternidad con un equi-
po portátil, y para minimizar el ruido, si no
se dispone de una habitación con bajo nivel
de ruido, se utilizará una incubadora des-
conectada.

Se considerará no pasada la prueba,
aquellos que usando el test de Quickscre-
en(25) no reúnan una reproducibilidad en el
menos un oído, mayor del 50% en la banda
de 1.600, y 70% o mayor en dos de las de

2.400, 3.200 y 4.000 Htz; tras un retest al mo-
mento, si fuera negativo el primero, para
descartar obstrucciones del conducto audi-
tivo externo (CAE), etc.(2, 9). A todos los que
no pasen la prueba, se les repetirá a la se-
mana del alta; hasta hace poco se recomen-
daba un mes, pero parece ser que dismi-
nuye el número de niños que fallan la asis-
tencia al control si se realiza a la semana. Se
realizará en consultas externas. También se
les realizará a los 15 días de vida a todos los
niños nacidos en los hospitales de Estella y
Tudela y niños navarros que nazcan fuera
del Servicio Navarro de Salud.

La tercera fase del screening, para los
que sigan sin pasar la prueba, se realizará
a los tres meses y se proveerá para ese mis-
mo día la realización de unos potenciales
evocados auditivos, para poder realizar-
los en caso de que el niño no pase la prue-
ba. Se realizará en consultas externas.

El objetivo del estudio es tener diagnos-
ticadas todas las sorderas para los tres meses
de vida, para poder empezar con estimula-
ción y adaptación de médotos para oír(23).

Encuesta neonatal de
riesgo de sordera central

Potenciales evocados
auditivos

Encuesta neonatal normal

Antes del alta (3º día de vida) de la Clínica Materno Infantil OEA (otoemisiones acústicas)

Pasa No pasa Tudela, Estella,
Nacidos en Navarra

fuera del S.N.S.,
hacer a los 15 días de

vida apróx.
Repetir a la semana

No pasa Pasa
Pasa No pasa

Repetir a los 3 meses

Pasa No pasa Hacer ese mismo día PEA
(potenciales evocados auditivos)

Pasa No pasa

Diagnóstico de sordera
Actuación terapéutica

Figura 1.
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Los métodos actuales para el trata-
miento son la colocación de audioprótesis
en el momento del diagnóstico, y los niños
con sorderas profundas a los que no les sea
suficiente la audioprótesis se les adaptará
a los dos años un implante coclear(3); ade-
más, deberán hacer estimulación precoz y
más adelante, según la intensidad del pro-
ceso, técnicas de labio-lectura, etc.(20-22).

Se realizará una base de datos en la que
se recogerán los factores de riesgo del em-
barazo y del parto, así como los parámetros
de la prueba y quién pasa o no pasa.

Estos datos serán suministrados por la
Unidad de Neonatología.

CONTROL DEL PROGRAMA

El control del programa de screening lo
realizará la Unidad de ORL Infantil.

En la primera planta maternal estará
situado el centro de control de los datos,
así como el lugar de información de los pa-
dres.

Se realizará una base de datos donde se
recogerá: la filiación del niño, número de
hermanos, sexo, fecha de nacimiento, fecha
de la primera prueba y sucesivas, tipo de
prueba, factores de riesgo, datos de la prue-
ba, pasa o no pasa, etc.

Controlará el programa y los informes
la Unidad de ORL Infantil y dedicará dos
días a la semana para ello.

Se realizarán informes semestrales de
la evolución del programa, así como de los
casos de hipoacusias detectadas, que serán
remitidos al Jefe de la Unidad de ORL In-
fantil, para su evaluación y remisión a los
órganos de control epidemiológico.

DISCUSIÓN

Como se ve, nuestra situación actual en
el diagnóstico de esta patología grave en la

edad infantil no es buena, ya que no tene-
mos ningún sistema de prevención.

En la actualidad existen medios segu-
ros y rápidos para el diagnóstico, como son,
fundamentalmente, las otoemisiones acús-
ticas y los potenciales evocados auditivos(28).
Las otoemisiones acústicas han cambiado
el punto de vista en los programas de scre-
ening auditivo neonatal, ya que por su sen-
cillez y fiabilidad hacen que los estudios se-
an fáciles de hacer a toda la población(2, 24).

En el momento actual el Task Force de
los Servicios de Medicina Preventiva de los
Estados Unidos, 2ª edición de 1996, da unas
cifras de sensibilidad del 84% y de especi-
ficidad del 92% para las otoemisiones acús-
ticas. Aplicando sólo esta técnica en nues-
tro medio, obtendríamos en la primera fa-
se del screening un valor predictivo positi-
vo (VPP) del 4%, un valor predictivo nega-
tivo (VPN) del 99,9%, falsos negativos 3 y
falsos positivos 382. En la segunda fase ten-
dremos un VPP del 29,5%, un VPN del
99,2%, falsos negativos 3 y falsos positivos
31. En la tercera fase combinando las otoe-
misiones con los potenciales evocados au-
ditivos, el VPP es 84,6% y el VPN es 93,5%,
falsos negativos 2 y falsos positivos 2; y re-
alizando los potenciales evocados auditivos
tendremos un VPP del 100% y un VPN del
100%. De las 19 sorderas habríamos detec-
tado 11 y perdido 8(7).

Teniendo en cuenta que estas cifras da-
tan del Task Force de los Servicios de Me-
dicina Preventiva de EE.UU., 2ª ed. 1996,
y que la bibliografía que maneja es de 1991
a 1995, época en la que se inician los pri-
meros programas de screening universal,
en los que se cambian los protocolos y el
software de la prueba introduciéndose el
Quickscreen y mejorando la técnica de re-
alización de la prueba y el día de realiza-
ción de ésta, hemos realizado una búsque-
da bibliográfica actualizada. Por su serie-
dad presentamos los datos de A. Davis y
J. Bamford, Health Technology Assesment

1997, revista de tenología médica inglesa
donde se evalúan los programas de scree-
ning que se implantan en el Reino Unido.
Davis y cols. ofrecen cifras de especificidad
del 95% y de sensibilidad mayor del 90%.
Con estos valores, aplicándolos a nuestro
medio, tendríamos las siguientes cifras: en
la primera fase el VPP es de 6,6% y el VPN
100%, falsos negativos 2 y falsos positivos
239; en la segunda fase el VPP es de 55%, el
VPN 99,1%, falsos negativos 2 y falsos po-
sitivos 12; en la tercera fase el VPP es de
93,3%, el VPN es de 91,7%, falsos negativos
1 y falsos positivos 1; aplicando en esta fa-
se los potenciales evocados auditivos, el
VPP es 100% y el VPN es 100%; en todo el
programa detectaríamos 14 de las 19 hipo-
acusias y tendríamos 5 falsos negativos a
los tres meses de vida(25).

Otros autores, como Welzl-Muller K y
cols. HNO 1997, de la Universidad de Inns-
bruck, aplicando un protocolo de screening
similar al propuesto por nosotros consiguen
mejorar las cifras de especificidad hasta el
99% en la primera pasada; esto lo consiguen,
fundamentalmente, retrasando la prueba
hasta pasadas 48 horas del nacimiento y ha-
ciendo un retest inmediato. De esta forma
obtendríamos cifras para el VPP en la pri-
mera pasada del 25% y casi del 100% en la
segunda(9).

Analizando nuestro programa de scre-
ening debemos darnos cuenta que es un blo-
que aunque esté repartido en tres fases, con
lo que conseguimos aumentar el VPP y el
VPN; además, lo realizamos en el tercer día
de vida aumentando con ello la especifici-
dad, como ya hemos explicado. Es un pro-
grama que no cuenta con una sola técnica
diagnóstica, que es lo que evalúa el Task
Force, porque sólo da opinión sobre la rea-
lización de otoemisiones acústicas como
única prueba de screening; sino que se apo-
ya en una historia clínica y en los potencia-
les evocados auditivos con lo que no per-
deremos los casos de sordera retrococlear,
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que sí perderíamos si aplicáramos a todas
las otoemisiones acústicas y con ello au-
mentamos mucho la sensibilidad de la prue-
ba de screening.

El USA Task Force de 1996 hace una re-
comendación tipo «C», no posicionándose
ni a favor ni en contra del screening uni-
versal. Recomienda el screening de los ni-
ños de riesgo por medio de otoemisiones
acústicas y confirmación por potenciales
evocados auditivos(7).

Como hemos comentado anteriormen-
te, esto data de hace dos años, encontrán-
dose ahora bajo revisión.

El screening universal está recomenda-
do por numerosas sociedades médicas en
todo el mundo(7, 27) como la American Spe-
ech-Language-Hearing Association (AS-
HA), la American Academy of Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery, la Ame-
rican Academy of Audiology, la American
Academy of Pediatrics (AAP), el Directors
of Speech and Hearing Programs in State
Health, The National Institute of Health; to-
dos ellos en EE.UU. En el Estado español la
CODEPE (Comisión para la Detección Pre-
coz de la Sordera) que es una sociedad aus-
piciada por la Sociedad Española de Oto-
rrinolaringología y la Sociedad Española de
Pediatría, recomiendan el screening uni-
versal de todos los neonatos. En Europa el
Proyecto AHEAD (European Consensus
Projet on Neonatal Screening), con fondos
de la Unión Europea, en la reunión del Eu-
ropean Consensus Development Confe-
rence on Neonatal Hearing Screening de
mayo de 1998 hace recomendaciones y da
guías prácticas para el screening universal.
Países como el Reino Unido, que realizaban
screening auditivos a todos los niños, han
cambiado sus sistemas de screening por el
de otoemisiones acústicas por ser más se-
guros y más baratos(7, 8, 24, 26).

Como resumen podemos decir que el
screening universal que presentamos para
la Comunidad Foral de Navarra es un mé-

todo con alta sensibilidad y especificidad
con las características que nosotros propo-
nemos, ya que combinamos las otoemisio-
nes acústicas, los antecedentes personales
y los potenciales evocados auditivos, y lo
hacemos de una forma global que en con-
junto dan unas cifras altas de VPP y VPN.

Dada la gravedad de la enfermedad y
la ausencia actual de programas para la de-
tección precoz, que el 50% de las sorderas
no tienen ningún antecedente de riesgo, que
existe un buen tratamiento con audiopró-
tesis para las hipoacusias de moderadas a
graves, y tal como demuestra Snik AFM y
cols. (Int J of Pediatric Otorhinol 1997), la
utilidad de la intervención con implantes
cocleares, sus resultados y la gran diferen-
cia entre la intervención temprana o hacer-
lo más adelante, dando lugar en este últi-
mo caso a no llegar a los parámetros de nor-
malidad en el reconocimiento del lenguaje
hablado(3).

Por lo tanto, nuestro criterio es que se de-
be realizar screening universal a todos los neo-
natos de la Comunidad Foral de Navarra.

Si no actuamos nos encontramos en la
situación actual, con niños de tres años sin
diagnosticar, sin desarrollo del lenguaje, sin
poder escolarizarlos normalmente, con tras-
tornos psicológicos, y con difícil recupera-
ción; además, obligándonos a recursos ca-
ros a lo largo de su vida (profesores espe-
ciales, psicólogos, limitación en su desa-
rrollo profesional futuro). Además, desde
el punto familiar supone una importante
angustia por el futuro de los niños(20-23).

Si actuamos realizando programas de
screening universal y diagnóstico para el
tercer mes de vida, disminuiremos la an-
gustia familiar, colocaremos audiopróte-
sis y en el momento indicado implantes co-
cleares si fuera necesario. Con estimula-
ción verbal temprana, a través de estos sis-
temas conseguiremos un desarrollo prác-
ticamente normal del niño, con adquisi-
ción del lenguaje y unas posibilidades de

integración escolar normal, y un futuro es-
peranzador para el desarrollo profesional
del individuo; todo ello con un menor cos-
te social(23, 24).
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