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LOS CODIGOS DEL VIEJO NOMENCLADOR NACIONAL

	OTORRINOLARINGOLOGIA
	 

	 
	 

	ESTUDIO FUNCIONAL LABERINTICO
	310101

	AUDIOMETRIA
	310102

	LOGOAUDIOMETIA
	310103

	PRUEBAS SUPRALIMINARES  
	310104

	SELECCION DE OTOAMPLIFONOS INCLUYE RADSTRONICS.
	310105

	TECNICA DE PROETZ
	310107

	INSUFLACION TROMPAS DE EUSTAQUIO (RETIRADO DEL PMO)
	310108

	IMPEDANCIOMETRIA
	310109

	EXAMEN FUNCIONAL DE NARIZ(RINOMANOMETRIA
	310110

	EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO EN OIDO O TAPON DE CERUMEN
	310111

	TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR
	310112

	TAPONAMIENTO NASAL ANTEROPOSTERIOR
	310113

	CUERPO EXTRAÑO NARIZ (Retirado del PMO)
	310114

	CAUTERIZACION NARIZ
	310115

	LAVAJE DE SENO PARANASAL ( Retirado del PMO)
	310116

	LARINGOSCOPIA  INDIRECTA ( Retirado del PMO)
	310117

	LARINGOSCOPIA DIRECTA
	310118

	EXPRESION DE ADENOIDES ( Retirado del PMO)
	310119

	EXTRACCION DE CALCULO SALIVAL SIN INCISION CATETERIZACION, DILATACION DEL CONDUCTO SALIVAL
	310120

	INYECCION DE SUSTANCIA RADIOPACA PARA BRONCOGRAFIA
	310121

	OTOMICROSCOPIA
	310122


Modificaciones introducidas en  el PMOe

	310101
	estudio funcional laberíntico

	310102
	audiometría

	310103
	logoaudiometría

	310104
	Pruebas supraliminares

	310105
	selección de otoamplifonos incluye Radstronics

	310107
	técnica de Proestz

	310109
	impedanciometría

	310110
	examen funcional de nariz (rinomanometría)

	310111
	extracción cuerpo extraño oído o tapón cerumen

	310112
	taponamiento nasal anterior

	310113
	taponamiento nasal anteroposterior

	310115
	cauterización nariz

	310118
	laringoscopía directa

	310120
	extracción de cálculo salival sin incisión cateterización, dilatación del conducto salival

	310121
	inyección de sustancia radiopaca para broncografia

	310122
	otomicroscopía

	310123
	rino-sinuso fibroscopía diagnóstica

	310124
	faringo laringo fibroscopía

	310125
	tratamiento de lesiones otorrinolaringológicas por medios físicos o químicos


normas de auditoria mas comunes

310101  estudio funcional laberíntico

El informe del estudio debe contener: 
Examen  Clínico                         

Examen funcional Laberíntico   

Electronistagmografía                 

Espontáneos

Optoquinéticas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Nistagmos posicionales

Nistagmo postural

Frío                                                                                                                                  

Calor

Eventualmente Pruebas  Giratorias 

Conclusión

La carga de aranceles presupone una hora y media  de trabajo médico en consultorio.  SE FACTURA CON COPIA DE INFORME. 

Para el caso que se haya realizado solo la nistagmografia, se realizaran los débitos de las consultas.

310102  audiometría

310103  logoaudiometría

310104  Pruebas supraliminares

310105  selección de otoamplifonos incluye Radstronics

310107  técnica de Proestz
Normas: Se entregan 5 sesiones por vez. Las  primeras cinco sesiones, se entregan  como 31 0107  x 5.  Consultar con el afiliado si se realizo todas las  sesiones a los  efectos de determinar el co seguro. O  entregar bonos por sesión como en kinesiología.

LAVAJES SINUSALES, POR MÉDICOS

Este código debería valer aproximadamente el 50%  de la consulta, ya que implica menor tiempo y  requiere menor capacitación que las necesarias para la consulta, y además es repetida varias veces.

Se codifica   31 01 07   x  3  para  las  primeras  5 sesiones, entregándose no más de cinco por vez. Es decir que se entrega una orden inicial 

          31 01 07   x  3    para las  primeras cinco sesiones

No puede adicionarse la consulta a estas prácticas. Para el caso que el profesional facture consultas en lugar de sesiones de Proetsz, se auditarán como tales.

LAVAJES SINUSALES, POR  ENFERMERAS 

Este código debería valer aproximadamente el $ 6.-  por sesión para la enfermera, ya que implica menor tiempo y  requiere menor capacitación que las necesarias para la consulta, y además es repetida varias veces.

Se codifica   31 01 07   x 2,2   para  las  primeras  5 sesiones, realizadas por enfermeras, entregándose no más de cinco por vez. Es decir que se entrega una orden inicial 

          31 01 07   x 2,2     para las  primeras cinco sesiones

                             realizadas por enfermeras 

310109  impedanciometría

310110  examen funcional de nariz (rinomanometría)
Este es un estudio sobrevalorado en el nomenclador, en cualquier caso, ni por costos tecnológicos, ni por utilidad ni por dificultad interpretativa , puede costar más que un ECG convencional 
310111    EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN OIDO. EXTRACCION    DE TAPON DE CERUMEN. -UNI O BILATERAL-. 
No se permitirá adicionar de rutina este código a la consulta. Es bilateral 

310112 TAPONAJE anterior.  
Normas: Dado que este código tiene un particular desfasaje , a iguales multiplicadores  para todo el capítulo 31, facturar 420101 + 310112 x 5

310113  TAPONAJE POSTERIOR.  
Normas: Dado que este código tiene un particular desfasaje , a iguales multiplicadores  para todo el capítulo 31, facturar 420101 + 310113 x 5

310115  cauterización nariz

310118  laringoscopía directa

Normas: Los estudios endoscópicos faringolaríngeos incluyen dentro del arancel estipulado eventual toma biópsica, extracción de cuerpo extraño, instilaciones, irrigaciones, dilataciones, inserciones, esciciones, drenajes, aspiraciones, lavados, etc. 

310120 Extracción de cálculo salival sin incisión cateterización, dilatación del conducto salival

310121  inyección de sustancia radiopaca para broncografia

310122  otomicroscopía
Este es un estudio que habitualmente suele sobrevalorarse en los nomencladores. En cualquier caso, ni por costos tecnológicos, ni por utilidad ni por dificultad interpretativa , puede costar más que una colposcopía convencional 
310123  rino-sinuso fibroscopía diagnóstica
Normas: se establece el código  31 95 07 para la Fibroscopía nasal, con  o sin  Video.  Las  normas de cobertura  son las que corresponden a  PRACTICAS NO NOMENCLADAS.  Incluye tomas biópsicas, lavajes, instilaciones terapéuticas, dilataciones, abordajes múltiples, etc. Respecto del  arancelamiento a nivel de pre pago médico gremial, se sugieren  8 galenos + carrera + mutiplicador del codigo (habitualmente 5) +  116 Unidades de otros gastos. Por frecuencia y facilidad de uso e indicacion , por costo de equipos , por tiempo operatorio, por riesgo , por conocimientos necesarios , no corresponde usar 280106 como análogo, sino mas bién la  tercera  o  cuarta parte de aquel.

310124  faringo laringo fibroscopía

Normas: se establece el código  31 95 07 para la Fibroscopía nasal, con  o sin  Video.  Las  normas de cobertura  son las que corresponden a  PRACTICAS NO NOMENCLADAS.  Incluye tomas biópsicas, lavajes, instilaciones terapéuticas, dilataciones, abordajes múltiples, etc. Respecto del  arancelamiento a nivel de pre pago médico gremial, se sugieren  8 galenos + carrera + mutiplicador del codigo (habitualmente 5) +  116 Unidades de otros gastos. Por frecuencia y facilidad de uso e indicacion , por costo de equipos , por tiempo operatorio, por riesgo , por conocimientos necesarios , no corresponde usar 280106 como análogo, sino mas bién la  tercera  o  cuarta parte de aquel.

310125  tratamiento de lesiones otorrinolaringológicas por medios físicos o químicos

NOMENCLADOR HOSPITAL DE AUTOGESTION
	Cod.
	DESCRIPCION

	1.00
	ATENCION AMBULATORIA

	1.01
	Consulta.

	1.02
	Consulta y una práctica del código 1.03.

	 
	Audiometría.

	 
	Impedanciometría.

	 
	Logoaudiometría.

	 
	Prueba de ojo seco.

	 
	Prueba de vías lagrimales.

	 
	Pruebas supraliminares (hasta tres).

	 
	Timpanometría.

	1.04
	Atención en guardia o consultorio externo.

	 
	Incluye: prácticas menores por ejemplo sutura de piel y mucosa, drenaje de absceso,

	 
	extracción de cuerpo extraño, curación de úlcera de miembros inferiores, etc.

	1.05
	Una de las siguientes prácticas:

	 
	Examen vestibular.

	 
	Selección otoamplifonos y adaptación.

	1.06
	Una de las siguientes prácticas:

	 
	Electronistagmografía.

	 
	Foniatría (hasta diez sesiones continuadas)

	 
	Otomicroscopía con cauterización.

	 
	Potenciales evocados (hasta dos).

	 
	Rinofibroscopia.

	1.08
	Una de las siguientes prácticas:

	 
	ERA: audiometría por respuestas evocadas.

	 
	Estudios endoscópicos diagnósticos: (digestivo-urológico-laringobronquial).

	1.09
	Una de las siguientes prácticas:

	 
	Estudio endoscópico terapéutico simple (gástrico, colónico, urológico, laringeo y similares).


NOMENCLADOR HOSPITALARIO S.A.M.O.

	31
	01
	01
	Examen funcional laberíntico.

	31
	01
	02
	Audiometría.

	31
	01
	03
	Logaudimetría.

	31
	01
	04
	Pruebas supraliminares (cada una).

	31
	01
	05
	Selección de otoamplífonos.

	31
	01
	07
	Técnica de Proestz, hasta diez sesiones.

	31
	01
	08
	Insuflación de las trompas de eustaquio (Máximo 5 sesiones). Por cada uno.

	31
	01
	09
	Impedanciometría.

	31
	01
	10
	Examen funcional de nariz (rinomanometría).

	31
	01
	11
	Extracción de cuerpo extraño en oído. Extracción de tapón de cerumen (uni o bilateral).

	31
	01
	12
	Taponamiento nasal anterior.

	31
	01
	13
	Taponamiento nasal anteroposterior.

	31
	01
	14
	Extracción de cuerpo extraño de la nariz.

	31
	01
	15
	Cauterización de nariz.

	31
	01
	16
	Lavaje de seno paranasal uni o bilateral.

	31
	01
	17
	Laringoscopía indirecta diagnóstica.

	31
	01
	18
	Laringoscopía directa.

	31
	01
	20
	Extracción de cálculo salival, sin incisión cateterización, dilatación de conducto salival.

	31
	01
	21
	Inyección de sustancia radiopaca para broncografía.

	31
	01
	22
	Otomicroscopía.

	31
	01
	23
	Respuestas Evocadas Auditivos

	31
	01
	24
	Rinolaringofibroscopía

	31
	01
	25
	Nasofaringolaringoscopía (con video)

	31
	01
	26
	Otoemisiones acústicas

	31
	01
	27
	Seguimientos auditivo - Evaluación con timpanometría y pruebas instrumentales

	31
	01
	28
	Adiestramiento auditivo, lineamientos terapéuticos, rehabilitación o habilitación auditiva - por sesión

	31
	01
	29
	Reeducación de patologías de lenguaje con alteraciones congnitivas - por sesión

	31
	01
	30
	Evaluación de trastornos afásicos en pacientes internados, tendientes a caracterizar el cuadro para la rehabilitación

	31
	01
	31
	Video fluoroscopia - estudio dinámico de la deglución


Otros códigos no nomenclados ni catalogados en el pmo usados en una pre paga y un hospital de comunidad

	315101
	PMO 310123/24
	FIBROENDOSCOPIA RINOFARINGOLARINGEA

	315102
	PMO 310125
	CRIOCIRUGIA  TRATAM. COMPLETO

	315103
	PMO 310123/24
	VIDEOENDOSCOPIA (O.R.L.)

	315104
	 
	OTOEMISIONES ACUSTICAS

	315105
	PMO 290111
	AUDIOMETRIA POR POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS (BERA)

	315106
	 
	EXAMEN OTONEUROLOGICO

	315107
	 280106 + 20 % 
	VIDEO-BRONCOSCOPIA  TERAPEUTICA  DE  URGENCIA  P/EXTRACC CUERPO EXTRAÑO – PED.

	 
	PMO 310125
	TRATAMIENTO LESIONES ORL POR MEDIOS FISICOS O QUIMICOS


HIPOACUSIA 

Una  mala aplicación de la ley de detección precoz de Hipoacusia puede producir ingentes e inútiles  gastos a los financiadores de salud, en un período en que la crisis  impone el uso  racional de los recursos.

www.elmédicoauditor ha realizado una revisión sobre este tema, tratando de aportar a la mejor ecuación costo-beneficio en este tema, y ahora la pone a disposición de sus suscriptores.
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PLANILLA DE DETECCIÓN CLINICA MASIVA
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Resumen de la REVISION

Ley 25415 Crean Programa  NACIONAL DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCION DE LA HIPOACUSIA. Prestaciones obligatorias que deberán brindar las obras sociales y asociaciones de obras sociales regidas por leyes nacionales y entidades de medicina prepaga. Sancionada: Abril 4 de 2001

Artículo 1: Todo niño recién nacido tiene derecho a que se estuidie tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si lo necesitare.

Artículo 2: Será obligatoria la realización de los estudios que establezcan las normas emanadas por autoridades de aplicación conforme al avance de la ciencia y la tecnología para la detección temprana de la hipoacusiia, a todo recién nacido, antes del tercer mes de vida.

Artículo 3: Las obras sociales y asociaciones de obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga deberán brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en este ley, las que quedan incorporadas de pleno derecho al Programa Médico Obligatorio dispuesto por Resolución 939/2000 del Ministerio de Salud, incluyendo la provisión de audífonos y prótesis auditivas así como la rehabilitación fonoaudiológica.

Artículo 4: Créase el Programa Nacional de Detección Temrpana y Atención de la Hipoacusia 

g) Establecer, a través del Programa Nacional de Garnatía de Calidad de la Atención Médica, las normas para acreditar los servicios y establecimientos incluidos en la presente ley, los protocolos de diagnóstico y tratamiento para las distintas variantes clínicas y de grado de las hipoacusias.

Artículo 5: El Ministerio de Salud realizará las gestiones necesarias para lograr la adhesión de las provincias y de la Ciudad de Buenos Aires a la presente ley.

Dice el Ministerio de SALUD

Programa Nacional de Garantía de calidad de la Atención Médica 

Detección temprana de la hipoacusia

De acuerdo al Comité Conjunto de Audición en Infantes, Declaración de Opinión 1994 y las recomendaciones de la ASHA, se establece realizar un rastreo auditivo universal ante de los 3 meses de vida y una intervención adecuada a los 6 meses.

Evaluación :  Se sugiere comenzar con:

1.         Otoemisiones Acústicas 

2.         Potenciales Evocados Auditivos 

3.         Pruebas Comportamentales

Factores DE RIESGO DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES que debieran rastrearse en un programa sistemático de detección clínica.

Cuando están presentes, hacen obligatorio el examen con métodos complementarios

Antecedentes familiares de sordera congénita, de instauración temprana hereditaria o de causa no aclarada.

Antecedentes de Infección en la gesta con  CMV, rubeola, sífilis, herpes y toxoplasmosis (clínica o bioquímica).

Malformaciones craneofaciales, incluyendo malformaciones mayores o secuencias dismórficas que afecten a la línea facial media o a estructuras relacionadas con el oído (externo, medio o interno).

Peso neonatal  inferior a 1500 gramos.

Hiperbilirrubinemia   grave o que requiera exanguinotransfusión

Uso de  medicamentos ototóxicos en la gesta o a partir del  nacimiento (aminoglucósidos, diuréticos de asa, cisplatino...)

Radiología o isótopos en el primer trimestre

Uso de  drogas por vía parenteral y  alcoholismo en la madre 

Meningitis bacteriana, a cualquier edad. 

Accidente hipóxico-isquémico, a cualquier edad

Apgar de 0 a 4 al primer minuto o de 0 a 6 al quinto minuto o  parada cardiorespiratoria.

Ventilación mecánica prolongada durante más de 5 días en el recién nacido.

Signos clínicos de síndromes que asocien sordera en su nosología, v.g., S. de Waardenburg, retinitis pigmentosa, intervalo Q-T prolongado, osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis. . .

Traumatismo craneoencefálico con pérdida de conciencia o fractura de cráneo.

Trastornos neurodegenerativos, y patología neurológica que curse con convulsiones.

ADEMAS, desde la etapa de lactante hasta los tres años de edad, deberán considerarse:

La sospecha formulada por los padres o cuidadores de pérdida auditiva en el niño.

Retraso en la adquisición de los hitos audiolinguísticos normales para el cociente de desarrollo global del niño.

La presencia de otitis media aguda recidivante o crónica persistente, durante más de tres meses. Otras infecciones que se asocien a hipoacusia 

OTOEMISIONES ACUSTICAS  NORMAS DE AUDITORIA: Es exigible que todo pediatra que solicite un estudio llene la planilla de detección precoz y en el marco del modelo de contratación sea remunerado. Para el caso de pago por prestaciones, con una consulta médica. Las solicitudes de otoemisiones acústicas debe acompañarse del llenado de la Planilla de detección, que a su vez, tendrá impreso en el reverso, las etapas evolutivas de la adquisición del lenguaje, y la conducta de  los niños con dificultades en la audición. El programa incluirá la educación materna en este sentido a través de folletería.

PLANILLA DE DETECCIÓN

Sexo: Varón Mujer. Edad gestacional: ........... semanas.

Peso: ............. grs. Apgar: 1´............. / 5´............



Antecedentes familiares de sordera (Especificar):

Infección gestacional (TORCH). (Especificar):

Malformaciones craneofaciales. (Especificar):

Peso al nacimiento inferior a 1.500 gramos.

Hiperbilirrubinemia grave. (Especificar):

Drogas ototóxicas (Especificar):

Durante el embarazo:

Administradas al niño:

Radiología o Cámara Gamma en embarazo

Meningitis bacteriana. (Germen):

Accidente hipóxico-isquémico:

Hemorragia intracraneal. (Grado):

Asfixia perinatal. (Apgar, pH, L. Amniótico). (Especificar):

Convulsiones entre 1 y 5 días. Estatus convulsivo.

Cardiopatía congénita cianótica. Otros. (Especificar):

Ventilación mecánica asistida. (Especificar tiempo):

Síndromes asociados a hipoacusia. (Especificar):

Traumatismo craneoencefálico. (Especificar):

Trastornos neurodegenerativos. (Especificar):

Sospecha clínica de hipoacusia. (Especificar):

Retraso del lenguaje. (Especificar):

Otitis media crónica o recidivante.

Otros. (Especificar):

( AL DORSO ) 

TABLA DE EVOLUCION NORMAL DEL  LENGUAJE Y COMPORTAMIENTO DE LOS  NIÑOS CON PROBLEMAS DE AUDICIÓN


DE 0 A 3 MESES

LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Muestra respuesta de despertamiento a ruidos repentinos intensos a un metro de distancia. 
· Tranquilo ante una voz familiar y amistosa. 
· Despierta cuando la persona habla o hace algún ruido en un sitio cercano.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Emite sonidos agradables y gorgoritos. 
· Ríe y usa la voz cuando juegan con él. 
· Mira la cara del progenitor cuando le habla.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 0 a 3 meses.

No se despierta con ruidos intensos.
No reacciona (con llanto o estremecimiento) ante ruidos sorpresivos y fuertes.


3 A 6 MESES:


LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL 
· Trata de rastrear el origen de los sonidos. 
· Siente miedo ante una voz airada. 
· Sonríe cuando se le habla. 
· Gusta jugar con sus juguetes u objetos que hacen ruido.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Usa una serie de sonidos. 
· Hace por lo menos cuatro sonidos diferentes cuando usa la voz. 
· Usa diversos sonidos con personas que le hablan.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 3 a 6 meses


No busca con la mirada la voz de su madre.
No emite gritos o sonidos para llamar la atención.



En cuanto a  LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA, LAS CONCLUSIONES DE ESTA REVISIÓN   SON:

a)                   Existe vigente  una ley de detección precoz de la hipoacusia

b)                   La adhesión de las circunscripciones provinciales es necesaria para su vigencia federal. Sin embargo su texto estaría vigente para las OS Nacionales de la 23660 / 61 y para y las pre pagas de todo el país en función de la ley 24754  y el PMO Emergencia.

c)                   La ley no establece métodos específicos de detección. 

d)                   La detección de  hipoacusia en el recién nacido, incluye los métodos clínicos  como la anamnesis de  los antecedentes y la enfermedad actual, el examen físico, y los exámenes complementarios.

e)                   La anamnesis de  los antecedentes y  la enfermedad actual,  y el examen clínico  permiten detectar la mayoría de los casos

f)                     Los examenes complementarios más comunes incluyen los potenciales evocados y las otoemisiones acústicas. 

g)                   Las otoemisiones acústicas aunque levemente mas sensibles que los potenciales evocados, producen un alto número de falsos positivos, desencadenando un gasto inútil en el estudio de  niños sanos. Este problema parece superarse con el uso de potenciales auditivos automatizados. Además no detectan las hipoacusias retrococleares, aunque estas son poco frecuentes.

h)                   A pesar de la experiencia en  programas de detección masiva, y de que en general se aconseja el cribado generalizado,  no existen pruebas concluyentes que hayan  demostrado la mejoría del lenguaje a largo plazo luego del tamizaje, lo que concluye en  una discutible  relación costo beneficio de esta metodología, aun en países con  producto bruto per capita elevado. Aún así se sigue aconsejando el cribado porque no es posible ni ético hacer estudios comparativos contra no cribados.

i)                     Solo en cuatro estados de EEUU se realiza en forma masiva. En la mayoría de los estados americanos se hace en recién nacidos de alto riesgo y / de manera voluntaria. En Europa, la frecuencia de cribado  es baja. En la mayoría de los casos se hace sobre la base de criterios de riesgo,  aunque siempre se trata de usar la prevención precoz.

j)                     En esta etapa actual de crisis de la Republica Argentina, es nuestra opinión  que se impone la detección OBLIGATORIA y SISTEMATIZADA Y A TRAVES DE UN PROGRAMA ESPECIFICO,  por métodos clínicos (análisis de factores de riesgo, de la conducta  y examen clínico)  y  EL ENVIO A ESTUDIOS ESPECIFICOS A PACIENTES SELECCIONADOS, de acuerdo a un protocolo o algoritmo de  trabajo CONSENSUADO EN CADA SERVICIO que incluya y garantice el seguimiento del tratamiento a largo plazo, reconociendo que en cuanto se encuentren los fondos adecuados será necesario cambiar rápidamente la conducta aconsejando el cribado clínico y tecnológico simultáneo.

k)                   los aranceles deberían oscilar entre 16 y 60 pesos, dependiendo  del modelo de cribado que se elija..

Codificacion y ARANCELAMIENTO DE OTOEMISIONES ACUSTICAS


ARANCEL  EN  CAPITAL FEDERAL

OTOEMISIONES ACUSTICAS (2001)  (8 DOLARES)

HOSPITAL ITALIANO CODIGO  315104 2008 245 PESOS = 80 DOLARES

”Una estimación realizada en España concluye que el coste por prueba sencilla entre 500 y 2.000 pesetas (3,5 Y 14 DOLARES) “ 
“Si valoramos el aparataje en 1.500.000 pts. (10 MIL DOLARES)  y su amortización en 5 años, en el caso de la prueba universal de otoemisiones cuesta 150 pts. por niño (1 DÓLAR) y en el selectivo 3.000 pts. por niño (20 DOLARES) 

ESTA ASESORIA SUGIERE :

Para UN PROGRAMA DE detección precoz y cribaje TECONOLOGICO universal, se propone un arancel aproximado de  3,5 dólares = 12 pesos

Para la detección en pacientes de riesgo, se propone un arancel de aproximadamente 20 dólares = 55-60  pesos 

Arancelamientos  SUGERIDOS  

OTOMISIONES ACISTICAS EN AREA FONOAUDIOLOGIA

CODIGO 992111

140 GALENOS

VALOR GALENO 0,23 PESOS

MULTIPLICADOR 1,45

VALOR ACTUAL ( según antigüedad ) 

CARRERA  1  46,69

CARRERA  2  53,69

CARRERA  3  60,7

OTOEMISIIONES ACUSTICAS
EN PRACTICAS MEDICAS

COODIGO  319516

35 GALENOS 

30 UNIDADES OTROS GASTOS

VALOR GALENO 0,23 PESOS

VALOR OTROS GASTOS 0,12 PESOS

ACTUALIZADOR MULTIPLICADOR GALENO 4,83

ACTUALIZADOR MULTIPLICADOR GASTOS 1,43

VALOR ACTUAL ( según antigüedad ) 

CARRERA  1  44,03

CARRERA  2  49,86

CARRERA  3  55,7

CARRERA  4  61,5

Dr. Enrique De Michele

Asesoría RED Argentina de SALUD

Factores DE RIESGO DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES que debieran rastrearse en un programa sistemático de detección clínica.

Cuando están presentes, hacen obligatorio el examen con métodos complementarios

Antecedentes familiares de sordera congénita, de instauración temprana hereditaria o de causa no aclarada.

Antecedentes de Infección en la gesta con  CMV, rubeola, sífilis, herpes y toxoplasmosis (clínica o bioquímica).

Malformaciones craneofaciales, incluyendo malformaciones mayores o secuencias dismórficas que afecten a la línea facial media o a estructuras relacionadas con el oído (externo, medio o interno).

Peso neonatal  inferior a 1500 gramos.

Hiperbilirrubinemia   grave o que requiera exanguinotransfusión

Uso de  medicamentos ototóxicos en la gesta o a partir del  nacimiento (aminoglucósidos, diuréticos de asa, cisplatino...)

Radiología o isótopos en el primer trimestre

Uso de  drogas por vía parenteral y  alcoholismo en la madre 

Meningitis bacteriana, a cualquier edad. 

Accidente hipóxico-isquémico, a cualquier edad

Apgar de 0 a 4 al primer minuto o de 0 a 6 al quinto minuto o  parada cardiorespiratoria.

Ventilación mecánica prolongada durante más de 5 días en el recién nacido.

Signos clínicos de síndromes que asocien sordera en su nosología, v.g., S. de Waardenburg, retinitis pigmentosa, intervalo Q-T prolongado, osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis. . .

Traumatismo craneoencefálico con pérdida de conciencia o fractura de cráneo.

Trastornos neurodegenerativos, y patología neurológica que curse con convulsiones.

ADEMAS, desde la etapa de lactante hasta los tres años de edad, deberán considerarse:

La sospecha formulada por los padres o cuidadores de pérdida auditiva en el niño.

Retraso en la adquisición de los hitos audiolinguísticos normales para el cociente de desarrollo global del niño.

La presencia de otitis media aguda recidivante o crónica persistente, durante más de tres meses. Otras infecciones que se asocien a hipoacusia 

NORMAS DE AUDITORIA: Es exigible que todo pediatra llene la planilla de detección precoz y en el marco del modelo de contratación sea remunerado. Para el caso de pago por prestaciones, con una consulta médica. Las solicitudes de otoemisiones acústicas debe acompañarse del llenado de la Planilla de detección, que a su vez, tendrá impreso en el reverso, las etapas evolutivas de la adquisición del lenguaje, y la conducta de  los niños con dificultades en la audición. El programa incluirá la educación materna en este sentido a través de folletería.

PLANILLA DE DETECCIÓN

INFORMACION GENERAL

Sexo: Varón Mujer. Edad gestacional: ........... semanas.

Peso: ............. grs. Apgar: 1´............. / 5´............


Antecedentes familiares de sordera (Especificar):

Infección gestacional (TORCH). (Especificar):

Malformaciones craneofaciales. (Especificar):

Peso al nacimiento inferior a 1.500 gramos.

Hiperbilirrubinemia grave. (Especificar):

Drogas ototóxicas (Especificar):

Durante el embarazo:

Administradas al niño:

Radiología o Cámara Gamma en embarazo

Meningitis bacteriana. (Germen):

Accidente hipóxico-isquémico:

Hemorragia intracraneal. (Grado):

Asfixia perinatal. (Apgar, pH, L. Amniótico). (Especificar):

Convulsiones entre 1 y 5 días. Estatus convulsivo.

Cardiopatía congénita cianótica. Otros. (Especificar):

Ventilación mecánica asistida. (Especificar tiempo):

Síndromes asociados a hipoacusia. (Especificar):

Traumatismo craneoencefálico. (Especificar):

Trastornos neurodegenerativos. (Especificar):

Sospecha clínica de hipoacusia. (Especificar):

Retraso del lenguaje. (Especificar):

Otitis media crónica o recidivante.

Otros. (Especificar):

TABLA DE EVOLUCION NORMAL DEL  LENGUAJE Y COMPORTAMIENTO DE LOS  NIÑOS CON PROBLEMAS DE AUDICIÓN


DE 0 A 3 MESES

LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Muestra respuesta de despertamiento a ruidos repentinos intensos a un metro de distancia.

· Tranquilo ante una voz familiar y amistosa.

· Despierta cuando la persona habla o hace algún ruido en un sitio cercano.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Emite sonidos agradables y gorgoritos.

· Ríe y usa la voz cuando juegan con él.

· Mira la cara del progenitor cuando le habla.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 0 a 3 meses.

No se despierta con ruidos intensos.
No reacciona (con llanto o estremecimiento) ante ruidos sorpresivos y fuertes.



3 A 6 MESES:


LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL 

· Trata de rastrear el origen de los sonidos.

· Siente miedo ante una voz airada.

· Sonríe cuando se le habla.

· Gusta jugar con sus juguetes u objetos que hacen ruido.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Usa una serie de sonidos.

· Hace por lo menos cuatro sonidos diferentes cuando usa la voz.

· Usa diversos sonidos con personas que le hablan.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 3 a 6 meses


No busca con la mirada la voz de su madre.
No emite gritos o sonidos para llamar la atención.


6 A 9 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Gira la cara y trata de mirar a la persona que la habla en voz baja y tranquila.

· Se incorpora y gira cuando alguien se despide de él.

· Se detiene un minuto cuando alguien le dice una negación (no).

· Mira objetos o imágenes cuando alguien le habla de ellas.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Usa una serie de sonidos "similares a cancioncitas".

· Usa la voz (no llanto) para atraer la atención.

· Usa sonidos diferentes y parece nombrar cosas.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 6 a 9 meses
No responde cuando lo llaman por su nombre.
No gira ante los ruidos.

9 a 12 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Señala o busca objetos de personas familiares cuando se le pide.

· Se pone triste cuando se le reprime.

· Sigue órdenes (abre la boca, dame la pelota).

· "Baila" y hace sonidos con la música.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Usa "argot" (parece estar hablando).

· Usa sonidos de consonantes (b,d,g,m,n) cuando "habla".

· Perfulla en respuesta a la voz humana y usa cambios en intensidad, ritmo y tono.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de  9 a 12 meses
No aprende a ejecutar órdenes sencillas ("chau", "beso", "upa").
No emite sonidos que se le enseñan reiteradamente.
No manifiesta reconocer palabras familiares y sencillas.


NOTA: ES IMPORTANTE QUE EL PEDIATRA SEPA QUE DE LOS 12 A 15 MESES, EL NIÑO COMIENZA A EMITIR LAS PRIMERAS PALABRAS REALES


12 A 18 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Señala partes de su cuerpo (pelo, ojos, nariz, boca) cuando se le pide.

· Da a la persona objetos cuando se le pide.

· Escucha e identifica sonidos que provienen de otra estancia o del exterior.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Da respuesta con palabras cuando se le pregunta.

· Emite muchas palabras nuevas.

· Utiliza palabras de más de una sílaba con significado (bote).

· Su vocabulario es de 10 a 20 palabras.

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 12 a 18 meses
Se muestra interesado sólo por lo que ve.
No ejecuta órdenes sencillas.
No dice ninguna palabra.


18 A 24 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO NORMAL:
· Entiende preguntas sencillas de tipo "si-no".

· Entiende frases simples con preposiciones (en la taza).

· Disfruta de la lectura y señala imágenes cuando se le pide.

LENGUAJE EXPRESIVO NORMAL:
· Usa su primer nombre.

· Utiliza el pronombre personal "mi" para tomar juguetes u otros objetos.

· Señala experiencias por medio de "argot" y palabras.

· Usa frases de dos palabras "mis zapatos", "adiós adiós", "más zumo".

Comportamientos característicos de niños con problemas de audición de 18 a 24 meses.
No adquiere lenguaje.
Grita y/o señala cuando quiere algo.
No responde cuando lo llaman, aún gritándole.

24 A 30 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende expresiones negativas (no más, ahora no).

· Escoge objetos según su tamaño (grande, pequeño).

· Cumple instrucciones sencillas (coge tus zapatos y calcetines).

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Contesta preguntas (¿qué haces cuando te duermes?.

· Usa plurales (dos libros, perros).

· Emite 100 a 200 palabras.

30 A 36 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende la utilización de objetos (enséñame que tienes en tus pies).

· Entiende el concepto de uno y lo expresa manualmente (1 bola, 1 galleta).

· Identifica correctamente niños y niñas.

· Entiende muchas palabras activas (corre, salta).

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza correctamente forma interrogativas (¿quién, cómo y cuándo?.

· Usa formas negativas (no es, no puedo).

· Relata experiencias con frases de cuatro a cinco palabras.

3 A 4 AÑOS:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende preguntas de "por qué" (¿por qué te lavas las manos).

· Entiende situaciones contrarias (rápido/lento).

· Escoge correctamente objetos según su color.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza formas diferentes de palabras activas (yo juego, yo quiero jugar, nosotros jugamos).

· Cuenta hasta 10.

· Señala imágenes en libros o dibujos (dibujé una flor violeta).

4 A 5 AÑOS:
LENGUAJE RECEPTIVO:

· Entiende las comparaciones de tamaños (grande, más grande, el más grande).

· Entiende muchos pronombres (dáselo a ella, dáselo a él).

· Cumple órdenes de dos a tres frases (ve a la cocina, toma una taza y ponla en la mesa).

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza al menos 1500 palabras.

· Emite muchos sonidos correctamente, excepto algunos.

· Habla libremente con familiares y amigos y usa frases completas que entiende todo el mundo.

ARANCELAMIENTO


ARANCEL  EN  CAPITAL FEDERAL

OTOEMISIONES ACUSTICAS (2001)  (8 DOLARES)

”Una estimación realizada en España concluye que el coste por prueba sencilla entre 500 y 2.000 pesetas (3,5 Y 14 DOLARES) “ 
“Si valoramos el aparataje en 1.500.000 pts. (10 MIL DOLARES)  y su amortización en 5 años, en el caso de la prueba universal de otoemisiones cuesta 150 pts. por niño (1 DÓLAR) y en el selectivo 3.000 pts. por niño (20 DOLARES) 

Para la detección precoz y cribaje universal, se propone un arancel aproximado de  3,5 dólares = 12 pesos

Para la detección en pacientes de riesgo, se propone un arancel de aproximadamente 16 dólares = 50 pesos 

En cuanto a  LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA, LAS CONCLUSIONES DE ESTA REVISIÓN (diciembre 2002)  SON:

a) Existe vigente  una ley de detección precoz de la hipoacusia

b) La adhesión de las circunscripciones provinciales es necesaria para su vigencia federal. Sin embargo su texto estaría vigente para las OS Nacionales de la 23660 / 61 y para y las pre pagas de todo el país en función de la ley 24754  y el PMO Emergencia.

c) La ley no establece métodos específicos de detección. 

d) La detección de  hipoacusia en el recién nacido, incluye los métodos clínicos  como la anamnesis de  los antecedentes y la enfermedad actual, el examen físico, y los exámenes complementarios.

e) La anamnesis de  los antecedentes y  la enfermedad actual,  y el examen clínico  permiten detectar la mayoría de los casos

f) Los examenes complementarios más comunes incluyen los potenciales evocados y las otoemisiones acústicas. 

g) Las otoemisiones acústicas aunque levemente mas sensibles que los potenciales evocados, producen un alto número de falsos positivos, desencadenando un gasto inútil en el estudio de  niños sanos. Este problema parece superarse con el uso de potenciales auditivos automatizados. Además no detectan las hipoacusias retrococleares, aunque estas son poco frecuentes.

h) A pesar de la experiencia en  programas de detección masiva, y de que en general se aconseja el cribado generalizado,  no existen pruebas concluyentes que hayan  demostrado la mejoría del lenguaje a largo plazo luego del tamizaje, lo que concluye en  una discutible  relación costo beneficio de esta metodología, aun en países con  producto bruto per capita elevado. Aún así se sigue aconsejando el cribado porque no es posible ni ético hacer estudios comparativos contra no cribados.

i) Solo en cuatro estados de EEUU se realiza en forma masiva. En la mayoría de los estados americanos se hace en recién nacidos de alto riesgo y / de manera voluntaria. En Europa, la frecuencia de cribado  es baja. En la mayoría de los casos se hace sobre la base de criterios de riesgo,  aunque siempre se trata de usar la prevención precoz.

j) En esta etapa actual de crisis de la Republica Argentina, es nuestra opinión  que se impone la detección OBLIGATORIA y SISTEMATIZADA Y A TRAVES DE UN PROGRAMA ESPECIFICO,  por métodos clínicos (análisis de factores de riesgo, de la conducta  y examen clínico)  y  EL ENVIO A ESTUDIOS ESPECIFICOS A PACIENTES SELECCIONADOS, de acuerdo a un protocolo o algoritmo de  trabajo CONSENSUADO EN CADA SERVICIO que incluya y garantice el seguimiento del tratamiento a largo plazo, reconociendo que en cuanto se encuentren los fondos adecuados será necesario cambiar rápidamente la conducta aconsejando el cribado clínico y tecnológico simultáneo.

k) los aranceles deberían oscilar entre 16 y 50 pesos, dependiendo  del modelo de cribado que se elija..

LEY DE DETECCION PRECOZ DE LA HIPOACUSIA

A 

 VISTO el Proyecto de Ley Nro. 25421, sancionado por el HONORABLE CONGRESO DE LA NACION el 4 de abril de 2001 y, 

CONSIDERANDO:

Que el Proyecto de Ley citado en el Visto, se crea el PROGRAMA DE ASISTENCIIA PRIMARIA DE SALUD MENTAL, designando al MINISTERIO DE SALUD como organismo de aplicación del mismo.

Que el mencionado Proyecto de Ley establece que toda persona tiene derecho a recibir asistencia primaria de salud mental cuando lo demande personalmente o a través de terceros, como así también derecho a ser tributaria de acciones colectivas que la comprendan.

Que el artículo 6to. del Proyecto de Ley establece que las actividades que demande el citado Programa se financiará con los recursos provenientes de las partidas específicas del presupuesto del MINISTERIO DE SALUD.

Que la citada restricción del gasto dificulta al MIINISTERIO DE SALUD la adecuada satisfacción de los distintos programas que desarrolla.

Que, como consecuencia de ello, la creación de un nuevo programa de asistencia como el sometido a análisis, implicaría un incremento en el presupuesto del citado Ministerio.

Que, atento la restricción del gasto, la atención de los gastos provenientes del nuevo programa a implementarse, podría significar una disminución de los créditos que se asignan a otros programas sociales.

Que teniendo en cuenta que las Jurisdicciones Provinciales no han delegado en la Nación la gestión de los servicios y sistemas de atención de salud, resulta aconsejable en materia de financiamiento del sistema mantener la responsabilidad compartida y solidaria a través de acuerdos entre el MINISTERIO DE SALUD y las distintas Jurisdicciones Provinciales que garanticen la calidad, oportunidad y racionalidad de los esquemas terapéuticos financiados con fondos públicos y el control de gestión y seguimiento estadístico y epidemiológico del programa.

Que sobre la base de la expresado precedentemente, resulta necesario observar el artículo 6to. del Proyecto de Ley Nro. 25.421.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS del MINISTERIO DE SALUD ha tomado la intervención de su competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el artículo 80 de la CONSTITUCION NACIONAL.

Por ello,

EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA DE ACUERDO GENERAL DE MINISTROS DECRETA:

Artículo 1: Obsérvase el artículo 6to. del Proyecto de Ley registrado bajo el Nro. 25421.

Artículo 2: Con la salvedad establecida en el artículo precedente, cúmplase, promúlgase y téngase por Ley de la Nación el Proyecto de Ley registrado bajo el Nro. 25421

Artículo 3: Dése cuenta al HONORABLE CONGRESO DE LA NACION.

Artículo 4: Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y archívese DE LA RUA, CHRYSTIAN G. COLOMBO, HECTOR J. LOMBARDO, RAMON B. MESTRE, PATRICIA BURRICH, ADALBERTO RODRIGUEZ GIAVARINI, ANDRES G. DELICH, DOMINGO F. CAVALLO, JORGE DE LA RUA, CARLOS M. BASTOS, JOSE H. JUANARENA

 

 

PROGRAMA NACIONAL DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCION DE LA HIPOACUSIA

Ley 25415

Creación del citado Programa en el ámbito del Ministerio de Salud, Prestaciones obligatorias que deberán brindar las obras sociales y asociaciones de obras sociales regidas por leyes nacionales y entidades de medicina prepaga.

Sancionada: Abril 4 de 2001

Promulgada Parcialmente Abril 26 de 2001

El Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina reunidos en Congreso, etc. sancionan con fuerza de Ley:

 

Artículo 1: Todo niño recién nacido tiene derecho a que se estudie tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si lo necesitare.

Artículo 2: Será obligatoria la realización de los estudios que establezcan las normas emanadas por autoridades de aplicación conforme al avance de la ciencia y la tecnología para la detección temprana de la hipoacusia, a todo recién nacido, antes del tercer mes de vida.

Artículo 3: Las obras sociales y asociaciones de obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga deberán brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en este ley, las que quedan incorporadas de pleno derecho al Programa Médico Obligatorio dispuesto por Resolución 939/2000 del Ministerio de Salud, incluyendo la provisión de audífonos y prótesis auditivas así como la rehabilitación fonoaudiológica.

Artículo 4: Créase el Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia en el ámbito del Ministerio de Salud, que tendrá los siguientes objetivos, sin perjuicio de otros que se determinen por vía reglamentaria:

a) Entender en todo lo referente a la investigación, docencia, prevención, detección y atención de la hipoacusia;

b) Coordinar con las autoridades sanitarias y educativas de las provincias que adhieran al mismo y, en su caso, de la Ciudad de Buenos Aires las campañas, de educación y prevención de la hipoacusia tendientes a la realización de los estudios diagnósticos tempranos, incluyendo la inmunización contra la rubéola y otras enfermedades inmunoprevenibles;

c) Planificar la capacitación del recurso humano en las prácticas diagnósticas y tecnología adecuada;

d) Realizar estudios estadísticos que abarquen a todo el país con el fin de evaluar el impacto de la aplicación de la presente ley;

e) Arbitrar los medios necesarios para proveer a todos los hospitales públicos con servicios de maternidad, neonatología y/u otorrinolaringología los equipos necesarios para la realización de los diagnósticos que fueren necesarios;

f) Proveer gratuitamente prótesis y audífonos a los pacientes de escasos recursos y carentes de cobertura médico-asistencial;

g) Establecer, a través del Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica, las normas para acreditar los servicios y establecimientos incluidos en la presente ley, los protocolos de diagnóstico y tratamiento para las distintas variantes clínicas y de grado de las hipoacusias.

Artículo 5: El Ministerio de Salud realizará las gestiones necesarias para lograr la adhesión de las provincias y de la Ciudad de Buenos Aires a la presente ley.

Artículo 6: Los gastos que demande el cumplimiento de la presente ley, con excepción de los que quedan a cargo de las entidades mencionadas en el artículo 3 se financiarán con los créditos correspondientes a la partida presupuestaria del Ministerio de Salud.

Artículo 7: Comuníquese al Poder Ejecutivo

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS AIRES, A LOS CUATRO DIAS DEL MES DE ABRIL DEL AÑO DOS MIL UNO.

 

REGISTRADA BAJO EL NRO. 25415

RAFAEL PASCUAL - FELIPE SAPAG

LUIS FLORES ALLENDE - JUAN JOSE CANALS

 

NOTA: el texto con negrita fue observado

Decreto Nro. 469/2001

VISTO el Proyecto de Ley 25415, sancionado por el HONORABLE CONGRESO DE LA NACION el 4 de abril de 2001, y

CONSIDERANDO:

Que por el Proyecto de Ley citado en el Visto, se crea el PROGRAMA NACIONAL DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCION DE LA HIPOACUSIA en el ámbito del MINISTERIO DE SALUD.

Que el mencionado Proyecto de Ley establece como obligatoria la realización de los estudios que se determinen para la detección temprana de la hipoacusia a todo niño recién nacido y hasta el tercer mes de vida.

Que además se establecen los objetivos del PROGRAMA NACIONAL DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCION DE LA HIPOACUSIA, los cuales de acuerdo al artículo 6to. se financiarán con créditos correspondientes a la partida presupuestaria del MINISTERIO DE SALUD, con excepción de los que quedan a cargo de las Obras Sociales, Asociaciones de Obras Sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga.

Que resulta de pública conocimiento la restricción presupuestaria impuesta a los gastos del Estado Nacional.

Que la citada restricción del gasto dificulta al MINISTERIO DE SALUD la adecuada satisfacción de los distintos programas que desarrolla.

Que, como consecuencia de ello, la creación de un nuevo programa de asistencia como el sometido a análisis, implicaría un incremento en el presupuesto del citado Ministerio.

Que, atento la restricción del gasto, la atención de los gastos provenientes del nuevo programa a implementarse, podría significar una disminución de los créditos que se asignan a otros programas sociales

Que teniendo en cuenta que las Jurisdicciones Provinciales no han delegado en la Nación la gestión de los servicios y sistemas de atención de la Salud, resulta aconsejable en materia de financiamiento el sistema mantener la responsabilidad compartida y solidaria a través de acuerdos entre el MINISTERIO DE SALUD y las distintas Jurisdicciones Provinciales que garanticen la calidad, oportunidad y racionalidad de los esquemas terapéuticos financiados con fondos públicos y el control de gestión y seguimiento estadístico y epidemiológico del programa.

Que sobre la base de lo expresado precedentemente, resulta necesario observar el artículo 6to. del Proyecto de Ley Nro. 25415

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS del MINISTERIO DE SALUD ha tomado la intervención de su competencia

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el artículo 80 de la CONSTITUCION NACIONAL.

Por ello, 

EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA EN ACUERDO GENERAL DE MINISTROS DECRETA:

Artículo 1: Obsérvase el artículo 6to. del Proyecto de Ley registrado bajo el nro. 25415

Artículo 2: Con la salvedad establecida en el artículo precedente, cúmplase, promúlgase y téngase por Ley de la Nación el Proyecto de Ley registrado bajo el Nro. 25415

Artículo 3: Dése cuenta al HONORABLE CONGRESO DE LA NACION

Artículo 4: Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y archívese. DE LA RUA, CHRYSTIAN G. COLOMBO, HECTOR J. LOMBARDO, RAMON B. MESTRE, PATRICIA BURRICH, ADALBERTO RODRIGUEZ GIAVARINI, ANDRES G. DELICH, DOMINGO F. CAVALLO, JORGE DE LA RUA, CARLOS M. BASTOS, JOSE H. JUANARENA

HIIPOACUSIA INFANTIL   

Autor de este capítulo: Juan José Delgado Domínguez 
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  1. - INTRODUCCIÓN 
La audición es la vía habitual para adquirir el lenguaje, uno de los más importantes atributos humanos. El lenguaje permite a los seres humanos la comunicación a distancia y a través del tiempo, y ha tenido una participación decisiva en el desarrollo de la sociedad y sus numerosas culturas. El lenguaje es la principal vía por la que los niños aprenden lo que no es inmediatamente evidente, y desempeña un papel central en el pensamiento y el conocimiento. Como el habla es el medio de comunicación fundamental en todas las familias (excepto aquellas en que los padres son sordos), la sordera es un impedimento grave cuyos efectos transcienden ampliamente la imposibilidad de hablar. Todos los estudios al respecto demuestran que las personas afectadas por una hipoacusia padecen retraso en el lenguaje y académico, y tienen peores expectativas laborales y profesionales. 

El sistema sanitario en general y la atención primaria en particular tienen una gran responsabilidad a la hora de detectar la pérdida auditiva durante la infancia, porque el diagnóstico precoz y la rehabilitación adecuada previenen la consecuencia más importante de la hipoacusia infantil: crecer sin un lenguaje. 


  

  
  

  2. - DEFINICIONES, CLASIFICACIÓN Y GRAVEDAD 
La hipoacusia se define como la disminución de la percepción auditiva. La tabla 1  resume la clasificación de las hipoacusias de acuerdo con su intensidad, las causas habituales, sus consecuencias y adelanta un esquema de orientación dependiendo de la gravedad del problema. 

En la hipoacusia leve sólo aparecen problemas de audición con voz baja y ambiente ruidoso. En las moderadas se aprecian dificultades con la voz normal; existen problemas en la adquisición del lenguaje y en la producción de sonidos. En las graves sólo se oye cuando se grita o se usa amplificación; no se desarrolla lenguaje sin ayuda. En las profundas la comprensión es prácticamente nula incluso con amplificación; no se produce un desarrollo espontáneo del lenguaje. 

En la hipoacusia de transmisión existe una deficiencia de la transformación de energía en forma de ondas sonoras a ondas hidráulicas en el oído interno, que impide que el sonido llegue a estimular correctamente las células sensoriales de órgano de Corti, debido a lesiones localizadas en el oído externo o medio. Las malformaciones graves del oído externo y del oído medio, tales como la ausencia de conducto auditivo externo y membrana timpánica y la fusión de los huesecillos, si la cóclea es normal, provoca una pérdida auditiva de 60 dB como máximo, suficientemente grave para comprometer la adquisición del lenguaje, pero susceptible de amplificación. 

En la hipoacusia neurosensorial hay una inadecuada transformación de las ondas hidráulicas del oído medio en actividad nerviosa, motivada por lesiones en las células ciliadas o en las vías auditivas. Existe también la sordera cortical y los trastornos de percepción del lenguaje que trascienden, estos últimos, del objetivo de este capítulo. Por lo dicho anteriormente, cualquier sordera superior a 60 dB indica una pérdida neurosensorial pura o mixta. 

Por último hay hipoacusias mixtas que participan de ambos mecanismos. 

Las principales causas de sordera infantil grave y profunda son las genéticas (al menos el 50% de todos los casos), adquiridas y malformativas, tal y como se resume en la   tabla 2. 

Dependiendo del momento en que se produce la pérdida auditiva, las hipoacusias se clasifican en prelinguales, en las que la lesión se produjo con anterioridad a la adquisición del lenguaje (0-2 años), perilinguales, cuando sucedió durante la etapa de adquisición del lenguaje (2-5 años) y postlinguales, cuando la pérdida auditiva es posterior a la estructuración del mismo. Naturalmente las consecuencias serán tanto más graves cuanto más precoz sea la pérdida. 
   

 

  3. - MAGNITUD DEL PROBLEMA 
La prevalencia de la hipoacusia en el recién nacido y el lactante se estima entre 1,5 y 6,0 casos por 1.000 nacidos vivos (según se trate de grave o de cualquier grado). En la edad escolar la prevalencia de hipoacusia de más de 45 dB es de 3:1.000 y de cualquier grado hasta de 13:1.000. Un estudio realizado en la Comunidad Europea, con el criterio de 50 dB a los 8 años, arroja un resultado de 0,74 a 1,85:1.000. En niños que sufren determinados factores de riesgo, la incidencia puede elevarse hasta el 4% para hipoacusias graves y del 9% si se suman las leves y las unilaterales. 

La otitis media serosa es extraordinariamente prevalente en la edad pediátrica. Rara vez produce por sí sola una pérdida superior a 20 ó 30 dB. Su repercusión sobre el desarrollo del lenguaje es materia de discusión. La clave del manejo de los pacientes con otopatía serosa persistente es la determinación de su pérdida auditiva y la vigilancia del desarrollo del lenguaje. El enfoque debe ser esencialmente conservador, aunque detallarlo queda fuera del objetivo de este trabajo. 
   

 

 4. - PRUEBAS DE DETECCIÓN 
El desarrollo motor temprano, las primeras adquisiciones psicosociales e incluso el lenguaje expresivo hasta los 8 meses, pueden ser normales en niños hipoacúsicos. La valoración subjetiva de la audición es, por ello, difícil y poco sensible como método de cribado durante los primeros meses de vida. 

Los niños mayores de 4-5 años (ocasionalmente a partir de 3) con desarrollo intelectual normal, pueden ser sometidos a audiometrías convencionales. En los centros de salud pueden realizarse con un audiómetro de vía aérea en el recinto más silencioso posible. Se aconsejan las frecuencias 500, 2.000, 1.000 y 4.000 Hz., por ese orden por si el niño se cansa, en ambos oídos por separado. Se van ofreciendo intensidades cada vez más altas hasta que oye y después se van bajando hasta que deja de oír. Se registra la última intensidad que fue capaz de oír. Se considera que pasa el test si oye al menos 20 dB en todas las frecuencias excepto en 500 Hz, en que se tolera hasta 30 dB debido a que el ruido ambiental interfiere más en dicha frecuencia. 

De las pruebas objetivas de audición (electrofisiológicas), dos son las consideradas más útiles: los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC) -en inglés, BERA: Brainstem Electric Response Audiometry o ABR: Auditory Brainstem Response- o y las emisiones otoacústicas (EOA). En los últimos años se han añadido y perfeccionado los potenciales auditivos automatizados (A-ABR : Automated Auditory Brainstem Response, traducible como Respuesta Auditiva Troncoencefálica Automatizada -RATA- ). 

Los potenciales auditivos tienen una sensibilidad del 97-100% y una especificidad del 86-96% y evalúan la actividad de la vía auditiva desde el nervio auditivo en su extremo distal hasta el mesencéfalo. Un estímulo auditivo de duración breve (chasquidos o tonos) produce la activación de la vía y genera unos potenciales detectables a través de electrodos situados en el cuero cabelludo, similares a los utilizados en electroencefalografía. Gráficamente aparecen como una multionda a la que ocasionalmente se añaden otras dos, cuyo origen se atribuye a diferentes zonas de la vía auditiva, del VIII par y del tronco cerebral. La primera onda corresponderá al potencial de acción del nervio auditivo. La onda más constante es la denominada V, que es la que se utiliza en audiometría objetiva. Son unas respuestas muy fiables y estables, y no se modifican con la sedación. 

Un trabajo cuestiona la sensibilidad de los potenciales evocados y la sitúa entre el 82-90%. Dicho estudio se basa en niños diagnosticados de sordera tardíamente, que habían pasado el cribado que se les realizó en el período neonatal por presentar factores de riesgo de sordera. Los autores concluyen que, entre los factores que pueden estar implicados en estos supuestos falsos negativos, se encontrarían errores en la interpretación del test de cribado, la configuración de la audiometría de tonos puros a la que se sometió posteriormente o que se tratara de una sordera adquirida o una pérdida progresiva (sordera de comienzo tardío). 

Las EOA tiene una tasa de concordancia global con los PEATC de un 91%, con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 85% frente a los PEATC. Consisten en energía acústica producida en el caracol y registrada en el conducto auditivo externo. En otras palabras, son energía vibratoria generada en el caracol que se desplaza a través de las estructuras del oído medio para ser transducida como sonido en la membrana timpánica: es el trayecto invertido de la conducción sonora normal. Se cree que provienen de la actividad de las células ciliadas externas. Las más útiles para cribado neonatal son las provocadas o evocadas (EOAE), es decir obtenidas tras un estímulo. Estas se clasifican dependiendo de la clase de estímulo necesario, siendo de uso generalizado para cribado las evocadas transitorias (EOAET - TEOAE en la literatura anglosajona -). 

En teoría, las EOAE no detectarían las alteraciones postcocleares. Dichas enfermedades son poco frecuentes y además alrededor del 50% de los individuos con patología retrococlear no presentan EOAE, posiblemente por disfunción de la vía nerviosa eferente, alteración del riego coclear o ambos. Sin embargo hay que tener en cuenta que individuos con hipoacusia grave por disfunciones del sistema nervioso central o traumatismo cráneoencefálico, pueden presentar EOAET comparables con las de individuos normales. 

Tanto los PEATC como las EOAET se ven influenciados por factores del oído externo y medio, y no sólo de la cóclea y la vía auditiva. 

Las EOAET precisan de la inserción de una sonda en el conducto auditivo externo con un estimulador y un micrófono, y un sistema informático de recepción, interpretación y expresión gráfica. Tanto para ellas como para los PEATC existen equipos comercializados. 

Las EOAET constituyen una prueba rápida, sencilla y económica por lo que pareció durante algún tiempo la prueba más adecuada para el cribado universal y el de los grupos de riesgo, realizándose los PEATC al grupo de niños más reducido que no pasara las EOAET. Sin embargo, el gran número de falsos positivos encarecían y aumentaban la complejidad de los programas de cribado basados en las OEA. Este problema parece superado en la actualidad con la introducción de los potenciales auditivos automatizados (A-ABR). Esta tecnología consiste en el análisis automático informatizado de la respuesta auditiva troncoencefálica de un recién nacido dado, con un patrón de respuestas almacenado (plantilla) obtenido de las ABRs de lactantes con audición normal. Existen varios aparatos comercializados 

Con esta tecnología, se han comunicado sensibilidades del 100% (99,96% según el fabricante) y especificidades del 98%, con un 2% de falsos positivos, con un valor predictivo positivo de una primera prueba del 19%. Los programas en dos fases reducen los falsos positivos después del segundo test hasta un 0,2%. (valor predictivo positivo del 50%). Algunos trabajos han comunicado una gran mejoría de la especificidad de la prueba a medida que el programa de cribado se ha ido rodando. 

Los A-ABR son tan rápidos, sencillos y baratos como las otoemisiones, pero aventajan a estas últimas en su mayor especificidad y en que exploran toda la vía auditiva. Su realización no precisa de personal altamente especializado y puede ser realizado por casi cualquier persona con un mínimo de entrenamiento. Si el lactante pasa el test, el aparato indica "Pass", si no lo pasa, indica "Refer".   Fig 1) 

La timpanometría o impedanciometría evalúa las propiedades mecánicas de la membrana timpánica y el oído medio. Es el método más sensible para detectar derrames o malformaciones del oído medio e investigar la permeabilidad de los tubos de timpanostomía. El aumento de la impedancia (rigidez) de la membrana timpánica (curva plana o aplanada), puede ser causado por retracción del tímpano por oclusión de la trompa de Eustaquio, fibrosis de la membrana timpánica, anquilosis de los huesecillos o presencia de líquido (seroso o purulento) en el oído medio. La disminución de la impedancia (curva más amplia de lo normal) puede deberse al adelgazamiento del tímpano o a la luxación de los huesecillos. La imposibilidad de obtener una timpanometría (si el espéculo flexible está bien adaptado al conducto auditivo externo) indica que hay una comunicación entre el oído medio y el externo con la trompa de Eustaquio permeable, tal como una perforación timpánica o un tubo de timpanostomía permeable. La timpanometría también informa del volumen del conducto auditivo externo (detectando perforaciones con trompa de Eustaquio cerrada) y de la presión en el oído medio (útil para detectar disfunción de la trompa). 

La timpanometría no constituye una prueba de audición fiable, pues un oído medio normal no excluye la hipoacusia. El reflejo del músculo del estribo (que bloquea la movilidad de la membrana timpánica) se produce de 70 a 90 dB por encima del umbral de audición y sólo confirma la audición, no es un método cuantitativo fiable. 

  5. - EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO 
La hipoacusia, incluso la sordera profunda, es una entidad tratable. Los resultados del tratamiento, en términos de adquisición del lenguaje y de incorporación a la sociedad por parte de los niños afectados, dependen de lo precoz que sea el diagnóstico. 

El mayor beneficio derivado del cribado auditivo vendría dado por la detección precoz de la sordera moderada a grave antes de los tres meses en los recién nacidos en los casos congénitos, y cuanto antes entre el nacimiento y los tres años en los casos adquiridos o de aparición tardía, dado que los estímulos auditivos durante este período son críticos para el desarrollo del habla y el lenguaje. 

Si el cribado de hipoacusia se produce cerca del nacimiento, seguido de un diagnóstico definitivo, la elección de un tratamiento y el éxito del mismo dependen de la etiología. En el caso de la sordera neurosensorial, el tratamiento puede ir desde la amplificación, en la mayoría de los casos, hasta el implante coclear, en los niños con sordera profunda. 

Varios estudios han demostrado mejoría del lenguaje y la comunicación en niños después del implante coclear. Otros estudios prospectivos no randomizados han mostrado también resultados superiores en la comunicación en niños sordos prelinguales que recibieron implantes, frente a otros niños similares que usaron ayudas tactiles o acústicas más tradicionales. 

A pesar de que una serie de tratamientos para las pérdidas auditivas han demostrado beneficios manifiestos, ningún ensayo controlado había evaluado el efecto del cribado precoz en los resultados finales de recuperación funcional y calidad de vida. Por el contrario, los estudios de la eficacia del tratamiento eran generalmente descriptivos y retrospectivos, y consistían en series clínicas de estudios casos-control de pacientes altamente seleccionados, a menudo con causas heterogéneas de pérdida auditiva y regímenes de tratamiento incompletamente definidos o protocolos de cumplimiento incierto. Además, existían en dichos trabajos importantes elementos de confusión tales como otras características de los pacientes (raza o grupo étnico, estatus socioeconómico, nivel y lateralidad de la pérdida auditiva, presencia de morbilidad asociada, discapacidades o retraso del desarrollo debido a diferentes causas), características de las familias y la presencia y naturaleza de otras intervenciones terapéuticas que no eran, a menudo, consideradas en el análisis. 

Dicha situación ha cambiado a raíz de una reciente publicación (*), que ha demostrado un desarrollo del lenguaje significativamente mejor en un grupo de niños detectados y tratados precozmente (antes de los seis meses de vida), frente a los detectados y tratados después de esa edad. Dicho estudio, muy riguroso metodológicamente, destaca que dicha diferencia se mantiene independientemente del sexo, pertenencia a una minoría, nivel materno de educación, tipo de cobertura sanitaria, presencia de otros déficits asociados y modo de comunicación. Esto confirma la opinión profesional generalizada existente previamente de que las terapias disponibles son eficaces y por ello, aunque se necesitara más información sobre este extremo, posiblemente no estuviera justificada la ausencia de intervención. 

En el momento actual, al estarse realizando muchos programas de cribado auditivo neonatal masivo, dentro y fuera de EE UU, los clínicos se están enfrentando a un fenómeno nuevo hasta ahora no descrito: la detección muy precoz de un contingente importante de niños con hipoacusia de moderada a severa, por lo demás sanos, y sin otros problemas de salud física ni mental. 

Ante las evidencias presentes no será posible realizar estudios controlados, prospectivos, con asignación aleatoria de un grupo a la detección temprana y otro grupo a una detección tardía y de la misma manera para la intervención. Ningún padre aceptaría incluir a su hijo en el grupo de no detección y menos en el de no intervención precoz, ni siquiera sería ético proponérselo. Los estudios tendrán que comparar poblaciones donde no se realice el cribado con aquellas donde sí se realiza y establecer comparaciones entre ellas. También se podrá seguir, a más largo plazo, las poblaciones de intervención precoz y establecer si estos esperanzadores resultados se confirman en sus resultados académicos, profesionales y laborables. 

Para valorar la relación coste-efectividad de la detección precoz de la hipoacusia hay que tomar en consideración no sólo los costes del programa de detección y la intervención precoz (prótesis auditiva y los costes de intervención de foniatras, logopedas, educadores y otorrinolaringólogos), sino también los potenciales ahorros que pueden ocasionar (educación especial y prestaciones sociales). 

La rentabilidad individual de la detección precoz de la hipoacusia está clara. Pero también parece socialmente rentable. En el estudio de Colorado, se ha estimado que la inversión realizada en la detección e intervención precoces será amortizada en 10 años mediante el ahorro que se producirá en la intervención tardía, incluidos los costes de estudio, intervención y educación especial. Y ello sin tener en cuenta que estos gastos lo serán para un resultado mediocre, siempre inferior al obtenido con una intervención precoz. 

Otros trabajos en EEUU han evaluado el ahorro a lo largo de la vida en el caso de la detección precoz del 5% de todos los gastos generados por una hipoacusia importante detectada tardíamente (unos seis millones de pesetas). También se ha calculado, ya en nuestro país, que los afectados por una sordera significativa ganarán un 10% menos a lo largo de toda su vida laboral si ésta se detecta tardíamente. 

  


  6. - ESTRATEGIAS DE DETECCIÓN 
Nuevas evidencias de los años 90 demuestran que la sordera durante los seis primeros meses de vida interfiere con el desarrollo normal del habla y el lenguaje oral. También se ha demostrado la mayor eficacia de la intervención antes de los seis meses de edad. Por ello los niños sordos deberían identificarse idealmente antes de los tres meses de edad y la intervención comenzar antes de los 6 meses, lo que es fundamental para iniciar el apoyo que permita prevenir las secuelas del déficit auditivo. Sin embargo, la edad promedio del diagnóstico de la sordera congénita es los 2 a 2,5 años. 

Los métodos objetivos de detección son los únicos seguros durante la lactancia y primeros años de vida. 

En caso de diagnosticarse una hipoacusia en lactantes o preescolares, debe remitirse al niño inmediatamente para tratamiento sin esperar a repetir la exploración para confirmar el diagnóstico. 

El objetivo a medio plazo es el cribado universal de los recién nacidos con un método objetivo. Al menos urge identificar desde ahora mismo a los niños con indicadores asociados a sordera congénita o neonatal (entre el 5 y el 7% de todos los recién nacidos) cuya exploración objetiva identificará del 50 al 66% de los afectados de sordera. 

Mediante una historia clínica adecuada, exhaustivamente enfocada a la detección de indicadores de riesgo de sordera de aparición tardía o adquirida, se identificarán otros grupos de alto riesgo postneonatal, a los cuales también se realizará prueba objetiva y seguimiento periódico según precisen. 

Para los a los niños sin indicadores asociados a sordera, la probabilidad de presentar una sordera bilateral es 20 veces menor. Si no existe cribado universal, se aconseja interrogar a la familia sobre la audición del niño, exploración subjetiva mediante la reacción al sonido (campanilla, sonajero, etc.) y seguimiento de la adquisición del lenguaje verbal (  tablas 3 4 5). En caso de sospecha se realizaría audiometría de cribado en los niños que colaboraran y prueba objetiva en los que no. 

En los niños entre 1 y 3 años debe prestarse atención especial a las otitis serosas persistentes, que pueden interferir la audición y por lo tanto con la adquisición del lenguaje y el aprendizaje. Es fundamental la timpanometría accesible a todos los niños para diagnosticar y seguir esta patología. La prevalencia de otitis serosa es muy alta y generalmente se resuelve espontáneamente. La agresividad del tratamiento dependerá del grado de hipoacusia y de la duración de la misma. 

Un folleto divulgativo de la Federación Española de Asociaciones de Padres y Amigos de los Sordos (FIAPAS) "Comprueba si tu hijo oye", editado en 1990, puede ser un instrumento muy útil para concienciar a los padres de la importancia de comprobar si su hijo oye y darles las claves para el seguimiento. 

La situación actual del cribado neonatal es la siguiente: en EE UU se hace universalmente en cuatro estados (Rhode Island, Hawai, Colorado y Missisipi). En otros 16 estados se hace en recién nacidos de alto riesgo y en un estado (Wyoming) se hace de manera voluntaria. En Europa, la implantación es más bien baja. En el Reino Unido sólo se ha comunicado un distrito de Londres (Waltham Forest) que hace cribado universal. En otras localidades del Reino Unido, así como en otros paises Europeos (Alemania, Francia, Noruega, Suecia, Dinamarca, Belgica), tenemos noticias de programas de detección basados en criterios de riesgo, pero no universales, aunque siempre se utilizan criterios de precocidad. 

En nuestro país, los grupos punteros se localizan en Valencia, donde hay grupos que trabajan hace años, y algunos, como el Dr. Sequí de Gandía, hacen cribado universal y precoz. En Madrid, el Hospital Clínico de San Carlos ofrece la posibilidad del cribado universal y precoz a sus neonatos y envía una unidad portátil a los hospitales "12 de Octubre" y Gregorio Marañón para niños de alto riesgo, sirviendo también como referencia a los hospitales de Leganés, Príncipe de Asturias y Santa Cristina para los recién nacidos con indicadores asociados a sordera. En Extremadura se hace cribado universal y precoz solamente en el Hospital Infanta Cristina, pero la Junta de Extremadura ha anunciado su intención de implantarlo en todos sus hospitales de su autonomía en un futuro próximo. En Baleares, el programa de detección se basa en criterios de alto riesgo y se realiza a los 6-7 meses de vida mediante métodos conductuales. En Basurto (Bilbao) se realiza un programa con ABR, basado en criterios de riesgo. En la Clínica Universitaria de Navarra se realiza el diagnostico precoz y universal desde el año 1998. En Cataluña las recomendaciones del Departamento de Sanidad, presentadas en el año 1996 en un libro de protocolos de seguimiento del niño sano, son efectuar un cribado (con OEA o ABR) en los niños de riesgo durante los tres primeros meses de vida y realizar, además, una prueba de reacción al sonido (test de Ewing) a los siete meses de edad en los niños sin criterios de riesgo. En la ciudad de Barcelona sólo se hace cribado (con OEA) precoz, pero voluntario, en el Instituto Dexeus desde agosto de 1994, siguiéndose un plan similar en el Hospital Arnau de Vílanova de Lleida. En Galicia, la Dirección General de Salud Pública tiene el tema en estudio y está valorando un plan piloto en Santiago de Compostela. 

 6.1. - Estrategia de cribado en grupos de alto riesgo 
En ausencia de un programa de cribado universal, el esfuerzo debe centrarse en la identificación de aquellos indicadores asociados a sordera de cualquier tipo y asegurarse de que se realice una prueba objetiva cuanto antes. 

En los recién nacidos de riesgo  tabla 6 (de un 4 a un 7% de todos los recién nacidos) se realizará un cribado con potenciales auditivos evocados, automatizados o no, u otoemisiones antes de los tres meses de edad corregida (teniendo en cuenta su edad gestacional). Un 8% aproximadamente de los recién nacidos de alto riesgo padecerán sordera, que será moderada-grave a profunda en el 25%. 

En lactantes y preescolares de alto riesgo  tabla 7 se realizará igualmente cribado con prueba de audición electrofisiológica objetiva. 

A la hora de identificar grupos de riesgo, no importa si lo son para sordera neurosensorial o de transmisión. Deben identificarse también aquellos niños con factores de riesgo de padecer sordera de aparición tardía tabla 8  para ser sometidos a un seguimiento especial aunque pasen el cribado inicial. (Recomendable cada 6 meses hasta los 3 años). 

Para la población sin indicadores de riesgo, la detección de los posibles niños hipoacúsicos debe basarse en un alto grado de sospecha y las preguntas sistemáticas a la familia en los controles de salud sobre la audición del niño, la exploración de la reacción al sonido y el seguimiento de la adquisición del lenguaje verbal. 

  6.2. - Estrategia de cribado universal 
Un programa de detección selectivo por grupos de riesgo puede parecer muy rentable, pues puede detectar hasta el 66% de todos los recién nacidos con sordera moderada o profunda, actuando sobre un 4-7% del total. Sin embargo el porcentaje de los detectados, según varios estudios, puede ser inferior al 50%. 

Las dificultades técnicas y logísticas han disminuido con el advenimiento primero de las OEAs y de los A-ABR después. En este momento hay un consenso generalizado en la literatura médica que postula el cribado universal de todos los recién nacidos y se han comunicado muchas experiencias masivas con resultados muy satisfactorios y costos asumibles. Destacan un estudio del estado de Colorado con 41.796 recién nacidos o el de Rhode Island de 53.121. En nuestro país, en el Hospital Clínico San Carlos, de Madrid, se han comunicado resultados de cribado auditivo universal sobre 6.000 recién nacidos vivos en 4 años. 

Los costos por caso detectado en un programa de cribado universal en recién nacidos, han sido calculados en nuestro medio, en el año 1997, con un programa en dos fases, (potenciales evocados al que no pasa las otoemisiones) en 1.650.000 ptas. Dicho coste se sitúa muy cerca, o incluso es muy inferior al de otros programas de cribado universal: 1.496.000 ptas. para el hipotiroidismo y 3.800.000 para la fenilcetonuria. Muy posiblemente estos costes se mejorarían con la utilización, ya en una primera fase, de los A-ABR. Dichos costes coinciden sorprendentemente con los comunicados por el estudio de Colorado en el año 1998, en el que se emplea el mismo razonamiento comparativo con otros programas de cribado neonatal basados en el análisis de sangre. 

El cribado debe realizarse en las maternidades y asegurarse un sistema de repesca y citación de los niños que sean dados de alta antes de la realización de la prueba o que nazcan fuera de los hospitales dotados de los medios y el personal adecuados. El método con mejores resultados en todos los sentidos para el cribado universal es el de los potenciales auditivos automatizados (A-ABR). 

En cualquier caso, un programa de detección universal debe ir precedido de un estudio de los siguientes elementos, antes de llevarse a cabo: cálculo de costes, dotación de personal y equipo necesarios, previsión de flujo de pacientes que no pasen los diferentes escalones del cribado, repesca de los que por alguna razón no pasaran el cribado (a través del registro de nacimientos, por ejemplo) y, lo que es más importante, asegurarse de que los niños con sordera detectados al final del proceso reciban pronta y adecuada asistencia. 

Demostrada la mayor eficacia de la intervención antes de los seis meses de vida y mejorada la tecnología para disminuir al mínimo los falsos positivos, se ha impuesto la recomendación del cribado universal de recién nacidos. Sólo queda trabajar en nuestro país para la generalización del cribado y la dotación de recursos y personal necesarios para el tratamiento y seguimiento de estos niños. 

En esta situación ideal, el papel de la atención primaria se limitaría a asegurarse de la realización de dicho cribado y el seguimiento de los niños detectados, identificar aquellos con indicadores de riesgo adquiridos y seguir a aquellos niños con indicadores de sordera de aparición tardía. 
 7. - RECOMENDACIONES DE LOS GRUPOS DE EXPERTOS 
La tabla 9 resume las recomendaciones de los diferentes grupos de expertos. 

En 1993 el NIH (Instituto Nacional de la Salud EE UU) se ha pronunciado a favor del cribado universal. En 1994 se pronunció en este sentido el Joint Committee of Infant Hearing, prestigioso organismo norteamericano formado por la Asociación Americana de Habla, Lenguaje y Audición, la Academia Americana de ORL y Cirugía de Cabeza y Cuello, la Academia Americana de Audiología, la Academia Americana de Pediatría y los Directores de los programas de Audición y Lenguaje de las Organizaciones Estatales de Salud y Bienestar de Estados Unidos. 

En el año 1998, el grupo de prevención en la infancia y la adolescencia del PAPPS decidió recomendar como objetivo en nuestro país el cribado universal, aunque hacen falta estudios que permitan conocer la viabilidad de la medida en nuestro entorno, dado que ni siquiera el cribado en grupos de alto riesgo es una realidad generalizada en España y el seguimiento de los casos detectados dista mucho de ser el óptimo. 

Hay un consenso generalizado en la recomendación del cribado auditivo neonatal en grupos de riesgo. La mayoría aconsejan el cribado universal. La única excepción es la del U.S. Preventive Service Task Force, que no se pronuncia ni a favor ni en contra del cribado selectivo por falta de evidencias suficientes, pero reconoce que puede hacerse basándose en una serie de razones (prevalencia relativamente alta de hipoacusia, ansiedad o preocupación paternas, y el beneficio potencial en el desarrollo del lenguaje del tratamiento precoz). 

Después del período neonatal las recomendaciones de los grupos de expertos también distan mucho de ser homogéneas. Las recomendaciones del PAPPS se alinean con la mayoría. 

  8. - PUNTOS A DESTACAR 
1. - La audición es la vía habitual para adquirir el lenguaje, uno de los más importantes atributos humanos 

2. - El diagnóstico temprano de la sordera y la rehabilitación adecuada previenen la consecuencia más importante de la hipoacusia infantil: crecer sin un lenguaje. El objetivo es la detección antes de los tres meses de vida y la intervención antes de los seis. Sin embargo la realidad es muy diferente y la edad promedio de diagnóstico es a los 2,5 años. 

3. - El 2 por mil de todos los recién nacidos padecerán una sordera de moderada a profunda. 

4. - Las pruebas objetivas de audición son los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral y las otoemisiones acústicas. La respuesta auditiva troncoencefálica automatizada (RAT-A o A-ABR en inglés) son unos potenciales auditivos interpretados automáticamente por un programa informático, que los compara con unos patrones normales registrados, tiene lo mejor de las otras dos técnicas, la rapidez y facilidad de realización de las otoemisiones, una altísima sensibilidad común a ambas y una especificidad de hasta el 98% similar o superior a los potenciales auditivos convencionales. 

5. - Los niños mayores de 4-5 años con desarrollo intelectual normal pueden ser sometidos a audiometrías convencionales. En los centros de salud puede realizarse con un audiómetro de vía aérea en el recinto más silencioso posible. 

6. - La timpanometría es la forma más sensible de detectar líquido en el oído medio, pero no constituye un estudio de audición. 

7. - El principal síntoma de sordera es la falta de desarrollo del lenguaje a la edad adecuada. 

8. - Se ha impuesto el cribado neonatal universal. El costo por caso detectado es igual o inferior al de otros programas de cribado universal, tales como el hipotiroidismo y la fenilcetonuria. 

9. - La hipoacusia, incluso la sordera profunda, es una entidad tratable. Los resultados del tratamiento en términos de incorporación de los niños afectados al lenguaje y por lo tanto a la sociedad, dependen de lo precoz que sea el diagnóstico. Los niños identificados y tratados antes de los seis meses de vida, obtienen mejores resultados en el desarrollo del lenguaje. 

10. - En ausencia de un programa de cribado universal neonatal, deben identificarse los niños con indicadores asociados a sordera (tanto congénita como de aparición tardía o adquirida) y asegurarse de que se realice una prueba objetiva cuanto antes. En el resto de los niños debe preguntase a la familia sobre su audición, explorar la reacción al sonido y seguir la adquisición del lenguaje verbal. 
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 Tabla 1. Resumen de la clasificación de las hipoacusias en función del umbral auditivo medio del mejor oído (500-2000 Hz ANSI) (*), de acuerdo con su intensidad, las causas habituales, sus consecuencias y esquema de orientación dependiendo de la gravedad del problema. 
  

	 

	Umbral (dB) 
	Descripción
	Causas habituales
	Lo que se puede oír sin amplificación
	Grado de minusvalía (si no se trata antes de cumplir un año)
	Necesidades probables

	0-15 
	Límites normales
	 
	- Todos los sonidos del habla
	- Ninguno
	- Ninguna

	16-25
	Ligera hipoacusia
	- Otitis serosa, perforación, membrana monomérica, pérdida neurosensorial, tímpanoesclerosis
	- Las vocales se oyen con claridad; pueden perderse las vocales sordas
	- Posiblemente, disfunción auditiva leve o transitoria   
- Dificultad para percibir algunos sonidos del habla
	- Enseñanza especial   
- Logoterapia   
- Asiento preferente   
- Cirugía apropiada

	26-40
	Leve hipoacusia
	- Otitis serosa, perforación, membrana monomérica, pérdida neurosensorial, tímpanoesclerosis
	- Sólo algunos sonidos del habla, los más sonoros
	- Dificultades para el aprendizaje   
- Leve retraso del lenguaje   
- Leves problemas con el habla   
- Falta de atención
	- Audífono   
- Lectura de labios   
- Enseñanzas especiales   
- Logoterapia   
- Cirugía apropiada

	41-65
	Sordera moderada
	- Otitis crónica, anomalía del oído medio, pérdida neurosensorial
	- Pierde casi todos los sonidos del habla en una conversación normal
	- Problemas con el habla   
- Retraso del lenguaje   
- Disfunción del aprendizaje   
- Falta de atención
	- Las anteriores y además colocar al niño en un sitio especial en clase

	66-95
	Sordera grave
	- Pérdida neurosensorial o mixta, producida por pérdida neurosensorial más enfermedad del oído medio
	- No oye las conversaciones normales
	- Problemas con el habla   
- Retraso del lenguaje   
- Disfunción del aprendizaje   
- Falta de atención
	- Las anteriores y además colocar al niño en un sitio especial en clase

	> 95
	Sordera profunda
	- Pérdida neurosensorial o mixta
	- No oye el habla ni otros sonidos
	- Problemas con el habla   
- Retraso del lenguaje   
- Disfunción del aprendizaje   
- Falta de atención
	- Las anteriores; probablemente deba acudir a clases especiales   
- Implante coclear


(*) Adaptado de Northern JL, Downs MP: Hearing in Children, 3º edición, 1984, The Willians & Wilkins Co., Baltimore. 
ANSI = American National Standards Institute. 
   




 Tabla 2. Principales causas de sordera infantil. 
  

	 

	Causas genéticas
	Ejemplos

	Autosómicas recesivas
	- Hipoacusia profunda aislada, pérdida de tonos altos aislada, síndrome de Lange-Jerervell-Nielsen, síndrome de Pendred, síndrome de Usher.

	Autosómicas dominantes
	- Hipoacusia profunda aislada, síndrome de Waardenbrug, síndrome de Treacher-Collins, síndrome de Alport.

	Recesivas ligadas al cromosoma X
	- Hipoacusia profunda asociada con daltonismo, síndrome tipo Alport.

	Mitocondriales
	- Síndrome de Kearns-Sayre.

	Causas adquiridas
	Ejemplos

	Infecciones
	- Congénitas: toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple, sífilis.   
- Postnatales: meningitis bacteriana, paperas, mastoiditis. 

	Hiperbilirrubinemia neonatal
	 

	Complicación de la prematuridad
	 

	Ototoxicidad
	- Antibióticos: kamamicina, neomicina, estreptomicina, gentamicina y otros aminuglucósidos, vancomicina.   
- Otros medicamentos: furosemida, cisplatino, etc. 

	Traumáticas
	- Traumatismo de cráneo: ruptura timpánica, luxación de los huesecillos, fractura del temporal.   
- Trauma acústico.

	Malformativas
	- Microsomía hemifacial, síndrome de Goldenhar, síndrome de Treacher-Collins, microotia, malformación de Mondini.





 Tabla 3. Pautas para pedir valoración auditiva en niños sospechosos de padecer una sordera, cuando no se ajustan al desarrollo normal. 
  

	 

	Edad (meses) 
	Desarrollo normal 

	0-4
	Debe asustarse con los ruidos, tranquilizarse con la voz de la madre; cesa momentáneamente en su actividad cuando oye un ruido como una conversación

	5-6
	Debe localizar bien los ruidos en el plano horizontal y empezar a imitar ruidos a su manera o al menos vocalizar imitando a un adulto

	7-12
	Debe localizar correctamente los ruidos en cualquier plano  
Debe responder a su nombre, aún que sea en voz baja

	13-15
	Debe señalar un ruido inesperado o a personas u objetos familiares si se le pide

	16-18
	Debe seguir indicaciones sencillas sin ayudas gestuales ni de otro tipo; se le puede enseñar a dirigirse a un juguete interesante situado en la línea media al oír una señal

	19-24
	Debe señalarse las partes del cuerpo cuando se le pide; hacia los 21-24 meses, se le puede enseñar a responder en una audiometría. 


Adaptado de Matkin ND: Early recognition and referal of hearing impaired children. Pediatr Rev 6-151, 1984. 
   




 Tabla 4. Criterios para pedir una valoración audiológica. 
  

	 

	Edad (meses) 
	Criterios para pedir una valoración audiológica para niños con retraso del habla 

	12 
	No se aprecia balbuceo ni imitación vocal

	18 
	No utiliza palabras aisladas

	24 
	Vocabulario de palabras aisladas con 10 ó menos palabras

	30 
	Menos de 100 palabras; no se aprecian combinaciones de dos palabras; ininteligible

	36 
	Menos de 200 palabras; no usa frases telegráficas, claridad < 50%

	48 
	Menos de 600 palabras; no usa frases sencillas, claridad < 80%


Modificado de Matkin ND: Early recognition and referal of hearing impaired children. Pediatr Rev 6-151, 1984. 



 Tabla 5. - Cribado de hipoacusia. Preguntas a los padres a diferentes edades. 
  

	 

	Edad del niño 
	Preguntas a los padres 

	7 meses 
	* ¿Despiertan al niño los ruidos como golpes fuertes, timbres o sirenas?  
* ¿Siente el niño aproximarse a personas que no ve o reacciona al oír hablar a personas conocidas sin verlas?  
* ¿Intenta localizar el niño ruidos que le llamen la atención?  
* ¿Balbucea? 

	de 12 a 18 meses 
	* ¿Responde de alguna manera el niño a preguntas sencillas sin gestos?  
* ¿Responde de alguna manera al timbre o al teléfono?  
* ¿Responde de alguna manera cuando se le grita desde otra habitación?  
* ¿Emite sonidos articulados o melódicos? ¿Ha comenzado a hablar?  
* ¿Tiene dudas sobre la audición de su hijo?  
* ¿Pertenece a alguno de los grupos de riesgo de hipoacusia?

	2 años 
	* Repita las preguntas de 12 a 18 meses más las que siguen:  
* ¿Responde a preguntas sencillas sin gestos y sin mirar a los labios?  
* ¿Dice palabras sencillas habituales? ¿Construye frases de dos palabras?

	de 3 a 6 años 
	* ¿Tiene el niño un lenguaje adecuado para su edad?  
* ¿Grita el niño excesivamente al hablar?  
* ¿Contesta el niño sistemática o frecuentemente con un qué?  
* ¿El niño sube muy alto el volumen del televisor?  
* ¿Tiene problemas de relación o integración en la escuela? ¿Es introvertido, distraído o agresivo?  
* ¿Tiene dudas sobre la audición de su hijo?


   

 Tabla 6. Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de conducción en recién nacidos (0-28 días), si no se dispone de cribado universal. Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 1994. 
  

	 

	- Historia familiar de sordera neurosensorial infantil hereditaria.

	- Infección intrauterina, como citomegalovirus, rubéola, sífilis, herpes o toxoplasmosis.

	- Anomalías craneofaciales, incluyendo las anomalías morfológicas del pabellón auricular y el conducto auditivo.

	- Peso de nacimiento inferior a 1.500 gr.

	- Hiperbilirrubinemia a una concentración sérica que precise exanguinotransfusión.

	- Medicaciones ototóxicas, incluyendo pero no limitándose a los aminoglucósidos, utilizadas en múltiples tandas o combinadas con diuréticos de asa.

	- Meningitis bacteriana.

	- Puntuación de Apgar de 0 a 4 al minuto o de 0 a 6 a los 5 minutos.

	- Ventilación mecánica durante por lo menos 5 días. 

	- Estigmas u otros hallazgos asociados a un síndrome que se sabe que incluye sordera neurosensorial o de conducción.



 Tabla 7. Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de conducción en lactantes 29 días a niños de 2 años (JCIH, 1994). 
  

	 

	- Preocupación de los padres o cuidadores sobre el habla, audición, lenguaje o desarrollo.

	- Meningitis bacteriana y otras asociadas a disminución de audición.

	- TCE con pérdida de conocimiento o fractura.

	- Estigmas u otros asociados a síndromes relacionados con sordera.

	- Ototóxicos.

	- Otitis media recidivante o persistente con derrame al menos 3 meses.


     



 Tabla 8. Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de conducción en lactantes de 29 días a niños de 3 años que requieren un control periódico de la audición (JCIH, 1994).     

	 

	Tipo de sordera 
	Indicador asociado 

	Neurosensorial tardía 
	- Historia familiar de sordera neurosensorial infantil de aparición tardía.  
- Infección intrauterina como citomegalovirus, rubéola, sífilis, herpes o toxoplasmosis.  
- Neurofibromatosis II y enfermedades neurodegenerativas.

	De conducción 
	- Otitis media recidivante o persistente con derrame.  
- Deformidades anatómicas y otras anomalías que afecten a la función de la trompa.  
- Enfermedades neurodegenerativas.



 Tabla 9. Resumen de recomendaciones de los diferentes grupos de expertos, asociaciones y entidades. 
  

	 

	Entidad 
	Recién nacidos  
	Después del periodo neonatal  

	JCIH (1)   
1994
	- Cribado universal con prueba objetiva antes de tres meses.   
- De no existir: cribado en los que presenten indicadores de riesgo.
	- Prueba objetiva cuanto antes en los menores de 2 años con indicadores de riesgo. Control periódico hasta 3 años de aquellos con riesgo de sordera de aparición tardía. 

	USPTSTF (2)   
1996
	- Hay insuficientes evidencias para recomendar a favor o en contra del cribado universal.   
- La recomendación del cribado para grupos de alto riesgo puede hacerse en base a una serie de razones (prevalencia relativamente alta de hipoacusia, ansiedad o preocupación paternos, y el beneficio potencial en el desarrollo del lenguaje del tratamiento precoz).
	- Los clínicos que examinan lactantes y niños pequeños deben permanecer alerta a síntomas o signos de hipoacusia.   
- Hay insuficientes evidencias para hacer recomendaciones a favor o en contra del cribado sistemático de los adolescentes. Hay razones para recomendar que no se hagan salvo en los expuestos a excesivo nivel de ruido por razones ocupacionales.   
- No se recomienda el cribado sistemático de niños después de la edad de 3 años. 

	PAPPS (3)   
1998
	- Implantación progresiva del cribado universal. Cribado en grupos de riesgo donde no exista el universal
	- Prueba objetiva a todo lactante o preescolar con indicadores de riesgo de hipoacusia hereditaria de aparición tardía.   
- En los niños sin datos de riesgo, interrogar a la familia sobre su audición, exploración subjetiva mediante la reacción al sonido y seguimiento de la adquisición del lenguaje verbal, realizando audiometría o prueba electrofisiológica a los sospechosos de hipoacusia.

	BFG (4)   
1994
	- Cribado universal antes de los 3 meses de edad.
	- Cribado a los 3, 6, 8 y 10 años y anualmente de 11 a 21 si el adolescente está expuesto a ruido intenso, tiene infecciones recurrentes o refiere problemas. 

	NIH (5)   
1993
	- Idem previo con otoemisiones.
	 

	CTFPHE (6)   
1994
	 
	- Evaluación periódica de la audición en los controles del niños sanos durante los primeros dos años de vida mediante preguntas a los padres y reacción al sonido. Recomendaciones contra el cribado rutinario en edad preescolar. 

	AAFP (7)   
1994
	- Cribado en grupos de alto riesgo.
	- No recomienda cribado en niños después de 3 años de edad.

	AAP (8)   
1995
	- Asociación incluida en el Joint Committee
	- Interrogar a la familia sobre la audición del niño durante la infancia en los controles de salud. Prueba objetiva a los 3, 4, 5, 10, 12, 15 y 18 años.

	ASHA (9)   
1990
	- Asociación incluida en el Joint Committee
	- Audiometría y timpanometría anual para todos los niños desde un nivel de desarrollo de 3 años hasta tercer grado (E.E. U.U.) y para todos los niños de alto riesgo.

	CODEPEH  
(3)   
1996
	- Cribado de recién nacidos con indicadores de riesgo.
	- Prueba objetiva a todo lactante con indicadores de riesgo.


(1) Joint Committee on Infant Hearing, (2) U.S. Preventive Service Task Force, (3) Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud, (4) Bright Future Guidelines (USA), (5) National Institute of Health (USA), (6) Canadian Task Force on the Periodic Health Examination, (7) American Academy of Family Physicians, (8) American Academy of Pediatrics, (9) American Speech-Language-Hearing Asociation, (10) Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia (INSALUD, FIAPAS, AEP, SEORL).   

Figura 1: esquema del cribado con potenciales auditivos automatizados (A-ABR), y, a su lado, el aparato Algo2, la segunda generación del primero disponible. 
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No existen pruebas de que el cribado poblacional de recién nacidos para la detección precoz de hipoacusia mejore la capacidad en el lenguaje a largo plazo

Thompson DC, McPhillips H, Davis RL, Lieu TL, Homer CJ, Helfand M. Universal newborn hearing screening: summary of evidence. JAMA 2001; 286: 2000-2010.
PREGUNTA CLÍNICA

¿Cuáles son las pruebas que justificarían el cribado universal para la detección precoz de la hipoacusia infantil frente a un cribado selectivo de recién nacidos de alto riesgo? 

ANTECEDENTES

Cada año nacen en EEUU aproximadamente 5.000 niños con hipoacusia moderada a severa, o pérdida permanente de audición bilateral, se estima que la prevalencia de estas tres alteraciones se sitúa en un rango de 1 por cada 900 a 2500 recién nacidos (1). Éstas se asocian con un retraso en el lenguaje y en el aprendizaje con consecuencias para el resto de la vida del individuo. El diagnóstico y el tratamientos suele retrasarse, especialmente en los lactantes considerados de bajo riesgo (2). Los programas de cribado universales para la detección precoz de la hipoacusia en el recién nacido (CUHRN) se apoyan en la presunción de que el inicio temprano de intervenciones terapéuticas de estimulación del habla y del lenguaje, de amplificación mediante audífonos y de apoyo familiar reducen o eliminan las diferencias en el lenguaje entre los niños hipoacúsicos y los que no presentan estas limitación (2;3).

 Una alternativa al CUHRN es el cribado selectivo en RN de alto riesgo (ingresado en una unidad de cuidados intensivos neonatal durante 2 o más días; presencia de síndromes asociados con hipoacusia; historia familiar de hipoacusia sensorioneural infantil; infecciones congénitas: toxoplasmosis, meningitis bacteriana, sífilis, rubéola, citomegalovirus y herpes; anomalías craneofaciales, incluyendo anomalías de la pina y del canal auditivo) que identifica entre el 50 y el 75% de los casos de hipoacusia bilateral moderada oprofunda (4). 

En 1995 la US Preventive Services Task Force, sin embargo, consideró insuficientes las pruebas científicas para apoyar la recomendación del CUHRN, basándose en la baja prevalencia y en el peligro de un número sustancial de diagnósticos erróneos y en la falta de pruebas sobre la eficacia del tratamiento( 5). 
  

POBLACIÓN ESTUDIADA Y ÁMBITO DEL ESTUDIO

Artículos publicados en inglés entre 1994 y agosto de 2001, recuperados de los repertorios MEDLINE, CINAHL y PsychINFO, a partir de descriptores de alteraciones de la audición, lactantes y recién nacidos, cribado y tratamientos relevantes, también se contactó con expertos en el tema y se revisaron las referencias de los artículos recuperados, incluyendo en este caso aquellos publicados antes de 1994. Fueron incluidos aquellos estudios con grupo control sobre la fiabilidad, resultados y efectos adversos del cribado mediante otoemisiones acústicas (OEA), potenciales del tronco cerebral (PTC) o ambos en la población general de RN y sobre los efectos del cribado y de la detección precoz y del tratamiento en el lenguaje. 


DISEÑO DEL ESTUDIO Y VALIDEZ

Revisión sistemática. Los datos de los estudios fueron extraídos por dos autores Se valoraron siguiendo los criterios de la US Preventive Services Task Force en tres grados según criterios de validez interna: alta, limitada y discutible. 
  

EFECTOS MÁS IMPORTANTES MEDIDOS

Fiabilidad, resultados y efectos adversos del cribado. Efectividad del tratamiento. 
  

RESULTADOS PRINCIPALES

De 340 artículos identificados, 19, incluyendo un ensayo clínico con grupo control, reunieron los criterios de inclusión. En los estudios de mayor calidad se observó que fue preciso explorar entre 2049 y 2794 RN de bajo riego y entre 86 y 206 RN de alto riesgo con objeto de identificar un caso de pérdida de audición bilateral permanente, moderada a grave (PAB). Entre el 6 y el 15% de los casos no detectados en el cribado fueron diagnosticados más tarde. La mejor estimación del valor predictivo positivo fue de un 6,7%, con un 93,3% de falsos positivos. La sensibilidad de la OEA fue del 80% para la hipoacusia moderada y del 98% para la PAB, mientras para los PTC la sensibilidad y la especificidad fueron del 84% y 90%, respectivamente. 

En un ensayo que comparó el CUHRN con el examen periódico a los 8 meses, la detección de niños con PAB a los 10 meses fue del 57% frente al 14%, aunque no se modificó la tasa de lactantes identificados a los 18 meses de edad. Ningún ensayo de calidad ha comparado el cribado universal con el cribado de los RN de riesgo. 

En cuanto al tratamiento, sólo en estudios de cohortes de calidad limitada a discutible, la intervención antes de los seis meses se asoció con mejorías en el área de lenguaje y en habilidades de comunicación a los 2 y 5 años. 

A partir de un modelo matemático construido con los resultados de los estudios se estimó que podría detectarse 1 caso adicional antes de los 10 meses por cada 1441 niños de bajo riesgo sometidos a cribado, y resultar en el tratamiento de 1 caso adicional por cada 2401 niños de bajo riesgo sometidos a cribado. 

Con el CUHRN 254 RN serían considerados positivos y serían remitidos a evaluación audiológica sin padecer ninguna anomalía (falsos positivos), mientras que en el caso del cribado selectivo esta cifra sería de 48. 
  

CONFLICTOS DE INTERÉS

Financiado por la Agencia para la Calidad y la Investigación en Servicios de Salud. 
  

RECOMENDACIONES EN LA PRÁCTICA

Conclusión
Las técnicas disponibles para la detección precoz de hipoacusia identifican a la mayoría de lactantes con hipoacusia bilateral moderada o severa, sin embargo, no existen pruebas convincentes de que la detección universal contribuya a mejorar el pronóstico en las habilidades del habla y del lenguaje en estos niños. 
  

Comentario
La detección precoz de la hipoacusia mediante el cribado universal de los recién nacidos se viene realizando, desde principios de la década de los 90 de forma irregular, por regiones, hospitales dentro de las regiones., y a veces por distintos sectores de los servicios de salud, como era hasta hace poco el caso de la ciudad de Barcelona. 

Los proponentes del cribado se apoyan fundamentalmente en la sencillez de las técnicas instrumentales no invasoras, en la gravedad del pronóstico de la hipoacusia moderada a severa en cuanto a la capacidad de desarrollo del lenguaje y por tanto del aprendizaje y de la relación social y en la efectividad de la intervención terapéutica precoz. 

La presente revisión no apoya esta última asunción al no haber hallado ensayos o estudios de seguimiento de calidad suficiente. Esta información es necesaria y las energías de los defensores de este cribado deberían dirigirse en esta dirección, sino, parece que la opción más sensata es la propuesta por la US Task Force en 1996 (5). 
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Context  Each year, approximately 5000 infants are born in the United States with moderate-to-profound, bilateral permanent hearing loss (PHL). Universal newborn hearing screening (UNHS) has been proposed as a means to speed diagnosis and treatment and thereby improve language outcomes in these children.

Objectives  To identify strengths, weaknesses, and gaps in the evidence supporting UNHS and to compare the additional benefits and harms of UNHS with those of selective screening of high-risk newborns.

Data Sources  We searched the MEDLINE, CINAHL, and PsychINFO databases for relevant articles published from 1994 to August 2001, using terms for hearing disorders, infants or newborns, screening, and relevant treatments. We contacted experts and reviewed reference lists to identify additional articles, including those published before 1994.

Study Selection  We included controlled and observational studies of (1) the accuracy, yield, and harms of screening using otoacoustic emissions (OAEs), auditory brainstem response (ABR), or both in the general newborn population and (2) the effects of screening or early identification and treatment on language outcomes. Of an original 340 articles identified, 19 articles, including 1 controlled trial, met these inclusion criteria.

Data Extraction  Data on population, test performance, outcomes, and methodological quality were extracted by 2 authors (D.C.T., H.M.) using prespecified criteria developed by the US Preventive Services Task Force. We queried authors when information needed to assess study quality was missing.

Data Synthesis  Good-quality studies show that from 2041 to 2794 low-risk and 86 to 208 high-risk newborns were screened to find 1 case of moderate-to-profound PHL. The best estimate of positive predictive value was 6.7%. Six percent to 15% of infants who are missed by the screening tests are subsequently diagnosed with bilateral PHL. In a trial of UNHS vs clinical screening at age 8 months, UNHS increased the proportion of infants with moderate-to-severe hearing loss diagnosed by age 10 months (57% vs 14%) but did not reduce the rate of diagnosis after age 18 months. No good-quality controlled study has compared UNHS with selective screening of high-risk newborns. In fair- to poor-quality cohort studies, intervention before age 6 months was associated with improved language and communication skills by ages 2 to 5 years. These studies had unclear criteria for selecting subjects, and none compared an inception cohort of low-risk newborns identified by screening with those identified in usual care, making it impossible to exclude selection bias as an explanation for the results. In a mathematical model based on the literature review, we estimated that extending screening to low-risk infants would detect 1 additional case before age 10 months for every 1441 low-risk infants screened, and result in treatment before 10 months of 1 additional case for every 2401 low-risk infants screened. With UNHS, 254 newborns would be referred for audiological evaluation because of false-positive second-stage screening test results vs 48 for selective screening.

Conclusions  Modern screening tests for hearing impairment can improve identification of newborns with PHL, but the efficacy of UNHS to improve long-term language outcomes remains uncertain.

JAMA. 2001;286:2000-2010
View Full Text     
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Información de interés sobre la detección

e intervención precoz de la hipoacusia 

infantil (CODEPEH, 1999)

Incidencia de la hipoacusia en recién nacidos:
-Hipoacusia de grado profundo: 1 de cada mil
-Hipoacusia de cualquier grado (leve, media, severa): 5 de cada mil

Técnicas para la Detección Precoz de la Hipoacusia:
- Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC)
- Otoemisiones Acústicas (OEA)

Detección auditiva sobre registro de alto riesgo:
Se realiza sobre el 6-8% de los recién nacidos que presentan alguno o varios de los indicadores de riesgo que se detallan a continuación:

Indicadores de alto riesgo en población neonatal:
- Historia familiar de hipoacusia neurosensorial congénita o instaurada en la primera infancia
- Infecciones intrauterinas (TORCH)
- Malformaciones craneofaciales
- Peso al nacimiento inferior de 1.500 grs.
- Hiperbilirrubinemia grave
- Uso de fármacos ototóxicos
- Meningitis bacteriana
- Hipoxia-isquemia perinatal
- Ventilación mecánica durante más de 5 días
- Estigmas asociados a síndromes que cursen con hipoacusia


Indicadores de riesgo en lactantes:
- Sospecha de hipoacusia o de retraso del lenguaje
- Meningitis bacteriana u otras infecciones que puedan cursar con hipoacusia
- Traumatismo craneal con pérdida de conciencia o fractura craneal
- Estigmas asociados a síndromes que cursen con hipoacusia
- Uso de fármacos ototóxicos
- Otitis media secretora recurrente o persistente

Prevención de la hipoacusia: 

Conocimiento etiológico de las hipoacusias:

Hipoacusias genéticas

Consejo genético

Hipoacusias no genéticas

Prenatales

Identificación precoz de infecciones TORCH

Vacunación contra la rubeola

Evitar administración de ototóxicos

Evitar exposición a radiaciones

Perinatales

Medidas contra la prematuridad

Tratamiento de la incompatibilidad Rh

Optimización de la asistencia perinatal

Principios generales:



1. Correcto diagnóstico etiológico y audiométrico

2. Orientación familiar: facilita la aceptación de la hipoacusia y promueve la formación y participación activa de la familia en el proceso (re)habilitativo

3. Precocidad de actuación: es esencial para que el tratamiento sea eficaz

4. Equipo multidisciplinar: la hipoacusia genera múltiples repercusiones en el niño y requiere de la coordinada colaboración de un equipo pluridisciplinar altamente especializado

5. Atención médica y ayudas tecnológicas: Actualmente existen eficaces medios de tratamiento de la hipoacusia infantil. Incluso si ésta es de tipo neurosensorial, la temprana adaptación de audífonos en las hipoacusias medias y severas y la inclusión de los niños en un programa de implantes cocleares, en las de tipo profundo, son medidas que aseguran una favorable evolución

6. La relación costo-beneficio de un programa de detección precoz de la hipoacusia en los niños queda claramente justificada por la eficacia alcanzada por un tratamiento también precoz
PROTOCOLO PARA LA DETECCION PRECOZ DE LA HIPOACUSIA.

Realizado por La Comisión española para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH) 

	INDICADORES DE RIESGO DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES 

	1. Antecedentes familiares de sordera. 

	2. Infección gestacional (TORCH). 

	3. Malformaciones craneofaciales. 

	4. Peso < 1.500 gramos. 

	5. Hiperbilirrubinemia grave. 

	6. Agentes otóxicos en la gestante o el niño. 

	7. Meningitis bacteriana. 

	8. Accidente hipóxico-isquémico. 

	9. Ventilacion mecánica. 

	10. Síndromes asociados a hipoacusia. 

	11. Traumatismo craneoencefálico. 

	12. Trastornos neurodegenerativos. 

	13. Sospecha de hipoacusia. 

	14. Retraso del lenguaje. 

	15. Otitis media crónica o recidivante. 


DELIMITACION DE INDICADORES DE RIESGO DE HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES.
La Comisión española para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH) ha confeccionado la siguiente lista de indicadores de riesgo que, cuando esten presentes, deben hacer obligada la aplicación de un protocolo concreto de identificación de hipoacusia, hasta que ésta pueda ser descartada o confirmada:

1. Antecedentes familiares de sordera neurosensorial congénita o de instauración temprana (a lo largo de la infancia), hereditaria o de causa no aclarada.

2. Infección de la madre durante la gestación por alguno de los siguientes agentes: CMV, rubeola, sífilis, herpes y toxoplasmosis. Esto es asi tanto si se confirma la infección como si existen datos analíticos o clínicos sugerentes de la misma.

3 Malformaciones craneofaciales, incluyendo malformaciones mayores o secuencias dismórficas que afecten a la linea facial media o a estructuras relacionadas con el oido (externo, medio o interno).

4. Peso al nacimiento inferior a 1500 gramos.

5. Hiperbilirrubinemia grave, no en función de una cifra determinada, sinó en cuanto a que sea subsidiaria de exanguinotransfusión, por la edad o la patología de base del paciente.

6. Empleo de medicamentos ototóxicos bien durante la gestación en ciclo único, o bien, a partir del nacimiento, en ciclos sucesivos o combinados (aminoglucósidos, diuréticos de asa, cisplatino...). Además, se consideraran potencialmente ototóxicos:

--Los procedimientos no autorizados en el embarazo (isótopos radiactivos, radiología en el primer trimestre) .

--Los niveles séricos de aminoglucósidos por encima del rango terapéutico (aunque se administren en ciclo único).

--Los aminoglucósidos (aunque se administren en ciclo único), siempre que exista historia familiar de ototoxicidad medicamentosa.

--Las drogas ilícitas por vía parenteral y el alcoholismo en la madre gestante.

7. Meningitis bacteriana, a cualquier edad. 

8. Accidente hipóxico-isquémico, a cualquier edad. Especialmente, en el momento del parto, si se registra Apgar de 0 a 4 al primer minuto o de 0 a 6 al quinto minuto, y siempre que se produzca parada cardiorespiratoria .

9. Ventilación mecánica prolongada durante más de 5 días en el recién nacido.

10. Signos clínicos o hallazgos sugerentes de síndromes que asocien sordera en su nosología, v.g., S. de Waardenburg, retinitis pigmentosa, intervalo Q-T prolongado, osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis. . .

11. Traumatismo craneoencefálico con pérdida de conciencia o fractura de cráneo.

12. Trastornos neurodegenerativos, y patología neurológica que curse con convulsiones.

ADEMAS, desde la etapa de lactante hasta los tres años de edad, deberán considerarse:

13. La sospecha formulada por los padres o cuidadores de pérdida auditiva en el niño.

14. Retraso en la adquisición de los hitos audiolinguísticos normales para el cociente de desarrollo global del niño.

15. La presencia de otitis media aguda recidivante o crónica persistente, durante más de tres meses. Otras infecciones que se asocien a hipoacusia.

PROTOCOLO ACONSEJADO DE SCREENING AUDITIVO NEONATAL EN POBLACION DE ALTO RIESGO
A. SI SON REMITIDOS DESDE EL PERIODO NEONATAL:
1.ª FASE
Realización de Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC), en el momento del alta del S.º de Neonatología o la Maternidad, y en torno a las 40 semanas de edad postconcepcional. Requisito para descartar hipoacusia: Obtención de respuesta auditiva troncoencefálica (onda V) reproducible a 30 dBHL, en ambos oidos.

2.ª FASE
Para los que no superaran la primera fase, realización de PEATC en torno a los tres meses de edad (edad corregida para los pretérmino). Igualmente, el requisito para descartar hipoacusia será la obtención de respuesta auditiva reproducible a 30 dBHL, en ambos oidos.

Los lactantes que no superen la segunda fase serán remitidos inmediatamente a un S.º ORL espe- cializado, para establecimiento del diagnóstico e inicio del tratamiento (si procede) antes de los seis meses de edad.

En la primera fase, los niños que no muestren respuesta a 30 dBHL serán explorados a 70 dBHL. Si tampoco se obtiene respuesta a 70 dBHL, serán remitidos inmediatamente al S.º ORL especializado vinculado al programa de screening.

B. SI SON REMITIDOS CON POSTERIORIDAD AL PERIODO NEONATAL:
Se realizará una exploración con PEATC y, de no obtenerse la esperada respuesta a 30 dBHL en ambos oidos, se remitirá inmediatamente a un Sº ORL especializado para diagnóstico y tratamiento (si procede).

--Las Otoemisiones Acústicas (OEA) ofrecen una alternativa razonable. No obstante, debe tenerse en cuenta:

--En la actualidad no existen criterios unánimes sobre las especificaciones técnicas con que debe realizarse esta prueba, ni sobre las características de la respuesta que permiten considerarla <<normal>> para los distintos grupos de edad. En general, se acepta que la ausencia de respuesta permite identificar pérdidas de alrededor de 30 dBHL o superiores. Por consiguiente, todos los niños de riesgo en que no se obtenga respuesta de OEA despues del 1º-2º mes de vida deberán ser remitidos bien para screening con PEATC, o bien a un S.º ORL especializado para diagnóstico y tratamiento (si procede)

--Las OEA exploran exclusivamente el órgano auditivo periférico. Aquellos pacientes en que existan indicadores de riesgo capaces de afectar a las vias nerviosas auditivas (retrococleares) deben ser explorados con PEATC, sea cual fuere el resultado de las otoemisiones.

PROTOCOLO PARA "LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA EN RECIÉN NACIDOS CON
INDICADORES DE RIESGO"

Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH)

INSALUD

SEORL (Sociedad Española de O.R.L.)

AEP (Asociación Española de Pediatría)

FIAPAS (Federación Española de Padres y Amigos de los Sordos)



POBLACIÓN DIANA

Los recién nacidos que presenten indicadores de riesgo (Anexo I). Todos
ellos tienen que ser identificados por los pediatras durante las
exploraciones sistemáticas que hacen a los recién nacidos antes del alta. La
mayoría de los recién nacidos con alto riesgo de hipoacusia ingresan en las
Unidades de Neonatología y, una fracción menor, aunque significativa,
permanece en las habitaciones con sus madres. A todos ellos el Pediatra les
abrirá una ficha con un Conjunto Mínimo de Datos (Anexo I) y se indicará la
primera fase del Screening Auditivo.



METODOLOGÍA Y CRONOGRAMA DE SCREENING AUDITIVO



1ª Fase



Realización de Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC) u
Otoemisiones Acústicas (OEA), en el momento del alta del Servicio de
Neonatología o la Maternidad, y en torno a las 40 semanas de edad
postconcepcional. Requisito para descartar hipoacusia: obtención de
respuesta auditiva troncoencefálica (onda V) reproducible a 30 dBHL o falta
de respuesta la OEA, en ambos oídos.



2ª Fase



Para los que no superan la primera fase, realización de PEATC en torno a los
tres meses de edad (edad corregida para los pretérmino). Igualmente, el
requisito para descartar hipoacusia será la obtención de respuesta auditiva
reproducible a 30 dBHL, en ambos oídos.



Los lactantes que no superen la segunda fase serán remitidos inmediatamente
a un Servicio de ORL especializado, para establecimiento del diagnóstico e
inicio del tratamiento (si procede).



Si no se dispone de la técnica de Potenciales de Tronco, las Otoemisiones
Acústicas (OEA) ofrecen una alternativa razonable. Las OEA exploran
exclusivamente el órgano auditivo periférico. Aquellos pacientes en que
existan indicadores de riesgo capaces de afectar a las vías nerviosas
auditivas (retrococleares) deben ser explorados con PEATC, sea cual fuere el
resultado de las otoemisiones.







DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA

CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS



FILIACION ANEXO I.



NOMBRE Y APELLIDOS:

F.N.: Madre (o tutor)

Domicilio: Ciudad:

Provincia: C. Postal: Teléfono:

Nº Historia: Hospital de Origen:





INFORMACION GENERAL

Sexo: Varón Mujer. Edad gestacional: ........... semanas.

Peso: ............. grs. Apgar: ..............I' / ................ 5'





CRITERIO (S) DE ALTO RIESGO POR EL (LOS) QUE SE INCLUYE

Sin Riesgo

Antecedentes familiares de sordera (Especificar):

Infección gestacional (TORCH). (Especificar):

Malformaciones craneofaciales. (Especificar):

Peso al nacimiento inferior a 1.500 gramos.

Hiperbilirrubinemia grave. (Especificar):

Drogas ototóxicas (Especificar):

Durante el embarazo:

Administradas al niño:

Meningitis bacteriana. (Germen):

Accidente hipóxico-isquémico:

Hemorragia intracraneal. (Grado):

Asfixia perinatal. (Apgar, pH, L. Amniótico). (Especificar):

Convulsiones entre 1 y 5 días. Estatus convulsivo.

Cardiopatía congénita cianótica. Otros. (Especificar):

Ventilación mecánica asistida. (Especificar tiempo):

Síndromes asociados a hipoacusia. (Especificar):

Traumatismo craneoencefálico. (Especificar):

Trastornos neurodegenerativos. (Especificar):

Sospecha de hipoacusia. (Especificar):

Retraso del lenguaje. (Especificar):

Otitis media crónica o recidivante.

Otros. (Especificar):



DATOS DE LA VALORACION AUDITIVA

1ª FASE DE SCREENING. Fecha:

Explorador:

Metodología: PEATC OEA Otras (Especificar):

Resultado.

O. Derecho:

O. Izquierdo:

Otoscopia:

Timpanograma:



2ª FASE DE SCREENING. Fecha:

Explorador:

Metodología: PEATC OEA Otras. (Especificar):

Resultado:

O. Derecho:

O. Izquierdo:

Otoscopia:

Timpanograma:



DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO. Fecha:

Oído derecho (Grado y tipo de hipoacusia):

Oído izquierdo (Grado y tipo de hipoacusia):

Tratamiento recomendado:

Observaciones:



REVISIONES.

1.-



2.-


Hipoacusia infantil






APRENDER A COMUNICARSE




Cuanto más temprana es la detección de los problemas auditivos de los niños,
mayores son las posibilidades de revertir sus consecuencias: fallas en la
pronunciación, en el desarrollo del pensamiento y en el aprendizaje escolar
y del lenguaje.



Apenas nacido, el niño empieza a comunicarse y a captar su entorno. Durante
los primeros meses de vida, las caricias y voces de los padres, lo
relacionan con su ambiente: aprende, reconoce y se reconoce. Con el tiempo,
el lenguaje se transforma en el nexo con lo más cercano, estimulando el
desarrollo del pensamiento y el conocimiento. Los problemas auditivos pueden
retrasar este proceso; una detección precoz y el tratamiento oportuno de las
dificultades auditivas, previene que el niño se retrase en el aprendizaje.



"La importancia de la detección temprana es tanto para las hipoacusias
severas y profundas como para las leves y moderadas; cuanto más precoz es el  examen, mejores resultados terapéuticos se obtienen y hay mayores
posibilidades de que el niño adquiera una forma de comunicación", afirma
Silvia Jury, jefe de la Unidad de Fonoaudiología del Hospital de Niños "Sor
María Ludovica" de La Plata. "El tratamiento se inicia en el momento preciso
que se hace un diagnóstico de sordera. Si el diagnóstico es tardío,
atacaremos por todos los caminos. Lo que tratamos es que el chico adquiera
el lenguaje en la etapa que lo debe adquirir", confirma la especialista.



La sordera en los niños puede tener diversas causas: antecedentes de sordos
en la familia; que la madre haya padecido rubéola durante el embarazo; que
el niño tenga bajo peso al nacer; que sea prematuro; que haya padecido
meningitis o algún tipo de infección, y no se descartan causas genéticas.
Los grados de pérdida de la percepción auditiva son variados y difíciles de
captar si no se realizan los estudios adecuados. "Hay grados de hipoacusia
que, en realidad, los padres no los detectan porque la conversación
unipersonal del papá con el niño no tiene dificultades, pero cuando el niño
se integra a un grupo en el que hablan más personas, no comprende lo que se
dice, por ello la importancia de la detección temprana, antes de que empiece
el colegio, porque sino no va a poder aprender", señala Jury.



Hay actitudes de los bebés a las que los padres deben prestar atención; por
ejemplo, si en los primeros seis meses el niño no se despierta con ruidos
intensos, no reacciona con llanto o estremecimiento ante ruidos sorpresivos
y fuertes, no busca con la mirada la voz de su madre o no emite gritos o
sonidos para llamar la atención se debe realizar una consulta. Alicia
Calcaterra, encargada del área Audiología del "Sor María Ludovica", advierte
que "cuando el bebé es demasiado tranquilo, duerme demasiado tiempo y nada lo despierta, debemos leer esto como signos de alarma".



Los primeros sonidos que el niño emite no deben ser tomados siempre como una señal de audición, "en una etapa de la vida, el balbuceo es un reflejo y lo
cumplen todos los niños, aún los sordos, pero si eso después no se mantiene
en el tiempo y además no comienza a imitar todo tipo de sonidos, debe
realizarse un estudio auditivo".





Detección y tratamiento



Desde muy temprana edad los niños incorporan el sonido de su voz y la de sus
padres y tratan de imitarlos, progresando luego, en forma gradual, de
palabras aisladas y frases cortas a oraciones completas y más elaboradas. En
lo que respecta al desarrollo del lenguaje, los niños con problemas
auditivos pasan por las mismas etapas de los que oyen en forma normal.
También deben adquirir primero la facultad receptiva, antes de que puedan
expresar sus pensamientos e ideas. Si en el niño es detectado un problema
auditivo en forma temprana, aumentan las posibilidades de no perder estas
etapas de aprendizaje.



"En el hipoacúsico el aprovechamiento de su resto auditivo no es lo mismo a
determinada edad, cuando es niño, que cuando pasó esa etapa. La ductilidad
que tiene un niño es impresionante: hay chiquitos que tienen muy poco resto
auditivo y tienen un aprovechamiento de ese resto auditivo excelente",
comenta Calcaterra. Con la estimulación auditiva y del lenguaje realizada en
forma temprana, sumada a la provisión de audífonos, las posibilidades de que
el niño obtenga una comunicación aumentan. "Por eso la importancia de la
detección precoz, temprana. Porque si tiene un 15 por ciento de audición en
cada oído y equipado logra otro 20 por ciento, el resultado sería casi el 50
por ciento de la audición", señala la especialista.



A las 48 horas del nacimiento, se pueden realizar los primeros estudios de
audición. Estos varían en su nivel de complejidad y será el especialista
(audiólogo) quien determine la necesidad de una audiometría, otoemisiones
acústicas y potenciales evocados auditivos. Detectado un problema, se inicia
la terapia en la que participa un equipo interdisciplinario al que se "van
sumando especialistas dependiendo de las características de cada paciente:
el otorrinolaringólogo, la fonoaudióloga, y al que se incorporará el docente
para ver de qué manera logramos que este chico tenga un mejor pronóstico y
rehabilitación - explica Jury. La atención se inicia una vez que nosotros
detectamos el problema, se hace un plan de tratamiento que los papás tendrán
que seguir. Por ejemplo, mientras se hace una selección de audífonos, que en
un bebé por ahí lleva más tiempo, se trabaja en estimulación auditiva".



Existen distintas formas de tratar los problemas de audición dependiendo del
grado de hipoacusia: medicamentoso, quirúrgico, protésico, tratamiento
funcional, estimulación auditiva, rehabilitación y habilitación auditiva.
Cualquiera sea la forma que tome, lo que se busca es la integración completa
del niño. "Que ingrese a la escuela y, si es posible, a una escuela normal
con una maestra integradora, una  profesora de Hipoacusia. Si la detección
es muy tardía se irá a una escuela especial de sordos y después, cuando esté
en condiciones, pasará a una escuela normal", agrega la especialista.



"Lo importante es que en la Argentina, en este momento, hay toda una
actividad para que, a nivel pediátrico y a nivel institucional, podamos
hacer prevención detectándolo lo más tempranamente posible. No se trata de
prevenir la hipoacusia, sino que se detecte desde recién nacido. Porque a
los chicos hipoacúsicos, antes, se les detectaban estos problemas a partir
de los 2 años y pico, porque no se hacían los estudios". En abril del 2001,
el Congreso sancionó la Ley 25.415, de detección temprana y atención de la
Hipoacusia, que determina que todo recién nacido tiene derecho a que se
estudie tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en
forma oportuna si lo necesitare.



 "Siempre hay una solución, a lo que se tiene que llegar: la comunicación
oral y/o gestual. Siempre hay una forma de lograr la comunicación. El
mensaje es que los papás sepan que su hijo puede lograr una forma de
comunicación, ya sea gestual u oral", afirma Jury.


Comportamientos característicos de niños

con problemas de audición.



De 0 a 3 meses
No se despierta con ruidos intensos.

No reacciona (con llanto o estremecimiento) ante ruidos sorpresivos y
fuertes.



De 3 a 6 meses
No busca con la mirada la voz de su madre.
No emite gritos o sonidos para llamar la atención.



De 6 a 9 meses
No responde cuando lo llaman por su nombre.
No gira ante los ruidos.



De 9 a 12 meses
No aprende a ejecutar órdenes sencillas ("chau", "beso", "upa").
No emite sonidos que se le enseñan reiteradamente.

No manifiesta reconocer palabras familiares y sencillas.



De 12 a 18 meses
Se muestra interesado sólo por lo que ve.

No ejecuta órdenes sencillas.

No dice ninguna palabra.



De 18 a 24 meses.
No adquiere lenguaje.

Grita y/o señala cuando quiere algo.

No responde cuando lo llaman, aún gritándole.



Dada la elevada incidencia de la hipoacusia, el servicio de
Otorrinolaringología del Hospital Universitario de Sant Joan de Deú de
Barcelona, que dirige el Dr. Pedro Clarós, puso en marcha desde hace varios
años un programa de detección precoz de la sordera por el que cualquier niño
que presenta uno de los siguientes factores de riesgo debe entrar a formar
parte de este estudio.

Los factores de riesgo vienen definidos por presentar:
1. Antecedentes familiares de hipoacusia.
2. Haber sufrido enfermedades como la Toxoplasmosis, Rubeola,
Citomegalovirus, Herpes o Sífilis durante el embarazo, o en los primero días
de vida.
3. Peso en el nacimiento menor a 1500 gramos.
4. Malformaciones craneofaciales.
5. Hiperbilirrubinemia / Exanguinotransfusión.
6. Haber consumido medicaciones ototóxicas ya sea en el embarazo o en los
primeros días de vida (diuréticos, antibióticos aminoglucósidos o la
quinina)
7. Sepsis / Meningitis neonatal.
8. Asfixia o puntuación baja del Apgar.
9. Ventilación Mecánica por un tiempo mayor a las 48 horas.
10. Estigmas asociados a enfermedades que cursan con hipoacusia. A los que
deben añadir todos los niños que hayan sufrido un traumatismo
craneoencefálico, y sobre todo en aquellos en los que existen dudas respecto
a su audición, ya sea detectada por sus padres, el pediatra o los profesores en el colegio.
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La hipoacusia neonatal es un problema de salud pública importante sobre el que se puede incidir mediante programas de detección precoz. Estos programas cumplen los criterios de la OMS para la realización de screening de forma eficaz. En este artículo se expone la implantación de un plan de screening universal de hipoacusia  neonatal, mediante detección de otoemisiones acústicas transitorias evocadas, en un hospital con una media de 1200 nacimientos anuales. Discutimos los recursos materiales y humanos requeridos, los resultados en el primer año y la necesidad de la generalización de estos programas.

Permanent 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. Neonatal hearing screening programs endorse the WHO requirement for a cost efficient screening. This paper shows the implementation of a medium- 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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INTRODUCCIÓN

La hipoacusia permanente en la infancia es un problema de salud pública relevante, por razones que fueron puestas de manifiesto en las conclusiones de la Conferencia para el Desarrollo de un Consenso Europeo en 19981. La incidencia es difícil de establecer por la falta de datos epidemiológicos en menores de tres años, pero se estima en 1 por mil para hipoacusias severas y profundas2,3. Tradicionalmente, la sordera infantil no ha recibido la misma atención, desde el punto de vista social, que otras discapacidades aunque sus efectos para el desarrollo cognitivo, educativo, emocional y socioeconómico

pueden ser muy perniciosos1. Sin embargo, durante los últimos 10 años parece haber un renovado interés por este problema, a raíz del desarrollo de programas para la detección precoz e intervención temprana de la hipoacusia neonatal4,5. Los criterios que debe cumplir un programa de cribado para ser efectivo fueron adelantados en 1968 por la OMS6. La enfermedad debe tener una fase temprana no reconocible por otros medios clínicos. Debe existir un tratamiento eficaz y disponible, mientras que la detección precoz debe mejorar el pronóstico. La prueba tiene que ser relativamente simple, incruenta y aceptable para el paciente. Además debe guardar un equilibrio entre falsos positivos y falsos negativos, considerando las consecuencias del mal diagnóstico, tanto para el enfermo como para el sistema sanitario. Por último, el cribado debe ser sostenible una vez iniciado y no formar parte de una iniciativa limitada. 

En este artículo se muestra la viabilidad de un programa de detección precoz en un hospital de mediano tamaño y se justifica su implantación. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se explora a todos los recién nacidos en el Hospital  La Mancha Centro de Alcázar de San Juan. Éste es un hospital público, de 350 camas que atiende una población aproximada de 140.000 habitantes con una media de 1.200 nacimientos al año. La técnica elegida es la detección de otoemisiones acústicas (OEA) transitorias evocadas, mediante dos dispositivos portátiles y automatizados (Echocheck, Otodynamics Ltd). Su funcionamiento se basa en el modo automatizado quickscreen del dispositivo clínico ILO887. Los estímulos son clicks diseñados para detectar el componente no lineal de la respuesta, presentados a una frecuencia de 80 por segundo. El análisis de la señal afecta

a la banda de frecuencias entre 1,6 y 3,2 KHz, eliminando la mayor acumulación de ruido en frecuencias graves. La prueba se considera superada cuando la diferencia señalruido es superior a 6 dB. Si está entre 3 y 6 dB se considera dudosa.

El protoco lo seguido se basa en el elaborado por la  Comisión para la detección precoz de hipoacusia (CODEPEH) (figura 1)8. La primera exploración se realiza en las plantas de Ginecología y Pediatría durante las primeras 48 horas de vida (preferentemente el segundo día), aprovechando

la estancia hospitalaria de la madre. El criterio para “pasar” el cribado es presentar OEA en ambos oídos. A la segunda fase del cribado se remiten los neonatos que no pasan la prueba, en el plazo máximo 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 diagnóstica 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 niños perdidos del programa en cualquiera de sus fases.  El personal necesario se describe a continuación: un coordinador, miembro del servicio de ORL, encargado de la puesta en marcha y supervisión periódica del programa, formación del personal que realiza la prueba, mantenimiento del registro y controles de calidad; personal de enfermería de las unidades de Tocoginecología y Pediatría, donde se realizan las pruebas en la primera fase; personal de enfermería de consultas externas de ORL que llevan a cabo la segunda fase; miembros del Servicio de Pediatría encargados de reconocer factores de riesgo para hipoacuSIA 

Figura 1. Algoritmo del programa de cribado de hipoacusia neonatal mediante OEA (basado en CODEPEH).

J. CABRA ET AL. IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA PARA LA DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIA NEONATAL

Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 668-673 670

No han sido necesarias nuevas contrataciones de personal. El personal  de enfermería no tenía experiencia previa en el manejo de los dispositivos de OEA y fue formado por miembros del Sevicio de ORL. Dado el mediano índice de estabilidad de las plantillas de enfermería, la formación del personal se repite cuando se detecta un aumento de las derivaciones a la segunda fase del cribado. 

RESULTADOS

La implantación del programa se realizó en dos etapas. En julio de 1999 se inició un plan piloto en la Unidad de Neonatología. Durante 6 meses se evaluó la formación del personal, la proporción de derivación a la segunda fase y se estableció el sistema de citas. En enero de 2000 se generalizó 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 año 2000 se registraron 1.241 nacimientos en el Hospital La Mancha Centro. Se exploraron en la primera 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 sólo 6 lactantes no superaron la segunda prueba. La proporción de derivación a consulta diagnóstica fue de 0,5%. Se comprobó que 4 niños eran normooyentes (falsos positivos), 1 sufre una hipoacusia neurosensorial severa bilateral y 1 está perdido del programa (figuras 3 y 4).

Figura 2. Formulario de recogida de datos.

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

DISCUSIÓN

Desde finales de los años 60, algunos psicolingüistas postularon teorías según las cuales la adquisición del lenguaje tiene una base biológica, que debe ser estimulada durante las primeras etapas de la vida para su culminación adecuada9-11. Posteriormente, investigadores en neurociencias han ido aportando los datos que demuestran que, durante los últimos meses de gestación y el primer año de vida12, los lactantes adquieren las habilidades fundamentales para la comprensión y desarrollo del lenguaje13-15. Para ello es necesario el estímulo auditivo en esta etapa inicial de la vida. Cuando se suprime este estímulo sensorial, la morfología y funcionalidad de la vía auditiva central queda alterada, provocando consecuencias dañinas para el desarrollo

posterior del lenguaje16. Estos efectos pueden ser disminuidos con la reintroducción del estímulo (sonoro o incluso eléctrico)17, aunque existen unos periodos críticos para ello situados en el primer año de vida18.

La aceptación general de la necesidad de detección e intervención precoces se demoró ante la falta de “evidencias” que demostrasen mejores resultados en el desarrollo del lenguaje de los niños tratados de forma temprana19. Dos inconvenientes lo favorecieron: la falta de estudios aleatorizados con grupo control, por ser éticamente injustificables y la ausencia de tecnología adecuada

para la detección de hipoacusia en recién nacidos20. En este momento ya hay estudios que demuestran que el principal elemento que afecta al desarrollo cognitivo y del lenguaje es la edad de identificación de la hipoacusia y del inicio de la intervención sobre los niños hipoacúsicos20- 22. En un reciente estudio de Yoshinaga-Itano23 se identifica el mejor momento para el inicio de la intervención: los seis meses de vida. Además se demuestra que los niños tratados a esta edad tuvieron un desarrollo del lenguaje normal y superior a los tratados en fase tardía. La tecnología necesaria para la detección precoz de la hipoacusia está desarrollada. Hay múltiples programas en marcha usando distintos dispositivos24,25. Los aparatos automatizados de potenciales evocados auditivos de troncoencéfalo (PEAT) y otoemisiones acústicas (OEA)

son los que se muestran más adecuados para un programa de cribado. La elección de las OEA en nuestro programa se debe a su mayor simplicidad, escaso tiempo de entrenamiento del personal de enfermería, rapidez y bajo coste. Además, el dispositivo utilizado muestra una adecuada sensibilidad y  especificidad26-28. Estas características permiten la realización del cribado universal en el medio hospitalario, aprovechando la estancia obligada de toda la población neonatal. Otros programas que exploran recién nacidos con factores de riesgo son capaces de detectar sólo un 50% de los neonatos con hipoacusia28-30.

La principal crítica al cribado mediante OEA es la alta  proporción de falsos positivos y el subsiguiente aumento de consultas diagnósticas4. En nuestro programa esta proporción se reduce significativamente en la segunda fase (desde un 10% hasta un 0,5%), mostrando los beneficios de una actuación en dos etapas tal como recomienda la CODEPEH8. Estos buenos resultados están en consonacia con los publicados por otros autores que siguen protocolos similares31,32. 

Otro inconveniente es la incapacidad de detección de hipoacusias retrococleares pero, dado que hay datos que hacen suponer su baja incidencia33, no debe afectar significativamente la sensibilidad de la prueba. Neonatos con factores de riesgo para este tipo de hipoacusias deben ser explorados mediante PEAT. Otra fuente de posibles falsos negativos está en la existencia de hipoacusias infantiles progresivas o de inicio tardío. Nunca se deben desestimar sospechas de hipoacusia infantil de los padres o médicos de atención primaria a pesar de haber superado satisfactoriamente  el cribado.

El registro informático de los datos de los niños explorados es fundamental para el éxito a medio plazo del programa de cribado34. Permite detectar y recuperar recién nacidos que no iniciaron el protocolo y asegurar el cumplimiento de las fases de diagnóstico y tratamiento cuando no superan el cribado. Permite, además, realizar controles de calidad periódicos, recomendados para comprobar que se obtienen los objetivos deseados35. Idealmente, si el programa formara parte de un plan regional o nacional, el registro debería estar centralizado y contar con personal asignado a esta tarea. Es necesario asegurar que se realiza el cribado al menos a un 95% de los recién nacidos para que el programa sea eficaz, según las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatría36.

La relación coste/efectividad es difícil de establecer por lo variado de los recursos utilizados en diferentes programas31,37. Los costes del programa aquí presentado han sido bajos. El personal necesario pertenece a la plantilla de nuestro hospital. La elección del dispositivo automatizado de OEA ha permitido la fácil formación del personal de enfermería participante, no necesitando así otros titulados. Los recursos materiales adquiridos han sido 2 dispositivos de OEA valorados en unas seiscientas mil pesetas cada uno. Se pueden precisar recursos adicionales para impresos y folletos informativos a los padres. Hospitales con más nacimientos anuales pueden demandar más recursos, fundamentalmente humanos. Una estimación realizada en España concluye que el coste por prueba oscila entre 500 y 2.000 pesetas8. En  cualquier caso, el coste de los programas de detecció n   precoz de hipoacusia es menor que el de otros cribados que se realizan en la actualidad: la fenilcetonuria y el hipotiroidismo 

.

Es importante recordar que todo programa de screening auditivo debe formar parte de un plan más ambicioso, que incluya una fase de diagnóstico y otra de intervención que se inicie al sexto mes de vida. Hay datos epidemiológicos que muestran que la existencia de planes de cribado universal producen, en la práctica, que la edad de inicio de la intervención sea cada vez más temprana39. Se puede concluir que la implantación de programas de cribado de hipoacusia neonatal es viable en hospitales de mediano tamaño de nuestro entorno. Su relación coste/beneficio es ventajosa. En un futuro próximo, estos

programas deben de jar de ser iniciativas aisladas para pasar a formar parte de planes regionales o nacionales. 
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Introducción

La importancia de la detección precoz de sorderas, desde los trabajos de Downs y Sterrit (1) no es discutida. Los primeros métodos para la detección se basaban en determinados cambios de conducta de un lactante en aparente respuesta a un estímulo(2) Estos procedimientos subjetivos requerían personal muy experimentado. En 1973, el Joint Committee on Infant Hearing publicó la primera lista de lo que se llamó “Registro de Alto Riesgo” para la hipoacusia. El motivo era centrar en niños con antecedentes de riesgo las pruebas auditivas para identificar sorderas, ya que, en estos niños, la posibilidad de tenerlas era 10 veces  mayor que en la población general. En los años 70 aparecen dos pruebas objetivas para valorar el sistema auditivo: el Crib-o-grama y los potenciales evocados auditivos. El Crib-o-grama fue criticado desde el principio porque no detecta las sorderas leves o moderadas y tiene una tasa elevada de falsos positivos (hasta el 30%)(3-5).  Lo6vos y más en concreto los potenciales de tronco cerebral PEATC, han tenido un profundo impacto sobre los proce-
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Detección precoz de hipoacusia en recién nacidos

mediante otoemisiones acústicas evocadas

transitorias

G. Trinidad Ramos1, J. Pando Pinto1, A. Vega Cuadri1, M. Serrano Berrocal2, G. Trinidad Ruiz3, A. Blasco Huelva4

Resumen. Fundamento: Es fundamental un diagnóstico precoz delas sorderas infantiles por la transcendencia que tienen las mismas en el   futuro familiar, social y laboral del que las padece. El descubrimiento de pruebas objetivas que pueden ser utilizadas en el screening auditivo, como las otoemisiones, ha abierto nuevas perspectivas en este campo. Métodos: Se ha realizado un “screening” universal de los recién nacidos del Area de Salud de Badajoz, habiendo sido estudiados 7.153 niños, 296 de ellos con indicadores de riesgo, nacidos durante los años 1995,1996 y 1997. El protocolo utilizado se basa en las otoemisiones evocadas transitorias (OEAT) como método de búsqueda y los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) como procedimiento diagnóstico. Resultados: El 2 por 1.000 de los oídos estudiados presentaban hipoacusia grave/profunda, el 1,39 por 100 cualquier tipo de sordera. La incidencia de patología en oídos de niños con indicadores de riesgo fue superior: el 1,8 por 100 en sorderas graves-profundas y el 7,59 por 100 en cualquier tipo de sordera. Conclusiones: Las otoemisiones evocadas transitorias pueden ser eficaces en el “screening” auditivo infantil ya que son objetivas, incruentas y rápidas. Su correlación con los potenciales evocados auditivos es muy alta, lo que las hace fiables. El mejor momento de realizarlas coincide con el alta hospitalaria. Pensamos que el “screening” debe ser Universal aunque la incidencia de sorderas profundas es mucho más alta en niños con indicadores de riesgo. No debe demorarse la instauración de programas para la identificación precoz de las sorderas infantiles. An Esp Pediatr 1999;50:166-171.

Palabras clave: Sordera infantil; Screening de sorderas;

Otoemisiones; Diagnóstico precoz de sorderas.

PRECOCIOUS DETECTION OF HEARING LOSS IN

NEONATES BY USING TRANSIENT EVOKED OTOACOUSTIC

EMISSION

Abstract. Objective: A precocious diagnosis of infantile deafness is essential to avoid its implications in the family and the social and employment future of those that suffer from them. The discovery of new tests that can be used for auditory screening, such as otoacoustic emission, has opened new perspectives in this field. Patients and methods: Universal screening was performed including neonates born in our area. We studied 7,153 children (296 with indicators of risk) born between 1995 and 1997. Our protocol was based on

transient evoked otoacoustic emissions as the screening method and brainstem auditory evoked potentials as the diagnostic procedure. Results: Two out of 1000 ears studied presented serious/deep deafness and 1.39 per 100 had some type of hearing loss. The incidence of pathology was higher among ears of children with risk factors: 1.8 per 100 had serious/deep deafness and 7.59 per 100 some type of hearing loss. Conclusions: Transient evoked otoacoustic emission is an effective method when used in infantile auditory screening, since it is objective, bloodless and quick. Its correlation with auditory evoked potentials is very high, which proves their reliability. The best moment to perform this test (OAE) is when the discharge from the hospital is certified. We believe that universal screening is necessary, although a much higher incidence of deafness is encountered among children with risk factors. The establishment of programs for the precocious detection of infantile deafness should not be delayed. Key words: Infantile deafness. Screening for deafness. Otoacoustic

emissions. Precocious diagnosis of deafness.
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Recibido: Mayo 1998  Aceptado: Diciembre 1998 dimientos diagnósticos en patologías auditivas. Hecox y Galambos(6) fueron los primeros en observar que se podían obtener medias “umbral” de la onda V en lactantes y adultos. Se pensó en ellos como el mejor procedimiento para el diagnóstico de sorderas en niños. Su principal ventaja radica en que es una medida de la respuesta electrofisiológica del sistema auditivo, informando de su “umbral” audiológico(7-9). Sus inconvenientes son: el tiempo requerido, su interpretación muy técnica

y su precio(10-12) y ello hizo que se utilizasen solo en niños con antecedentes de riesgo, hasta la aparición de los modernos aparatos automáticos adaptados a identificar la onda V a 30 dB de intensidad. 

En 1978 Kemp informa del descubrimiento de las otoemisiones( 13), que en el caso de las evocadas, se identifican en el 90 a 100% de los oídos sanos(14,15). Las otoemisiones pueden ser visualizadas en neonatos normales(16), lo que las convierten en un posible método de indagar sorderas en lactantes. Sus inconvenientes son la falta de identificación de las lesiones retrococleares( 17-20) y el no detectar el umbral audiológico. En los últimos dos decenios se han obtenido grandes avances en el diagnóstico de la hipoacusia en lactantes por medio de los métodos objetivos que han permitido la puesta en marcha de programas de detección precoz de sorderas como el de Rhode Island(21) que lleva estudiados más de 50.000 niños. En 1996, 63 centros norteamericanos utilizaban métodos de “screening” por medio de OEAT (otoemisiones transitorias), 9 centros Productos de Distorsión, 69 centros PEATC automáticos y 2 centros PEATCconvencionales(22).

En Europa se están realizando esfuerzos conducent es a generalizar las campañas de detección de sorderas. Alemania, Austria, Dinamarca, España, Francia, Holanda, Italia, Reino Unido, Suecia, Turquía y algunos países del Este están efectuando este tipo de campañas. Más de 100.000 niños han sido

estudiados en Europa, con algún tipo de “screening” en 1995, cuando sólo fueron 4.000 en el año 1993(23). En España existen programas de este tipo en Valencia, Madrid, Navarra, etc. Que llevan trabajando algunos años en la detección precoz de sorderas, bien en un “screening” selectivo a niños con indicadores de riesgo, bien en un screening universal(24). En el año 1995 se crea el COMITÉ PARA LA DETECCION PRECOZ DE LA HIPOACUSIA (CODEPEH), que ha iniciado en 1988 una campaña para la detección precoz de sorderas en recién nacidos con indicadores de riesgo. El ámbito de aplicación serán los hospitales del INSALUD(25,26).

En 1991 se inició en el Servicio de ORL del Hospital Infanta Cristina de Badajoz, un intento de búsqueda de sorderas en niños con indicadores de riesgo utilizando los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral. Los resultados fueron desalentadores: uno de cada tres niños, de los pocos que nos llegaban, presentaba alteraciones auditivas y la edad media del diagnóstico

era superior a los 3 años. A pesar de que en los años posteriores fueron mejorando las estadísticas, los resultados nunca  fueron buenos; de una parte, porque no llegaban los niños de riesgo, sino aquéllos que presentaban secuelas y de otra, porque llegaban con las secuelas, es decir, no estabamos haciendo indagación,  sino diagnóstico. La posibilidad de colaboración de dos Administraciones Públicas, Junta de Extremadura e Insalud regional, ha permitido disponer de un aparato de otoemisiones que permite realizar la investigación de todos los niños nacidos en nuestra área sanitaria desde el año 1995. Este trabajo pretende presentar los resultados de estos tres años de detección precoz de sorderas.

Material y métodos

En la búsqueda de posibles pérdidas auditivas se ha empleado un aparato de otoemisiones modelo ILO92® utilizando el software ILO88 versión 3.94L y una cabina insonorizada similar a las utilizadas en las audiometrías convencionales, en la que  se ha introducido una cuna para su uso por recién nacidos. El uso de una cabina, o una incubadora en desuso, va a favorecer la realización de la prueba al disminuir el ruido ambiente, principal enemigo de la exploración, acortando el tiempo de la misma y mejorando la identificación de las respuestas. Si se aprovecha el momento en el que el recién nacido está mas relajado, tras una toma de alimentos y contamos con personal entrenado, la duración de la exploración suele ser de unos 5 minutos, incluyendo el tiempo que se tarda en realizar las labores administrativas de identificación del niño, la introducción del mismo en la cabina, la realización de la prueba en ambos oídos y su salida del despacho para continuar con el siguiente. Los datos estadísticos han sido introducidos en una base de datos compatible con dBase® utilizando un ordenador independiente del usado para la prueba de otoemisiones. Para la obtención de resultados se ha utilizado del programa estadístico Rsigma®.

Figura 1. Protocolo para detección precoz de hipoacusia en recién nacidos. Para el diagnóstico de los oídos que no pasan el “screening”  se ha utilizado un aparato de potenciales evocados modelo traveler de Bio-logic®. Los niños han sido previamente revisados en consulta de ORL donde se les realiza una historia clínica audiológica y una exploración otorrinolaringológica con microsopio. El local de realización de las pruebas de Otoemisiones está ubicado en un edificio anexo al Hospital Infantil y el de los potenciales evocados se encuentra situado en el Servicio de ORL del Hospital Infanta Cristina, separado del Hospital Infantil 3 Km aproximadamente.

Tras un estudio estadístico de 4.451 oídos se consideran los siguientes criterios en la prueba de otoemisiones: 

Normal: cuando la reproducibilidad es igual o superior al 70% y existen otoemisiones visibles en todas las frecuencias o solo faltan en una de ellas.

Dudoso: cuando la reproducibilidad está comprendida entre 50 y 69% y/o no son visibles las otoemisiones en 2 frecuencias. Falta: cuando la reproducibilidad es inferior a 50% y/o no son visibles las otoemisiones en 3 o más frecuencias. La metodología seguida ha sido la siguiente (Fig. 1):

1ª Fase: búsqueda universal

Los niños nacidos en el Hospital Infantil y en las dos clínicas privadas de la ciudad de Badajoz son invitados a realizarse la prueba de otoemisiones en el momento del alta hospitalaria, si no es posible en ese momento, en la siguiente semana y si tampoco es posible, en el primer mes, o antes de los tres meses de edad. Los mejores resultados se obtienen entre el segundo y décimo días, aunque, en este protocolo se realiza la prueba de Otoemisiones en el momento del alta hospitalaria sea cual sea la edad del niño. 

Si en la primera exploración los dos oídos cumplen los criterios de normalidad, el niño es considerado oyente y sale del protocolo, salvo que exista sospecha de lesión retrococlear (hiperbilirrubinemia),

en cuyo caso será sometido a potenciales evocados auditivos sea cual sea el resultado de las otoemisiones,  o bien que tenga indicadores de riesgo en cuyo caso pasa a consulta de ORL para revisión cada 6 meses, en la cual se   valora la adquisición del lenguaje y la respuesta a sonidos mediante un test audiológico. Si la primera exploración no ha sido normal, se repiten las otoemisiones a la semana. Si se normalizan ambos oídos (50% aproximadamente), el niño sale del protocolo con las salvedades antes indicadas. Si el resultado es dudoso o faltan las otoemisiones el niño pasa a la fase de diagnóstico por medio de los potenciales evocados auditivos a los 3 meses de edad.

2ª Fase: diagnóstico:

Los niños con sospecha de lesión retrococlear y los que no han pasado la primera fase son sometidos a estudio de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral a partir del tercer mes de vida, aprovechando el sueño fisiológico. Se estudian ambos oídos a intensidades de 80, 60, 40 y 20 dB HL de intensidad 

Si se identifica onda V a 20 dB en ambos oídos el niño se le considera normal Con sordera leve si se identifica onda V a 40 dB Moderada si se identifica onda V a 60 dB Grave si se identifica onda V a 80 dB Profunda si no es posible identificar onda V a ninguna intensidad. Si aparece sordera grave o profunda se repiten los potenciales a los 4 y 6 meses de edad. Si aparece sordera moderada se estudia el niño nuevamente a los 9 meses de edad. Si aparece sordera leve no se repite PEATC.

Resultados

Se presentan los resultados de los años 1995, 1996 y 1997  relativos a las fases de búsqueda y diagnóstico. Durante este tiempo se ha intentado el estudio universal de los niños nacidos dentro del área sanitaria del Complejo Hospitalario Infanta Cristina perteneciente al Insalud y de las dos clínicas privadas de la ciudad de Badajoz. La población de dicha área en el censo de 1996 era de 242.338 habitantes.

Los nacimientos producidos en ese tiempo fueron los indicados en la segunda columna de la tabla I. Ha habido un descenso leve de nacimientos a lo largo de los tres años. Sin embargo, la cobertura de la primera fase ha sido mayor cada año, como puede verse en cifras absolutas en la tercera columna de la tabla I y en porcentajes en la columna IV de la misma tabla. Durante estos tres años han sido identificados los niños de alto  riesgo que se reflejan en la columna V con los porcentajes en relación con los nacidos. Casi el 100% de niños que no pasan la primera prueba de otoemisiones vuelve a realizarse la segunda prueba. No ocurre así con los niños citados para realizarse el Diagnósti co por medio de potenciales evocados por no haber pasado la primera fase.

También en la tabla I puede verse el número de niños que faltan en la etapa de diagnóstico. Los porcentajes han ido disminuyendo (el año 1997 está por terminar esta fase), pero siguen  fallando demasiados niños a la confirmación del diagnóstico y más teniendo en cuenta que la sensibilidad de las otoemisiones es muy alta y, por tanto, tienen muchas posibilidades de que sean hipoacúsicos.

Realizada la segunda fase del protocolo, el estudio de los niños por medio de los potenciales evocados de tronco cerebral, los resultados se indican en la tabla II, diferenciando los resultados de los dos oídos. Las hipoacusias leves han disminuido en el último año utilizando en el momento de la exploración de otoemisiones  una modificación de los parámetros de ganancia del estímulo y nivel de rechazo del ruido que permite eliminar casi todos los oídos dudosos que se hacen normales al mejorar las condiciones de la prueba de otoemisiones.

Es importante diferenciar, tabla III, los resultados de la fase diagnóstica en los niños que tienen indicadores de riesgo, que durante estos tres años se han identificado al realizar la búsqueda universal. Según los resultados presentados en las tablas II y III se pueden determinar los porcentajes de sorderas que se ven reflejados en la tabla IV, especificando las frecuencias según es población general o población con indicadores de riesgo. En ella puede apreciarse, de una parte, la mayor frecuencia de sorderas en niños con antecedentes de riesgo y de otra la existencia de sorderas fuera del grupo de riesgo.

Discusión

La hipoacusia es una deficiencia sensorial cuyo potencial discapacitante depende, en gran medida, de la precocidad con que se realice el diagnóstico y se instaure el tratamiento oportuno( 27-32). Existe actualmente una controversia en cuanto a realizar una búsqueda universal o bien seleccionar los niños con indicadores de riesgo en los que la frecuencia de sordera es 10 veces más frecuente. A favor de estudiar a todos los niños estaría el que existe un 50% de sordos sin antecedentes de riesgo según la bibliografía(33,34). A favor de la selección de candidatos estaría la mayor frecuencia de sorderas en ellos y la dificultad material de extender el despistaje a todos los nacidos.

En la Unidad de Detección de sorderas del Hospital Infantil de Badajoz las frecuencias estudiadas en la prueba de otoemisiones son: 0,8; 1,6; 2,4; 3,2; 4 kHz. Algunos autores consideran los criterios de normalidad cuando en la frecuencia 1.6 existe una reproducibilidad del 50% y del 70% en el resto de frecuencias más agudas. En el estudio de Rhode Island consideran normal las otoemisiones que sobresalen 3 dB sobre el ruido en las bandas 1-2, 2-3 y 3-4(35). Nuestra experiencia es que utilizando los criterios reseñados en “Material y métodos” se facilita el trabajo diagnóstico y en nuestros registros no hemos encontrado, hasta este momento, ningún caso de oído considerado normal en las otoemisiones y que haya tenido una sordera Detección precoz de hipoacusia en recién nacidos mediante otoemisiones acústicas evocadas transitorias 169 VOL. 50 Nº 2, 1999 grave o profunda. Sí existen, aunque pocos, casos de sorderas leves o moderadas que suelen ser de transmisión en oídos estudiad os con PEATC y que dieron criterios de normalidad en las otoemisiones. La visualización de la reproducibilidad general y el espectro frecuencial es más rápida que la determinación de la intensidad de la respuesta en tres frecuencias o la reproducibilidad de cuatro de ellas, desde nuestro punto de vista. Durante los tres años que abarca el estudio que presentamos, en nuestra unidad se han estudiado 7.153 niños de los 8.380 nacidos. Teniendo en cuenta que no existe ningún tipo de publicidad de la unidad de detección precoz, pensamos que la cobertura ha sido aceptable, sobre todo viendo que en el tercer año de funcionamiento ha llegado al 97,04%. Es decir, si se crea una unidad de detección, con poca atención que se le preste rápidamente va a garantizar una cobertura muy alta y se van a beneficiar multitud de niños. 

El aparataje necesario va a ser el mismo, tanto en el estudio selectivo como en el universal si queremos utilizar las otoemisiones como procedimiento de búsqueda y los potenciales como procedimiento de diagnóstico, según se realiza en nuestro servicio. Siguiendo nuestras cifras, a los 5 años habremos estudiado 10.000 niños en investigación universal y 500 si seleccionamos los de alto riesgo. Si valoramos el aparataje en 1.500.000 pts. y su amortización en 5 años, en el caso de la prueba universal de otoemisiones cuesta 150 pts. por niño y en el selectivo 3.000 pts. por niño. No se considera el gasto de personal, pues pensamos que realizar la encuesta de alto riesgo para seleccionar qué niños deben someterse a la prueba ocupa el mismo o más tiempo de un médico que realizar directamente la prueba de otoemisiones por personal auxiliar, y seleccionar los niños que deben pasar a la segunda fase según su resultado. En el caso de realizar la exploración con potenciales automáticos el valor del aparataje necesario también con amortización en los 5 años nos daría cifras similares.

En estos tres años, niños con sorderas graves y profundas, no habían sido identificados como pertenecientes a poblaciones de riesgo. 11 si lo han sido. Según estos resultados más del 60% de niños con patología grave no tienen antecedentes de riesgo, y lo que es peor, algún niño, que sí los tiene, no se somete a la exploración en el momento adecuado, porque aún no existe conciencia familiar y profesional del problema de la sordera infantil. Si consideramos las sorderas moderadas y leves las cifras son aún más definitorias en el sentido de que la mayoría de sorderas detectadas, el 80%, no pertenece a grupos de riesgo. Una sordera leve o moderada en un niño durante la edad escolar, pueden ocasionar retrasos en el aprendizaje del niño, que sólo podrá corregirse si se descubre la deficiencia auditiva y se presta atención a la educación del pequeño. 

Conclusiones

La detección precoz de hipoacusia es posible y deseable. El porcentaje de patología ya lo justifica, las indemnizaciones millonarias solicitadas por un diagnóstico tardío(36) pagarían por sí solas el coste económico del programa y la posibilidad de una estimulación y rehabilitación precoces que eviten la secuela terrible de la sordomudez, no ya éticamente, sino económicamente, la hacen sin lugar a dudas rentable. Pero si los medios no permiten o los criterios no aconsejan el estudio universal, hay que instaurar necesariamente un programa de identificación de niños con indicadores de riesgo. En nuestros resultados se pone en evidencia que la mayoría de las sorderas profundas, en las que es urgente la estimulación precoz y la amplificación con audífonos para favorecer la maduración neurológica de las vías auditivas, pertenecen a este grupo.

No hay que olvidar que existen hipoacusias de aparición tardía, 20-30% según el NIH Consensus Statement. Las campañas de detección de sorderas deberían ser continuas, sobre todo en edad escolar donde tanta influencia puede tener una hipoacusia no detectada.

Para terminar, un programa de detección de sorderas no está completo sin un tratamiento adecuado de los niños descubiertos. Los dos pilares de dicho tratamiento son la rehabilitación auditiva y logopédica y la amplificación sonora. No es posible que persista la situación actual en la que hay que esperar a la escolarización del niño, para que se inicie su desmutización, ni suponer que los recursos económicos de la familia son los suficientes  para adquirir las prótesis auditivas necesarias.
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SALUD: EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS AUDITIVOS DEBE ENCARARSE EN LOS PRIMEROS MESES DE VIDA
La detección precoz de la sordera, una aliada para recuperar la audición

[image: image10]
Así los tratamientos dan excelentes resultados, excepto cuando la patología está asociada a otros males · Un estudio de la sensorialidad auditiva permite saber, a las 48 horas del parto, si un bebé oye bien 

CAROLINA BRUNSTEIN

  
  
Es posible que con los años el lenguaje de signos y la lectura de labios pierdan protagonismo. Es que cada vez más se tiende a una detección muy precoz de la sordera o la hipoacusia. Y si se encara un tratamiento en los primeros meses de vida, los chicos tienen posibilidades enormes de recuperar la audición y lograr un buen desarrollo del lenguaje.



Estimulación auditiva, audífonos y, desde hace algunos años, implantes cocleares, pueden revertir los problemas auditivos en los chicos y ayudarlos a tener una vida similar a la de otros de su edad. Para que los resultados sean óptimos es fundamental que los tratamientos se inicien, si es posible, durante el primer año de vida.


La sordera en los bebés puede darse por distintas causas. Según explicó el doctor Santiago Arauz, director de la fundación médica que lleva su nombre, el problema tiene tres posibles momentos de aparición: antes del parto, por una rubéola u otra enfermedad sufrida por la madre en el embarazo; en el nacimiento, por una complicación como el cordón umbilical enroscado en el cuello; o después del parto, por alguna infección, por ejemplo . En muchos casos el problema se relaciona con factores genéticos.


"Lo ideal sería estudiar a todos los recién nacidos para identificar a los que tienen alguna disminución en su capacidad auditiva —opinó Arauz—. Pero por ahora sólo se hace en pocos lugares".



La fonoaudióloga Graciela Brik, jefa de la sección Detección Temprana de la Hipoacusia del Hospital Italiano, contó que "en general se estudia a los chicos considerados de alto riesgo auditivo, esto es, los que nacieron prematuros o tuvieron algún problema en el parto. En algunos hospitales, desde hace poco se hacen pruebas a todos los bebés".



En abril de este año, el Congreso sancionó la Ley 25.415, de detección temprana y atención de la hipoacusia, que dispone que "todo recién nacido tiene derecho a que se estudie tempranamente su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si lo necesitare".


Pero esta ley no es demasiado conocida, y muchos bebés con problemas auditivos son diagnosticados más tarde. Brik explicó que desde las 48 horas de vida se puede hacer un estudio de otoemisiones acústicas, que permiten ver si la sensorialidad auditiva es normal. "Si se encuentra algún problema, es fundamental un seguimiento. Si en los primeros tres meses esto persiste, se puede empezar un trabajo de estimulación auditiva con un fonoaudiólogo".



El cirujano Jorge Moretti, jefe de Otorrinolaringología del Hospital de Pediatría Juan Garrahan, detalló que en general las mamás se dan cuenta de que su hijo no oye cuando tiene cerca de ocho meses. "Mucha gente consulta recién después de los dos años", agregó.


Según los especialistas, lo ideal es que el tratamiento se empiece antes de los seis meses. En principio se trabaja con estimulación de la audición y de la vocalización, para que los bebés aprendan a imitar los sonidos que producen sus padres. Si esto no alcanza, se utilizan audífonos.



Cuando el audífono convencional no es suficiente, se recomienda un implante coclear, un dispositivo de mayor alcance que permite acceder a todos los sonidos. "Esto puede hacerse desde los 12 meses de vida, y conviene hacerlo antes de los cinco años porque después se va perdiendo plasticidad en el oído", detalló Moretti.


"La cirugía se ha ido simplificando —señaló Moretti—. Ahora, al día siguiente el chico se va a su casa. Al mes del implante se hace el primer encendido del aparato, y por primera vez el paciente recibe un sonido. De a poco se va calibrando, hasta que puede lograr una audición casi total".

Moretti aclaró que después de esta operación es muy importante el apoyo neurolingüístico, psicológico y psicopedagógico. "Si su sordera no está asociada a otras patologías y es un chico sano, su desarrollo suele ser excelente. Hay chicos nacidos sordos que ahora oyen perfectamente y hablan como cotorras", aseguró.
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    NACIMIENTO A LOS 3 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Muestra respuesta de despertamiento a ruidos repentinos intensos a un metro de distancia.

· Tranquilo ante una voz familiar y amistosa.

· Despierta cuando la persona habla o hace algún ruido en un sitio cercano.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Emite sonidos agradables y gorgoritos.

· Ríe y usa la voz cuando juegan con él.

· Mira la cara del progenitor cuando le habla.


Volver al índice cronológico

3 A 6 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:

· Trata de rastrear el origen de los sonidos.

· Siente miedo ante una voz airada.

· Sonríe cuando se le habla.

· Gusta jugar con sus juguetes u objetos que hacen ruido.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Usa una serie de sonidos.

· Hace por lo menos cuatro sonidos diferentes cuando usa la voz.

· Usa diversos sonidos con personas que le hablan.


Volver al índice cronológico

6 A 9 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Gira la cara y trata de mirar a la persona que la habla en voz baja y tranquila.

· Se incorpora y gira cuando alguien se despide de él.

· Se detiene un minuto cuando alguien le dice una negación (no).

· Mira objetos o imágenes cuando alguien le habla de ellas.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Usa una serie de sonidos "similares a cancioncitas".

· Usa la voz (no llanto) para atraer la atención.

· Usa sonidos diferentes y parece nombrar cosas.


Volver al índice cronológico

9 a 12 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Señala o busca objetos de personas familiares cuando se le pide.

· Se pone triste cuando se le reprime.

· Sigue órdenes (abre la boca, dame la pelota).

· "Baila" y hace sonidos con la música.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Usa "argot" (parece estar hablando).

· Usa sonidos de consonantes (b,d,g,m,n) cuando "habla".

· Perfulla en respuesta a la voz humana y usa cambios en intensidad, ritmo y tono.

NOTA: ES IMPORTANTE QUE EL PEDIATRA SEPA QUE DE LOS 12 A 15 MESES, EL NIÑO COMIENZA A EMITIR LAS PRIMERAS PALABRAS REALES

Volver al índice cronológico

12 A 18 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Señala partes de su cuerpo (pelo, ojos, nariz, boca) cuando se le pide.

· Da a la persona objetos cuando se le pide.

· Escucha e identifica sonidos que provienen de otra estancia o del exterior.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Da respuesta con palabras cuando se le pregunta.

· Emite muchas palabras nuevas.

· Utiliza palabras de más de una sílaba con significado (bote).

· Su vocabulario es de 10 a 20 palabras.


Volver al índice cronológico

18 A 24 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende preguntas sencillas de tipo "si-no".

· Entiende frases simples con preposiciones (en la taza).

· Disfruta de la lectura y señala imágenes cuando se le pide.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Usa su primer nombre.

· Utiliza el pronombre personal "mi" para tomar juguetes u otros objetos.

· Señala experiencias por medio de "argot" y palabras.

· Usa frases de dos palabras "mis zapatos", "adiós adiós", "más zumo".


Volver al índice cronológico

24 A 30 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende expresiones negativas (no más, ahora no).

· Escoge objetos según su tamaño (grande, pequeño).

· Cumple instrucciones sencillas (coge tus zapatos y calcetines.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Contesta preguntas (¿qué haces cuando te duermes?.

· Usa plurales (dos libros, perros).

· Emite 100 a 200 palabras.


Volver al índice cronológico

30 A 36 MESES:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende la utilización de objetos (enséñame que tienes en tus pies).

· Entiende el concepto de uno y lo expresa manualmente (1 bola, 1 galleta).

· Identifica correctamente niños y niñas.

· Entiende muchas palabras activas (corre, salta).

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza correctamente forma interrogativas (¿quién, cómo y cuándo?.

· Usa formas negativas (no es, no puedo).

· Relata experiencias con frases de cuatro a cinco palabras.


Volver al índice cronológico

3 A 4 AÑOS:
LENGUAJE RECEPTIVO:
· Entiende preguntas de "por qué" (¿por qué te lavas las manos).

· Entiende situaciones contrarias (rápido/lento).

· Escoge correctamente objetos según su color.

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza formas diferentes de palabras activas (yo juego, yo quiero jugar, nosotros jugamos).

· Cuenta hasta 10.

· Señala imágenes en libros o dibujos (dibujé una flor violeta).


Volver al índice cronológico

4 A 5 AÑOS:
LENGUAJE RECEPTIVO:

· Entiende las comparaciones de tamaños (grande, más grande, el más grande).

· Entiende muchos pronombres (dáselo a ella, dáselo a él).

· Cumple órdenes de dos a tres frases (ve a la cocina, toma una taza y ponla en la mesa).

LENGUAJE EXPRESIVO:
· Utiliza al menos 1500 palabras.

· Emite muchos sonidos correctamente, excepto algunos.

· Habla libremente con familiares y amigos y usa frases completas que entiende todo el mundo.

Comisión española para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH) ha confeccionado la siguiente lista de indicadores de riesgo que, cuando estén presentes, deben hacer obligada la aplicación de un protocolo concreto de identificación de hipoacusia, hasta que ésta pueda ser descartada o confirmada: 

1. Antecedentes familiares de sordera neurosensorial congénita o de instauración temprana (a lo largo de la infancia), hereditaria o de causa no aclarada. 

2. Infección de la madre durante la gestación por alguno de los siguientes agentes: CMV, rubeola, sífilis, herpes y toxoplasmosis. Esto es así tanto si se confirma la infección como si existen datos analíticos o clínicos sugerentes de la misma. 

3. Malformaciones craneofaciales, incluyendo malformaciones mayores o secuencias dismórficas que afecten a la línea facial media o a estructuras relacionadas con el oído (externo, medio o interno). 

4. Peso al nacimiento inferior a 1500 gramos. 

5. Hiperbilirrubinemia grave, no en función de una cifra determinada, sino en cuanto a que sea subsidiaria de exanguinotransfusión, por la edad o la patología de base del paciente. 

6. Empleo de medicamentos ototóxicos bien durante la gestación en ciclo único, o bien, a partir del nacimiento, en ciclos sucesivos o combinados (aminoglucósidos, diuréticos de asa, cisplatino...). Además, se considerarán potencialmente ototóxicos: 

· Los procedimientos no autorizados en el embarazo (isótopos radioactivos, radiología en el primer trimestre). 

· Los niveles séricos de aminoglucósidos por encima del rango terapéutico (aunque se administren en ciclo único). 

· Los aminoglucósidos (aunque se administren en ciclo único), siempre que exista historia familiar de ototoxicidad medicamentosa. 

· Las drogas ilícitas por vía parenteral y el alcoholismo en la madre gestante. 

7. Meningitis bacteriana, a cualquier edad. 

8. Accidente hipóxico-isquémico, a cualquier edad. Especialmente, en el momento del parto, si se registra Apgar de 0 a 4 al primer minuto o de 0 a 6 al quinto minuto, y siempre que se produzca parada cardiorrespiratoria. 

9. Ventilación mecánica prolongada durante más de 5 días en el recién nacido. 

10. Signos clínicos o hallazgos sugerentes de síndromes que asocien sordera en su nosología, v.g., S. de Waardenburg, retinitis pigmentosa, intervalo Q-T prolongado, osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis, ... 

11. Traumatismo craneoencefálico con pérdida de conciencia o fractura de cráneo. 

12. Trastornos neurodegenerativos, y patología neurológica que curse con convulsiones. 

13. ADEMÁS, desde la etapa de lactante hasta los tres años de edad, deberán considerarse: 

· La sospecha formulada por los padres o cuidadores de pérdida auditiva en el niño. 

· Retraso en la adquisición del lenguaje. 

· La presencia de otitis media aguda recidivante o crónica persistente, durante más de tres meses. 

Protocolo Aconsejado de Screening Auditivo
Neonatal en Población de Alto Riesgo 

 

A. REMITIDOS DESDE EL PERÍODO NEONATAL:

1ª Fase
Realización de Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC), en el momento del alta del Sº de Neonatología o la Maternidad, y en torno a las 40 semanas de edad postconcepcional. Requisito para descartar hipoacusia:

Obtención de respuesta auditiva troncoencefálica (onda V) reproducible a 30 dBHL, en ambos oídos.

2ª Fase
Para los que no superaran la primera fase, realización de PEATC en torno a los tres meses de edad (edad corregida para los pretérmino). Igualmente, el requisito para descartar hipoacusia será la obtención de respuesta auditiva reproducible a 30 dBHL, en ambos oídos.

Los lactantes que no superen la segunda fase serán remitidos inmediatamente a un Sº ORL especializado, para establecimiento del diagnóstico e inicio del tratamiento (si procede) antes de los seis meses de edad. 

En la primera fase, los niños que no muestren respuesta a 30 dBHL serán explorados a 70 dBHL. Si tampoco se obtiene respuesta a 70 dBHL, serán remitidos inmediatamente al Sº ORL especializado vinculado al programa de screening.

B. REMITIDOS CON POSTERIORIDAD AL PERÍODO NEONATAL:

Se realizará una exploración con PEATC y, de no obtenerse la esperada respuesta a 30 dBHL en ambos oídos, se remitirá inmediatamente a un Sº ORL especializado para diagnóstico y tratamiento (si procede).

Las Otoemisiones Acústicas (OEA) ofrecen una alternativa razonable. No obstante, debe tenerse en cuenta: 

En la actualidad no existen criterios unánimes sobre las especificaciones técnicas con que debe realizarse esta prueba, ni sobre las características de la respuesta que permiten considerarla "normal" para los distintos grupos de edad. En general, se acepta que la ausencia de respuesta permite identificar pérdidas de alrededor de 30 dBHL o superiores. Por consiguiente, todos los niños de riesgo en que no se obtenga respuesta de OEA después del 1º-2º mes de vida deberán ser remitidos bien para screening con PEATC, o bien a un Sº ORL especializado 
