
La hipoacusia infantil constituye un importante problema sa-
nitario por las repercusiones que tiene sobre el desarrollo aca-
démico, emocional y social en el niño y su familia. Este poten-
cial minusvalidante y discapacitante se atenúa cuando se reali-
za una identificación, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación
precoces(1,2).

La mayoría de las hipoacusias infantiles están presentes en
el primer año de vida y de ellas el 35-50% son congénitas(3).
La prevalencia de la hipoacusia severa o profunda en el recién
nacido según la OMS es de 1 por mil y si consideramos grados
menores de hipoacusia (moderadas o profundas) ésta asciende
a 1-3 por mil y cuando incluimos todos los grados de hipoacu-
sia dicha prevalencia llegaría al 5 por mil(4-6).

Sin programas específicos de detección precoz de la hipoa-
cusia congénita, tanto en la Comunidad Europea(7), como en
Estados Unidos(8) la edad media de diagnóstico se sitúa alrede-
dor de los 3 años.

La hipoacusia infantil es una enfermedad que reune todos
los requisitos que se exige a las enfermedades para ser someti-
das a “screening”. El coste estimado por caso detectado
(1.650.000 pesetas) no es superior al de otras enfermedades con-
génitas en las que está establecida la detección obligatoria(9).

El desarrollo de un método de “screening” auditivo “ideal” ha
sido perseguido desde 1950 y a partir de 1970 es cuando se em-
pieza a valorar la efectividad de los distintos tests para identifi-
car la hipoacusia congénita. Entre los métodos más empleados des-
tacan el test de distracción(10) que no puede ser aplicado antes del
6º-7º meses de vida, por lo que la edad media de diagnóstico de la
hipoacusia profunda no sería inferior a los 2 años(11) por lo que
ha sido progresivamente desechada. Existen, sin embargo, dos téc-
nicas objetivas que pueden aplicarse en el período neonatal inme-
diato como son los potenciales evocados auditivos del tronco ce-
rebral (PEATC) (12-15) entre cuyas limitaciones estaban el tiempo
que se necesita para la preparación de la piel y la colocación de los
electrodos, y precisar para su interpretación cierto entrenamiento
y la supervisión por un audiológo, pero todo ello ha sido obviado
con la aparición de una versión automatizada de los mismos que
no requieren para su realización e interpretación personal espe-
cializado(16-19). El otro método son las otoemisiones acústicas evo-

cadas (OEA), técnica rápida, incruenta y de sencilla interpretación,
por lo que puede ser aplicada por personal paraprofesional entre-
nado y ha sido usada para la implantación de programas de “scre-
ening” universal(20,21), aunque presenta como principal limitación
la no detección de hipoacusias retrococleares. Existen protocolos
combinando las OEA y los PEATC(22) que consiguen una cober-
tura del 92% para el “screening” universal y en los que la especi-
ficidad del programa es del 92-97%(23).

Con el desarrollo de estas técnicas aplicables en el período
neonatal se hace factible la implantación de programas de “scre-
ening” para la hipoacusia infantil, pero a la vez se origina du-
rante la última década una gran controversia en torno a la elec-
ción de la estrategia más adecuada, el “screening” universal o
“screening” restringido a la población de riesgo. En este senti-
do, en 1990 la iniciativa de “Salud para todos en el año 2000” pro-
pone entre sus objetivos que el diagnóstico de la hipoacusia se re-
alice a una edad inferior a los 12 meses para el año 2000(24), en
marzo de 1993 el National Institute of Health publicó un consen-
so donde un importante grupo de expertos proponen la combina-
ción de estas dos técnicas (otoemisiones y potenciales auditivos
de tronco cerebral) como la estrategia idónea para realizar el “scre-
ening” neonatal universal antes de los tres meses de vida. Este do-
cumento ponía gran énfasis en la necesidad de establecer un pro-
grama de intervención sobre los niños identificados con hipoacu-
sia de forma integrada con el programa de “screening”(25). Establece
la realización de un “screening” en dos etapas bien definidas, la
primera con otoemisiones acústicas aplicadas a todos los recién
nacidos y la segunda con potenciales auditivos evocados de tron-
co cerebral para aquellos que no superen la primera fase con las
OEA. En Rhode Island se implementó el primer protocolo de “scre-
ening” universal desde enero de 1990(26-29) y en su primera etapa,
en la que se aplicó este protocolo en más de 12.000 niños, se de-
tectó el doble de hipoacusias de las que se hubiesen dagnostica-
do usando exclusivamente el registro de alto riesgo. Posteriormente
Bess y Paradise(30) expresaron su oposición al desarrollo del “scre-
ening” universal calificándolo de “no simple”, no libre de riego,
no necesariamente beneficioso y no justificado actualmente argu-
mentando que dada la prevalencia estimada de la hipoacusia aun
con técnicas como las propuestas con alta sensibilidad y especi-
ficidad, al realizar una cobertura universal la cantidad de falsos
positivos esperada llevaría a problemas de índole logístico, eco-
nómico e incluso ético que harían imposible el correcto cumpli-
miento de estos programas masivos de detección precoz de la hi-
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poacusia. Todos estos puntos han sido rebatidos por estudios pos-
teriores(31,32), y los partidarios del “screening” universal basan
sus recomendaciones en que en diversos estudios de cohortes se
establece que entre los niños hipoacúsicos el 47-67% presenta
algún indicador de riesgo auditivo(33), por ello, cabría esperar que
el “screening” restringido a esta población tendría un rendimien-
to potencial diagnóstico del 60% de todas las hipoacusias, pero en
la práctica es más bajo por la dificultad que entraña el instaurar
una buena cobertura de todos los indicadores de riesgo auditivo
que en mejor de los casos asciende al 40-50%(34-37). Por otra parte,
basándose en alguno de los indicadores más importantes a la ho-
ra de evaluar un programa de “screening” auditivo neonatal, co-
mo son la edad de referencia e identificación del paciente, así
como la edad en la que se inicia la ayuda auditiva, existen estudios
que hacen patente que con el despistaje neonatal se consigue la
identificación más temprana de la hipoacusia(38), y que si el “scre-
ening” es universal se consigue identificar la hipoacusia seve-
ra/profunda a una edad media de 9,2 semanas y el tratamiento ins-
taurado a las 15,9 semanas, siendo en el caso de hipoacusias mo-
deradas de 12,9 y 41,9 semanas respectivamente(39).

El Joint Committee on Infant Hearing en 1994 apoya el ob-
jetivo de la detección universal de la hipoacusia lo más tempra-
namente posible y establece que debe identificarse a los niños
hipoacúsicos antes de los 3 meses de vida y la intervención de-
be instaurarse antes del 6º mes de edad(40).

En base a todas estas propuestas durante la segunda mitad
de esta década se acelera la implantación de programas univer-
sales de identificación precoz de la hipoacusia. En EE.UU. son
ya 9 estados los que han desarrollado leyes para la puesta en mar-
cha del “screening” universal, a través de cuyos resultados se
podrá hacer aproximaciones más precisas sobre las tasas de “no
paso” con las distintas técnicas, de remisión a unidades espe-
cializadas para el diagnóstico, de pérdidas durante el programa,
así como estimación de los costes y profundizar en estudios epi-
demiológicos sobre la hipoacusia(18,41,42). Pese a toda esta evi-
dencia Paradise vuelve a expresar su oposición al cribado uni-
versal e invita a la puesta en marcha de programas alternati-
vos, como por ejemplo, la implementación de campañas de in-
formación a los padres para que sean ellos los que determinen
sus sospechas sobre la audición anormal de su hijo, alegando
que sería un método mas económico y que evitaría la ansiedad
innecesaria que se crea en los padres de los niños que en el “scre-
ening” universal estuviesen dentro del grupo de falsos positi-
vos(43).

En España, en 1996 la Comisión para la Detección Precoz
de la Hipoacusia (CODEPEH) se pronunció sobre la estrategia
de detección a seguir en nuestro país, editando un folleto en el
que se propone un protocolo combinado OEA y PEATC para el
despistaje precoz de la hipoacusia en neonatos, que en una pri-
mera etapa debía conseguir la cobertura de la población de ries-
go para con posterioridad en virtud de la implementación con-
seguida, preconizar la implantación universal(44).

Posteriormente en Milán en 1998 se firmó el “European
Consensus Statement on Neonatal Hearing Screening” apoyan-

do el “screening” universal publicando el siguiente decálogo(45):
1. La hipoacusia permanente bilateral con umbral igual o su-

perior a 40 dB en las frecuencias de 0,5-1-2 y 4 KHz constituye
un serio problema de salud que afecta a 1 de cada 1.000 niños.
La intervención temprana en los primeros meses de vida pro-
duce resultados exitosos. Por ello, la identificación mediante
el “screening” lo antes posible, tras el nacimiento, mejora la ca-
lidad de vida y las oportunidades de estos niños.

2. La efectividad de los programas de intervención está bien
establecida.

3. Los métodos de identificación en el período neonatal es-
tán actualmente aceptados en la práctica clínica. Son métodos
efectivos con los que se espera identificar al menos al 80% de
los casos de hipoacusia y los falsos positivos que constituyen un
2-3% están controlados en los programas de “screening”.

4. El “screening” neonatal en las maternidades es más efec-
tivo y barato que los tests de observación de conducta conven-
cionales que se llevan a cabo a los 7-9 meses de edad.

5. Realizar el “screening” neonatal sólo a población de ries-
go (6-8% de todos los recién nacidos) reduce el coste pero de-
ja sin identificar el 40-50% de los casos. El “screening” neo-
natal en paralelo con el test de observación de conducta al 7º-9º
meses es más caro y menos efectivo que el “screening” neona-
tal universal.

6. En el período neonatal, el “screening” neonatal puede
no identificar las hipoacusias adquiridas y las progresivas de
aparición tardía (10-20% de todos los casos de hipoacusia) por
lo que es necesario disponer de métodos de seguimiento).

7. Existe la posibilidad de provocar ansiedad familiar con
los falsos positivos y un retraso en el diagnóstico por los falsos
negativos, pero son riesgos aceptables frente al beneficio obte-
nido.

8. El “screening” auditivo neonatal debe ser considerado co-
mo la primera parte de un programa de prestaciones al niño hi-
poacúsico incluyendo la facilitación del diagnóstico y asesora-
miento.

9. Es esencial en todo programa de “screening”, la existen-
cia de un sistema de control de calidad que incluya el entrena-
miento del personal y el seguimiento del programa, debiendo
existir una persona responsable del mismo.

10. Aunque los sistemas de Salud en Europa difieren de unos
países a otros en cuestiones de organización y funcionamiento,
la implantación de programas de “screening” neonatal no debe
retrasarse. Ello ofrece al ciudadanos europeo mejores oportuni-
dades y calidad de vida en la entrada al nuevo milenio.

En febrero de 1999 la Academia Americana de Pediatría(46)

publica en Pediatrics un informe justificando que en todos los
hospitales con partos, debe existir un programa neonatal de “scre-
ening” universal para la hipoacusia con el objetivo de detectar
como mínimo todos los niños con hipoacusia bilateral con um-
bral mayor o igual a 35 dB en el mejor oído. Es este un docu-
mento en el que se establecen las bases sobre las que debe asen-
tar el “screening”, seguimiento, identificación, intervención so-
bre los casos detectados y sobre la evaluación del programa. En
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él se destacan, entre otras recomendaciones, que el “screening”
universal debe tener como objetivo explorar al 100% de los re-
cién nacidos aceptando como mínimo una cobertura del 95% de
los mismos, se debe detectar a todos los niños con hipoacusias
bilaterales con umbral superior a 35 dB en el mejor oído, la me-
todología empleada debe tener una tasa de falsos positivos que
no debe superar el 3% y la de falsos negativos debe tender a 0,
y sobre la técnica a utilizar recomienda el uso tanto de las OEA
comos los PEATC solos o en combinación.

Parece por tanto, que el momento del cambio ya ha llegado.
En nuestro país se han desarrollado programas de detección

precoz de la hipoacusia en población de riesgo en hospitales
de diversas comunidades autónomas, algunos de los cuales par-
ticiparon en el estudio multicéntrico que se publicó en 1994(5).
Respecto al “screening” universal, éste se realiza en el Hospital
Universitario San Carlos de Madrid desde 1992(47-49) y es la
Comunidad Navarra la única donde a nivel institucional se ha
aprobado un programa de “screening” universal que comienza
su andadura en estos meses(50).
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