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RESUMEN

bjetivo: Determinar cudl es la edad mas adecuada en el recién
nacido para la deteccion de Otoemisiones y el tiempo medio ne-
cesario para la normalizacion en las repeticiones. Método: Estu-
dio observacional, retrospectivo y descriptivo sobre 2.567 recién nacidos.
Resultados: La prevalencia de hipoacusia de cualquier grado fue del 7 por
mil (mayor proporcionalmente en el grupo sin factores de riesgo otoldgico:
5 frente al 2 por mil con factores positivos). Los resultados por grupos de

edad siguieron una tendencia lineal significativa en el primer mes. La se-
gunda Otoemision se positivizé transcurridos 6 dias desde la realizacion
del primer test. Conclusiones: Las Otoemisiones deben hacerse a todos
los recién nacidos lo mas tardiamente posible antes del alta hospitalaria
(a partir de las primeras 48 horas) para que la prueba sea rentable. Si es
necesaria la repeticion se hara al menos seis dias después del fallo en la
primera prueba.

PALABRAS CLAVE: Otoemisines acusticas. Screening auditivos. Sordera. Screening universal neonatal. Relacién coste
beneficio en medicina.

ABSTRACT

AGE INFLUENCE IN OTOACOUSTIC EMISSIONS FOR HEARING LOSS SCREENING IN INFANTS

bjective: To determine the most favorable age for detection
of otoacoustic emissions in newborns and for repeated tes-
ting. Methods: Observational, retrospective, descriptive study
in 2,567 newborns. Results: The incidence of any degree of hearing
loss was 7 per thousand newborns. It was proportionately higher in
the group that did not have otologic risk factors The distribution of
otoacoustic emissions by age groups followed a significant lineal trend

in the first month of life. The time lapse to obtain to a positive result
on the second otoacoustic emission test was 6 days from the first
one. Conclusions: Otoacoustic emission screening should be perfor-
med in all newborns as late as possible after birth (from the first 48
hours after birth), but before hospital discharge for the test to be ef-
fective and efficient. A repeat, test if required, must be performed at
least six days after failing the first one.
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INTRODUCCION

Actualmente nadie discute la validez de las
Otoemisiones Evocadas Acusticas (OEAs) como
método de cribado en el despistaje precoz de la
hipoacusia infantil** combinadas con Potenciales
Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC)
para la confirmacion diagndstica®c. Si las OEAs es-
tan ausentes indican sospecha de hipoacusia ma-
yor de 30 dBs de origen transmisivo y/o de cocle-
ar, recomendandose su repeticiéon antes del mes
de edad. Si persiste su ausencia debe practicarse
un estudio con PEATC, los cuales determinan el
nivel de pérdida (en agudos: 2-4 kHz) y la sitian a
lo largo del sistema auditivo hasta el tronco cere-
bral. Esto nos permite un diagndstico precoz (des-
de los 3-6 meses de vida), pilar fundamental de la
necesaria estimulacion temprana de los nifios hi-
poacusicos’®.

Sin embargo, uno de los principales problemas
que afecta al desarrollo de este tipo de programas
es el momento de realizacion de la prueba. Existe
un consenso generalizado en que debe hacerse
antes de salir de la maternidad. No obstante, y de-
bido a la tendencia actual de llevar a cabo el alta
hospitalaria de forma precoz, la edad de realiza-
cion de la prueba ha ido descendiendo gradual-
mente, aumentando el nimero de falsos positivos
y poniendo en riesgo los fundamentos recomenda-
bles para que el cribado sea efectivo. Son escasos
los estudios (normalmente con un ndmero muy li-
mitado de casos) que manifiestan cuél es la mejor
edad del recién nacido para su realizacion.

El objetivo del presente trabajo es estudiar y
conocer las caracteristicas de la deteccion de OE-
As en recién nacidos y demostrar la influencia de
la edad en el rendimiento de la prueba.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo se detectaron las
Otoemisiones en todos los recién nacidos vivos
durante el periodo comprendido entre junio de
1999 y junio de 2001 previo consentimiento infor-
mado de los padres o tutores de estos. Los datos
fueron recogidos en una base informatizada que
incluia: datos de filiacion del recién nacido, edad,
factores de riesgo otologico, fecha y resultado de
realizacion de la primera prueba de OEAs y de su
repeticion si se produjo, asi como resultados de
los PEATC si hubo lugar a su realizacion.

Todos los Recién Nacidos fueron testados me-
diante OEAs (Echocheck®) antes de su salida de

la maternidad (parto normal 2 dias, cesarea 5). Si
en ese periodo no fue posible por motivos estra-
tégicos (vacaciones, fin de semana), los pacien-
tes se citaron para la realizaciéon del test antes de
la semana de vida. Si no se detectaban OEAs se
repitié la prueba antes del mes. Si en esta se-
gunda prueba no aparecian o existia sospecha
de hipoacusia retrococlear pasaban a estudio
diagndstico mediante PEATC. Como pudieran
existir hipoacusias familiares de desarrollo tardio
y retrococleares que las OEAs no detectan, todos
los nifios de alto riesgo**, independientemente del
resultado de la prueba de Otoemisiones, fueron
citados para seguimiento en consulta mediante
test conductuales.

El lugar elegido para el registro de las Otoemi-
siones fue la propia habitacidn del recién nacido,
no siendo necesario que estuviera durmiendo ni el
uso de sedacioén. El sistema usado para la realiza-
cion de la prueba fue el Echocheck® (Otodynamics
Ltd, Hatfield, Herts Al 10 8BB U.K.) del que ya
existe evidencia cientifica de su validez®.

Los resultados segun la validacién interna del
aparato se clasificaron en dos categorias: NOR-
MAL (se detecta Otoemision); y NO NORMAL (fal-
ta total o parcial de Otoemisién). Se considerd que
un nifio pasaba la prueba cuando en ambos oidos
se obtenia un resultado NORMAL. Cuéando alguno
0 ambos oidos tenian resultado NO NORMAL, se
repitié la prueba. Si tras esta repeticion el resulta-
do permanecia invariado, se efectuaron PEATC
para confirmacion diagnostica.

La clasificacion del grado de hipoacusia de ca-
da oido segun el resultado de los PEATC fue: leve
(onda V a 40 dBs HL), moderada (onda V a 60),
grave (onda V a 80) y profunda (ausencia de on-
das).

De todos los nifios nacidos vivos (2.588), 5 no
entraron en el protocolo y 16 fueron excluidos del
estudio: 4 en los que por diversos motivos la prue-
ba se efectu6 mas all4 del dia 31 después de su
nacimiento y 12 con el resultado de la primera
prueba de OEAs NO NORMAL y que no acudieron
a la repeticion de la misma tras su citacion. De es-
tos ultimos, 5 tenian al menos un factor de riesgo.

Para determinar la edad de positivizacion de
los OEASs, se consideraron aquellos nifios que ha-
bian pasado la prueba, bien en el primer o segun-
do test, excluyéndose los recién nacidos remitidos
a estudio mediante PEATC (aquellos en los que
nunca se normalizé la prueba de OEAs porque pa-
decian algun grado de hipoacusia).

Se consideraron los siguientes Factores de
Riesgo (FR):

— FR 1: Antecedentes familiares de Hipoacusia.
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— FR 2: Infeccién gestacional (TORCH). — FR 3:
Malformaciones Craneofaciales. — FR 4: Bajo peso
(<1500 g). — FR 5: Hiperbilirrubinemia. — FR 6:
Ototoxicidad en el embarazo. — FR 7: Ototoxicidad
en el Neonato. — FR 8: Accidente Hipoxico-lsqué-
mico. — FR 9: Ventilacién asistida. — FR 10: Sin-
dromes asociados a hipoacusia.

Los nifios fueron clasificados en grupos segun
la edad en horas en la que se realizé la primera
prueba de Otoemisiones: -grupo 1:< 24 horas,
-grupo 2: 24-47 horas, - grupo 3: 48-71 horas,
-grupo 4: 72-95 horas, -grupo 5: 96-119 horas,
-grupo 6:120-143 horas, -grupo7: 144-215 horas,
-grupo 8: > 216 horas.

Para estudiar el tiempo transcurrido entre la pri-
mera y segunda prueba hasta que ésta se norma-
lizo, se excluyeron del estudio los nifios que no te-
nian fecha de repeticion.

Para el estudio estadistico de los datos se apli-
c6 un andlisis de x? de Pearson para datos cuali-
tativos. Mediante la prueba de McNemar para da-
tos cualitativos apareados se evalu6 si existia
lateralidad en la respuesta a la OEAS. Se utilizé
un andlisis de la varianza (Anova de una via), con
andlisis polindmico de tendencia lineal, para estu-
diar la relacion entre variables cuantitativas y cuali-
tativas. Para la comparacion de datos cuantitativos
se utilizo la prueba T de Student de comparacion
de medias. Por ultimo se considerd estadistica-
mente significativo cuando P<0,05 con un intervalo
de confianza del 95%.

RESULTADOS

La cobertura de la prueba sobre la poblacion
de recién nacidos vivos estudiada fue del 99,4%.
Tras la depuracion de los registros obtenidos se
consideraron finalmente para el estudio 2.567 ni-
fios. El 53,4% (1.372) fueron varones y 46,6%
(1.195) mujeres.

Resultado de la primera prueba de OEAs: La
presencia de Otoemisiones "Normales" en ambos
oidos fue del 77%. El resultado fue "No Normal"
en ambos oidos en un 6,9% y unilateralmente en
el 16,1% (Tabla 1). La edad media de realizacion
de la primera prueba de Otoemisiones fue de 73,9
horas (3,08 dias) de vida; Min.: 3 horas, Max.: 744
h; DE: 109,75 h.

Resultado de la segunda prueba de OEAs: se
realizé una segundo test de OEAS en los 591 re-
cién nacidos (23%) que no pasaron la primera
prueba. La presencia de Otoemisiones "Normales"
en ambos oidos fue del 96% (568) (99,1% del to-
tal). En 11 nifios (1,8%) las Otoemisiones fueron
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negativas de forma unilateral y en 12 nifios (2,2%)
bilateralmente (Tabla 1). La edad media de realiza-
cion de la segunda prueba de Otoemisiones fue
de 206,7 horas (8,6 dias); Min.: 24 horas, Max.:
2352; DE: 235 h.

Diagnostico de confirmacion: se remitieron para
diagnostico mediante PEATC a 24 nifios (0,93%
del total) (23 que presentaron Otoemisiones "No
normales"” tras la segunda prueba y un nifio con
OEAs con resultado "Normal" pero con sospecha
de patologia retrocloclear por hiperbilirrubinemia).
De ellos 3 no acudieron a la prueba diagnéstica,
otros 3 resultaron normales y 18 fueron clasifica-
dos como sordos en diferentes grados (Tabla 2).

La prevalencia de hipoacusia detectada fue del
7,01 por mil de cualquier grado y de 2,3 por mil de
hipoacusia grave o profunda uni- o bilateral.

Lateralidad: en general no se encontro diferen-
cia significativa en la obtenciéon de Otoemisién en-
tre el oido derecho y el izquierdo tanto en la pri-
mera (x*=1,18; p=0,23), como en la segunda
prueba (x*=0,30; p=0,54).

Efectuando el analisis de lateralidad por grupos
de edad se encontré6 mayor respuesta del oido de-
recho respecto al izquierdo en la primera prueba
(p=0,01) en los recién nacidos de 48 horas de
edad. No existieron diferencias en el resto de gru-
pos.

Tabla 1: Resultado de las pruebas de Otoemisiones

Primera prueba Segunda prueba

Tipo de resultado ~ Varén Mujer Total Varén Mujer Total

Normal 1.026 950 1.976 334 234 568
No normal unilateral 236 178 414 5 6 1
No normal bilateral 110 67 177 7 5 12
Total 1372 1195 2567 346 245 591

Tabla 2: Nifios diagnosticados de hipoacusia

por PEATC

Tipos de hipoacusia Presencia
diagnéstica Total Unilateral Bilateral F. riesgo
1 Normal 3

2 Hipoacusia leve 2 2 1

3 Hipoacusia moderada 10 3 7 2

4 Hipoacusia grave 4 1 3 1

5 Hipoacusia profunda 2 1 1 1

6 No acude a la prueba 3

Total 24 7 11 5
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En el analisis de la lateralidad por sexos no se
encontraron diferencias significativas.

En el caso de los PEATC no pudo efectuarse el
analisis por ser la muestra insuficiente.

Resultados por sexo: con relaciéon a la primera
prueba de OEAs hay diferencia significativa en
cuanto a la tasa de paso (resultado de prueba
"Normal") a favor de las mujeres (p= 0,004).

Factores de riesgo: el porcentaje de pacientes
con factores de alto riesgo otologico fue de 7,6%.
La probabilidad media de un recién nacido de te-
ner algun factor de riesgo (FR) fue de 7,6% (DE
3,2). Se detectaron 197 FR (+) en 164 nifos, de
los cuales 5 fueron diagnosticados como sordos y
159 como normales. En la Tabla 3 se analiza la re-
lacion entre la presencia/ausencia de factores de
riesgo y los recién nacidos que tras el cribado y
aplicacion de PEATC fueron diagnosticados de hi-
poacusia. La estimacion puntual de la incidencia
de la hipoacusia en nifios con FR respecto a los
que no tienen (riesgo relativo) es 5,16 y su interva-
lo de confianza del 95% es 14,32-1,86.

El FR més frecuente es el tener antecedentes
familiares de hipoacusia (3,8%), seguido por infec-
cion gestacional (1,17%), y ototoxicidad en el em-
barazo (0,8%). Entre los sordos por orden de fre-
cuencia fueron: antecedentes familiares de
hipoacusia, bajo peso al nacer y sindromes aso-
ciados a hipoacusia. Ningun sordo tenia mas de
un factor de riesgo y el 72% de ellos no tenian
ninguno. No se encontraron diferencias significati-
vas en la distribucion de todos los FR evaluados
por sexo.

De los nifios con factores de riesgo pero con
OEAs normales no existe en la actualidad cons-
tancia de que presenten déficit auditivo alguno en
las sucesivas revisiones llevadas a cabo.

Presencia de Otoemisiones por grupos de edad

Edad de la primera prueba: la tasa de paso de la
prueba (porcentaje de Otoemisiones normales) varia

Tabla 3: Probabilidades asociadas a los factores
de riesgo y diagnéstico de hipoacusia

Probabilidad de ser sordo, teniendo al menos un factor

de riesgo 3%
Probabilidad de ser sordo, no teniendo factor de riesgo 0,5%
Probabilidad media de tener un FR siendo sordo 29,0%
Probabilidad media de tener un FR no siendo sordo 7,5%

de forma significativa (p<0,001) con la edad a la que
se realiza la misma, siendo en los recién nacidos
menores de 24 h del 58,01% y aumentado progresi-
vamente hasta el mes de edad. La distribucién de
Otoemisiones por grupos de edad siguié una ten-
dencia lineal significativa, con asociacion positiva,
siendo el grupo de edad de 48 h en el que mayor
significacion fue encontrada (Tabla 4 y Figura 1).

La edad media de los recién nacidos en los
cuales se normaliza la primera prueba de OEAs
fue 66,5h (2,7 dias) (DE; 53,7), siendo el valor me-
diano de 48 horas. El 85,8% de los recién nacidos
con Otoemisiones "Normales", tienen un rango de
edad de normalizacién entre uno y cuatro dias. No
existieron diferencias en la edad media a la que la
prueba se normalizé respecto al sexo.

Edad de repeticiéon de las OEAs: la edad media
de los recién nacidos en la cual se normalizé la
segunda prueba de OEAs fue de 193,8 horas
(8,07 dias) (DE; 207,9). No hubo diferencia signifi-
cativa respecto al sexo.

Se analiz6 por cada grupo de edad si influia la
edad de realizacion del primer test en la obtencion
de la positivizacion de la repeticiéon (Figura 2), en-
contrdndose una diferencia significativa entre los
diferentes grupos (p=0,000) con una tendencia li-
neal significativa (p<0,000), de modo que a medi-
da que el grupo de la primera OEAs era de mayor
edad aumentaba también la edad a la que se posi-
tivizaba la segunda prueba. Posteriormente se re-
pitié el andlisis sin los 7 recién nacidos con edad
de realizacion de la 12 OEAs igual o mayor a 216
h (9 dias) para evitar un posible sesgo por su tar-
dia positivizacién obteniéndose igualmente una di-
ferencia significativa (p=0,03).

Se estudié en los 562 recién nacidos en los
que en la primera prueba no se detectaron OEAs
(No Normales) y que tenian una fecha de repeti-
cion constatable, el tiempo transcurrido para la
normalizacién de la prueba de OEAs siendo de
153,69 (6,40 dias) (min 0, max 2.328) (DE 194,6).
Analizando por grupos de edad se demostré una
tendencia lineal significativa (p=0,03) que indicaba
que a medida que el grupo era de mayor edad se
necesitaban mas dias para la normalizacion de la
segunda prueba. Sin embargo esta tendencia de-
saparecio (p=0,9) cuando en el analisis se exclu-
yeron los 7 recién nacidos con edad de realizacién
de la 12 OEAS igual o mayor a 216 h (9 dias).

Validez y seguridad de la prueba de OEAS

Tomando como base estudios precedentes en
los que se ha demostrado que la sensibilidad de la
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Tabla 4: Porcentaje de resultados positivos de las OEAs respecto a los grupos de edad

Horas <6 h 7al2 13a23 24
Normal 4 48 216 260
No normal 16 38 140 125
Suma 20 86 356 385
% 20,0 55,8 60,7 67,5
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Figura 1. Presencia de Otoemisiones segun la edad (horas
de vida).

prueba de OEAS es del 100%?°, se utiliz6 esta para
la confirmacién de los casos. La especificidad de
la primera prueba fue del 77,49%; el valor predicti-
vo Positivo (VP+) del 3,05 y el cociente de proba-
bilidad positivo (CP+) del 4,44. La evolucion de es-
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Figura 2. Edad en horas de realizacion de la 22 prueba de
Otoemisiones y diferencia de horas entre la primera pruebay la
normalizacién de la segunda en nifios no diagnosticados de
hipoacusia.
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tos pardmetros segun la edad de realizacion de la
prueba se refleja en la Tabla 5. La especificidad de
la segunda prueba de OEAS fue del 99,88, el va-
lor predictivo positivo (VP+) del 85,7 y el cociente
de probabilidad positivo (CP+) del 84,8. Esto quie-
re decir que si la primera prueba es "No Normal"
la probabilidad de ser sordo es del 3,05% mientras
que si lo es la 22 la sospecha clinica asciende
hasta el 85,7%.

DISCUSION

Los datos de cobertura, de remisiones para es-
tudio y diagnéstico cumplen sobradamente los cri-
terios minimos recomendados*® para que la prue-
ba sea rentable como cribado. Quizas el nimero
de repeticiones de la prueba de Otoemisiones esté
ligeramente elevado (23 respecto al 14% espera-
ble) debido a las condiciones acusticas de realiza-
cion de la prueba (en la propia habitacion del re-
cién nacido) y a la corta edad de realizacion en
muchos nifios. Asi mismo la prevalencia de hipoa-
cusia (7 por mil) es similar a la encontrada en es-
tudios previos®*.

A pesar de que existen publicaciones?™ en las
gue se obtuvieron mejores resultados en el oido
derecho justificAndose porque la colocacion de la
sonda es mas sencilla, en el presente como en es-
tudios precedentes®” no pudo ser demostrado para
la totalidad de las Otoemisiones realizadas. No se
obtuvieron resultados concluyentes al analizar la
relacion entre la lateralidad del oido y el sexo.

El hecho de que las mujeres tengan mejores
resultados (mayor porcentaje de "Normales") para
la primera prueba**, no existiendo diferencias en
las repeticiones, es debido probablemente a que
presentan una mayor respuesta en decibelios por
tener mas Otoemisiones Espontaneas? al naci-
miento.

A pesar de que la incidencia de hipoacusia es
5,16 veces mayor en los recién nacidos con algin
FR (+), (valor predictivo positivo del 3%), como el

Acta Otorrinolaringol Esp 2004; 55: 153-159 157



P. TORRICO ET AL. EDAD Y OTOEMISIONES ACUSTICAS

Tabla 5: Validez y seguridad de la prueba de otoemisiones acusticas

<24h 24h 48h T72h
Prevalencia 8,7 7.8 91 6,3
Especificidad 58,5 681 811 864
Valor predictivo + 2,06 2,42 462 4,44
Cociente de probabilidad CP+ 2,41 3,16 528 737

grupo que carecen de ellos es mayor (97% del to-
tal de recién nacidos), en valor absoluto los pa-
cientes con hipoacusia pertenecen mayoritaria-
mente a nifios sin riesgo, lo que justifica la
realizacion del cribado de forma universal, ya que
si se realizase solamente a los nifios con tales fac-
tores dejariamos sin diagnosticar al menos el 50%
de sordos*® (el 72,2% de los sordos en este estu-
dio).

En la actualidad se barajan diferentes hipotesis
(ninguna confirmada) para explicar la ausencia de
OEAs en algunos recién nacidos: falta de madura-
cion coclear, vernix caseosa en CAE o liquido am-
niético en caja*. Sin embargo en la préactica en el
presente estudio se obtiene que cuanto mayor sea
la edad del nifio mejor sera linealmente el resulta-
do obtenido en la realizacién de la primera prueba
de Otoemisiones hasta practicamente el mes de
edad, mejorando de esta forma paulatinamente el
rendimiento del test. Encontramos tendencias simi-
lares en otros dos estudios*** (Figura 3) donde se
compara la tasa de paso de la primera OEAs se-
gun edad, aunque obtenemos valores mas bajos
de Otoemisiones normales hasta igualarse en el
cuarto-quinto dia (sobre todo en las primeras 24 h
siendo del 67% frente al 85% en la serie de Trini-
dad?).

Asimismo el grupo de edad de 48-71 h, se
constituye como el valor mediano de la distribucién
de edad de nuestros recién nacidos y el que mejor
representa la edad mas aconsejable para la reali-
zacion de la primera prueba de Otoemisiones da-
da la asimetria de la distribucion muestral. Se re-
comienda por tanto su realizacién***** a los recién
nacidos con al menos 48 horas, ya que en este
momento la prevalencia de enfermedad detectada
es del 9,1%, la especificidad del 81,1% y el por-
centaje de falsos positivos disminuye considerable-
mente siendo del 18,94%, (41,48% en los meno-
res de 24 h y 31,68% en el grupo de edad de 24
h). Significa por tanto, que la primera prueba de
OEAs debe realizarse en las propias maternidades
con el objetivo clave de que la cobertura de la
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Figura 3. Tasa de paso de la primera prueba de OEAS.

prueba sea rentable?®, pero lo méas tardiamente
posible antes del alta hospitalaria para captar la
totalidad de los recién nacidos y obtener asi un
mayor rendimiento de la prueba y cumplir los obje-
tivos de efectividad y eficacia.

Aunque existe una gran controversia respecto
al periodo de tiempo maximo mas adecuado para
hacer la primera prueba?, no existe una fecha limi-
te dentro del primer mes para una mejor obtencion
como lo demuestra claramente que al aumentar la
edad de realizacion del test aumenta la prevalen-
cia de la enfermedad diagnosticada, aumenta su
valor predictivo +, asi como el rendimiento diag-
néstico con disminucién del nimero de falsos posi-
tivos de la prueba. En cualquier caso el estableci-
miento de este periodo maximo es de interés
relativo, ya que el objetivo de cualquier protocolo
deberia incluir que ningdn recién nacido saliera del
hospital sin habérsele realizado de forma rutinaria
la prueba, no evitando una especial atencion para
una posterior captacion de aquellos que por diver-
sos motivos no se les detecten las OEAs al alta
hospitalaria, ya que es importante valorar las pér-
didas porque en mas del 40% de ellas existia al-
gun factor de riesgo y los intentos posteriores de
localizacion resultaron infructuosos.

Sequi et al* afirman que deben repetirse la de-
teccion de OEAs en caso de no obtenerse pues
probablemente se tornen normales, sin precisar el
intervalo de dias necesarios para ello, aunque
siendo recomendable dentro del primer mes de vi-

Acta Otorrinolaringol Esp 2004; 55: 153-159



da®. Definir este aspecto es primordial para poder
protocolizar la realizacién de la segunda prueba en
aquellos nifios con resultados No Normales en la
primera, pues el nimero de positivizaciones de las
OEAs en ésta justifica la repeticion de las mismas
previa a la realizacion del estudio diagnostico. En
nuestro caso el tiempo necesario que tenia que
transcurrir para la positivizacion de la segunda
OEA fue alrededor de 6 dias tras la realizacion de
la primera. Vemos que la edad de los nifios en los
que se positiviza (segun los grupos de realizacién
de la primera prueba) se mueve en un amplio ran-
go que va de 6,8 dias en nifios menores de 24 h
hasta 13 dias en nifios mayores de 4 dias. El au-
mento es progresivo a medida que la edad a la
que se realizd la primera prueba es mayor. Esta
tendencia se mantiene tras valorar la posible dis-
torsién de los resultados por grupos de edad ex-
tremos (Figura 2).

Por tanto concluimos que:

e Se recomienda el uso de un protocolo combi-
nado con OEAs y PEATC para la deteccion precoz
de la hipoacusia infantil.

» La edad de deteccion de OEAs debera ser lo
més tardia posible antes del alta hospitalaria, no
siendo recomendable antes de las primeras 48 horas
de vida, esperandose un mejor resultado en nifias.
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e En caso de no detectar OEAs en el primer
test siempre se deberd repetir la prueba, pues el
namero de positivizaciones lo justifica disminuyen-
do el nimero de nifios remitidos a prueba diagnés-
tica.

e En caso de ser necesaria la repeticion de la
prueba debera dejarse transcurrir 6 dias desde el
primer intento fallido.

* Queda justificado el cribado neonatal de for-
ma universal por el alto nUmero de nifios sordos
entre aquellos que no tienen factores de riesgo de
hipoacusia.

En préximos estudios seria deseable intentar
determinar porqué la falta de Otoemisiones ocurre
en algunos recién nacidos y su relacién con las hi-
potesis barajadas hasta la fecha (Vernix en CAE,
liquido en caja, prematuridad neuroldgica), de for-
ma que se evite en la medida de lo posible la an-
gustia que se genera en los familiares de los nifios
con resultados falsos positivos.
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