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Objetivos

Son escasos los trabajos publicados usando el Echo-
check”, un sistema de ficil uso para detectar otoemisiones
acusticas (OEA) para la deteccion de la hipoacusia infantil
de recién nacidos. Se pretende demostrar que, combinado
con los potenciales evocados auditivos, este sistema pue-
de ser utilizado para el cribado universal de todos los naci-
dos vivos con resultados adecuados.

Métodos

Se estudiaron mediante la deteccion de OEA todos los na-
cidos vivos (1.000 nifios) en un periodo de 10 meses usan-
do el sistema Echocheck". Aquellos que no pasaron este
cribado, siguiendo un protocolo preestablecido, se remitie-
ron para diagndstico a potenciales evocados auditivos.

Resultados

La cobertura de la prueba fue del 99,3 %. Se repitieron
en el 25 % de los casos. Se diagnosticaron 8 casos de hipo-
acusias (s6lo en 2 nifios de alto riesgo). Los resultados de
este nuevo método se comparan con los publicados con
los sistemas ILO.

Conclusiones

Los datos obtenidos superan a los estindares recomen-
dados para los programas de deteccion precoz de hipo-
acusia infantil, lo cual, unido a los resultados obtenidos en
trabajos precedentes, avalan al Echocheck” para ser utili-
zado de forma idéntica a otros sistemas de deteccion de
OEA, pues su ficil manejo y sus menores requerimientos
sin perder por ello efectividad, posibilitan el cribado de
los recién nacidos de forma universal.
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teccion precoz de bipoacusia infantil.
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NEONATAL HEARING LOSS SCREENING USING
OTOACOUSTIC EMISSION WITH ECHOCHECK"™

Objectives

Few studies have been published on neonatal hearing
loss screening using the Echocheck system (a new and
easy method for detecting otoacoustic emissions). The aim
of this study was to demonstrate how, in combination with
auditory evoked potentials, this system can be used with
satisfactory results for universal screening of all live births.

Methods

Otoacoustic emissions in the 1,000 infants born in our
hospital during a 10-months period were checked by
Echocheck. According to a preestablished protocol, neo-
nates who failed the first screening test were sent for diag-
nosis by auditory brainstem responses.

Results

Coverage of the test was 99.3 %. In 25 % of the patients
the test was repeated. Deafness was found in eight infants
(only in two infants at high risk). The results obtained
with this new method were compared with published re-
sults for the ILO systems.

Conclusions

Echocheck provides more data than the standard re-
commended for neonatal hearing loss screening which,
together with the results obtained in previous studies, sug-
gests that Echocheck can be used like other systems for
neonatal screening programmes. Since it is easy to use and
cheaper than screening programmes, this system facilita-
tes universal screening.

Key words:
Otoacoustic emission. Echosensor. Echocheck". Hea-
ring loss. Screening.
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INTRODUCCION

La deteccion precoz de la hipoacusia en los recién naci-
dos es recomendada de forma undnime!-, siempre que
sea posible, al tratarse de una enfermedad que cumple to-
dos los requisitos para ser sometida a cribado univer-
sal>78. Son muchas las publicaciones®”1> que recomien-
dan el uso de las otoemisiones actsticas (OEA) evocadas
transitorias, complementadas para el diagndstico con
los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral
(PEATC), habiéndose implantado su uso generalizado en el
cribado universal de todos los recién nacidos antes de los
3 meses de edad? por su sencillez, economiall!2, fiabili-
dad3910, rapidez!315 y por facilitar la deteccién precoz de
los nifos hipoacusicos, posibilitando una rapida interven-
cién cuyos beneficios estin ampliamente demostrados si
el diagnéstico se establece antes de los 6 meses!'’-?3. Has-
ta ahora, todas las OEA se detectaban con los sistemas ILO
(ILO-88 Otodynamics Ltd.P) que requieren un personal
especializado para su interpretacion, asi como un alto re-
querimiento en cuanto a ausencia de ruido ambiente, pre-
cisando salas silenciosas, e incluso cabinas audiométricas
o incubadoras habilitadas para su realizacion. Se presenta
el estudio de 1.000 recién nacidos utilizando un nuevo sis-
tema: el Echocheck™ (Otodynamics Ltd.), que facilita la
realizacion de la prueba sin pérdida de eficacia segin es-
tudios previos?*20, y cuyo uso es posible en la misma ca-
becera del nifio por su mayor tolerancia al ruido ambiente.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo aproximado de 1 afo se efectud la
deteccion de OEA de forma universal a todos los recién
nacidos vivos. El lugar de realizacién de la prueba fue alea-
torio (sala habilitada para ello o en la habitacion del nifo).
La prueba se realizé practicamente en todos antes de su sa-
lida de la maternidad (parto normal, 2 dias de ingreso; ce-
sarea, 5 dfas). Si en ese periodo no era posible, los pa-
cientes eran citados para la realizacion de la prueba antes
de la semana de vida. Siguiendo el protocolo (fig. 1) con-
sensuado por todos los hospitales extremenos de la red In-
salud y patrocinado por la Consejeria de Sanidad y Consu-
mo de la Junta de Extremadura, el nino era dado de alta,
mandado a revision, se repetian las OEA al mes o se remi-
tian para realizar PEATC para establecer el diagnostico.
Segtn el resultado de los potenciales las hipoacusias diag-
nosticadas se clasificaron en leve (onda V visible a 40 dB),
moderada (onda V a 60 dB), grave (a 80 dB) y profunda
(no se visualiza onda V). En el caso de que se les citase a
revision para descartar hipoacusias congénitas tardias e hi-
poacusias retrococleares, porque hubiesen pasado la prue-
ba de las OEA, pero fueran pacientes con alto riesgo de
padecer sordera seguin criterios de la Comision para la De-
teccién Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH)!®, en la pri-
mera consulta se les entregaba a los padres un test de Ta-
naka (test conductual) tabla 1 que detalla las habilidades
logoauditivas que el nifio debe adquirir en su crecimiento,
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recomendandosele vigilancia paterna y control por su pe-
diatra en las exploraciones sistematicas de salud.

Los datos se recogieron en una base informatizada en la
que los ninos se identificaban mediante un cédigo de
10 caracteres (ano, mes, dia de nacimiento, iniciales
de apellidos y nombre, 1 si era varén y 2 si era mujer). Se
inclufa la edad, la fecha y el resultado de las OEA tanto si
eran las primeras como si se repetian, asi como el resulta-
do de los PEATC si hubiese sido necesaria su realizacion.

El sistema usado para el registro de las OEA fue el
Echocheck". Este emite un estimulo estindar simultineo
tipo click de 84 + 3 dB SPL (sound pressure level) 50 veces
por segundo y recibe y promedia las respuestas emitidas
por la coclea entre los 1,6 y los 3,2 kHz, pero con la fre-
cuencia de 1,6 kHz muy filtrada, lo que lo diferencia del
ILO 88 ademas de no incluir en el testeo la frecuencia de
800 Hz (la mas influida por el ruido).

El aparato tiene unas dimensiones de 19 X9 X3 cm y
su medicion se adapta automaticamente al tamano del
conducto auditivo externo tanto de adultos como de ni-
nos. Tiene 2 testigos luminosos que confirman que el es-
timulo estd llegando de forma correcta al oido y que el
nivel de ruido es admisible para la realizacién de la prue-
ba (menor de 47,3 dB SPL de media, aunque en determi-
nadas frecuencias puede ser mayor). Por otra parte, me-
diante 3 diodos a modo de semiforo indica:

1. La luz verde que indica existen OEA. Existe una re-
lacion senal-ruido de al menos 6 dB con un minimo de
512 respuestas validas durante al menos 5 seg.

2. La luz amarilla indica la existencia dudosa de OEA
e invita a su repeticion. La relacion senal-ruido es de 3 a
6 dB o bien mayor de 6, pero con menos de 512 res-
puestas validas.

3. Laluz roja indica que la prueba no estd efectuando-
se bajo unas condiciones adecuadas.

4. Si no se enciende ninguna de ellas quiere decir que
no existen OEA.

La relacion sefal-ruido y la reproducibilidad estan re-
lacionados entre si por lo que cualquiera de ambos pue-
de ser usado para definir los criterios de pasa/no pasa.
El tiempo minimo de duracién de la prueba si no se re-
coge ninguna emision es de 45 seg y el maximo de 5 min.

RESULTADOS

Se testaron 1.000 recién nacidos desde junio de 1999
hasta marzo de 2000. La cobertura de la prueba sobre to-
dos los nacidos vivos fue del 99,3%. Declinaron la prue-
ba los padres de 5 pacientes. El 53,3% fueron varones y
el 47,7 % mujeres. La edad de realizacion de la prueba y
los resultados obtenidos en esta primera prueba se refle-
jan en las tablas 2 y 3. El resultado fue de “no pasa” en
273 ninos (27,3%) repitiéndose la deteccion de OFA a la
semana y/o al mes segln protocolo con unos resultados
que se muestran en la tabla 4. De las repeticiones, 258
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Primera fase: bisqueda

Primera
otoemision

Ausentes | Presentes |
7
|

\
Segunda -
otoemisién | Alto riesgo |

(entre 7 y 10 dias)

Yy v
| Si | | No l—>| Sale del programa

Cita a consulta
de ORL al mes
(evaluacion repeticion
de otoemisiones)

 J Segunda fase: diagnéstico
Falta de Sospecha de lesion X
otoemisiones retrococlear Alto riesgo \

Potenciales evocados auditivos Mala Revision cada
(a los 3 meses de edad*) - respuesta - 3-6 meses
(test de Tanaka)
Tercera fase: tratamiento
Y Y Y
Sordera Sordera Sordera
normal o leve moderada grave o profunda
\ v 4y
Sale del Estimulacion Protesis Mala | Implantes
programa auditiva auditiva respuesta | cocleares

* Normal: se visualiza onda V a 20 dB en ambos oidos
Hipoacusia leve: se visualiza onda V a 40 dB
Hipoacusia moderada: se visualiza onda V a 60 dB

Figura 1. Protocolo de detec- Hipoacusia grave: se visualiza ondaV a 80 dB
cion precoz de la bipoacusia in- Hipoacusia profunda: se visualiza onda V a maxima intensidad

Jantil. ORL: otorrinolaringologia.

pasaron la prueba (98,5% del total). De los 15 nifos res- PEATC, excepto un recién nacido en el que el resultado
tantes (1,5%), cinco no se presentaron a la repeticion de de los potenciales fue normal y en quien se sospeché una
las prueba, uno se trasladé de comunidad auténoma y los posible hipoacusia retrococlear por hiperbilirrubinemia
otros nueve presentaban OEA ausentes o dudosas. Estos grave (aunque no precisé exanguinotransfusion). Sélo
Gltimos mas otro paciente que tenia OEA, pero en el que en 2 pacientes de alto riesgo los PEATC fueron patologi-
se sospechaba retrococlearidad, se remitieron para diag- cos (el 20% de los pacientes con algin tipo de hipoacu-
noéstico mediante PEATC con los resultados que se expo- sia). Los 6 casos restantes diagnosticados no presentaban
nen en la tabla 5. El nimero total de sorderas de todo ningn factor predisponente para padecer sordera. Todos
tipo fue de 8 por 1.000. los nifos de alto riesgo fueron citados para ser seguidos

Se consideraron de alto riesgo de padecer hipoacusia en principio en consultas mediante el test de Tanaka.
seguin criterios de la CODEPEH 64 nifios (6,4%). Las cau- Acudieron a seguimiento 38 casos (58%) en los que no se
sas se detallan en la tabla 6. Sélo en el caso de no pasar sospecha ninguna hipoacusia y la mayoria de ellos fueron
el cribado con OFEA se enviaron a diagnéstico mediante remitidos para control pediatrico.
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TABLA 1. Test de Tanaka

TABLA 3. Resultado de la primera prueba

Tres meses
Estando durmiendo parpadea o mueve los miembros en
respuesta a un ruido agudo repentino (el reflejo de Moro
desaparece gradualmente)
Se despierta del sueno por un ruido repentino como el ruido
de un nino o de una maquina casera
Sonrfe y vocaliza en respuesta a una voz agradable

Seis meses
Gira la cabeza hacia el tictac de un reloj cercano a su oido
Identifica las voces de sus padres o su propia voz grabada
Se asusta por un fuerte ruido, repentino, no familiar
y se abraza a sus padres o se pone a llorar

Nueve meses
Le encanta oir imitar a una voz ladrar, maullar o relinchar
Cuando disfruta vocalizando, imita a alguien que habla
si hace sus propios sonidos
Retira sus manos y se pone a llorar cuando se le reprende
Gira la cabeza hacia el tictac de un reloj cercano a su oido

Doce meses
Danza o mueve su cuerpo ritmicamente en respuesta
a la musica
Da a una persona lo que se le pide
Mira a una persona cuando se le pregunta ;donde esta... ?
De 13 a 17 meses
Cuando se produce un ruido en la habitacién contigua,
el nino se gira con curiosidad o hace una senal
Cuando se le da una orden o se le hace un requerimiento
en lenguaje simple, el nino puede cumplirla
Si se le pregunta dénde tiene los 0jos, los oidos o la boca,
el nino puede senalarlos con el dedo
Cuando dan un anuncio interesante por television, el nino
se acerca a la misma desde la habitacion contigua

De 18 a 24 meses
Comprende numerosas palabras que designan objetos, partes
de su cuerpo, vestido, etc.
Comprende preguntas sencillas
Construye frases de dos palabras
Dice su nombre
Responde a preguntas sencillas

TABLA 2. Edad de realizacion de la primera prueba

Edad Numero
Menor de 1 dia 139
1 dia 152
2 dias 434
De 3 a 9 dias 236
De 10 a 19 dias 35
De 20 a 30 dias 2
Mayor de 30 dias 2
DiscusiON

Durante el ano 1999 se implant6 en el drea sanitaria
un programa de cribado universal para la deteccion pre-
coz de la hipoacusia infantil de todos los recién nacidos
vivos como viene recomendindose desde hace tiempo
en la bibliografia mundial®. En un principio se decidié su

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 3, 2001

Oido izquierdo
Oido derecho
Pasa (%) Dudosos (%) No pasa (%)
Pasa 727 (72,7) 36 (3,6) 60 (6)
Dudosos 29 (2,9) 32 (3,2) 50,5
No pasa 62 (6,2) 3(0,3) 46 (4,6)

TABLA 4. Resultado de la repeticion de la prueba

Oido izquierdo
Oido derecho
Pasa (%) Dudosos (%) No pasa (%)
Pasa 258 (94,5) 0 (0) 2(0,72)
Dudosos 0 (0) 2(0,72) 0 (0)
No pasa 1 (0,36) 0 4 (1,44)
No vuelven 6 (2,16)*

*Un paciente fue trasladado y no pudo repetirse la prueba.
Porcentajes expresados respecto al nimero total de pacientes con resultado
“no pasa” en la primera exploracion.

realizacion con el sistema ILO 88 pero, debido a que el
nivel de ruido era muy elevado (incluso en una sala es-
pecialmente habilitada), el tiempo de realizacion de la
prueba se alargaba excesivamente haciendo imposible
su aplicacién de forma universal. Se sustituy6 por el sis-
tema Echocheck™ pues éste, gracias a sus caracteristicas,
permite usar un alto nivel de repeticién del estimulo, lo
que proporciona una mayor tolerancia al ruido, un resul-
tado mas rapido (3 veces mds) y una interpretacion mas
sencilla.

Se recogieron los datos de todos los nifios para com-
probar si el nimero de hipoacusias detectadas era la
esperada respecto a las grandes series publicadas reali-
zadas mediante el programa ILO, pues existia una expe-
riencia limitada con el Echocheck? (tan sélo un estudio
de Kimm?2°® y otras tres publicaciones?*2” han validado
este sistema frente al tradicional ILO-88, consiguiendo
resultados similares y recomendando su uso para el cri-
bado auditivo). En nuestro caso los datos obtenidos son,
como minimo, equiparables a los resultantes de otros cri-
bados universales llevados a cabo bien con OEA con
sistemas ILO, bien mediante PEATC, o con ambos?>23-31,
es decir, 1,5-6 hipoacusias por cada 1.000 recién nacidos
vivos (segun se trate de hipoacusias graves o de cual-
quier grado). Es destacable en este sentido que se sos-
pechara mediante OEA una hipoacusia unilateral con un
oido normal contralateral confirmandose posteriormente
mediante potenciales una hipoacusia profunda de ese
oido.

El nimero de repeticiones que se precisaron tras la
primera prueba fue alto, pero sélo relativamente, pues
la experiencia en su realizacion es un factor determi-
nante® cuando es una prueba de reciente implantacion
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TABLA 5. Resultado de los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (fase de diagnéstico)

Otoemisiones acusticas PEATC
Casos Alto riesgo Sexo
Oido derecho Oido izquierdo Oido derecho Oido izquierdo

1* St Mujer Pasa Pasa Normal Normal
2 No Varén No pasa No pasa Moderada Moderada
3 No Mujer No pasa No pasa Grave o profunda Grave o profunda
4 No Varén No pasa No pasa Moderada Grave
5 No Mujer No pasa No pasa Moderada Leve
6 Si Varén Dudosas Dudosas Leve Moderada
7 St Varén Dudosas Dudosas Moderada Grave
8 No Mujer No pasa Pasa Normal Normal
9 No Varon Pasa No pasa Leve Leve

10 No Mujer Pasa No pasa Normal Profunda

*Se remiti6 a diagnéstico mediante potenciales por sospecha de retrococlearidad. PEATC: potenciales evocados auditivos del tronco cerebral.

(como es el caso que nos ocupa). Ademads, se efectuaba
en zonas con ruido superior al deseable y en nifos que
con frecuencia no superan las 48 h de ingreso desde el
nacimiento (el 33% de los recién nacidos explorados). El
numero de pacientes que se remiten para diagnéstico
mediante PEATC tras repeticion de las OEA es bajo
(1,5%), similar al estudio mds numeroso realizado previa-
mente>, lo que justifica el protocolo seguido tanto en tér-
minos de coste-beneficio como en el nivel emocional pa-
terno (no cabe duda que el test negativo genera angustia
en los padres), mas si se considera que el nimero de fal-
sos positivos fue del 0,1%. Por otra parte, el seguimiento
posterior de todos los nifos de alto riesgo permite evitar
la realizacién de PEATC a este grupo de pacientes y solo
son remitidos aquellos cuyos tests conductuales demues-
tren sospecha de sordera.

La edad de sospecha de la hipoacusia fue de 3 meses
y el diagnéstico se establecio a los 6 meses, muy inferior
a la media de deteccién de otros estudios que no efec-
tdan cribado universal con OEA y/o PEATC que oscila en-
tre los 2,5 y 3,5 afios?31:32,

La cobertura de la prueba fue del 99,3 %, por encima de
la recomendacion del 95% de la American Academy of
Pediatrics® y, por lo tanto, con una rentabilidad excelen-
te si se compara con el 90% que Bamford?! recomienda
para su ejecucion.

El nimero de ninos considerados de alto riesgo asi
como sus causas son equiparables a los de otros estudios®.
En este sentido, hay que considerar que los nifios con en-
fermedades importantes de nacimiento se trasladan direc-
tamente al hospital materno-infantil de referencia.

Es importante considerar también que la relacion de hi-
poacusias detectadas en niflos normales frente a los de
alto riesgo en nuestra serie fue de 3:1 confirmando, como
ya qued6 demostrado en estudios precedentes’>3, que
los cribados universales estin plenamente justificados,
quedando asi rechazada la hipétesis de que sélo debian
efectuarse en los nifios de alto riesgo de hipoacusia?®. Si

TABLA 6. Causas de alto riesgo de hipoacusia

Numero

[\
[o’s}

Antecedente familiar de hipoacusia
Infeccion gestacional (TORCH)
Malformaciones craneofaciales
Peso menor de 1.500 mg
Hiperbilirrubinemia grave
Ototoxicidad en el embarazo
Ototoxicidad en el recién nacido
Accidente hipéxico-isquémico
Ventilacién mecanica

Sospecha de hipoacusia

Sindromes asociados a hipoacusia

N © O &N WUV N WO

Otros

N
N\

Total

solo se hubiese realizado el cribado en los nifios de alto
riesgo hubiesen quedado sin diagnosticar 6 casos de hi-
poacusia (el 80% de ellas), una de ellas grave-profunda.
Ademis no solo se detectaron hipoacusias graves, consi-
derando como tal aquella que es bilateral y mayor de
40 dB3! (el 50% de nuestros casos), sino también las le-
ves, lo cual es muy importante pues no es necesario que
el déficit sea intenso para producir una merma del desa-
rrollo del lenguaje3”-3.

Aunque es posible, resulta complicado pensar que pue-
da no detectarse alguna hipoacusia mediante el protoco-
lo seguido, pues aunque las OEA no detectan las retro-
cocleares (éstas acontecen muy raramente en recién
nacidos? y menos atn si no tienen factores de riesgo),
todos los ninos de alto riesgo de padecerlas o de sufrir
una hipoacusia congénita infantil tardia (10-20% de sor-
deras de la infancia?) son identificados y seguidos en con-
sultas y/o por sus pediatras. Por lo tanto, respecto a otras
técnicas de deteccién propuestas, la nuestra proporciona
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un alto nimero de diagndsticos con una relacion coste-
beneficio excelente, ya que no precisa personal con de-
dicacion plena, al tratarse de una prueba breve de eje-
cucién, aconsejar un escaso porcentaje de pacientes
testados para ser estudiados para diagnoéstico, tener unos
requerimientos minimos en cuanto a insonorizacion, ser
un aparato bastante econémico y tener una validacion
automdtica®> que requiere una minima supervision, lo
cual reduce el periodo de adiestramiento requerido para
su realizacion20,

Dado que solo declinaron la prueba en su inicio el
0,5% de los padres y no acudieron a la repeticion de las
OFA el 0,6%, el problema mas importante radica en el se-
guimiento de los ninos de alto riesgo con OEA normales,
pues casi el 40% no acude a las revisiones. Para mejorar
este problema es fundamental la colaboracion estrecha
del pediatra con el otorrinolaringélogo en el seguimiento
de estos nifios. El momento mis adecuado puede ser en
las exploraciones del nifio sano que peridédicamente se
realizan en los centros de atencién primaria, pues éste
evitarfa desplazamientos innecesarios a los ninos y el
control serfa més estricto.

En conclusion, los resultados obtenidos son superiores
a los estandares recomendados en los programas de de-
teccion precoz de hipoacusias infantiles pudiéndose me-
jorar en el futuro en el aspecto de repeticiones de la
prueba, una vez se adquiera mayor experiencia en su rea-
lizacion:

1. El cribado universal queda confirmado como la tni-
ca estrategia razonable para la deteccion de hipoacusias.

2. Elsistema Echocheck es en la actualidad el método
mads econdémico y rentable para la deteccion de OFA en
recién nacidos por sus escasos requerimientos y su facil
manejo.

3. El nimero de falsos positivos es minimo y casi
siempre se deben a hipoacusias de transmisién. Sin em-
bargo, hay que considerar que los sistemas ILO efec-
tdan un andlisis espectral de los resultados en bandas de
frecuencias, lo que permite valorar las frecuencias agu-
das en casos muy especificos (prematuros sometidos a
medicacién ototéxica y ventilacion mecanica). No hay
que olvidar que las hipoacusias retrococleares o familia-
res tardias no se diagnostican con las OEA, de ahi la im-
portancia del seguimiento de los ninos de alto riesgo.
Es recomendable que éste sea realizado por el pediatra
por comodidad para el paciente, para disminuir el na-
mero que faltan a sus citas y para un control mas estric-
to de éstos.

4. A pesar de los resultados publicados hasta la fecha y
que el Echocheck” no es mis que una modificacion téc-
nica del sistema ILO, deben plantearse estudios compara-
tivos con los PEATC para validar el uso de este nuevo
sistema.
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