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Neonatal hearing loss affects 1-3 from every 1000 live newborns. For optimal language and
social development, proper diagnosis and treatment must be established before the first 6
months of age. In Chile, screening for hearing loss is only performed on high-isk newborns
weighting less than 1500 grams. However, about half of the newborns with hearing loss have
no risk factors. Given the importance of this disability and the fact that it can be effectively
diagnosed, a universal detection program for hearing loss becomes necessary. Furthermore,
effective treatments for hearing loss, like hearing aids and cochlear implants are available
in several institutions of our country, including the Clinical Hospital of the University of Chile.
Worldwide, the most used screening methods are otoacoustic emissions and auditory brainstem
evoked responses, the former, a test that detects the acoustic energy generated by the outer
hair cells of the cochlea in response to a brief sound, and the latter a test that measures neural
responses of the central auditory pathway. Both are objective and non-invasive techniques. Here
we review evidences that support the need of creating a universal newborn hearing screening
program in Chile.

INTRODUCCION

a hipoacusia del recién nacido (RN) es una

de las patologias congénitas mds frecuentes
que afecta entre 1 a 3 de cada 1000 RN vivos™.
Un estudio reciente que revisa las estadisticas
de 47 estados de EEUU, muestra una incidencia
promedio de 1,1 por cada 1000 RN, con un ran-
go entre 0,22 a 3,61 en los diferentes estados®.
En Chile, un estudio retrospectivo que incluyé
a mdas de 10000 RN tamizados entre los ahos
2001 y 2007 reporté una tasa de 2,8 por cada
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1000 RN®. Existen factores de riesgo bien defi-
nidos que se asocian a una mayor incidencia de
pérdida auditiva, como RN bajo peso, uso de
ototdxicos, infeccién por citomegalovirus o pre-
maturo extremo (Tabla 1). La tasa de hipoacu-
sia en el grupo de riesgo es diez a veinte veces
mds alta que en los RN sin factores de riesgo®.
Sin embargo, al considerar todos los RN con hi-
poacusia, se debe tener presente que el 50% de
los RN con hipoacusia no presentan ninguno de
estos factores de riesgo®.
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Tabla 1. Factores de riesgo de hipoacusia infantil’ adaptados del JCIH 2007,

Historia familiar de hipoacusia permanente.

4. Infecciones intrauterinas, tales como las del grupo TORCH.

hueso temporal.

Alport, Pendred y Lange-Nielson.

sindrome de Charcot-Marie-Tooth.

11. Quimioterapia.

1. Preocupacion del cuidador respecto a retrasos en la audicion, el habla o el desarrollo.

3. Estadia en una unidad de Cuidado Intensivo Neonatal por mas de 5 dias, o bien con necesidad de ECMO, ventilacion asistida,
exposicion a farmacos ototdxicos o hiperbilirrubinemia que requirié exanguineotransfusion.

5. Anomalias craneofaciales, incluyendo las del pabellén auricular, conducto auditivo externo, fositas preauriculares y anomalias del

6. Hallazgos fisicos asociados a sindromes que incluyen hipoacusia sensorioneural o de conduccion permanentes.
7. Sindromes asociados a hipoacusia como neurofibromatosis, osteopetrosis y otros sindromes como los de Usher, Waardenburg,

8. Desdrdenes neurodegenerativos como el sindrome de Hunter o neuropatias sensoriomotrices como la ataxia de Friedrich y el

9. Infecciones postnatales asociadas a pérdida auditiva con cultivos positivos, incluyendo meningitis bacterianas y virales.
10. Traumatismo craneoencefalico, en especial fracturas de base de craneo y de hueso temporal que requieran hospitalizacion.

tardio y progresivas.

Varios estudios han demostrado que la hipoacusia
se asocia a diversos problemas para el nifio tales
como retrasos en el lenguaje y el habla, problemas
de comportamiento y menor bienestar psicosocial.
Ademds, si un RN con hipoacusia profunda no es
diagnosticado y tratado a tiempo, no desarrollard
lenguaje oral®¥. Asimismo, mientras mds tempra-
no es el diagndstico y tratamiento de la sordera, se
obtienen mejores resultados en la calidad del len-
guaje oral y del habla® V.

En las pautas del JCIH (Joint Committee on In-
Jfant Hearing) del afno 2007 para el diagndstico y
tratamiento de la hipoacusia del RN, se propone
un esquema conocido como “1-3-6”. Esto significa
tamizar a los nifios con pruebas auditivas durante
el primer mes de vida, establecer un diagnéstico
de certeza antes de los 3 meses y realizar manejo

precoz a mds tardar a los 6 meses de edad®.
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Las recomendaciones actuales unifican en una sola lista los factores de riesgo para hipoacusias infantiles congénitas, de comienzo

PRUEBAS DE TAMIZAJE DE
HIPOACUSIA NEONATAL

Actualmente las dos pruebas de tamizaje mds
utilizadas y aceptadas para identificar RN con
sordera son las emisiones otoacusticas (EOA)
y los potenciales evocados auditivos de tronco
cerebral (PEAT)"?. Ambas técnicas permiten
el registro no invasivo de la funcién auditiva y
permiten la deteccién de hipoacusias conductivas
y sensoriales mayores a 40 dB". La JCIH
recomienda cualquiera de las dos técnicas para
protocolos de tamizaje universal en pacientes
sin factores de riesgo. Debido a que las EOA no
permiten la deteccién de neuropatias auditivas,
la JCIH propone un protocolo distinto para
pacientes de Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) Neonatal en el cual se aceptan solo los
PEAT como tamizaje, dado que algunos de estos
neonatos tienen mayor riesgo de desarrollar una
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neuropatia/disincronia auditiva®. Esta patologia
se caracteriza por integridad de la funcién de las
células ciliadas (EOA presentes) con ausencia o
alteracién severa de la actividad neural evocada
de la via auditiva central®,

Las EOA corresponden a la energia acustica
generada por las células ciliadas externas del
oido en respuesta al sonido y fueron descritas
por Kemp en 1978". En la préctica clinica
se utilizan dos tipos de EOA, (i) las emisiones
transientes generadas por un estimulo clic y
(ii) las emisiones otoacisticas por productos de
distorsién que se generan a partir de dos tonos
de frecuencias diferentes que permiten realizar
una evaluacién tonotdpica de la céclea. Las EOA
son objetivas, no invasivas y detectan umbrales
superiores a 20 dB en frecuencias de 1000 a
4000 Hz, son muy rdpidas de realizar y de bajo

costo!®17),

Ademis, el equipo de tamizaje de
emisiones otoacusticas puede ser utilizado por
personal sin conocimientos de audiologia. Sin
embargo, el protocolo que se utiliza en clinica
para medir las EOA no permite evaluar la

funcién del nervio auditivo.

Por otra parte, los PEAT examinan toda la via
auditiva: desde el nervio auditivo hasta los co-
liculos inferiores en forma rutinaria y es fun-
damental para diagnosticar una neuropatia
auditiva"®. Se utilizan electrodos colocados en
las apéfisis mastoides y en la frente o vértex
para registrar la actividad eléctrica en respues-
ta a clics. En la prictica clinica se utilizan dos
modalidades de registro de los potenciales au-
ditivos de tronco encefilico: PEAT automatiza-
dos como método de tamizaje en las unidades
de neonatologia y PEAT diagndstico en las uni-
dades de audiologia. La obtencién de las ondas
del PEAT requiere un largo entrenamiento y de
condiciones de aislamiento eléctrico y acustico,
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que muchas veces no estdn presentes en las uni-
dades de Neonatologia.

Si bien tanto las EOA como los PEAT son pruebas
Gtiles para el diagnéstico de las hipoacusias neona-
tales, en el esquema actual se sugiere realizar EOA
como método de tamizaje universal para los RN
sin factores de riesgo y PEAT para los RN con fac-

tores de riesgo.

ESTRATEGIAS PARA LA I?ETECCI()N DE
HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS

Actualmente existen 3 formas para detectar la hi-
poacusia congénita en ninos: (i) la derivacion es-
pontdnea por el pediatra o padres, (ii) el tamiza-
je en RN con factores de riesgo para hipoacusia
(protocolo GES vigente en Chile) y (iii) el tamizaje
universal en los RN.

Derivacion espontanea

Este método ha sido ampliamente utilizado por
los sistemas de salud a nivel mundial y consiste en
la identificacién de nifios con hipoacusia congé-
nita durante el control con el pediatra. Esto ocu-
rre cuando ya existe un retardo o alteracién en el
desarrollo del lenguaje que se hace evidente en el
examen clinico. El diagnéstico se plantea por pri-
mera vez tan tarde como a los 3 anos de edad, con
el consiguiente retraso del lenguaje y del desarrollo
que esto implica para el nifo™.

Tamizaje selectivo en RN
con factores de riesgo

Consiste en la realizacién de pruebas de tamizaje
auditivo a aquellos ninos que presentan factores
de riesgo para hipoacusia congénita con EOA o
PEAT, teniendo como base una incidencia estima-
da 10 a 20 veces mayor en comparacion con nifos
sin factores de riesgo®”. Experiencias chilenas han
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detectado un 4% de hipoacusia sensorioneural bi-
lateral en RN de muy bajo peso al nacer®.

Como se menciond anteriormente, el gran problema
del tamizaje selectivo a los RN con factores de
riesgo es que sélo un 50% de los RN con sordera
presenta algtn factor de riesgo, por lo que cerca de
la mitad de los RN sordos no son tamizados en un
programa selectivo. Este sistema es el que se utiliza
actualmente en Chile, a través del programa GES,
en el cual sélo se tamiza al grupo de RN menores
a 1500 gramos (o < 32 semanas de gestacién)®?,
dejando potencialmente fuera a un porcentaje
importante de RN hipoactsicos, quienes serfan
detectados de forma tardia.

Tamizaje universal en RN

Se basa en la realizacién de tamizaje auditivo a
todo RN, independiente de la presencia de factores
de riesgo, de preferencia previo al alta. En los ul-
timos afos se ha acumulado un nivel de evidencia
suficiente como para que importantes grupos de
trabajo recomienden el tamizaje universal de hi-
poacusia en RN“>12,

Estudios que comparan programas de deteccién
universal de la sordera con estrategias de deteccién
selectiva dirigida sélo a neonatos con factores de
riesgo, concluyen que los programas universales
reducen de manera sustancial la edad de detecciéon
y resultan clinicamente mds efectivos que los pro-

gramas selectivos?.

En relacién al costo y efectividad de la implemen-
tacion de un programa de deteccién universal de la
hipoacusia, se ha planteado que aunque inicialmen-
te el costo es mayor que un programa de tamizaje
selectivo, después de 4 afios la relacién se invierte
y rapidamente se comienzan a ver los beneficios®?.

Ademids se ha demostrado que al cabo de 10 anos
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la inversion en equipos se ha recuperado, producto
del ahorro en rehabilitacién y costos posteriores™.
Asi el tamizaje universal de sordera en el RN de-
biera ser la modalidad que nuestro pais debiera

implementar.

TRATAMIENTO DE LAS SORDERAS
PROFUNDAS DEL RN

El déficit sensorial auditivo que se produce en los
RN con sordera debe ser resuelto lo mds precoz
posible, por lo menos a los 6 meses de edad se-
gtn la JCIH, para que no se produzcan retrasos

-8 FEl tratamiento de las sorderas

del lenguaje oral'
profundas se basa en el uso de tecnologias como
audifonos o implantes cocleares y en la rehabili-
tacién audiolégica®. Actualmente existen tecnolo-
gias de audifonos digitales que permiten amplifi-
car el estimulo actstico y que deben usarse en los
lactantes en forma bilateral desde el momento del

diagndstico de la sordera®.

Ademds se debe tener presente la posibilidad de
reemplazar la funcién del oido interno con un
implante coclear. El implante coclear es un dispo-
sitivo electrénico que se implanta quirtrgicamen-
te y estimula directamente a las fibras del nervio
auditivo. Los resultados audioldgicos del implante
coclear son mejores cuando los nifnos son implan-
tados a edades tempranas y cuando han sido esti-
mulados con audifonos de alta potencia. Es fun-
damental la rehabilitacién audiolégica para que los
pacientes adquieran lenguaje oral®®.

Existe desde el afio 2007 un programa de implan-
te cocleares en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
que apoyado por las escuelas de Fonoaudiologia
y Tecnologia Médica de la Facultad de Medicina,
permiten implantar y rehabilitar a nifios y adultos
sordos.
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CONCLUSIONES

Actualmente el tamizaje universal de hipoacusia en
RN, asociado a un diagndstico y manejo precoz, es
recomendado por la JCIH (USA) y otras entidades
como la US Preventive Services Task Forcesy la Co-
misién para la Deteccién Precoz de la Hipoacusia
(CODEPEH, Espana). Estas instituciones son en-
féticas en promover programas de tamizaje para to-
dos los RN, independiente de sus factores de riesgo,
basados en la creciente evidencia que demuestra su
aplicabilidad, beneficios y costo-efectividad.

Sehace cada vez mds evidente la necesidad de contar
con un programa de deteccién universal de nifios
con hipoacusia en Chile. Iniciativas de pesquisa
universal ya han comenzado a implementarse en
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algunas instituciones privadas del pais, con buenos
resultados en cuanto a deteccién, cobertura y
seguimiento®.

Para Chile, la no deteccién de un RN sordo se
traduce en un alto costo social, econémico y
sanitario. Mds alld del tema econdmico, debe
considerarse la pérdida de potencial humano y
el impacto que se produce en la familia del dis-
capacitado auditivo no rehabilitado. Conside-
rando que en la actualidad existen los recursos
tecnolégicos para la deteccién precoz (emisiones
otoacusticas y potenciales auditivos de tronco) y
tratamiento efectivo de las sorderas profundas, ya
sea con audifonos o con implantes cocleares, es
nuestra responsabilidad poner estos recursos al
servicio de nuestra comunidad.
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