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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Auditory Brainstem Response (ABR) of 50 newborn with ne-

gative transient evoked acoustic emissions (OEAT) was per-

formed. 54% of them had no family history of sensorineural

hearing loss (SHNL) and no risk factors were found. In 70% of ca-

ses ABR recording was negative. Follow up did show that 60% of

them had normal recordings of hearing and in a 40% different sta-

ges of hearing loss were seen. To establish a definitive diagnosis a

1 to 9 month period is necessary.
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Se realiza un estudio con potenciales evocados auditivos de tron-

co cerebral en 50 recién nacidos que no han pasado el examen

con otoemisiones acústicas transitorias evocadas. 27 neonatos

(54%) no refieren antecedentes familiares de hipoacusia neurosensorial

ni están incluidos en los grupos de riesgo. Verificamos ausencia de re-

gistro de PETC en 35 (70%) de los 50 bebés examinados. Durante su

seguimiento confirmamos normoaudición en 21 (60%) y distinto grado

de disfunción auditiva en 14 (40%). Necesitamos un intervalo de tiempo

comprendido entre uno y nueve meses para llevar a cabo un diagnósti-

co definitivo.
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INTRODUCCIÓN

La necesidad de un reconocimiento temprano
de la capacidad auditiva del recién nacido ha mo-
tivado la aparición de distintos programas dirigi-
dos a detectar la disfunción auditiva en sus distin-
tos grados y poder así prescribir alternativas
adecuadas de tratamiento. Es bien conocido que
el precoz tratamiento en el caso de la hipoacusia
profunda, evitará las repercusiones que tanto a ni-
vel cognitivo como emocional y social manifiesta
dicho déficit1-3 y, el deterioro en el desarrollo ver-
bal e integración escolar que se daría, en el caso
de la no detección de una hipoacusia de menor
gradación.

Los programas establecidos en España con la
finalidad de conseguir este reconocimiento recaen
sobre la CODEPEH (comision para la detección
precoz de la hipoacusia)4. Estos programas están
protocolizados desde el año 1999 y dicha comisión
aconseja la necesidad de que los mismos deben
ser aplicados, dentro del territorio español, en todo
recién nacido vivo. 

En nuestro hospital estamos practicando la es-
trategia de cribado auditivo desde hace dos años,
según convenio interno entre el servicio de Pedia-
tria y el servicio de Otorrinolaringología.

Aunque la técnica de cribaje mediante OEAT
es la utilizada por muchos autores por su simplici-
dad y eficacia5,6, nosotros, para el seguimiento au-
ditivo de los recién nacidos vivos, utilizamos una
técnica combinada OEAT y PETC, ya que enten-
demos que ofrece una información más completa
acerca de los problemas auditivos en la población
neonatal7-10.

Los PETC nos van a proporcionar además de
información audiométrica10, datos significativos
acerca de la integridad, maduración11 y sensibilidad
de la vía auditiva12,13. Los informes conseguidos de
su aplicación durante el tiempo de seguimiento mí-
nimo para llegar a un diagnóstico de certeza7,8, son
de utilidad para calificar el tipo de pérdida auditiva,
por lo que predicen el deterioro de inteligibilidad
del niño y alertan sobre la afectación de su desa-
rrollo verbal14,15. 

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio coordinado OEAT y PETC lo emplea-
mos en 50 bebés que nos fueron remitidos, desde
enero de 2002 hasta abril del 2003, por el servicio
de Pediatría de nuestro hospital. Todos tenían en
común no haber superado la prueba de OEAT en
dos exploraciones previas.

Nuestro método de cribado se hace según pro-
tocolo estipulado por la CODEPEH (1999): el pri-
mer cribado se realiza en neonatología durante las
primeras 48 horas de vida del bebé, y los que no
pasan la prueba son citados al mes. De no supe-
rar entonces el examen mediante OEAT inmedia-
tamente son derivados a nuesto servicio, en el que
se someten a exploración clínica otorrinolaringoló-
gica y audioneurológica mediante PETC (examen
no automatizado), siendo ambos llevados a cabo
por un especialista ORL. 

El estudio de PETC se realiza con los niños
dormidos con sueño espontáneo (no sedados). El
examen es realizado, al menos, al mes del naci-
miento, a los tres meses, al sexto mes y al nove-
no, hasta conseguir establecer un diagnóstico defi-
nitivo, para pautar tratamiento adecuado.

Para la realización de los potenciales de tronco
empleamos un Nicolet Spirit, versión 1.62. (evoked
potential system).

La gradación de la hipoacusia la hacemos en
dB HL siguiendo las recomendación dada por AN-
SI en 1969: Grado leve entre 30 y 40 dB de pérdi-
da auditiva; Grado moderado entre 40 y 60 dB de
pérdida auditiva; Grado severo entre 60 y 85 dB
de pérdida auditiva y consideramos como profunda
toda hipoacusia que rebase los 85 dB de pérdida
auditiva.

RESULTADOS

Comprobamos que, de los 50 niños en estudio,
23 pertenecían a la población de riesgo (46%),
mientras que 27 (54%) eran bebés que no tenían
antecedentes familiares de hipoacusia neurosen-
sorial, ni estaban incluidos en los grupos de riesgo
que necesitan realizar examen auditivo.

De estos 50 niños remitidos, 42 (84%) presen-
taban ausencia de otoemisiones acústicas transito-
rias (OEAT) unilateralmente y en 8 niños (16%), el
fallo es bilateral.

De los 42 bebés que presentaban pérdida uni-
lateral de OEAT en 27 (64%) se observa ausencia
de potenciales evocados auditivos de tronco cere-
bral en el oído problema con una estimulación de
75 dB nHL (Tabla 1). (PETC). De los 8 que tenían
fallo de OEAT bilateralmente encontramos ausen-
cia de registro de PETC en los 8 (100%). Cinco de
estos ocho (62%) con fallo bilateral, pertenecían a
la población de riesgo y/o presentaban antece-
dentes familiares de hipoacusia neurosensorial
(Tabla 1).

Por tanto, corroboramos con el PETC el infor-
me negativo obtenido mediante otoemisiones
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acústicas transitorias (OEAT) en 35 de los 50 re-
cién nacidos enviados a examen, es decir consta-
tamos correlación entre ambas pruebas en el 70%
de los bebés explorados (Tabla 1).

Los 27 niños con PETC alterados unilateral-
mente son vigilados tal y como describimos con
anterioridad. En 21 (77%) constatamos normaliza-
ción, es decir respuesta bioeléctrica a 30 dB nHL
superponible a la encontrada en población normo-
oyente de la misma edad, de los potenciales en un
intervalo de tiempo comprendido entre 1 y nueve
meses, mientras que en los otros seis bebés res-
tantes (23%) se hace un diagnóstico de hipoacusia
leve en tres lactantes y moderada en los otros tres
(Tabla 1).

En el seguimiento de los ocho bebés con fallo
bilateral verificamos: dos niños son diagnósticados
de hipoacusia profunda (25%) (no se encuentra re-
gistro de onda V en ninguna intensidad); 5 niños
(62%) son diagnosticados de hipoacusia severa/gra-
ve (se registra la V por encima de los 80 dB de in-
tensidad estimuladora), y en el niño restante se
constata hipoacusia moderada en un oído y severa
en el otro (Tabla 1). 

DISCUSIÓN

Los programas de screening auditivos basados
en las OEAT son los fundamentalmente recomen-
dados por la comisión encargada de elaborar las
normas para la detección precoz de la disfunción
auditiva (CODEPEH)4, dado que reunen las cuali-
dades de buena sensibilidad y especificidad, lo
que unido a la simplicidad de su realización posibi-
lita que en su manejo no sea necesario personal
muy cualificado1-5. Surge el interrogante de que el

uso exclusivo de esta herramienta, en esta tarea
de despistaje, puede permitir que se escapen al
diagnóstico tanto las hipoacusias secundarias a
problemas retrococleares, que se dan preferente-
mente en los bebés que tienen factores de riesgo),
como las hipoacusias de inicio tardío y /o progresi-
vas. Además es bien conocido los errores de apli-
cación de dicha técnica con la obtención de falsos
resultados, hechos muy evidentes durante el pri-
mer cribado1-3,5, por lo que es exigible un segundo
examen antes de remitir el bebé al especialista
ORL.

Es por ello que muchos autores defienden el
empleo de programas combinados de examen au-
ditivo precoz, mediante otoemisiones y potenciales
de tronco, aduciendo tambien que la técnica de
PETC no está exenta de resultados falsos en fun-
ción de los parámetros fisiológicos que los influyen
(maduración y sensibilidad de la vía auditiva)8,12,13, y
por tanto es el examen combinado mediante OEAT
y PETC, tal y como venimos haciendo en nuestra
unidad, el que va a permitir un mayor control y vigi-
lancia de la población infantil6-10.

Nosotros corroboramos la existencia de falsos
resultados mediante la prueba combinada de cri-
bado, aún después del segundo examen mediante
OEAT. Verificamos una correlación de un 70% en-
tre el examen mediante potenciales evocados au-
ditivos de tronco cerebral y las otoemisiones acús-
ticas evocadas transitorias, hecho constatado por
otros autores1,5, aunque en los bebés pertene-
cientes a la población de riesgo y que presentaban
hipoacusias más severas la correlación fue del
100%.

Un dato que nos parece relevante es que apro-
ximadamente la mitad de los niños examinados
que no pasaron el cribado no pertenecían a la po-

Tabla 1: Relación entre OEAT/PETC y evolución

OEAT negativos PETC negativos Evolución

Unilateral 42 (84%) 27 (64%) 21: normalización

3: disfunción auditiva leve

3: disfunción auditiva moderada

Bilateral 8 (16%) 8 (100%) 2: hipoacusia profunda

5: hipoacusia grave

1: hipoacusia moderada/severa

TOTAL: 50 TOTAL: 35 (70%) TOTAL: 35



blación de riesgo ni tenían antecedentes de hipoa-
cusia neurosensorial familiar, hecho que justifica el
criterio compartido por la mayoría de autores y así
aconsejado por la CODEPEH de la necesidad de
extender el análisis a todo recién nacido vivo4.

Es importante verificar cuanto antes el grado
de afectación del órgano auditivo con objeto de
tratar precozmente la hipoacusia ya que se sabe,
desde hace más de 40 años, que durante los últi-
mos meses de gestación y el primer año de vida
es la época en que la plasticidad cerebral va a
permitir al recién nacido adquirir las habilidades
necesarias para desarrollar el lenguaje mediante el
estímulo sonoro11. De hecho tanto la interrupción
del estímulo sonoro como la afectación del órgano
coclear van a condicionar una alteración en la vía
auditiva que será el motivo que jusfifique la falta
de desarrollo verbal "a posteriori"12,13.

Por tal motivo establecer el momento adecua-
do para iniciar la recuperación va a depender del
tiempo gastado en conseguir el diagnóstico defini-
tivo13-15.

En nuestro estudio en un porcentaje alto de
ocasiones, (77%), un único examen mediante
PEATC no es suficiente para verificar si el dete-
rioro sensorial es permanente y definitivo, dado
que la maduración del sistema nervioso central
(pensamos que no es uniforme para todos los
individuos) es la responsable de la sincronía en
la activación nerviosa y por tanto de la capaci-
dad de respuesta ante estímulos acústicos tran-
sitorios. Por ello consideramos que una vigilan-
cia media de ocho o nueve meses es necesaria
para tipificar y cuantificar hipoacusias no seve-
ras. En estos datos coincidimos con otros auto-
res8,14.
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