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atencion 6s nenos con discapacidade ou déficit sensorial constitiie unha preocupacion para esta
conselleria. A xordeira ¢ un problema de especial importancia durante a infancia xa que o
desenvolvemento intelectual e social do neno esta intimamente unido & informacion que chega 6

seu cerebro a través do oido. A ausencia do estimulo auditivo durante os tres primeiros anos de vida ten
efectos adversos sobre o desenvolvemento do sistema nervioso central, dificulta a adquisicion da linguaxe
e impide a aparicion da fala, provocando alteracions posteriores no desenvolvemento social, emocional,
cognitivo e académico do neno.

Estimase que a incidencia da hipoacusia conxénita se situa entre 1 e 3 por mil neonatos vivos,
unha incidencia similar 6 conxunto de enfermidades metabolicas que actualmente se criban na nosa
comunidade (proba do calcafiar). Isto quere dicir que cada ano nacen preto de 40 nenos con déficit
auditivo incapacitante e permanente.

A maior parte destes déficits auditivos permanentes xa estan presentes no periodo neonatal (0-28
dias), o que posibilita que poidan ser diagnosticados precozmente e, desta maneira, inicia-lo seu tratamento
nos seis primeiros meses de vida, momento no que o tratamento ¢ mais eficaz. Recentes investigacions
reforzan a idea de que o tratamento e a rehabilitacion precoz mellora significativamente a adquisicion da
linguaxe por parte dos nenos, chegando a asimilarse s normoointes.

No marco deste interese, tanto social como profesional, nace o programa galego para a deteccion
da xordeira no periodo neonatal, dirixido 6s neonatos da nosa Comunidade Auténoma, que ten por obxectivo
final evita-las secuelas comunicativas, psicoloxicas e socioldxicas da xordeira/hipoacusia infantil, mellorando
a capacidade de comunicacion e adquisicion da linguaxe (receptiva e expresiva) dos nenos con hipoacusia
moderada, severa ou profunda.

A base deste programa € a realizacion dunha proba de cribado auditivo a todolos neonatos. A
aplicacion dun procedemento de seleccion ou de cribado a toda a poboacidn debe sustentarse nun estudio
pormenorizado da enfermidade sometida a cribado e das probas utilizadas para isto. O documento que
agora presentamos recolle o estudio da hipoacusia neonatal, as estratexias de prevencion posible, un
percorrido polas probas de cribado auditivo utilizadas na actualidade e os sistemas de cribado asi como a
presentacion da xustificacion, obxectivos e as bases do programa.

José Maria Hernandez Cochén
Conselleiro de Sanidade
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DEFINICION

A hipoacusia definese como a diminucion da percepcion auditiva. Como tal non € unha enfermidade,
sendn un sintoma ou secuela dunha enfermidade con consecuencias moi importantes para o individuo,
dependendo da sta severidade. A hipoacusia ¢ un problema de especial importancia durante a infancia xa
que o desenvolvemento intelectual e social do neno esta intimamente unido s aferencias auditivas 6
sistema nervioso central. O oido, xunto co resto dos sentidos, permite a relacion co medio, sendo de
grande importancia no ser humano, xa que o home transmite as stas ideas fundamentalmente por medio
da linguaxe falada (Epstein 1989).

CLASIFICACION DAS HIPOACUSIAS

Os déficits auditivos agrapanse habitualmente en funcion de: grao ou severidade da hipoacusia,
localizacion da lesion, idade de comezo e etioloxia.

B GRAO DE HIPOACUSIA

A valoracion da severidade dunha hipoacusia realizase segundo determinadas variables: intensidade
do limiar, frecuencias afectadas e a unilateralidade ou bilateralidade da afeccion.

O limiar auditivo definese como a minima intensidade de son que se require para producir informa-
cion auditiva en cada frecuencia testada. Esta intensidade podese medir en termos de presion sonora
(medida fisica dun son: dB SPL) ou en comparacion co limiar sonoro normal da poboacion (medida
auditiva dun son: dB HL). O limiar midese para cada frecuencia captada polo oido humano (entre 20 e
20000Hz). Sen embargo, na valoracion da hipoacusia tense en conta, sobre todo, o rango de frecuencias
da comunicacion oral: entre 500 e 4000 Hz e midese no mellor oido xa que, seguindo os mesmos princi-
pios, ainda que unha xordeira unilateral mingua as capacidades do individuo, non o imposibilita para a
comunicacion ou para a adquisicion da linguaxe. Dependendo disto, a hipoacusia dividese en lixeira, leve,
moderada, severa ¢ profunda (ver tdboa no anexol).

M LOCALIZACION DA LESION

Segundo a localizacion da lesion na via auditiva, a hipoacusia clasificase en hipoacusia de transmi-
sion, de percepcion e mixta:

Hipoacusia de transmision: se o bloqueo do estimulo se sitia antes da chegada deste 6 oido
interno. Refirese a lesions localizadas no oido externo (tapdns de cera ou atresias) e no oido
medio (otites medias, fusion de osifios, etc.).
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Hipoacusia de percepcion ou neurosensorial: a alteracion de proceso achase no érgano re-
ceptor, o 6rgano de Corti (xordeira coclear) ou nas estructuras que levan a informacion auditiva
desde iste drgano 6 SNC para o seu procesamento (xordeira retrococlear).

Hipoacusia mixta: é aquela na que se asocian unha xordeira de transmision e unha de percep-
cion.

W IDADE DE COMEZO

A importancia da idade de comezo establécese mediante a relacion coa adquisicion da linguaxe. En
funcion disto falamos de:

Hipoacusias prelinguais, se ésta se produciu con anterioridade & adquisicion da linguaxe (0-2
anos).

Hipoacusias perilinguais: se aconteceu durante a etapa de aprendizaxe da linguaxe (2-5 anos).

Hipoacusias poslinguais: cando a perda sobreveu trala estructuracion deste (> 5 anos).

M ETIOLOXIA

E importante cofiece-la orixe do déficit auditivo, que nos achegar datos sobre a evolucién. Entre
os diferentes tipos de hipoacusia interésanos cofiece-la clasificacion etioloxica das hipoacusias
neurosensoriais no neonato (0-28 dias). As xordeiras neurosensoriais poden clasificarse en (ver esquema
no anexo 2).

Conxénitas

Aquelas desenvolvidas antes do nacemento. Poden ser de causa xenética (entre o 50 e o 70%) ou
adquirida durante o desenvolvemento do feto, por factores ambientais. (Ainda que entre un 30 ¢ un 40%
dos casos non ¢ posible identifica-la causa (Mauk 1991)).

Xenéticas

Os defectos conxénitos xenéticos poden atribuirse a alteracions numéricas ou estructurais dos
cromosomas, defectos estructurais dentro de xenes individuais, fracaso da regulacion xenética normal ou
desorde de interaccidns xenéticas. Os complexos patrons de herdanza son producidos por variables como
reduccion da penetracion e segregacion do xene en trazos dun s6 xene que interactuan entre si. En 1996
a London Dysmorphology Database (Oxford Medical Publishers) facia unha lista de 396 sindromes de
anomalias multiples, en gran parte de extraordinaria baixa prevalencia, nos que a hipoacusia ¢ un compoiente
importante.
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Un tercio dos casos de hipoacusia conxénita esta asociado a sintomas clinicos recofiecibles como
sindrome. A sindrome de Waardenburg ¢ a forma mdis comtn de xordeira hereditaria autosémica domi-
nante, ¢ nela a xordeira esta presente no 17% dos casos. Outras sindromes que asocian xordeira conxénita
son: sindrome de Usher (que asocia retinite pigmentosa), sindrome de Alport (con alteracions renais),
sindrome de Pendred (asociado con bocio ¢ hipotiroidismo) e Jervell — Lange — Nielsen (asociado a
alteracions do ritmo cardiaco) (ver tdboa no anexo 3).

Os casos de hipoacusia conxénita de causa xenética non sindromica (hipoacusia illada) poden ser
descritos seguindo numerosas variables: caracteristicas audiométricas, mecanismo de herdanza, déficits
vestibulares asociados, idade de inicio, presencia ou ausencia de progresion, etc.

O tipo de herdanza mais frecuente entre estas enfermidades ¢ a autosémica recesiva, que repre-
senta 0 80% dos casos de hipoacusia illada. As formas de hipoacusia autosémica recesiva son tipicamente
mais severas e na maior parte dos casos supoiien hipoacusias profundas. Estas formas afectan a un loci
denominado DFNB presente en multiples cromosomas. O locus DFNB1, presente no cromosoma 13, é
o locus responsable de xordeira conxénita autosomica recesiva no 80% das familias da drea mediterranea
(Estivill 1998). O defecto no devandito xene tradicese nunha alteracion na proteina B2, presente na
conexina 26, que forma as canles de union entre as células ciliadas e as conectivas permitindo o paso de
pequenas particulas, esenciais no mecanismo de reciclaxe de potasio trala excitacion da célula ciliada
interna. Deste xeito, a célula ciliada non transduce o son en impulso eléctrico, provocando unha hipoacusia
profunda ou total no momento do nacemento.

Un 18 a 20 % das hipoacusias xenéticas son herdadas de forma autosémica dominante. Existen
numerosos xenes relacionados con este tipo de xordeiras, que afectan a loci DFNA, presentes nun gran
nimero de cromosomas. Estas formas de hipoacusia caracterizanse por perda progresiva ou de inicio
tardio e de caracter leve. Recentemente describiuse como o xene KCNQ4, presente no locus DFNA?2,
pode causar unha forma de hipoacusia conxénita dominante, cando, por unha mutacion, se altera a forma-
cion das canles de potasio nas células ciliadas externas, provocando unha hipoacusia leve, tardia pero con
unha gran dificultade na comprension das palabras (Kubisch 1999).

A herdanza ligada 6 sexo estd implicada no 1 6 2% de tédalas perdas auditivas de orixe xenética.
Na maior parte dos individuos afectados a hipoacusia ¢ prelingual e danse duas formas: a fixacién conxénita
do estribo (que se asocia 4 sindrome de Gusher, ¢ sitiase no locus DFN3) ou a hipoacusia neurosensorial
conxénita Grundfast 1999).

Tamén estan descritas mutacions en xenes mitocondriais que poderian provocar hipoacusia conxénita.
Estas poderian provocar unha alteracion directamente, como a asociacion de hipoacusia e Diabetes
mellitus ou a predisposicion xenética & ototoxicidade por aminoglicosidos ou interactuar con mutacions
autosomicas para producir gradacions dos defectos dentro dunha familia afectada. Non se debe esquece-
lo caracter multifactorial dalguns casos documentados nos que factores xenéticos diversos interactiian
con influencias ambientais.

Numerosos estudios xenéticos estanse levando a cabo co fin de determina-los xenes implicados na
xordeira conxénita de causa xenética, mediante o estudio do DNA de familias afectadas, tanto en xordeiras
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sindromicas como en xordeiras illadas. Sen embargo, o gran nimero de xenes implicados (ata 200 nas
hipoacusias illadas) dificulta e retarda o traballo destes grupos.

Non xenéticas

Moito mellor estudiadas e cofiecidas son as xordeiras conxénitas de causa non xenética:

Ototoxicos

Numerosos farmacos foron identificados como capaces de deter ou limita-lo desenvolvemento do
oido interno.

Aminoglicésidos: a maioria dos aminoglicosidos tefien efecto cocleotdxico, provocando primeiro a
lesion das células ciliadas externas e posteriormente danando as internas. O inicio da lesion € na espira
basal, polo que o déficit sera inicialmente en sons agudos. O risco de ototoxicidade é maior en lactantes
pretermo. Xeralmente o efecto ¢ reversible, se non se destruiron as células ciliadas internas.

Diuréticos de asa, retinoides, antipaludicos e antineoplasicos son outros farmacos que poden produ-
cir HNS (hipoacusia neurosensorial), non s6 polo seu paso a través da placenta, provocando malformacions
conxénitas, sendn tamén por administracion 6 neonato.

Infeccién conxénita

Citomegalovirus: a infeccion conxénita por CMV (citomegalovirus) humano afecta aproximada-
mente o 1% dos neonatos vivos. Un 5% destes nenos presenta hipoacusia neurosensorial 6 nacer (o 50%
dos nenos con signos ¢ sintomas de padece-la enfermidade) e entre 0 7,2% e o 15% dos nenos asintomaticos
padecera un déficit auditivo de inicio tardio, progresivo (no 50% dos casos) ou fluctuante (Fowler 97,
Brookhouser 96). Na nosa comunidade rexistraronse seis casos de infeccion conxénita por CMV nos
ultimos dous anos, o que sup6n un 0,1 por mil anual.

Toxoplasma: aproximadamente o 1 por mil dos neonatos padece toxoplasmose conxénita, sendo
na décima parte, grave. Encontramos hipoacusia no 25% dos casos non tratados, sendo bilateral e
educacionalmente relevante no 15% das hipoacusias.

Rubéola: a rubéola conxénita provoca hipoacusia neurosensorial que se presenta illada no 20%
dos casos e progresivano 25%. A infeccion conxénita polo virus da rubéola considérase case erradicada.
No noso medio, non foi declarado ningtin caso nos dous ultimos anos.

Sifilis: a afectacion da audicion pola infeccion sifilitica ten caracteristicas singulares, dado que
afecta non so6 a coclea senon tamén as vias auditivas centrais. Tipicamente, a discriminacion verbal esta
moito mais afectada c4 audicion tonal, incapacitando para a comunicacion. Presenta tamén alteracions
vestibulares asociadas. A prevalencia da HNS varia entre 0 3 ¢ 0 38 % dos pacientes afectos de sifilis
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conxénita, e € tipicamente de inicio tardio: s6 a terceira parte se inicia antes dos 10 anos. No noso medio,
s0 se declarou un caso nos ultimos dous anos.

Outras infeccions: sarampelo, parotidite e herpes tamén se asocian con hipoacusia neurosensorial.

Anoxia

A presencia de hipoxia e anoxia durante os periodos neonatal e perinatal vincularonse con maiores
taxas de HNS. Non esta claro en todolos casos cal ¢ o mecanismo fisiopatoloxico, pero arredor dun 20%
de neonatos con hipoxemia crénica secundaria a circulacion fetal persistente sofren HNS.

Prematuridade

Os lactantes prematuros (con peso menor de 1500 g) tefien un risco 20 veces maior cos neonatos
de peso normal de padecer HNS. Durante 1998, 107 nenos naceron nos hospitais publicos de Galicia
pesando menos de 1500 g, o que supon o 0,66% dos neonatos vivos. A necesidade de ingreso en UCIP
(Unidade de Coidados Intensivos Pediatricos) € un criterio fiable para realizar un test de deteccion precoz
de hipoacusia.

Hiperbilirrubinemia

A alta concentracion sérica de bilirrubina durante o periodo neonatal, pode dar lugar a depdsitos
nos ganglios basais e no nucleo coclear ventral, que provoca HNS. E tipicamente retrococlear.

Na maior parte dos casos as xordeiras de causa conxénita estan presentes no nacemento; sen
embargo existe un pequeno grupo no que o déficit auditivo se desenvolve un tempo despois do nacemento,
sendo imposible de detecta-lo defecto ata que se manifesta a hipoacusia. Este grupo ¢ o denominado de
aparicion tardia ou “delayed onset”, podendo ser progresiva desde o nacemento, fluctuante ou cun
periodo de normalidade ata o inicio dos sintomas. Comprende casos de hipoacusia illada e sindromica e
pode aparecer tanto se a causa ¢ xenética (Alport, Refsum,...) como adquirida (CMV).

Adquiridas

Enfermidades que se desenvolven despois do nacemento non sendo transmisibles xeneticamente.
Nalguins casos estas enfermidades prodicense antes da alta hospitalaria (infecciéns ou enfermidades
connatais), e supofien unha baixa porcentaxe das hipoacusias en neonatos.

Meninxite: ¢ a causa mais frecuente de hipoacusia neurosensorial adquirida. Entre as posibles
etioloxias, a afectacion do oido asdciase mais frecuentemente con infeccion por Haemofilusinfluenzae.
A perda auditiva pode iniciarse inmediatamente ou desenvolverse algiin tempo despois da recuperacion,
mesmo se a infeccion foi tratada correctamente e a tempo. A incidencia de perda auditiva trala meninxite
pode chegar 6 20%.
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Infeccidns virais como encefalite por herpes ou parotidite poden afecta-los 6rganos da audicion.
Tamén poden verse afectados mediante traumatismo acustico, hipoacusia subita, fistula perilinfatica,
ototoxicidade ou traumatismo cranioencefalico.

SUMARIO

A hipoacusia ou diminucioén da percepcion auditiva € unha discapacidade de especial importancia
na infancia xa que o desenvolvemento intelectual e social do neno esta ligado 4 informacion auditiva que
chega 0 sistema nervioso central. A maior parte dos déficits auditivos permanentes presentes no periodo
neonatal son conxénitos, debéndose a alteracions xenéticas ata un 80% deles. Isto non quita importancia
a outros factores que poden provocar perda auditiva tanto durante o embarazo coma nos primeiros dias
de vida. Entre estas causas convén destaca-las infeccions conxénitas, os danos producidos por ototoxicos
e os accidentes acaecidos durante o parto. Na maior parte dos casos, ¢ dificil previ-la aparicion do déficit
antes de que este apareza.
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INCIDENCIA

Os datos de incidencia de hipoacusia varian segundo diversos factores: por un lado as diferencias
entre poboacions segundo o desenvolvemento sociocultural, grao de consanguinidade nos matrimonios ou
raza (Van Naarden 1999). Por outra, definicion do limiar de hipoacusia a estudio, método utilizado na
valoracion audioldxica e no desefio do estudio (Maki-Torkko 1998).

Os datos de incidencia de hipoacusia neonatal podense obter a partir dos datos de hipoacusia en
idade escolar. Este método permite un diagnostico da existencia de hipoacusia e a stia severidade, xa que,
en idade escolar se poden realizar audiometrias tonais e verbais. Sen embargo, estes estudios tefien
outros problemas que afectan a sua validez: ¢ dificil distingui-los nenos con hipoacusia de orixe neonatal
e aqueles casos nos que a hipoacusia aparece posteriormente, ¢ non € sinxelo realizar un correcto seguimento
dos neonatos ata a idade escolar, non existindo a seguridade de ter estudiado toda a poboacioén. Por iso,
neste tipo de estudios producese unha infravaloracion da prevalencia que se intenta corrixir gracias a
calculos estatisticos (Russ 2001). Mediante estes métodos estimase que un de cada mil nenos nacian
xordos (Mauk 1991, Fortnum 1997).

Trent (England) 40 dB 1.33 por mil Fortnum 1997
Trent (England) 50dB 1.1 por mil Fortnum 1997
Reino Unido 40 dB 1.07 por mil Fortnum 2001
Navarra 40 dB 0.8 por mil Irisarri 1998

Taboa 1: incidencia de hipoacusia en estudios realizados en idade escolar

O primeiro screening poboacional en nenos menores dun ano foi realizado en 1961 no Reino Unido,
utilizando unha técnica de observacion da conducta (Ewing 1991) Sen embargo, a aparicion de técnicas
mais adecuadas para a realizacion de programas de cribado universal, permitiu recoller datos fiables
sobre a incidencia de hipoacusia en neonatos, achegando datos dalgunhas areas en Estados Unidos nos
que a incidencia chega 6 3,3 por mil.

Existen varios traballos publicados que nos aproximan 6 valor da incidencia da hipoacusia
neurosensorial. Estes estudios estan elaborados a partir de sistemas de cribado neonatal de xordeira
sobre todolos neonatos nunha determinada drea; o seu primeiro paso pode ser ben a determinacion de
otoemisions acusticas (OEA), potenciais evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) ou a
automatizacion destes tltimos (PEATC-A). Os datos destes estudios citanse na seguinte taboa:
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Limiar
Poboacién | Localizacién | Duracién | Incidencia positividade N MétOd(f ’de Referencia
/1000 en screening deteccion
Universal Hawai (US) | 1992-1997 1,4 35dB 10372 PEATC-A Mason 1998
Estado de
Universal Rhode 1993-1996 2 35dB 53121 OEA Vohr 1998
Island (US)
Wessex
Universal 1993-1996 1,05 40dB 25609 OEA Wessex 1998
(UK)
. New Jersey Barrsky-
Universal 1993-1995 33 40dB 15749 PEATC
US) Firkser 1997
. Colorado PEATC-A e
Universal 1992-1996 2 40dB 41796 Mehl 1998
(US) OEA
. PEATC e L
Universal Texas (US) | 1994-1996 3,14 35dB 54228 Finitzio 1998
OEA
Universal | London (UK) | 1992-1995 2 40dB 11606 OEA Watkin 1996
Universal | London (UK) | 1992-1997 1,18 40dB 25199 OEA Watkin 1999

Taboa 2: Resultados dos ultimos programas de deteccion precoz de hipoacusia publicados. N: Numero de
neonatos, PEATC-A: Potenciais evocados auditivos automatizados, OEA: otoemisions acusticas, PEATC:
Potenciais evocados auditivos.

No territorio espafiol foron realizados varios estudios acerca da hipoacusia conxénita, nos cales se
estimou a sua incidencia:

1. Estudio do grupo multicéntrico de deteccion precoz da hipoacusia infantil (Grupo Multicéntrico
1994): a partir dun grupo de hospitais (Madrid, Valencia e Navarra) con protocolo de screening en neonatos
con factores de risco, obtefien os seguintes resultados:

Neonatos que presentan factores de risco: 3,9%

Neonatos con factores de risco e hipoacusia:
Con limiar maior de 30 dB bilateral: 5,55%
Con limiar maior de 60 dB bilateral: 2,13%

Estimacion en poboacion xeral (50% de hipoacusias non tefien factores de risco):
Con limiar maior de 30 dB bilateral: 2,8 por mil
Con limiar maior de 60 dB bilateral: 0,77 por mil
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2. Estudio da hipoacusia neurosensorial conxénita na Comunidade Foral de Navarra (Irisarri 1998):
a partir de casos cofiecidos (e non de estudio da poboacién), obtendo unha incidencia de 0,8 por mil
nacidos vivos.

3. Estudio de deteccion precoz de hipoacusia en neonatos na area de saide de Badaxoz (Trinidad
1999): a partir dun screening universal con OEA, obtén unha incidencia de 2 por mil (xordeira severa ou
profunda) e 1,04% (xordeira leve ou moderada) nos oidos testados, o que corresponde, segundo estima-
cion do autor, aun 1,5 a 2,0 por mil de xordeira severa ou profunda bilateral.

SUMARIO

En definitiva, a incidencia da hipoacusia varia, segundo os estudios, nun rango entre 0,8 ¢ 3,3 por
mil. E dificil realizar unha estimacion da incidencia en Galicia, pero esta debe situarse entre o 1 ¢ 0 2 por
mil. Ainda que pareza unha incidencia baixa, ¢ importante destacar que ¢ similar 4 suma de todalas
enfermidades conxénitas as que nestes momentos se lles realiza cribado. A incidencia do conxunto de
erros innatos endocrinometabodlicos, permanentes € transitorios, no ano 2000 en Galicia foi de 2,4 por mil
neonatos vivos.



PROGRAMA GALEGO PARA A DETECCION DA XORDEIRA EN PERIODO NEONATAL

CONSECUENCIAS DA ENFERMIDADE

A presencia dun déficit auditivo no neonato non s6 supon unha discapacidade directa para o neonato
sendn que tamén provoca atrasos significativos no desenvolvemento da linguaxe ¢ da capacidade de
comunicacion. Estes atrasos aparecen tanto en nenos con déficit moderado-severo como en déficit pro-
fundo (Yoshinaga 1998). A reduccion da audicion durante a infancia non sé interfire co desenvolvemento
da fala e a adquisicion da habilidade para a linguaxe; ademais, unha diminucion significativa do estimulo
auditivo pode ter efectos adversos sobre o desenvolvemento do sistema nervioso auditivo asi como sobre
o desenvolvemento social, emocional, cognitivo, e académico. Mais ainda, un atraso na identificacion e
manexo dunha xordeira severa ou profunda pode impedi-la capacidade de adaptacion do neno a vida
tanto nunha comunidade ointe coma nunha comunidade de xordos (NIH Consensus Statement 1993).

Existe unha reciprocidade entre o SNC e o 6rgano da audicion. O sistema auditivo pode ser modi-
ficado mediante alteracions anatomicas resultantes de variacions do estimulo acustico. O “input” do
sistema auditivo periférico ¢ critico para a maduracion e innervacion de porcions do sistema nervioso
central (Ruben 1980 citado por Downs 1994). Estudios experimentais documentan a plasticidade do
SNC, a cal pode ser modificada a través da depravacion experimental de estimulos acusticos (Clopton
1977, Clopton 1976 ¢ Greenough 1975 citado por Downs 1994). A deprivacion auditiva tempera interfire
no desenvolvemento de estructuras neuroloxicas necesarias para a audicion. Estudios anatémicos clasi-
cos publicados por Webster en 1980 encontraron defectos morfoloxicos en certos nicleos troncoencefalicos
de ratos 0s que se lles provocaba hipoacusia conductiva 6 nacer. Estes estudios foron completados utili-
zando especies mais evolucionadas en 1991 por Doyle e Webster, estudiando tamén animais nos que se
sabia que a hipoacusia comezaba intratitero (Downs 1994).

En ausencia de obvias deformidades de oidos, cabeza ou pescozo, as hipoacusias conxénitas poden
presentarse como unha incapacidade imperceptible no momento do nacemento que tal vez non sexa
identificada ata que o neno non logra os fitos de comunicacion esperados. A HNS peor de 40 dB distorsiona
a percepcion que ten o neno en desenvolvemento dos seus intentos por produci-la fala e da fala dos
outros. Se afecta 4 percepcion da fala (limiar peor de 40dB entre 500 e 4000) e non se detecta durante
os primeiros anos de vida, a alteracion resultante de fala receptiva e expresiva e do desenvolvemento da
linguaxe pode impedi-la adquisicion de habilidades de ilustracion, logros escolares e desenvolvemento
social e emotivo (Brookhouser 1996, Ross 1990).

Os datos relativos as diferencias en logros académicos e de linguaxe entre nenos hipoacusicos e
normoointes foron suficientemente documentados por diversos autores gracias 6 control sistematico es-
colar nacional realizado desde hai mais de 30 anos en USA. Estes datos reflicten peor nivel de comunica-
cion e peor nivel de lectura e, en consecuencia, un impacto negativo sobre os logros académicos totais
(Allen 1974 ¢ Holt 1993, citados por Yoshinaga 1998), o que influird en Gltimo termo na igualdade de
oportunidades do individuo. En xeral os nenos con déficit auditivo demostran niveis de produccion de fala
limitados, atraso na adquisicion da linguaxe receptiva e expresiva, ¢ logros académicos reducidos, sobre
todo en éreas relacionadas coa linguaxe (Allen 1986, Osberger 1986).
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O periodo mais importante para o desenvolvemento da linguaxe ¢ a fala reducese 6s tres primeiros
anos de vida e, ainda que hai varios métodos de identificacion da hipoacusia durante o primeiro ano, a
media de idade en que se identifica unha xordeira en USA permanecia proxima 6s 3 anos antes do inicio
dos programas de cribado neonatal (NIH 1993). No Reino Unido, onde se realiza un screening 4 maior
parte da poboacion arredor dos 7 meses, mediante un test de distraccion, a metade dos nenos non son
diagnosticados antes dos 18 meses e 0 25% permanecen sen diagnosticar 0s 48 meses (Davis 1997). O
resultado é que para moitos nenos con perda auditiva, o periodo mais importante para unha rehabilitacion
estd perdido. En xeral, recofiécese que o déficit auditivo debe ser recofiecido tan pronto na vida como
sexa posible; desta forma, o proceso de rehabilitacion pode aproveita-la plasticidade do desenvolvemento
dos sistemas sensoriais no lactante e permitir un desenvolvemento social normal.

As consecuencias socioeconémicas da HNS relacidnanse directamente coa prevalencia, a idade
de presentacion e a permanencia desta constelacion de trastornos. As consecuencias economicas supofien
non sé os custos involucrados na identificacion, habilitacion e educacion de quen sofre déficit auditivo,
sendn tamén que debemos ter en conta o custo econdomico final deste tipo de déficit medido na diferencia
de poder adquisitivo da poboacion xorda con respecto & normoointe.

Datos obtidos de estudios realizados nos Estados Unidos de América informannos das diferencias
econdmicas entre a poboacion hipoacusica e a normoointe. Segundo Schein e Delk (citado por Downs
1994) o poder adquisitivo dos xordos con comunicacion de signos era un 30% menor ca poboacion xeral.
Esta perda obxectivabase tamén en que o 24% dos graduados en colexios de xordos non declaraba
ningun ingreso. Mdis especificamente, os nenos xordos con audicién normal ata os 3-6 anos gafiaban un
5% mais cos que naceran xordos.

Tamén poden resultar interesantes datos sobre o impacto econéomico que supén a educacion do
neno con déficit auditivo con respecto 6 normoointe. Citamos como referencia estudios publicados segun-
do os custos educativos no sistema norteamericano. O custo anual de educacion dun neno xordo nunha
escola especifica cifrase en 35.0008, mentres que o custo anual en escola piblica dun neno con déficit
auditivo multiplicase por tres comparado con alumnos sen discapacidade, debido as especificas necesida-
des de material, aula e apoio que require (Downs 1994).
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ESTRATEXIAS DE PREVENCION

B PREVENCION PRIMARIA

Na hipoacusia de aparicion en periodo neonatal, a posibilidade de diminui-la incidencia da enfermidade
antes de que esta se presente son poucas, dado que na maior parte dos casos non se coflece a causa ou
¢ de orixe xenética.

Hipoacusia xenética

Os patrons hereditarios de determinadas xordeiras familiares permiten proporcionar consello xenético:
se cofiecémo-lo tipo de herdanza e a arbore xenética dos pais, poderemos inferir cél ¢ a probabilidade de
que un fillo estea afecto. A partir desta informacion, podemos aconsella-los pais, pero non podemos
actuar sobre os xenes responsables.

Hipoacusia de causa ambiental prenatal

Ter mellores técnicas diagnosticas para detectar infeccions activas por microorganismos potencial-
mente teratoxenos en mulleres embarazadas, permitiria o tratamento precoz e evitaria a aparicion de
hipoacusia no neno. A difusion e o uso da vacina contra a rubéola case erradicou a enfermidade na maior
parte dos paises desenvolvidos.

Débese evita-la administracion 4 embarazada de fairmacos potencialmente teratdoxenos como
antipaludicos, retinoides e aminoglicésidos, asi como a exposicion a radiacions manifestandose.

Hipoacusia de causa ambiental perinatal

Reducen a incidencia de hipoacusia aquelas medidas que diminten a prematuridade, melloran a
asistencia perinatal, e permiten un manexo adecuado da hiperbilirrubinemia neonatal.

B PREVENCION SECUNDARIA
Deteccion precoz: andlise dos criterios de deteccion

Historia natural

Na maior parte das enfermidades que producen hipoacusia conxénita esta esta presente no mo-
mento do nacemento, maniféstindose desde o primeiro dia de vida e permanecendo estables. Estas
hipoacusias, que supofien mais do 90% dos casos, son diagnosticables desde o primeiro dia de vida.
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Pero existe un pequeno grupo de enfermidades conxénitas (presentes no nacemento), que provo-
can o dano no oido interno posteriormente, manifestandose a hipoacusia un tempo despois do nacemento,
tras unha fase de latencia. A forma de manifestarse pode ser progresiva ou tardia e nalgins casos
obsérvase un curso fluctuante.

En sentido estricto, estes casos non deben ser considerados como hipoacusia conxénita, dado que
o déficit auditivo non estéd presente no nacemento. Sen embargo, € unha situacion problematica xa que se
se lles realiza unha proba de cribado a estes nenos sera normal, pero posteriormente aparecera o déficit,
sen saber de certo se se trata dun falso negativo ou unha hipoacusia de inicio tardio.

Polo tanto é importante encontrar qué enfermidades poden cursar desta maneira. A orixe das
hipoacusias de inicio tardio ou progresivas pode ser xenética ou adquirida.

As hipoacusias conxénitas de inicio tardio herdables poden seguir calquera tipo de patrén de herdanza,
ainda que a maior parte seguen un patroén autosdmico dominante. Asi mesmo, pode atoparse o déficit
illado ou dentro dunha sindrome, no que a hipoacusia pode non ser constante (no 15% das hipoacusias na
sindrome de Pendred, a hipoacusia é progresiva) ou aparece moi tardiamente (neurofibromatose).

As infeccions intrattero tamén poden provocar hipoacusia de inicio tardio. Entre elas, a mais
importante e que se constituen en paradigma ¢ a hipoacusia provocada por CMV, na que a evolucion da
enfermidade ¢ impredicible: na hipoacusia provocada por CMYV, 0 50% dos casos encontrase no nacemento,
no 20% aparece tardiamente (deteccion media 6s 27 meses) € no 23% ¢ fluctuante (Fowler 1997).

Polo tanto, nun 5 6 10% dos casos de hipoacusia provocada por unha enfermidade conxénita
existen dificultades para a stia deteccion precoz, xa que nuns casos a evolucion da enfermidade € impre-
visible e noutros non ¢ posible diagnostica-la enfermidade ata que aparece a hipoacusia.

Hoxe establécese que no caso de atopar un neno con factores de risco de padecer hipoacusia de
inicio tardio, débese establecer un protocolo de seguimento audioldxico do neno. Os factores de risco
deste tipo de hipoacusia foron recollidos (Joint Commitee, 1994):

Historia familiar de perda auditiva hereditaria.
Infeccion intrattero.

Neurofibromatose tipo II e trastornos neurodexenerativos.

Por outra parte, obsérvanse algliins casos de neonatos con hipoacusias moderadas ou limite que
melloran por si mesmas. Isto atribuiuse a que a via auditiva pode ser inmatura durante a proba, terminan-
do a sua maduracion tralo nacemento e conseguindo unha audicién normal ou suficiente. Estes casos
serian falsos positivos da proba de cribado, e quedarian descartados trala avaliacion audioldxica e o
seguimento.
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Fase de latencia

A hipoacusia conxénita non ten fase de latencia: aparece no nacemento ¢ non é posible encontrala
antes de que esta se manifeste. Se temos en conta que o obxectivo do diagnostico precoz ¢ minimiza-los
efectos adversos que a hipoacusia provoca no desenvolvemento do neno mediante intervencion tempera,
a fase de latencia equivaleria 6 tempo entre o nacemento, primeiro dia en que a enfermidade ¢ detectable,
e o punto critico de inicio do tratamento, a partir do cal, os beneficios do tratamento para o neno son
menores.

Diversos autores describen este punto como “o antes posible”, basedndose na loxica. Un estudio
estableceu un punto de corte na idade de diagndstico, que marca o inicio do tratamento (Yoshinaga-Itano
1998). Neste estudio establécese que os nenos diagnosticados antes dos 6 meses de idade obtefien mellores
resultados trala rehabilitacion auditiva cds diagnosticados despois desa data.

Durante estes seis meses, a hipoacusia conxénita ¢ identificable: mediante diferentes tests pode-
mos estima-los limiares auditivos do neno no momento da realizacion da proba. Polo tanto, pddese identi-
fica-la existencia dunha enfermidade na céclea ou nas vias auditivas se a dita enfermidade esta provo-
cando no momento do test a elevacion dos limiares auditivos. Naqueles casos nos que certa enfermidade
(xenética ou adquirida) provoque a hipoacusia de forma tardia ou progresiva, o periodo de identificacion
comezara cando comece o déficit, e variara coa enfermidade e a susceptibilidade individual.

Criterios para o diagndstico

Existe un gran consenso en considerar como “gold standard” na valoracion obxectiva do déficit
auditivo nos primeiros 6 meses de idade a realizacion dun test completo e diagndstico de potenciais
evocados auditivos, entre os que son fundamentais os de troncoencéfalo (PEATC 6 ABR). Os PEATC
exploran a reaccion nerviosa en troncoencéfalo provocada por estimulos sonoros de diferente intensidade,
de forma unilateral e contralateral. A validez do test e a sua concordancia con audiometrias posteriores
esta contrastada (Hyde 1990, Stapells 1997).

Sen embargo, non debemos esquecer que a valoracion da audicion do lactante e no neno preescolar
non debe limitarse a realizacion dun test de potenciais, senon que debe completarse con toda a informa-
cion que sexa posible, especialmente cos tests de audiometria conductual adaptados a cada idade. Ademais,
compre un seguimento do neno diagnosticado ata a estabilizacion do déficit. Deste xeito, non debemos
considera-lo diagnostico antes dos 6 meses de idade coma definitivo (Marco 1996).

Tratamento

O tratamento da hipoacusia neurosensorial, como tal, consiste na adecuacion do estimulo auditivo 6
limiar que presenta o paciente, amplificando o sinal mediante proteses auditivas (audifonos) ou, nos casos
de hipoacusias profundas, nos que non quedan restos auditivos ou estes son insuficientes para seren
tratados mediante amplificacion, pode estar indicada a realizacion dun implante coclear. Polo tanto, a
estratexia terapéutica é supli-la carencia e en ningiin caso poderemos falar de mellora ou curacion da
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hipoacusia: o prognoéstico da hipoacusia neurosensorial, tomada illadamente como defecto nun 6rgano dos
sentidos, non se modifica co tratamento temperan.

A necesidade de inicio temperan do tratamento baséase na hipotese de que os primeiros anos de
vida constitien un periodo critico para a adquisicion da linguaxe, durante o cal a accion do estimulo
auditivo se require para o desenvolvemento normal do sistema. O tratamento precoz esta enfocado en
minimiza-los efectos que a ausencia de estimulo auditivo provoca sobre a maduracion dos sistemas ner-
viosos e motores que intervefien na linguaxe, a comunicacion e as habilidades cognitivas (Brackett 1993).
Estes supostos baséanse en cofiecementos asentados e recofiecidos sobre o desenvolvemento do sistema
nervioso central e o impacto que a ausencia de estimulo ten sobre un sistema sensorial, neste caso o
auditivo (Downs 1994). Disto podese deducir que a amplificacion durante esta etapa tera un efecto
beneficioso maior que se se realiza tardiamente.

Musselman, en 1988, apuntou a posibilidade de que o efecto do tratamento temperan sexa so
adianta-los resultados dun tratamento posterior como resultado dun estudio sobre o nivel de linguaxe
alcanzado por 118 nenos con hipoacusia severa ou profunda que dividia en dous grupos: aqueles diagnos-
ticados antes dos 24 meses ¢ despois.

Nembargantes, nos Gltimos anos apareceron numerosos estudios sobre os beneficios potenciais do
tratamento temperan en nenos con discapacidades. Sen embargo, son ainda poucos os estudios con
calidade cientifica sobre intervencion precoz en hipoacusia neonatal: moitos estudios estan limitados polo
escaso numero de casos, falta de controis, uso ambiguo da terminoloxia, especificacion inadecuada do
tipo de tratamento utilizado, etc. A inconsistencia destes artigos fai dificil separa-los efectos do tratamento
temperan daqueles efectos do tratamento per se.

Robinshaw, en 1995, comparou a comunicacion oral e mimica de 5 nenos con hipoacusia severa ou
profunda tratada antes dos 6 meses con 5 nenos con audicion normal e cos datos dun estudio previo
acerca de 12 nenos cunha idade de diagnostico de 2 anos e tres meses de media, e encontrou que 0s
nenos tratados precozmente tifian un desenvolvemento similar 6 dos nenos sen déficit auditivo e mellor ca
aqueles que foran diagnosticados tardiamente. Debemos ter en conta, ademais do tamafio da mostra, que
a avaliacion dos nenos non foi estandarizada, o tratamento recibido non foi homoxéneo e s6 se incluiron
nenos con limiar auditivo peor de 65dB.

Moeller, en 1996, publicou un estudio retrospectivo sobre 100 nenos con hipoacusia, dos cales 25
foran identificados antes dos 6 meses de idade, nos que mediu, cada 6 meses ata os 5 anos, os niveis de
linguaxe. Encontrou que os nenos diagnosticados antes dos 6 meses mantifian uns niveis de linguaxe
apropiados a idade e significativamente mellores cds diagnosticados despois dos 6 meses. Sen embargo,
os dous grupos formados non eran homoxéneos en todalas variables xeralmente asociadas coa aprendizaxe
e coa adquisicion de habilidades.

Apuzzo, nun traballo publicado en 1995, comparou a habilidade para a linguaxe 6s 40 meses en 68
nenos con hipoacusia moderada, severa ou profunda que dividiu en catro grupos segundo a idade de
diagndstico: 0-2 meses, 3-12 meses, 13-18 meses, 19-25 meses. Todolos grupos recibiron o mesmo
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tratamento, pero os nenos pertencentes 6 grupo diagnosticado mais precozmente (0-2 meses) obtifian
mellores puntuacions en nivel de linguaxe co resto.

Moeller encontrou que a idade de inicio do tratamento e o grao de implicacion da familia se
correlacionaban significativamente co vocabulario de nenos con diverso grao de hipoacusia (factor con-
trolado). O estudio incluiu 112 nenos que finalizaron o tratamento rehabilitador do programa de interven-
cion precoz de Nebraska (U.S.A.), divididos en cohortes segundo a idade de inicio da intervencion. Os
nenos enrolados antes dos 11 meses lograban unhas puntuacions de vocabulario e razoamento dentro da
normalidade (Moeller 2000).

Calder6n publicou no ano 2000 un estudio retrospectivo de 80 nenos con hipoacusia profunda
divididos en tres cohortes segundo a idade de entrada no programa de rehabilitacion auditiva (menores de
1 ano, entre 1 e 2 anos de idade e maiores de 2 anos). Todolos nenos foron tratados mediante proteses
auditivas ou implantes cocleares. Excluironse nenos con atraso no desenvolvemento. Encontrou que os
nenos tratados antes dos 12 meses tifian mellores resultados ca aqueles que iniciaron o tratamento entre
os 12 meses e os dous anos e estes obtifian mellores resultados cds tratados despois desa idade. A idade
de entrada no programa explicaba entre 0 43 ¢ 0 49% da varianza dos resultados de linguaxe expresiva e
receptiva.

A posta en marcha de sistemas de deteccion precoz en diversos lugares permitiu a realizacion de
novos estudios acerca do efecto do tratamento temperan, con maior calidade cientifica. Yosinagha-Itano
publicou en 1998 un estudio realizado sobre 150 nenos con hipoacusia moderada, severa ou profunda, dos
cales 72 foron diagnosticados antes dos 6 meses (recollidos dun programa de cribado auditivo neonatal) e
78 despois dos 6 meses. Nel demostra que os niveis de linguaxe alcanzados por nenos diagnosticados
antes dos 6 meses fronte 6s diagnosticados tardiamente son significativamente mellores, sendo &mbolos
grupos homoxéneos para as covariables xeralmente implicadas (grao de hipoacusia, tipo de comunica-
cion,...) (Yoshinaga-Itano 1998).

Noutro traballo Yoshinaga —Itano realiza un estudio retrospectivo de 50 nenos emparellados segun-
do o grao de xordeira, nivel cognitivo e idade de diagnostico, sendo homoxéneos no resto de variables
realacionadas. Os resultados indican diferencias estatisticamente significativas entre os nenos diagnosti-
cados nun programa de cribado auditivo neonatal con respecto 0s nenos encontrados fora do programa,
nunha serie de pardmetros que analizan a linguaxe tanto expresiva coma receptiva (Yoshinaga-Itano
2000).

En todolos estudios presentados se mostra unha diferencia entre os resultados obtidos polos nenos
con hipoacusia tratada de forma tempera e tardia. Sen embargo, a evidencia cientifica que se desprende
deles non ¢ suficiente, segundo os criterios da medicina baseada na evidencia, dadas determinadas caren-
cias na metodoloxia cientifica utilizada en cada traballo.

Isto ¢ debido, entre outras causas, a dificultade para encontrar mostras suficientemente grandes de
nenos xordos con diagndstico e tratamento temperans, as diferencias entre os métodos de avaliacion dos
niveis de comunicacioén alcanzados, os distintos protocolos de tratamento utilizados, a falta de
homoxeneidade das mostras e a ausencia de control en determinadas variables.
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Por esta causa a U.S. Preventive Services Task Force argumentou nas sias recomendacions a
necesidade de realizacion de estudios controlados que avaliasen correctamente o efecto da deteccion e
tratamento precoz da hipoacusia antes de recomendar positivamente a realizacion de cribado auditivo
neonatal. A ultima revision sistematica de evidencia cientifica publicada por este organismo concluia que
os modernos tests de cribado poden mellora-la identificacién de neonatos con hipoacusia neurosensorial,
pero a eficacia dos programas de cribado auditivo universal para mellora-las capacidades comunicativas
a longo prazo permanecen incertas (Helfand 2001).

Actualmente a recomendacion que recolle este organismo € «C»: non existe suficiente evidencia a
favor nin en contra desta medida preventiva (Thompson 2001).

En definitiva, dos cofiecementos acerca do desenvolvemento cerebral e dos 6rganos dos sentidos
podemos deducir que o tratamento durante os dous primeiros anos pode mellorar os niveis de adquisicion
da linguaxe, pero esta presuncion ainda non foi suficientemente comprobada mediante estudios empiri-
cos. E presumible que a avaliacién e seguimento dos protocolos existentes nos acheguen novas eviden-
cias.

Implante coclear

Un implante coclear pode ser definido como un aparello que transforma os sons e ruidos do am-
biente en enerxia eléctrica capaz de actuar sobre as aferencias do nervio coclear, desencadeando unha
sensacion auditiva no individuo (Manrique 2002). Este sistema electronico € implantado cirurxicamente
no 6so temporal, introducindo unha parte deste (electrodo) dentro da coclea.

Estan indicados en pacientes que presentan hipoacusia neurosensorial profunda bilateral de asento
coclear, nos que a amplificacion non é suficiente para facer chegar informacion s centros auditivos (10-
20% dos casos de hipoacusia conxénita). Nestes casos pode ser posible substitui-la funcioén da coclea por
un sistema informatizado implantado no 6so temporal (dentro da coclea) que codifica os sons en pulsos
eléctricos (a linguaxe nerviosa).

Ainda que o primeiro implante coclear foi realizado en 1957, por Djurno e Eyries, s6 os avances en
microcomputadores e en enxefieria electroacustica posibilitaron o desenvolvemento de sistemas realmen-
te implantables e con resultados fiables, o que implicou un amplo uso na actualidade ainda que suxeito a
continuas melloras nos sistemas empregados (numero e tipo de canles, estratexias de discernimento,
etc.).

A indicacion dun implante coclear en nenos con hipoacusia profunda conxénita debe ser abordada
desde un punto de vista multidisciplinar, que abranguera un estudio otorrinolaringoléxico, audioloxico,
foniatrico e psicoloxico e social. Seguindo criterios estrictamente audiométricos, estan indicados en indi-
viduos con limiares auditivos bilaterais superiores a 90 dB de media e que presentan en campo libre coa
utilizacion de audifonos, limiares superiores a 55 dB e discriminacion da palabra inferior 6 40% empregando
listas abertas (Manrique 2002).
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Varios estudios demostraron mellora no desenvolvemento da linguaxe e dos niveis de comunicacion
en nenos xordos trala colocacion de implantes cocleares (Miyamoto 1992, Tobey 1991). Varios estudios
prospectivos non randomizados demostraron superior linguaxe en nenos xordos prelinguais implantados
comparados con nenos de similares caracteristicas que usan outros sistemas mais tradicionais de axuda,
acusticos ou tactiles (Osberger 1991, Geers 1991).

A colocacion dun implante coclear realizase en quir6fano, baixo anestesia xeral, mediante unha
intervencion cirirxica que leva consigo unha mastoidectomia e unha timpanotomia posterior na maioria
dos casos, e dependendo da técnica cirtrxica elixida.

A indicacion de realizacion do implante coclear 1évase a cabo cando a valoracion dos criterios é
completa. Isto obriga a atrasa-la colocacion do implante polo menos ata os 18 meses de idade, ainda que
¢ posible comezar a trata-lo neno profundamente xordo previamente axudando 6 desenvolvemento das
stias capacidades comunicativas e mellora-lo seu nivel de linguaxe trala realizacion do implante.
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O cribado, no seu concepto mais amplo, pode ser definido como a aplicacion de procedementos de
seleccion a poboacions de individuos aparentemente sans con obxecto de identificar, na fase de latencia,
aqueles que padecen determinada enfermidade ou un risco elevado de padecela (Salleras 1994).

Para que un programa de cribado poida ser desenvolvido, non s6 a enfermidade en cuestion debe
ser cribable (capitulo 2), senon que se debe dispor dunha proba de cribado adecuada, idealmente, econ6-
mica, facil de aplicar e que produza un minimo de molestias 0s pacientes. Ademais, os resultados deben
ser validos e fiables.

As primeiras probas utilizadas para o cribado de xordeira baseabanse en tests conductuais, isto €&,
na observacion das reaccions do bebé ante estimulos sonoros (Downs 1964). A pesar de requirir tempo,
observador experimentado e posuir valores de validez e fiabilidade baixos, estas probas foron utilizadas
nalguns programas entre 1960 e 1980 (Downs 1969) (Bennet 1980). O sistema automatizouse
desenvolvendo o “crib-o-gram”, facilitando o seu uso, ainda que sen mellora-la sua fiabilidade e validez
(Simmons 1974).

O descubrimento da actividade eléctrica cerebral que xorde como resposta a un estimulo, no noso
caso auditivo (potencial evocado auditivo) e da existencia de enerxia acustica coclear rexistrable
(otoemisions acusticas) supuxo un grande avance xa que posibilitou o desenvolvemento de test de cribado
obxectivos, sinxelos ¢ fiables para a despistaxe da hipoacusia. Estes son, hoxe en dia, os dous sistemas
utilizados e as caracteristicas dos cales imos detallar neste capitulo.

B OTOEMISIONS ACUSTICAS (OEA)

As otoemisions actisticas son productos colaterais dunha actividade fisioloxica normal no 6rgano
de Corti. Producense nas células ciliadas externas, coa finalidade de facilitar ou interromper coa sua
contraccion o movemento do o6rgano de corti e, polo tanto, a estimulacion das células ciliadas internas
modulando asi a percepcion da intensidade e aumentando a discriminacion frecuencial.

A utilizacion de otoemisions acusticas como proba de cribado baséase en que a stia identificacion
e rexistro se relaciona coa existencia e funcionalidade de células ciliadas externas, que reciben o estimulo
sonoro e responden a el mediante unha contraccion. Esta contraccion produce un son de baixa intensidade
que ¢ captado e analizado polo equipo. A sua identificacion relacionase, polo tanto, con oido externo,
medio e interno (coclea) sans (White 1993).

Podense encontrar varios tipos de otoemisions acusticas: espontaneas, provocadas por estimulos
transitorios, provocadas por estimulos continuos. As otoemisions actlsticas espontaneas non estan pre-
sentes en todolos neonatos de forma constante e a stia existencia non se correlaciona coa audicion do
neno, polo que non se utilizan como proba de cribado (Qiu 1998).
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Nos sistemas de cribado auditivo utilizanse, maioritariamente, as otoemisions provocadas por esti-
mulos transitorios (OEAp). O estimulo utilizado ¢ un “clic” cunha intensidade de 80 db SPL, o cal provoca
unha excitacion dunha zona ampla da coclea, a correspondente a 1000 — 4000 Hz, que provoca a contrac-
cion das células ciliadas externas e polo tanto, a otoemision, que ¢ rexistrada.

Nalguns programas preferiuse buscar productos de distorsion (otoemisions acusticas provocadas
por estimulo continuo). O estimulo utilizado € un son composto por dous tons puros dunha frecuencia
determinada. Esta técnica ten a vantaxe de explora-la funcionalidade de puntos especificos da coclea, xa
que a otoemision se orixina nunha rexion da coclea situada entre os puntos correspondentes a cada un dos
tons escollidos. Este sistema non supuxo unha gran melloria en validez (Lonsbury-Martin 1990).

Nos programas de cribado utilizanse dous tipos de sistemas de otoemisions acusticas transitorias:
clinico e automatizado.

No sistema clinico, o equipo subministralle 6 cribador toda a informacion acerca da proba e os
resultados obtidos. A partir destes datos, e seguindo un protocolo establecido, o cribador ou responsable,
decide se os datos son indicativos da existencia de otoemision (pasa o cribado) ou non (non pasa o
cribado).

O sistema automatizado realiza o rexistro da otoemision e, automaticamente, cos datos recollidos e
mediante un programa estatistico, mostra o resultado do test: “pasa” ou “non pasa”.

Aceptabilidade

A obtencion de otoemisions acusticas en neonatos, tanto o sistema clinico como o automatizado, é
un test rapido, sinxelo e cdmodo tanto para o neno e para os seus familiares como para o persoal que o
realiza. A proba pddese realizar no propio berce do bebé, aproveitando un momento de tranquilidade. Non
€ necesario que estea durmido, abonda con que estea en silencio xa que o que intentamos captar son sons
dentro do seu conducto auditivo externo. No caso de que o cuarto sexa ruidoso poédese optar por traslada-
lo bebé no seu propio berce a outro cuarto ou introducilo nunha incubadora sen uso para atenua-los ruidos
ambientais. En calquera caso, o bebé permanece deitado na sua posicion habitual, non habendo ningtin
problema para que a stia nai estea 6 seu caron. Podese realizar en calquera momento, pero utilizanse os
periodos pospandriais, xa que despois dunha toma o neno se encontra xeralmente durmido ou cando
menos relaxado.

A intervencion sobre o neonato ¢ minima: introducese no conducto auditivo externo (na metade
externa, lonxe do timpano) unha pequena sonda de punta branda e roma, de diferentes tamafios, que se
axusta & forma e diametro do conducto. O neonato nota unha lixeira molestia 6 introduci-la sonda (recor-
demos que a pel do conducto ¢ moi sensible), pero desaparece cando a sonda estd en posicion e non se
varia ata que se retira. Durante a proba, enviaranse 6 oido do neno sons (clics) de intensidade media (80
dB SPL), que non son en ninglin caso nin molestos nin danifos. Estes sons, que non espertan o neno,
provocan unha resposta en forma de son (otoemision) nos oidos sas que € recollida por un micr6fono
inserido na sonda e procesados polo ordenador. Dependendo das condicions da proba (basicamente, o
ruido ambiente), a sonda sitiiase no conducto auditivo externo do neno entre 45 e 120 segundos. Unha vez
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rematada a proba nun oido, realizase no outro da mesma maneira, cambiando de posicion a cabeza do
neno e iniciando a proba.

A duracion final da proba, incluindo a explicacion 0s pais e o seu consentimento, a introduccion da
sonda, a realizacion do test € os posibles traslados é de 12 minutos (Huynh 1996), aproximadamente,
segundo os diversos programas en funcionamento. A proba realizase no propio cuarto, no nifio ou nun
cuarto da mesma planta, e ¢ segura para o neno.

Validez

Desde o descubrimento das otoemisions acusticas, realizaronse numerosos traballos para determi-
na-la sua validez na valoracion da hipoacusia. Pronto se demostrou a sua utilidade na valoracion da
audicion en neonatos, como proba de cribado, e se iniciaron sistemas e programas de cribado tanto
universal como en neonatos de alto risco. Na actualidade foron publicados diversos traballos que nos dan
resultados do screening poboacional mediante otoemisions actsticas. Para o estudio da validez debemos
separa-los automatizados dos non automatizados.

OEA non automatizadas

A maior parte dos programas de cribado auditivo neonatal mediante otoemisions acusticas utilizan
un sistema non automatizado. O problema que isto supon é que os criterios para definir un «pasa» ou «non
pasa» varian amplamente, xa que son definidos por cada autor. Nunha enquisa sobre 25 programas,
encontraronse 21 criterios diferentes para defini-lo «pasa» (Dirckx 1996).

Os datos recollidos de diferentes estudios (sistemas de cribado poboacional, sistemas de cribado de
alto risco e estudios comparativos) refirense na taboa.

Sensibi- Especifi- Porcentaxe
estudio IGELE cidade de referencia

Vohr 1998 Poboacional 53121 95% 90% 2% 99,9% 10%
Watkin 1996 Poboacional 11606 100% 87% 1,5% 100% 13%
Maxon 1995 Poboacional 4253 7%
Stevens 1991 Comparativo 711 93% 84% 4,5% 98,2% 4%
Kennedy 1991 | Comparativo 370 100% 97,8% 27% 100% 2,9%
Lutman 1997 Alto risco 7500 80%

Taboa 3: N: nimero de neonatos testados. VPP valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo
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OEA automatizadas

Desenvolvéronse sistemas capaces de analiza-lo resultado trala realizacion dunha proba de
otoemisions acusticas, de forma que € o propio equipo o que discrimina, gracias a un programa informatico
que contén os criterios de pasa seleccionados polo fabricante, se se recibiron otoemisions acusticas ou
non, obtendo o cribador un resultado de «pasa» ou «non pasa.

O equipo efectiia diias comprobacions: a primeira durante a realizacion da proba, validando os
parametros de realizacion desta: ruido ambiente, estabilidade do estimulo,... Se a proba, segundo os datos
introducidos polo fabricante, é considerada valida, o equipo compara os resultados obtidos cos datos de
normalidade da sia memoria e establece, segundo os criterios de pase preestablecidos, se 0 bebé pasa ou
non pasa o cribado.

As vantaxes do sistema de OEA automatizado son: facilidade de uso, criterios de pase fixos e
comuns en cada equipo, aforro de tempo. Sen embargo, ata 0 momento estes sistemas tefien unha taxa de
falsos positivos mais alta cos non automatizados. Non existen estudios de validacion extensos acerca
destes equipos. Os datos de validez publicados destes sistemas recollémolos na seguinte taboa:

Sensibi- Especifi-

Estudio Equipo Referencia
lidade cidade

Comparativo Echosensor

102 100% 77,3% Baumann 2001
con PEATC (Otodynamics)
Comparativo EchoScreen

102 100% 95,9% Baumann 2001
con PEATC (Madsen)
Comparativo )

60 Echocheck 93% 91% Psarommatis 2001
con PEATC
Poboacional 1000 Echocheck 73.2% 2,94% Torrico 2001

Taboa 4: N: nimero de neonatos testados. VPP valor predictivo positivo. PEATC: potenciais evocados
auditivos de tronco cerebral

Falsos negativos

O principal problema que presenta a determinacion de otoemisions acusticas ¢ a posibilidade de
aparicion de falsos negativos pola presencia de hipoacusia retrococlear. O test mide a funcionalidade da
coclea e a permeabilidade 6 son do oido medio e externo. Un defecto exclusivo retrococlear pode existir
inicialmente, sen afectacion da mecanica do o6rgano sensorial periférico. Sen embargo, a porcentaxe de
hipoacusias conxénitas por defectos do nervio coclear (VIII par cranial), afectacion das vias auditivas en
troncoencéfalo, dos nucleos auditivos ou dos centros corticais é pequeno ¢ adoitan asociarse a
hiperbilirrubinemia ou a outros trastornos nerviosos.
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Duas explicacions poden encontrarse 6 feito de que un neno do que a primeira proba é negativa
posteriormente sexa diagnosticado de xordeira: que a hipoacusia sexa retrococlear, e polo tanto se trate
dun falso negativo do test de screening (poderiase corrixir realizando outro test diferente) ou que se trate
dunha hipoacusia de aparicion tardia, da que o diagndstico de certeza ¢ imposible ata que o déficit se
instaura.

Na maior parte dos estudios, a existencia de falsos negativos non se pode establecer, xa que se o
resultado do test de cribado ¢ «pasa», non se realiza seguimento posterior. Tres estudios presentan infor-
macién acerca da sensibilidade e taxa de falsos negativos do test (Wessex 1998, Vohr 1998, Watkin
1996). Os traballos publicados e revisados refiren como falsos negativos todos aqueles casos nos que non
¢ posible demostrar que o déficit non estaba presente no momento do nacemento. Desta maneira, a taxa
de falsos negativos ¢ dun 15% no programa de Wessex, un 11% para Watkin e un 6% no programa de
Rhode Island. Un estudio pormenorizado dos casos advirtenos que unha parte destes son presumiblemente
hipoacusias de aparicion tardia.

Fiabilidade

Variabilidade bioloxica

No neonato con audicion normal as OEAp por estimulo transitorio presentan unha incidencia de
aparicion do 99% (Bonfils 1990), cifras similares 6 adulto. Nesta etapa da vida presentan algunhas carac-
teristicas diferenciais respecto as do adulto, en termos de localizacion dos picos de frecuencias, uniformidade,
amplitude global, etc. que se atribuiron &s dimensions do conducto auditivo externo do neonato, a un
mellor rexistro da resposta e s caracteristicas da coclea do neonato.

O limiar de deteccion sittiase entre 10 e 14 dB, valores que poderian diminuir ata 0 dB se os
rexistros se realizasen en cabina insonorizada. Ademais comprobouse que o limiar de deteccion das
OEADp ¢ inferior 6 limiar de deteccion da onda V dos potenciais evocados auditivos do tronco cerebral.

Fiabilidade do instrumento de medida

O instrumento que rexistra as otoemisions acusticas consta dun microfono e un estimulador que se
insiren na sonda que ira aloxada dentro do CAE. O estimulador producira clics que provocaran a apari-
cion dun son na coclea que se transmitira retrogradamente e serd captado polo micréfono, dixitalizado e
enviado & computadora para analizalo.

Nos sistemas non automatizados a analise dese son, en intensidade, frecuencia e tempo, permitira
cofece-las suas caracteristicas e a partir delas, o observador podera diagnosticar se pasa ou non a proba.
Polo tanto, o instrumento de medida ¢é sinxelo, e a posibilidade de variabilidade centrarase antes (coloca-
cion da sonda, estado do neno, lugar de realizacion da proba) e despois (valores de pase) da actuacion do
aparello. E importante, polo tanto, protocoliza-la proba, fixando as caracteristicas do lugar, o estado do
neno, forma de colocacién da sonda e criterio de aceptacion. O sistema de medida axtdanos coa medi-
cion de valores durante a proba, que serven de validacion interna. Asi obteremos, entre outros:
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A medicion do ruido externo.
O espectro temporal e frecuencial do estimulo (colocacion da sonda).
A estabilidade temporal do estimulo (valida o estado do neno).

Descricion dos valores obtidos (fixa criterios de pase).

Nos equipos automatizados, os criterios de validacion da proba fixanse previamente, non permitindose
o inicio da proba ata que o ruido externo e a estabilidade e o espectro do estimulo se encontren dentro de
limites aceptables. Os criterios de pase son fixos € non requiren de valoracion externa: o resultado do test
¢ exclusivamente «pasa» ou «non pasa» simbolizado de diferentes formas segundo o aparello (luz verde,
mensaxe en pantalla,...).

Variabilidade interobservador € intraobservador

Nos equipos non automatizados € preciso fixa as condicions de aplicacion do test (protocolizacion
do test) e os criterios de positividade da proba. Unha vez protocolizado o test, non existe variabilidade
debida 6 observador, dado que todalas stias accions as estd auditando de forma automaética o propio
aparello.

Nos equipos automatizados son fixadas polo fabricante as condicions de realizacion do test € os
criterios de pase polo que non existe variabilidade interobservador e intraobservador.



PROBA DE CRIBADO

B POTENCIAIS EVOCADOS AUTOMATIZADOS (A-ABR)

Potenciais evocados de tronco cerebral

Os potenciais evocados auditivos miden a actividade do nervio auditivo e da via auditiva ata a sia
entrada no encéfalo, provocada por unha estimulacion actstica. A activacion das neuronas da via auditiva
tras un estimulo seleccionado (xeralmente un clic ou estalo) reflictese no trazado eléctrico recollido me-
diante electrodos de superficie colocados na pel. Os cambios na intensidade, representados en forma
grafica con respecto 0 tempo, relacionanse coa viaxe da informacion auditiva desde o receptor periférico
ata os centros auditivos, especificamente, as estacions sinapticas situadas no ganglio e diferentes zonas
do troncoencéfalo. Os potenciais evocados de tronco estan presentes no ser humano desde as 25 sema-
nas de idade xestacional e non os afecta o sono, a sedacion ou a atencion (Goldstein 1999).

Os potenciais evocados auditivos troncoencefalicos (PEATC) recofiécense como a proba patrén, o
“ gold standard” da valoracién auditiva no neonato e no lactante. E importante destacar que, estricta-
mente, non ¢ unha proba auditiva, xa que a audicion se verifica na percepcion consciente do son e 0s
potenciais sé sinalan a estimulacion de sinapses neuronais na via auditiva. Os potenciais evocados, polo
tanto, reflicten a integridade do 6rgano receptor e da via auditiva. O esencial ¢ que os seus resultados se
correlacionan estreitamente coa audicion do paciente (Bachmann 1998).

A primeira descricion de PEATC humanos atribiese a Jewet ¢ Williston en 1970, ainda que a
primeira aplicacion da técnica na valoracion auditiva foi descrita posteriormente (Davis 1970). Nos anos
80, esta técnica foi usada extensivamente para o cribado de hipoacusia (utilizando un sistema de cribado
de alto risco) mediante a andlise visual da curva e deteccion dos potenciais evocados por especialistas
(Alberti 1983).

O estimulo de cribado utilizado era un clic ou estalo a intensidades que varian entre 25 ¢ 40 dB
nHL segundo o protocolo escollido. Un 10-20% dos neonatos nacidos non pasaban a proba, ainda que en
6 0 3,5% dos neonatos identificados como de alto risco se confirmaba posteriormente a hipoacusia. Isto
sup6n que a porcentaxe de falsos positivos podia alcanza-lo 83% (Sininger 2000).

Estes datos podennos facer pensar que a proba non era valida para a stia utilizacion en programas
de deteccion. Sen embargo, 6 compara-las técnicas de cribado utilizadas previamente (probas conductuais),
obxectivase que os potenciais evocados son moito mais sensibles e especificos na deteccion da hipoacusia
nos primeiros meses de vida, tal e como publica Hyde en 1990.

O estudio de Hyde, semellante a outros que se citan na tdboa 5, compara os achados obtidos na
exploracion con PEATC de 1200 nenos de entre 3 e 12 meses de idade comparados cos resultados de
audiometrias tonais realizadas 6s mesmos nenos posteriormente (idades comprendidas entre os 3 e os 8
anos), independentemente do resultado da primeira proba. Este e outros estudios comproban a validez da
proba, tal e como se reflicte na taboa 5.
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Limiar de cribado Sensibilidade Especificidade

Hyde 1990 1200 30dB 98% 96%
Hyde 1990 1200 40 dB 100% 91%
Watson 1996 417 30dB 100% >92%

Taboa 5: Validez dos potenciais evocados de tronco cerebral na deteccion de hipoacusia comparados con
audiometria conductual a partir dos 6 meses.

Os potenciais evocados auditivos son considerados como unha proba obxectiva dado que non
requiren a colaboracion do paciente para a stia realizacion. Sen embargo, isto non € completamente certo
xa que o resultado do test esta suxeito 6 xuizo do audidlogo cando le a proba. A validez do test reside, polo
tanto, na experiencia e na preparacion do audidlogo encargado.

Os PEATC, como vimos, foron utilizados en programas de cribado auditivo en neonatos con alto
risco de padecer hipoacusia. Sen embargo, o seu uso en programas de cribado universal esta limitado por
dous motivos: por unha parte, a proba € un test audioloxico especializado que require persoal experimen-
tado para a sua interpretacion. Require tempo e condicions de realizacion especificas, o cal supon un
custo dificil de asumir por programas de cribado universal.

Por outra parte, ¢ imprescindible cofiecer a priori as caracteristicas dun test usado nun programa
de cribado e que estas non varien dependendo de factores externos 6 neno, como pode se-la interpreta-
cion da proba por un ou outro audidlogo. S6 un algoritmo de deteccion automatico é capaz de producir
taxas predicibles que permitan a construccion dun programa de cribado cofiecendo os custos e posibles
erros.

Sistemas de automatizacion dos potenciais evocados auditivos

A automatizacion consiste na creacion dun algoritmo matematico que, a través da curva obtida polo
test, detecta a existencia dunha resposta normal, mediante un calculo estatistico. Cando o resultado do
estudio matematico excede un determinado lintel, considérase a proba como negativa. Se non alcanza
determinada significacion estatistica, o resultado é positivo. Desta maneira, a determinacion do “pasa”
(resultado negativo) ou “non pasa” (resultado positivo) realizase mediante criterios obxectivos estableci-
dos, e lévase a cabo de forma automatica: sen a intervencion do cribador e sen a necesidade dunha
lectura posterior. Os resultados asi obtidos poden ser estudiados (validacion) e son reproducibles, isto €,
na sua aplicacion en programas de cribado diferentes obtéfiense resultados semellantes.

Sistema ALGO® (Natus)

O primeiro sistema de potenciais evocados automatizados para o cribado de hipoacusia desenvolvido
¢ 0 Algo 1® (Natus Medical Inc.), presentado en 1985 (Eremberg 1999). O sistema Algo (apdcope de
algoritmo) utiliza un modelo binario de deteccion do sinal. O equipo fai unha mostraxe sobre a voltaxe de
resposta cada 0,25 milisegundos durante os 25 milisegundos posteriores 4 aplicacion do estimulo, codifi-
cando a polaridade obtida entre 0 (positiva) e 1 (negativa), correspondendo 0,5 o sinal igual a ruido.
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Unha vez obtida esta mostraxe, o sistema compara a polaridade da resposta obtida en nove puntos
seleccionados cos valores dos mesmos puntos nunha curva obtida ¢ face-la media entre as pertencentes
a un grupo de 35 neonatos sans. A influencia de cada punto seleccionado no resultado ¢ ponderada
multiplicando por un factor de correccion.

O equipo estudia as lecturas recollidas obtendo a media de respostas binarias ponderadas cada 500
varridos (secuencia de clic e lectura da resposta). Para compara-lo resultado obtido coa onda patron
utilizase un test estatistico denominado de Neyman-Pearson. Como resultado obtense unha razon de
probabilidade denominada L.R. (likelihood ratio) igual 6 cociente entre a proporcion obtida e a propor-
cion esperada de non resposta. A proba finaliza cando o L.R. ¢ maior de 160 (detecta unha resposta cun
nivel de confianza maior de 99,97%) ou tras realizar 15000 varridos sen alcanzar suficiente significacion
estatistica.

Para evita-la variacion da latencia entre prematuros e neonatos a termo ou 0s pequenos aumentos
de latencia en problemas conductivos leves, o sistema realiza a comparacion con curvas patrén con
latencias incrementadas ou diminuidas en 1,5 milisegundos en pasos de 0,25 milisegundos. O sistema
escolle a latencia que mellor se axusta 0s datos obtidos.

O estimulo utilizado ¢ un clic alternante de 35 dB nHL, cun espectro de frecuencia actstica entre
750 e 5000 Hz, a unha frecuencia de 37 estimulos por segundo. Estes preséntanse mediante un auricular
que se adhire a pel arredor do pavillon auricular, selandoo e diminuindo o ruido ambiente. Para rexistra-los
potenciais utilizanse electrodos desbotables de xel que se colocan na fronte, no pescozo, inmediatamente
por debaixo da caluga, e no ombro do lactante. A preparacion da pel ¢ minima, requirindo s6 unha limpeza
superficial cunha torunda e alcohol.

O sistema Algo® foi evolucionando en novas versions que apareceron, (Algo 2® e Algo 3®),
mellorando en sinxeleza de uso e desenvolvendo o algoritmo matematico. Isto reverteu nunha maior
facilidade na stia utilizacion e mellorou a sua validez e prestacions, permitindo a seleccion de diferentes
intensidades de estimulo (35, 40 o 70 dB).

Sistema ABAER® (Biologic)

O equipo ABAER® ten os mesmos compofientes basicos que o Algo®, e que son comins &
maioria dos equipos de potenciais evocados auditivos troncoencefalicos automatizados (PEATC-A). O
estimulo, clic o estalo alternante, € presentado no oido do neonato mediante auriculares TDH, sondas de
insercion ou auriculares adhesivos, segundo a seleccion do usuario. A intensidade de estimulacion pode
ser seleccionada entre 35 e 40 dB nHL (en novas versions aparece a posibilidade de estimular a 55 dB).
Para o rexistro da resposta utilizanse electrodos desbotables de xel que se colocan na fronte, na caluga e
no ombro.

O distintivo deste sistema ¢ o algoritmo empregado para a deteccion da resposta. O método estatistico
utilizado polo sistema ABAER® denominase POVR® (Point Optimized Variance Ratio) , desenvolvido
por House Ear Institute, e que constitlie un refinamento do método de deteccion automatica denominado
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F,, utilizado con anterioridade en sistemas de deteccion de limiares de potenciais evocados auditivos

(Sininger 2000).

O calculo do F, esta baseado no feito de que todo rexistro de potenciais evocados estd composto
por ruido de fondo (actividade cerebral e muscular aleatoria non relacionada co estimulo) e actividade
neuronal do sistema estimulado, no noso caso, auditivo. A actividade neuronal evocada caracterizase
porque mantén unha morfoloxia tipica segundo o estimulo utilizado, a stia aparicion depende do estimulo e
sucede a unha distancia temporal fixa do estimulo que a provoca.

F,, € a razén ou cociente de duas varianzas. O numerador constitieo a varianza dos puntos que
constitien a media das respostas obtidas nunha determinada venta temporal e correspondese co valor da
resposta obtida ante un estimulo dado. O denominador constitlie a varianza dun determinado punto, situa-
do a un tempo especifico desde a produccion do estimulo, 6 longo dos varridos (estimulo e resposta) e
correspondese co ruido de fondo.

O calcula-lo cociente entre a varianza da onda 4 que se lle realiza a media e a varianza dun punto
6 longo de todolos varridos podemos encontrar dous resultados: se existe resposta neuronal ¢ estimulo,
segundo se realizan varridos, a varianza da resposta mediada crecera, manténdose a varianza dun punto
individual (ruido de fondo). Cando esta razon alcanza un valor estatistico determinado (3.1 0 4.5), o
sistema detén a proba, dando un “pasa” (proba negativa).

Se non existe resposta neuronal, a varianza da resposta media manterase similar 6 ruido de fondo,
sendo F, proximo a 1.0. o sistema continta realizando varridos ata a un niimero preestablecido (15000),
momento no que se detén e da como resultado “ non pasa” (proba positiva).

O sistema POVR® utiliza o algoritmo F, pero aplicandoo a varios puntos especificos da curva
(dez puntos nunha venta de 21,33 ms), escollidos coidadosamente para representa-los compofientes mais
importantes da onda resultante. Ademais, realizase o calculo de catro POVR®, dous con puntos situados
lixeiramente antes dos 10 inicialmente seleccionados e outros dous con puntos situados lixeiramente
despois dos seleccionados, para evitar pequenas modificacions de latencia. Cada 256 varridos realizase o
calculo dos cinco POVR® e seleccionase o mellor deles. Cando o mellor POVR alcanza o valor determi-
nado, o resultado aparece automaticamente.

Sistema SABRE® (SLE)

O sistema de cribado auditivo automatizado mediante potenciais evocados SABRE® foi desenvolvido
no Queen’s Medical Center de Nottingham (Mason 1984). O equipo de cribado esta conformado de
forma similar que os descritos previamente, utilizando para a presentacion do estimulo auriculares TDH
ou sondas de insercion e recollendo a actividade eléctrica mediante electrodos de superficie.

O algoritmo que utiliza est4 baseado no estudio da correlacion e o ratio resposta/ruido dun par de
curvas de potenciais evocados auditivos de tronco cerebral, recollidas tras estimulacion rapida mediante
clics alternantes a unha determinada intensidade. Este algoritmo non so6 se pode utilizar para a realizacion
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de cribado, sen6n que permite a busca do limiar auditivo ¢ permitir varia-la intensidade do estimulo,
buscando a existencia dunha onda de resposta co mesmo algoritmo nas diferentes intensidades de estimu-
lo.

O sistema recolle as ondas e estudiaas a partir de 60 puntos destas, recollidos a intervalos de 150
us. Obtén tres valores: por unha parte acha o coeficiente de correlacion entre as diias curvas e a varianza
da resposta, que nos informa da semellanza ou reproductibilidade das curvas e a amplitude total da
resposta. Por outra parte, calctlase a relacion ou ratio entre sinal e ruido, 6 subtrae-los valores obtidos
nunha curva da outra.

A combinacion estatistica dos valores obtidos de correlacion e ratio sinal-ruido ten tres posibles
resultados: existencia de resposta (++), posible resposta (+) ou ausencia de resposta (-). No equipo, estes
resultados son redefinidos como “pasa” ou “non pasa”. Este sistema foi obxecto dun robusto estudio de
validacion (Mason 1998).

Sistema MB 11® (Maico)

O sistema de cribado de Maico (Maico-Baby-Screener MB 11 ®) introduce novidades na configu-
racion do equipo, no estimulo utilizado e no algoritmo matemaético que establece o criterio de pase (Shehata-
Dieler 1998, 2000).

Na configuracion externa chama a atencion o beraphone ®: o auricular e os electrodos estan
integrados nunha sonda semellante a un teléfono que se coloca sobre a cabeza do neonato (selando o
conducto fronte a ruidos e conectando os electrodos 6 pel) para realiza-la medicion. Desta forma non se
require o uso de material desbotable (electrodos o auriculares) abaratando o custo da proba.

O estimulo utilizado non ¢ un clic Unico tralo que se rexistra a resposta, senon que € un grupo de
clics de intensidades crecentes (10, 20, 30, 40, 50 e 60 dB), presentados en 25 ms, de forma que, ainda que
0 paciente non ¢ capaz de recofiece-la complexa composicion do son, o troncoencéfalo ¢ capaz de
procesalos independentemente obtendo un grupo de ondas V, que seran recofiecidas polo equipo.

O sistema garda as respostas 6s grupos de clic en dous espacios de memoria independentes (bu-
ffer), comparandoos para medi-la sta similitude ou reproductibilidade. O algoritmo matematico establece
o criterio de pase se:

Se encontra a onda V en 40 dB, 50 dB e 60 dB.
A varianza das latencias ¢ menor de 0,4 ms.

As curvas obtidas nos buffer A e B son similares.

Cumpre o criterio de amplitude minima da onda.
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Outros sistemas

Existen no mercado mais sistemas de cribado mediante potenciais evocados automatizados (Fisher-
Zoth, Evoflash), que presentan algoritmos de validacion semellantes 6s expostos. Asi mesmo, estan a
desenvolverse sistemas de cribado mediante potenciais de estado estable.

Aceptabilidade

E un parametro importante na valoracion dunha proba de cribado, xa que non debe producir dano
nin alteracions na persoa que a recibe nin supor un perigo engadido 4 sua integridade, ou, polo menos, este
debe estar en consonancia cos beneficios atribuibles a realizaciéon da proba. Polo tanto, as probas de
cribado poboacionais tefien que ser realizadas con comodidade por parte dos individuos cribados, ausen-
cia de dor e non deben asociar morbilidade (Salleras 1994).

Os sistemas de cribado mediante potenciais evocados son portatiles (ben sexa mediante un lixeiro
carro de transporte ou equipos de man), o que permite realiza-la proba no cuarto da nai, no nifio ou nunha
sala proxima. O bebé debe estar tranquilo ou durmido, dado que os movementos do neno provocan
estimulos nerviosos que producen interferencias no sinal captado. En xeral, considérase que o periodo de
sono posprandial ou tralo bafio ¢ 0 momento mais adecuado para a realizacion da proba.

A realizacion da proba € sinxela e estd guiada, nos diferentes equipos, por instruccions claras na
pantalla. Non require preparacion especial xa que non serd necesario realizar un diagnostico. En diversos
hospitais esta proba esté realizada por persoal voluntario non sanitario con instruccion especifica previa
(Messner 2001).

A proba ¢ inocua e indolora. O procedemento de realizacion € similar na maioria dos equipos, salvo
no equipo MB 11® de MAICO. Estando o neonato no seu berce, adhirense tres electrodos de superficie
apel en sitios predeterminados, xeralmente na fronte, na caluga e no ombro ou na meixela. Estes electro-
dos son semellantes 6s utilizados noutros rexistros eléctricos como electrocardiogramas, e estan provistos
dun xel con caracteristicas conductivas adecuadas 6 pH da pel dos neonatos.

Posteriormente, coldocase a forma de presentacion do estimulo ¢ oido. Isto pddese realizar de
diferentes formas, segundo a dispoiibilidade nos equipos. Unha posibilidade ¢ a utilizacion de auriculares
tradicionais (TDH®) de tamafio pediatrico. Outros equipos tefien a posibilidade de realizacion con sondas
que se insiren no conducto auditivo externo. A diferencia das utilizadas para o rexistro de otoemisions
acusticas, non require unha selaxe acustica do conducto, xa que sé son portadoras do estimulo ¢ non da
resposta. Un sistema moi utilizado son os auriculares de escuma adhesivos que se colocan con facilidade
arredor do pavillon auricular do neonato. Estes permiten a mobilidade da cabeza sen desprenderse, a
colocacion dos dous auriculares & vez, realizandose a proba de forma bilateral sen move-lo neonato e illa-
lo oido dos neonatos do ruido ambiente (dimintien o ruido ata 20 dB) logrando a realizacion da proba en
ambientes mais ruidosos (unidades de coidados intensivos ou nifios ). O equipo MB 11® utiliza un auricu-
lar desenvolvido por Maico, unilateral, que incorpora os electrodos, sendo estes non desbotables.
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Trala colocacion dos electrodos e dos auriculares ou sondas, ponse en marcha a proba. A proba
finaliza automaticamente cando ¢ capaz de detectar resposta ou, tras un nimero determinado de sinais, se
non ¢ capaz de detectala. O resultado que aparecera na pantalla sera de pasa a proba (detecta a onda,
proba negativa, “pass”) ou non pasa a proba (non detecta a onda, proba positiva, “refer”).

A duracién da proba varia segundo o estado do oido (un conducto semiobstruido ou restos de
liquido no oido medio non imposibilitan a proba, pero levara mais tempo obter un resultado) a situacion do
neno (un neno axitado ou con fame provocara gran niimero de artefactos), a situacion da sala (un ambien-
te excesivamente ruidoso requirira maior nimero de varridos para obter unha resposta).

A duracion da proba tamén varia segundo o equipo utilizado, o resultado da proba e a situacion do
neno e da sala onde se realiza a proba. Shehata.-Dieler establece unha duracién media do test de 3
minutos. Se temos en conta a informacion ds pais, posible traslado dos nenos, colocacion dos electrodos
etc, a duracion final sitiase entre 8 e 13 minutos. Oudesluys-Murphy refire duracion total media entre 14
¢ 19 minutos utilizando Algo 1. A media de tempo utilizado para todolos procedementos de cribado foi de
15 minutos no estudio de Mason.

A proba pode realizarse nas primeiras horas de vida, sen diminuir significativamente a stia validez,
en contraste co que sucede co test de otoemisions acusticas, a especificidade do cal diminte se se realiza
nas primeiras 24 horas, polos problemas transitorios de oido medio que existen en parte dos neonatos
(Stewart 2000, Doyle 1997). No estudio de Gabbard (Gabard 1999) un 97% dos neonatos con idade
media de 24 horas obtifian “pasa” con PEATC-A mentres que s6 un 67% o facian con otoemisions
acusticas.

Esta caracteristica ¢ importante cando o hospital mantén un programa de alta precoz en neno san
ou en determinados grupos socioculturais ou étnicos nos que as mulleres acostuman abandona-lo hospital
o mesmo dia do parto, dado que esta curta estadia do bebé no hospital sera o tempo de maior accesibilidade
do programa 6 neno.

Sen embargo, debemos ter en conta a diminucion de nenos referidos a consulta e a posibilidade de
realiza-lo cribado antes de que o neno abandone o centro, aforrandono-lo sistema de citacidon para a
segunda etapa ou fase do cribado, presente en tddolos programas que utilizan otoemisions actsticas. Se
se realiza un estudio de custos que inclia o custo do proceso diagnostico, a diferencia de custo entre
PEATC-A e OEAp dimintie, como explica Vohr no seu traballo (Vohr 2001), sendo o custo por neno
cribado de 28,69 nos centros que utilizan otoemisions acusticas e 32,81$ nos centros que usan potenciais
evocados automatizados.

Tamén compre ter en conta que o test de PEATC-A 6 explora-la via auditiva ata a stia entrada no
cerebro nos permite descarta-la maior parte das hipoacusias retrococleares, entre elas, as neuropatias
auditivas. Recentes estudios puxeron de manifesto a alta incidencia de neuropatia en nenos de alto risco.
Mehl sinala que preto do 20% dos nenos con hipoacusia neurosensorial detectados no grupo de alto risco
presentaban hipoacusia retrococlear (Mehl 2002). Este feito fai necesario realizar unha proba de PEATC
(automatizado ou non) a este grupo de nenos. No caso de escolle-la proba de potenciais evocados auto-
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matizada como proba de cribado non é necesario identifica-los nenos de alto risco para a proba de
deteccion neonatal.

Un punto importante dentro da aceptabilidade da proba ¢ a ansiedade dos pais ante unha proba
positiva cando o neno non padece ningunha alteracion (falsos positivos). Ainda que diversos estudios
enfastian en que a ansiedade xerada non € excesiva (Watkin 1995, 1998), é importante minimizala me-
diante diferentes estratexias (Clemens 2000):

Diminui-lo nimero de falsos positivos utilizando un test de cribado con alta especificidade.

Realizar unha nova proba (recribado) antes de que o neno abandone o hospital (Clemens
2001).

Informacion clara da proba e do significado do resultado.

Validez

Sensibilidade

O estudio da sensibilidade dun test debe realizarse mediante a comparacion do test co “gold
standar” ou proba diagnostica da enfermidade. Esixe a realizacion dun test diagnostico a todolos que
pasan o cribado (test negativo) para comprobar se ¢ correcto. Debemos ter en conta que se utilizamos
PEATC como test diagnostico podemos introducir erros na medida xa que non ¢ independente da proba
en estudio. Sen embargo ¢ o unico test posible para a realizacion da comparacion de forma inmediata: a
validez das audiometrias conductuais ata os 6 meses de idade ¢ baixa.

O estudio de Mason (Mason 1998) compara os resultados do test de potenciais evocados automa-
tizados cos obtidos posteriormente mediante control audiométrico (conductual ou tonal), cunha idade
minima do paciente de 2 anos 6 realizarse o control. Desta forma cofiecémo-la situacion audioldxica final
do paciente pero non sabemos se os nenos con hipoacusia 0s 2 anos padecian esta incapacidade no
momento de realizacion da proba; isto €, entre os falsos negativos que detecta poden encontrarse hipoacusias
de inicio tardio ou progresivas.

Dada a baixa prevalencia da xordeira, os estudios de sensibilidade realizanse en poboacions escollidas
nas que o numero de suxeitos enfermos ¢ maior: ben en individuos de alto risco ou en poboacions selec-
cionadas con individuos sans e enfermos. Nestes estudios encontramos que a sensibilidade do test se
situa entre 0 90 e 0 100% (taboa 6).
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. Test . Criteri o o
Referencia Equipo S Sensibilidade Especificidade
iagnostico pase
ABR 24

Jacobson : Algo® 35dB 100% 96%
(1990) convencional
Herrmann ABR

35dB [ 0
(1995) convencional Al 1187 98% 96%
Van Straten Audiométrico Algo® 250 35dB 100% 94%
(1996) g 5 6
Chen ABR . .
(1996) convencional Algee 25 35dB 93% 78%
?f’;‘;‘g’;l Audiométrico | SABRE® | 6983 90% 93%

Taboa 6: estudios de sensibilidade da proba de potenciais evocados automatizados. N: numero de pacien-
tes testados

Especificidade

O estudio da especificidade nunha enfermidade de baixa prevalencia como a xordeira conxénita
pode realizarse a partir dos estudios comparativos de validacion, como viamos no estudio de sensibilidade
(taboa 6). Pero tamén se poden obter datos a partir do estudio dos resultados dos programas poboacionais
de cribado en marcha que utilizan a proba de cribado, xa que, por unha parte, tddolos pacientes con
resultados de proba positivo deben ser estudiados e o déficit confirmado e por outra, dada a baixa
prevalencia ¢ o amplo numero de neonatos que conforman as mostras, pode utilizarse como dato a
porcentaxe de referencia ou tanto por cento de nenos cribados que non pasan a proba e son remitidos a
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Porcentaxe Porcentaxe
Referencia Tipo de estudio Especificidade de falsos de referencia
positivos (dous pasos)
Herrmann .
11 90% 119
(1995) Comparativo &7 () %
i‘f;;g‘ Poboacional 10773 96% 3,6% 4% 0.2%
Finitzi
(llg;g)lo Poboacional 37755 97% 2,9% 0,6%
Mehl
199%) Poboacional | 41796 94% 19% 25% 1.6%
Stewart . , ,
(2000) Poboacional 11711 98,4% 28% 1,8%
Clemens Poboacional ) . 3 59 »
(2000) TEOELIE 5010 96,6% 5% 0,5%
Voh
(2%(;1) Poboacional 12081 $8.5% 11,5% 329+
Boeh
(2332;1 Comparativo 200 99,3% 0,7% 0,25%

Taboa 7: estudios de especificidade da proba de potenciais evocados automatizados. N: nimero de nenos
testados. VPP: valor predictivo positivo.

* Os dous tests de cribado realizdronse antes da saida do neno do hospital

Fiabilidade

Variabiliade bioloxica

Nos individuos sen alteracions da audicion existe resposta eléctrica 6s sons rexistrable mediante
electrodos de superficie convenientemente colocados. Na maior parte dos neonatos a termo poden detec-
tarse estas variacions eléctricas en resposta 0s estimulos auditivos, sendo este un fendmeno reproducible.
Sen embargo, este fendmeno non ¢ constante na totalidade dos neonatos que posteriormente mostran
audicion normal. Este feito correspondese cunha falta de maduracion do tecido neuronal en troncoencéfalo,
e explica a maior parte dos casos de falsos positivos existentes nas series expostas.

Por outra parte, a morfoloxia da curva de resposta varia coa idade e co desenvolvemento do neno.
Estas variacions son importantes na valoracion clinica do resultado dunha proba de potenciais evocados
auditivos, pero no caso dos potenciais automatizados non ten tanta relevancia xa que os sistemas non
recofiecen unha onda sendn que detectan unha resposta con certas caracteristicas comuns. En calquera
caso os algoritmos de recofiecemento de resposta estan adaptados para un segmento de idade, xeralmente
entre as 35 semanas ¢ os 6 meses (Oudesluys-Murphy 1996). Fora deste rango, os datos de validez
varian.
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Fiabilidade do aparello de medida

Os sistemas de potenciais evocados automatizados estan baseados na obtencion dunha curva de
potencial evocado e o seu posterior estudio matematico. Polo tanto, os factores que poden influir sobre a
proba de cribado son os mesmos que actuan sobre unha proba clinica de potenciais evocados, xa que non
poden actuar sobre o algoritmo de validacion. Recordemos que estes factores que varian os datos recollidos
son, fundamentalmente:

Contaminacion sonora: chegada ¢ 6rgano receptor de estimulos sonoros diferentes do esti-
mulo usado. Os sistemas tratan de minimizalo mediante o uso de auriculares adhesivos e
sondas de insercion.

Contaminacion eléctrica: esta pode te-la sta orixe no propio paciente (actividade midxena,
fundamentalmente) ou ser externa (existencia de campos electromagnéticos ou correntes
parasitas na rede eléctrica). Esta Glltima ¢ moi importante 4 hora de selecciona-la localizacion
do equipo de cribado e a stia posta en marcha xa que, non sé pode orixinar “artefactos”
(recofiecidos como tales polo equipo e que imposibilitan a proba), senon que se a contamina-
cion externa ¢ ciclica (como no caso dun harmonico da corrente alterna da rede eléctrica),
nalgiins equipos, esta pode ser recofiecida como resposta, independentemente da actividade
troncoencefalica, obtendo un resultado de “pasa”. Este tipo de contaminacion ¢ moi facil de
descubrir 6 ve-la onda (obsérvase unha clara onda sinusoidal) pero o erro pode pasar inad-
vertido se non se consulta esta.

Variabilidade intraobservador e interobservador

A unica variabilidade posible estd na colocacion dos auriculares ou as sondas e dos electrodos. Os
diferentes sistemas comproban que todolos electrodos estan colocados e que a impedancia (dificultade de
transmision eléctrica a través da pel) esta dentro dos limites establecidos. Dado que a proba é automati-
ca, non existe posibilidade de variacion debida & sua interpretacion.

SUMARIO

Otoemisions acusticas provocadas e potenciais evocados automatizados son dias aproximacions
diferentes 6 problema de encontrar un test de cribado para a hipoacusia neonatal. Ambos estdn sendo
utilizados con este obxectivo en numerosos programas de cribado.

As otoemisions acusticas é un test rapido, sinxelo e de baixo custo pero comproba s6 a funcionalidade
coclear sen detectar patoloxia retrococlear. Ademais encontramos unha porcentaxe moi alta de falsos
positivos nas primeiras horas de vida do neonato ¢ unha porcentaxe de casos positivos a alta que fai
necesario repeti-la proba 4 semana (segundo paso) para adecua-lo indice de referencia 0s estandares dun
programa de cribado (AAP 1999).
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O A-ABR ¢ un test sinxelo que require un pouco mais de tempo cas OEAp, cun custo maior pero
que explora a via auditiva desde a coclea ata a entrada no encéfalo (non so a coclea) e co que se
consegue un indice de referencia 6 especialista adecuado sen necesidade de dous pasos.

Ambalas probas non son excluintes. Nalgiins programas {isase un screening inicial con OEAp
seguido nos casos positivos dun test de A-ABR antes da alta. Nestes programas conséguese un indice de
referencia e un custo de material baixo a custa dunha maior complexidade, necesidade de aprendizaxe de
duas técnicas e 4 inquietude da posibilidade de pasar por alto hipoacusias retrococleares.
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esde principios dos 60 proxectaronse numerosos sistemas de deteccion precoz de nenos con

hipoacusia. Os inicios de cribado mediante audiometrias conductuais 6s 7-9 meses deron paso a

tests obxectivos que poden realizarse &s poucas horas de nacer, e que permiten o diagnostico e o
tratamento antes dos seis meses de idade. Na actualidade, e independentemente do test usado, séguense
dous tipos de sistemas ou programas de screening, que se diferencian na poboacion a estudio: nenos con
alto risco e universal.

SISTEMA DE CRIBADO EN POBOACION DE ALTO RISCO

Este sistema ¢ un dos primeiros realizados para identificar neonatos con perda auditiva. Baséase
en centra-los esforzos naqueles nenos que presenten factores que se asocian con déficit auditivo de
forma que se realizan os tests dispofiibles en canto o neno cumpre polo menos un dos criterios de inclu-
sion. Estes criterios de risco elevado de hipoacusia foron variando e foi crecendo o seu nimero cos anos;
asi o primeiro comité de consenso sobre audicion infantil en U.S. reunido en 1972 recollia 5 criterios, o
segundo, en 1982, sete criterios e finalmente o consensuado en 1990 recolle os actuais 10 criterios, que
seleccionan o 2,5 - 5% dos neonatos (taboa 8).

Antecedentes familiares de hipoacusia.

Infecciéns no embarazo, que se asocien a hipoacusias neurosensoriais, como toxoplasmose, sifilis,

rubéola ¢ infeccions virais.

Anomalias conxénitas de cabeza e pescozo (anomalias do pavillon, atresias do conducto audi-

tivo externo, etc.).

Peso 6 nacer menor de 1.500 g.

Hiperbilirrubinemia a niveis que requiran exanguineotransfusion.

Medicacion ototoxica.

Meninxite bacteriana.

Asfixia neonatal.

Ventilacion mecanica durante mais de 10 dias.
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Achados correspondentes a sindromes que adoitan incluir hipoacusias.

. Factores de risco de hipoacusia para neonatos.
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Sen embargo, a seleccion dos criterios de risco non esta exenta de polémica. Un traballo recente
non encontra correlacion estatisticamente significativa con déficit auditivo en 8 dos 10 criterios da JCIH
(Joint Committee on Infant Hearing) ¢ si en 3 variables adicionais non incluidas, entre as que cabe
destaca-la estadia prolongada en Unidade de Coidados Intensivos Neonatal (Kountakis 1997). A tenden-
cia actual é considerar neno de alto risco para padecer hipoacusia a todo neno ingresado nunha unidade
de coidados intensivos neonatal ou que cumpra polo menos un dos criterios recollidos. Segundo esta
formulacion ata o 10% dos neonatos serian considerados de risco (Stelmachowicz 1996).

A principal vantaxe deste sistema ¢ a diminucion do custo do programa, 6 actuar sobre unha
poboacion limitada, cunha incidencia de hipoacusia do 1% aproximadamente. Ademais, ¢ realiza-la proba
un grupo cunha prevalencia mais alta, o grupo de falsos positivos diminue, co que o efecto psicoloxico
negativo que un resultado positivo pode provocar nos pais ¢ menor.

Pero non todo son vantaxes. O principal problema son os casos que se perden. Estimase que
seguindo este protocolo se diagnostican entre 0 50 ¢ 0 66% das hipoacusias conxénitas, perdendo entre
033 e 0 50% de nenos. Por outra parte, nenos nacidos noutros hospitais poden non ser recofiecidos como
pertencentes 6 grupo de risco. Ademais, a cobertura destes programas non é optima, polo que s6 unha
parte dos casos ¢ identificada.

Sen embargo, a diminucién do custo non € lineal, dado que un programa ben estructurado debe
inclui-la recollida e o procesamento dos datos de tddolos neonatos (ainda que a maior parte dos nenos con
criterios de alto risco ingresan na UCIN, unha parte non o fai e perderiase) e o custo que isto supon.
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SISTEMA DE CRIBADO UNIVERSAL

Mediante este sistema, realizase un test a tddolos neonatos antes da alta hospitalaria. A vantaxe
deste sistema ¢ que podemos captar todolos nenos con déficit auditivo, se a cobertura da poboacion diana
¢ do 100%.

A desvantaxe é o custo, maior con respecto ¢ sistema de alto risco. Ademais deste problema,
algunhas voces alzaronse en contra deste sistema de cribado (Paradise 1999). Este autor argumenta que
s0 a terceira parte dos neonatos con xordeira deixan de cumprir algin dos criterios de alto risco. Ademais,
recorda que a porcentaxe de falsos positivos, a pesar da técnica mais avanzada, ¢ sempre maior do 8%,
descoiiecendo qué influencia pode ter sobre os pais a sospeita non confirmada de hipoacusia. En xeral o
autor reclama a realizacion de estudios clinicos naqueles aspectos que non foron convenientemente ana-
lizados, ainda que en ningln caso dubida da necesidade de realizar tratamento temperan.

O programa de cribado universal ¢ mais efectivo para a deteccion da HNS conxénita co6 de alto
risco, xa que permite identificar un maior nimero de neonatos con HNS conxénita, tal e como se despren-
de do informe realizado pola Axencia de Avaliacion de Tecnoloxia Sanitaria de Galicia (Ministerio de
Sanidade, 2000). Ademais, este sistema garante o acceso 4 proba de tédolos neonatos.
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SITUACION ACTUAL

B RECOMENDACIONS DE EXPERTOS

NIH 1993: “National Institutes of Health”. Recomenda cribado universal para tddolos nenos antes
dos tres meses usando otoemisions acusticas.

JCIH 1994: “Joint Committee on Infant Hearing”. Comité formado por representantes de varias
asociacions americanas (American Speech-Languaje-Hearing Asociation, American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, American Academy of Audiology, American Academy of
Pediatrics e State Health and Welfare Agencies), que en 1994 recomendaron realizar cribado universal
con proba obxectiva antes de tres meses. De non existir recomendan cribado nos que presenten indicadores
de risco.

CTFPHE 1994: “Canadian Task Force on Periodic Health Examination”. Recomenda examinar
repetidamente durante o primeiro ano a audicion de todolos nenos (recomendacion “A”) mediante preguntas
0s pais e reaccion 0 son, pero non existe evidencia neste momento para recomenda-lo uso rutineiro de
potenciais evocados ou otoemisions acusticas.

BFG 1994: “The Bright Futures Guidelines”. Recomenda screening auditivo para tddolos neonatos
antes dos tres meses de idade.

PAPPS 1995: “Programa de Actividades Preventivas e de Promocion da Satde”. Recomenda a
realizacion de cribado en neonatos de alto risco.

USPSTF 1996: “United States Preventive Services Task Force”. Non existe suficiente evidencia a
favor ou en contra para recomendar ou non recomenda-lo cribado rutineiro de neonatos asintomaticos
para déficit auditivo mediante otoemisions acusticas ou potenciais evocados (recomendacion “C”). A
recomendacion do cribado para grupos de alto risco pode facerse de acordo cunha serie de razons
(prevalencia da hipoacusia, ansiedade ou preocupacién dos pais, beneficio potencial).

ECDCNHS 1998: “European Consensus Statement on Neonatal Hearing Screening”, formado por
un panel independente que representa a varias organizacions internacionais (International Society of
Neonatal Screening, International Society of Audiology, European Association of Perinatal Medicine,...)
recomenda a realizacion de cribado universal.

PAPPS 1998: na paxina web da SEMFYC encontrase un epigrafe do PAPPS dedicado 4 hipoacusia
infantil, actualizada ainda que non publicada. Recomenda o cribado universal dos neonatos, cando este
sexa posible: debe realizarse nas grandes maternidades e asegurar un sistema de repesca dos nenos que
sexan dados de alta antes da realizacion da proba ou que nazan fora dos hospitais dotados de medios e de
persoal adecuado.

AAP 1999: “American Academy of Pediatrics”, por medio da “Newborn and Infant Hearing
Detection/Treatment Task Force”, aproba a posta en marcha do cribado universal da audicion en neonatos.
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B SITUACION ACTUAL EN ESPANA

A primeira actuacion de cribado auditivo en Espafia tivo lugar no ano 1991 e deu pé a elaboracion
dun estudio multicéntrico en cinco hospitais de tres comunidades autonomas (Valencia, Madrid e Nava-
rra) de deteccion precoz da hipoacusia infantil en neonatos de alto risco (Morera 1998).

O 2 de outubro de 1991 constituiuse a Comisiéon para a Deteccion Precoz da Hipoacusia
(CODEPEH), formada por expertos da Sociedade Espafiola de Pediatria e pola Sociedade Espafiola de
Otorrinolaringoloxia ¢ por membros de FIAPAS e do INSALUD; entre os seus obxectivos figuran fo-
menta-la instauracion de programas de deteccion precoz da hipoacusia en institucions sanitarias xestionadas
polo Insalud e en todas aquelas que se mostren interesadas. A citada comision elaborou en 1991 un
documento no que recomendaba a realizacion de cribado auditivo en neonatos de alto risco.

0O 26 de marzo de 1999 aprobase no Congreso dos Deputados unha proposicion non de lei pola que
se insta o Goberno a articular un Plan Nacional de Prevencion da Xordeira Infantil (n® expediente 162/
000304).

En xufio de 1999, e por peticion do Ministerio de Sanidade, a CODEPEH elaborou unha proposta e
un programa para a deteccion e intervencion precoz da hipoacusia infantil, nos que preconizan a
implementacion da deteccion universal.

Actualmente, diversas comunidades autonomas estan realizando esforzos para consegui-la realiza-
cion de screening universal:

Comunidade Foral de Navarra: iniciase 0 5 de maio de 1999 o primeiro programa de screening auditivo
neonatal universal, que inclue a Clinica Universitaria de Navarra, que vifia realizando o cribado a
todolos nacidos no seu hospital desde 1997. E un sistema de cribado baseado en OEAp (en tres
pasos), realizado en hospitais publicos e privados.

Comunidade Autonoma de Estremadura: no Hospital Infanta Cristina, froito dun acordo entre a Xunta de
Estremadura ¢ a Direccidon Provincial do Insalud iniciouse en 1995 un programa de cribado a
todolos nenos nacidos no hospital. A poboacion diana ampliouse 4 area de saude de Badaxoz
(Hospital Infanta Cristina e dous hospitais privados) logrando desde 1997 unha cobertura superior
0 97% da area descrita. Dentro do Plan de Saude da Xunta de Estremadura (1997-2000) fixase
como obxectivo sanitario a realizacion dunha proba obxectiva de despistaxe da hipoacusia a tddolos
nenos nacidos nos 8 hospitais publicos cos que conta a Comunidade, antes do ano 2000. O protoco-
lo de cribado universal funciona nestes momentos nos 8 hospitais, utilizando o sistema IloCheck
baseado en OEAp, cunha unidade de referencia para o diagnostico.

Comunidade Auténoma Valenciana: desde finais de 1999 contan cun programa de deteccion precoz de
hipoacusias en neonatos e lactantes, no que se detalla a implantacion paulatina do cribado auditivo
universal en todolos hospitais da Comunidade. Nestes momentos, no Hospital Clinico e no Hospital
La Fe de Valencia estase levando a cabo o cribado auditivo en neonatos con alto risco de hipoacusia,
ainda que esta disposto que en breve se inicie o protocolo de cribado universal.
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Comunidade Auténoma de Cantabria: durante este ano iniciouse a realizacion do cribado auditivo median-
te otoemisions acusticas automatizadas dentro dun programa de cribado auditivo universal.

Comunidade Auténoma de Asturias: conta cun programa de atencion 6 déficit auditivo infantil, no que se
inclue a realizacion de cribado auditivo universal mediante otoemisions actsticas, actualmente en
implantacion.

Comunidade Auténoma de Baleares: conta cun programa de atencion ¢ déficit auditivo que integra,
ademais dun programa de cribado en idade escolar, un programa de cribado neonatal de cobertura
universal.

Comunidade Autonoma da Rioxa: conta cun programa de cribado universal baseado en otoemisions
acusticas.

O resto de comunidades autonomas estan desenvolvendo programas de cribado auditivo, con co-
bertura universal, e encontranse en diferentes puntos de desenvolvemento ou implantacion.

M SITUACION ACTUAL EN GALICIA

As actuacions preventivas referentes a deteccion e 6 diagnostico da hipoacusia neonatal na nosa
Comunidade baséanse no programa de actividades preventivas e de promocion da satde publicado (ac-
tualizacion) pola semFYC en 1994. A partir das citadas recomendacions elaborouse a folla de recollida de
datos do neno san (controis de saude 0-14 anos). A formalizacion da dita folla ¢ voluntaria nalgunhas
areas de atencion primaria ¢ noutras forma parte do contrato programa. Os controis de hipoacusia
realizanse recollendo a reaccion a estimulos sonoros e a adquisicion de linguaxe:

Control 1 mes: reaccion a estimulo sonoro.

Control 6s 2-3 meses: vocaliza.

Control 6s 6-7 meses: xira a cabeza como resposta a un son.

Control 6s 10 meses: exploracion fisica da audicion. Vocaliza “papd” — “mama”.
Control 6s 12 meses: recofiece o seu nome. Vocaliza dias palabras.

A partir dos 2 anos, a valoracion ¢ mais subxectiva e céntrase na calidade e cantidade de linguaxe
adquirida.

Con respecto 6 cribado auditivo neonatal, puxéronse en marcha programas con base hospitalaria e
independentes entre si:

Complexo Hospitalario Juan Canalejo da Corufia: desde o 1 de febreiro de 1999 realizase cribado auditivo
a neonatos de alto risco utilizando OEAp en dous pasos naqueles casos sen risco de hipoacusia
retrococlear ¢ ABR nos casos con risco de hipoacusia retrococlear.
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Complexo Hospitalario Universitario de Santiago: realizase cribado auditivo a neonatos de alto risco, nun
programa baseado en otoemisions acusticas.

Complexo Hospitalario de Pontevedra: realiza un programa de cribado auditivo neonatal baseado en
otoemisions acusticas.

Complexo Hospitalario de Ourense: realiza un programa de cribado auditivo neonatal en nenos de alto
risco baseado en otoemisions acusticas.
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XUSTIFICACION

Na decision de pofier en marcha un novo programa de cribado poboacional nunha Comunidade
Autonoma poden identificarse os seguintes criterios a ter en conta:

- Asprioridades no plano de saude do problema de satide que se aborda co cribado. E decir estase
a falar dun servicio necesario para a poboacion.

- A evidencia da eficacia e efectividade do cribado poboacional.
- A relacion coste/beneficio do programa.

- A viabilidade do programa no momento actual.

- A demanda social existente.

- A posibilidade de inequidade ou falta de calidade no caso de que estase a facer algunha actua-
cion local.

Estos 6 criterios no s6 son enxuizados no momento presente senon que fai falta aplicar unha vision
prospectiva e a largo prazo dos mesmos.

Para responder a estes crieterios aportanse os seguintes datos:

A hipoacusia conxénita ten unha incidencia entre o le 6 2 por mil, similar 6 conxunto de
enfermidades conxénitas metabolicas as que se realiza cribado neonatal.

A hipoacusia conxénita supon unha discapacidade importante. O déficit auditivo moderado,
severo ou profundo afecta a percepcion da fala, o cal resulta nunha discapacidade para a
linguaxe expresiva e receptiva. Isto asociase frecuentemente con pobres resultados acadé-
micos ¢ levan a unha diminucion da autoestima e, en ocasions, dificultades no desenvolvemento
emocional e social. Este déficit afecta non s6 6 neno que o sofre senén tamén a sta familia
e & sociedade.

Nestes momentos a intervencion exclusiva sobre os factores de risco, mediante programas
de prevencion primaria non repercutiria significativamente na incidencia.

Os progresos realizados nos tltimos anos en aparellos para a valoracion obxectiva da audi-
cion permiten dispor de test seguros, simples, aceptables e validos, que poden ser utilizados
como test de cribado, permitindo a deteccion antes dos 6 meses.

A realizacion dun programa de cribado aplicado s6 en nenos con alto risco de hipoacusia non
permite descubrir precozmente un 40-50% dos neonatos con hipoacusia.

A posta en marcha dun programa poboacional organizado garantirialle o acceso a toda a
poboacion residente en Galicia, mantendo o principio de equidade.
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A realizacion dun programa organizado para toda a comunidade galega optimizaria os recur-
sos cun notable incremento da eficiencia en contraposicion 4 organizacion puntual en cada
hospital galego.

A realizacion dun programa poboacional organizado con cobertura universal permite garanti-
la calidade de todo o proceso: cribado, diagnostico e tratamento dos casos detectados.

Coa posta en marcha de programas de deteccion precoz, empezouse a encontrar evidencia
de que o tratamento temperan mellora a capacidade comunicativa e de linguaxe. Sen embar-
go a demostracion cientifica final a favor ou en contra desta hipotese estd pendente de
estudios a longo prazo.

Na actualidade existe un consenso nacional expresado na Comision de Satde Publica do
Consello Interterritorial de Saude sobre a oportunidade e conveniencia de por en marcha
programas deste tipo. Como indicouse en paxinas precedentes en Espafia e en distintos
paises, xa existes programas establecidos de cribados de sordeira neonatal.

A inversion necesaria neste programa non € moi alta polo que pode ser asumida pola
conselleria.
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OBXECTIVOS

B OBXECTIVO XERAL

Mellora-la capacidade de comunicacion (linguaxe receptiva e expresiva) dos neonatos con hipoacusia
moderada, severa ou profunda para equiparala 6s normoointes.

m OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Asegura-lo acceso 4 proba de cribado a tddolos nenos nacidos en Galicia.

Acadar unha participacion alomenos do 95% dos neonatos. A través da aceptacion do pro-
grama pola poboacion xeral. Conseguindo que se valore a importancia da discapacidade
auditiva, como paso para mellora-la situacion dos xordos e a stia integracion.

Acadar un porcentaxe de repeticion de probas menor do 5%.
Garanti-lo niveis de calidade en todolo proceso.

Garanti-lo acceso 6 diagnostico de confirmacion.

Garanti-lo inicio do proceso diagndstico antes dos 2 meses.

Garanti-lo inicio do tratamento adecuado dos nenos diagnosticados con hipoacusia, antes dos
6 meses.

Desenvolver un adecuado sistema de seguimento e informacioén do programa.

Identificar todalas partes interesadas e a stias necesidades. (usuarios do programa, profesionais
e xestores sanitarios, asociacions de sordos, empresas colaboradoras, etc.).

Crear ¢ xestionar 6rganos de participacion das partes interesadas para poder mellora-lo
programa.
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BASES DO PROGRAMA: DESCRICION XERAL

Nun programa de cribado poboacional é necesario describi-las caracteristicas do mesmo:

Poboacién obxectivo: tédolos neonatos nacidos en Galicia

O programa de cribado universal ¢ mais efectivo para a deteccion da HNS conxénita co6 de alto
risco, tal e como se desprende do estudio realizado pola Axencia de Avaliacion de Tecnoloxia Sanitaria de
Galicia (Ministerio de Sanidade, 2000). Ademais, este sistema garante o acceso a proba de tddolos neonatos.

O Programa galego para a deteccion da xordeira en periodo neonatal baséase nun sistema de
cribado poboacional que nos permitira a identificacion de tddolos neonatos con hipoacusia, co que garante
tamen a equidade no acceso a proba de tddolos neonatos.

Test de cribado: potenciais evocados automatizados

A Direccion Xeral de Satude Publica despois do estudio da aceptabilidade, validez e fiabilidade de
ambolos métodos, seleccionou o test de potenciais evocados automatizado como o mais idéoneo para a sta
inclusion no programa, por ter mellores datos de validez (sensibilidade e especificidade). Isto quere dicir
que o numero de nenos que pasa a proba sendo hipoacusico ¢ menor (falsos negativos, hipoacusia
retrocolear) e que o nimero de nenos derivados para diagndstico sendo normoointes ¢ tamén menor
(falsos positivo) co aforro de recursos e de ansiedade materna que supon.

Onde se realiza o cribado: na maternidade

O programa pora 4 disposicion dos neonatos de Galicia o test de cribado auditivo, a través da
implantacion progresiva na rede de hospitais publicos. A proba realizarase na mesma unidade de hospita-
lizacion na que se atope o neno ou a nai. Os hospitais e maternidades privadas poderan adherirse 6
programa.

Quén realiza o cribado: persoal de enfermeria

Esta proba vai ser realizada por persoal de enfermeria con formacion especifica na cribado auditi-
vo. Nestes centros, a proba estara integrada nos coidados realizados polo persoal de enfermeria 6 neonato.

Céando serealiza o cribado: antes de abandoar a mater nidade

Para alcanza-lo obxectivo do programa (acadar unha participacion de a lo menos 95% dos neonatos)
aproba realizarase tralo nacemento e, preferentemente, antes de que o neno abandone o centro sanitario.
Na actualidade, mais do 99% dos nenos galegos nacen en maternidades publicas ou privadas, onde per-
manecen unha media de dous dias.
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Esta curta estadia no centro hospitalario ¢ o0 momento de maior accesibilidade 6 neno, xa que se
pode producir mobilidade xeografica ou outras dificultades que impidan acudir a unha cita posterior para
realiza-la proba, coas consecuentes perdas.

Definicién dos procesos

A realizacion do cribado non consiste s6 na realizacion da proba, senén que comprende outros
procedementos que, no seu conxunto, garanten o acceso, a informacion e a calidade de todo o programa.
Os procesos e subprocesos definidos son:

Proceso cribado, subprocesos:

Identificacion dos neonatos

Informacion 0s pais

Realizacion da proba: cribado

Derivacion para realizacion de diagnostico
Busca de casos perdidos

Introduccion de resultados

Proceso diagnostico, subprocesos:

Primeira consulta
Consulta de audioloxia

Proceso tratamento, subprocesos:

Consulta de audioloxia
Indicacion de tratamiento
Amplificacion protésica
Implante coclear
Estimulacion precoz

Proceso de xestion, subprocesos:

Xestion recursos materiais
Xestion econdmica € orzamentaria
Xestion Informacion

Xestion persoas

Xestion alianzas

Xestion clientes-usuarios
Asegurmento calidade

Xestion comunicacion
Investigacion e desenvolvemento
Xestion estratéxica
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Implantacion do programa: progresiva

A implantacion do programa nun hospital require a realizacion dun traballo de formacién do persoal
e de adecuacion dos procedementos do cribado 6s plans de coidados neonatales. Por isto, a implantacion
en Galicia farase progresivamente, agrupando os hospitais con caracteristicas e prestacions similares en
distintas fases. Os hospitais e maternidades privadas poderan integrarse no programa.
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ANEXO 1: CLASIFICACION DAS HIPOACUSIAS SEGUNDO A SUA INTENSIDADE

E AS SUAS CONSECUENCIAS
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Limiar Descricion O que se pode oir Minusvalidez sen Necesidades
(dBHL) sen ampliacion tratamento probables
0-15 Limites normais Todo Ningunha Ningunha
16-25 Hipoacusia lixeira Poden perderse as Leve ou transitoria Asento preferente
vocais xordas Ensino especial
26-40 Hipoacusia leve Os sons mais Dificultades para a Ensino especial
sonoros da fala aprendizaxe Valoracion audifono
Atraso leve da linguaxe Logoterapia
Falta de atencion
41-65 Hipoacusia Perde case todolos Problemas coa fala Audifono
moderada sons da fala nunha Atraso da linguaxe Ensino especial
conversa normal Disfuncion da Logoterapia
aprendizaxe Lugar preferente na
Falta de atencion clase
66-95 Hipoacusia grave Non oe conversas Problemas coa fala Audifono
normais Atraso da linguaxe Ensino especial
Disfuncion da Logoterapia
aprendizaxe Lugar preferente na
Falta de atencion clase
>96 Hipoacusia Non oe a fala nin Problemas coa fala Ensino especial
profunda outros sons Atraso da linguaxe Logoterapia
Disfuncion da Lugar preferente na
aprendizaxe clase
Falta de atencion Implante coclear

Taboa 9: Clasificacion das hipoacusias en funcion do limiar auditivo medio do mellor oido (500-2000 Hz

ANSI). Adaptado de Northern JL 1984.




ANEXO Il

ANEXO 2: CLASIFICACION ETIOLOXICA DA HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL.
(TOMADA E TRADUCIDA DE EPSTEIN 1989)

B CONXENITA
Xenética

Presente no nacemento
Presentacion illada

Displasia de Michel
Displasia de Mondini
Displasia de Scheibe
Aplasia de Alexander

Presentacion asociada con outras anomalias

Sindrome de Waandenburg
Sindrome de Pendred

Sindrome de Jervell-Lange-Nielsen
Sindrome de Usher

Trisomias

Aparicion tardia
Presentacion illada
Xordeira neurosensorial progresiva familiar
Presentacion asociada a outras anomalias

Enfermidade de Crouzon
Sindrome de Klippel-Feil
Enfermidade de Alport
Enfermidade de Refsum
Neurofibromatose

Non xenética

Presentacion illada

Toma de farmacos ototoxicos pola nai
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Presentacion asociada a outras anomalias

Ototoxicidade por talidomida

Infeccion materna (CMYV, rubéola, toxoplasma, lues)
Anoxia

Trauma perinatal

Prematuridade

Eritroblastose fetal

Orixe xenética incerta

Sindrome de Vildervank
Sindrome de Goldenhar
CHARGE

B ADQUIRIDA

Infeccion bacteriana: meninxite, laberintite, otite media

Infeccion viral: sarampelo, parotidite, laberintite

Ototoxicidade medicamentosa

Traumatismo (traumatismo cranioencefalico, trauma actistico)

Alteracions metabolicas (Meniere, autoinmune, renal, hipotiroidismo, hipercolestero-
lemia, ...)

Hipoacusia subita
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ANEXO 3: ACHADOS RELACIONADOS CON SINDROMES DE HIPOACUSIA. MO-
DIFICADO DE BROOKHAUSER 1996

Localizacion Achados Trastornos
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Localizacion Achados Trastornos
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Localizacion Achados Trastornos

Musculo-esquelética Estatura curta, pescozo alado, S. de Turner
torax en escudo
Atraso do crecemento e CHARGE. Rubéola
desenvolvemento
Cardiovascular Sincopes. Atrritmias S. de Jervell e de Lange-Nielsen
Outras cardiopatias CHARGE
Rubéola
Endécrina Bocio no primeiro decenio S. de Pendred
Uroxenital Anomalias renais S.BOR
S. de Alport
Hipoplasia xenital CHARGE
Hematoldxica Hepatoesplenomegalia, CMV conxénito
trombocitopenia, ictericia,
anemia hemolitica
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ANEXO 4: FACTORES DE RISCO DE HIPOACUSIA NEONATAL

—_

Antecedentes familiares de hipoacusia

2 Infeccions no embarazo, que se asocien a hipoacusias neurosensoriais, como toxoplasmose,
sifilis, rubéola ¢ infeccidns virais

3 Anomalias conxénitas de cabeza e colo (anomalias do pavillon, atresias do conducto auditivo
externo, etc.)

S

Peso 6 nacer menor de 1.500 g

Hiperbilirrubinemia a niveis que requiran exanguineotransfusion

Medicacion ototoxica

=

Meninxite bacteriana

Asfixia neonatal

Ventilacion mecanica durante mais de 10 dias

10 Achados correspondentes a sindromes que adoitan incluir hipoacusias
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ANEXO 5: GLOSARIO

Déficit auditivo incapacitante:
Limiar auditivo medio maior de 40dB (entre 0,5 ¢ 4 KHz) medido en tddalas ocasions. No docu-
mento referirase como déficit auditivo incapacitante aquela hipoacusia neurosensorial

educacionalmente significativa, isto ¢, limiar peor de 40 dB no mellor oido nas frecuencias
conversacionais (0,5 a 4 KHz).

Hipoacusia conxénita:
Déficit auditivo presente e detectable usando tests apropiados inmediatamente despois do nacemento.

Clasificanse como tal os casos nos que non se encontre evidencia de ser adquirido ou un déficit
progresivo ou de aparicion tardia.

Hipoacusia adquirida:

Déficit auditivo adquirido tralo nacemento, progresivo ou de aparicion tardia, que non pode ser
detectado, mediante tests apropiados, no momento do nacemento.

Limiar auditivo medio:

Media dos limiares (en dB HL) medidos no mellor oido en determinadas frecuencias. As frecuen-
cias elixidas varian segundo o estudio, establecéndose na maioria dos casos: 0,5, 1,2 ¢ 4 KHz.

Hipoacusia lixeira:

Limiar auditivo medio entre 16 ¢ 25 dB HL.

Hipoacusia leve:

Limiar auditivo medio entre 26 ¢ 40 dB HL.

Hipoacusia moderada:

Limiar auditivo medio entre 41 ¢ 65 dB HL.
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Hipoacusia severa:

Limiar auditivo medio entre 66 ¢ 95 dB HL.

Hipoacusia profunda:

Limiar auditivo medio maior de 96 dB HL.

Historia familiar de hipoacusia:

Hipoacusia permanente presente desde a infancia en polo menos un dos seguintes familiares: pais,
avos, bisavas, tataravos, tios, sobrifios e primos.



ANEXO VI

ANEXO 6: ABREVIATURAS

AAA:
AAO-HNS:
AAP:

ABR:
ANSI:

dB:
FIAPAS:
Hz:

HL:

HNS:
KHz:

SPL:

UCIP:

American Academy of Audiology.

American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery.

American Academy of Pediatry.

Auditory Brainstem Response, en espaiiol usase o termo.

American National Standards Institute.

Decibelios: medida da intensidade dun son, forma logaritmica da presion sonora.
Federacion Espafiola de Asociacions de Padres y Amigos de los Sordos.
Hercio, medida da frecuencia do son, corresponde a ciclos por segundo.

Hearing Level: medicion da intensidade do son mediante a comparacion coa capacidade
auditiva humana. Midese en decibelios (dB).

Hipoacusia neurosensorial.

Quilohercio, medida da frecuencia do son, corresponde a mil hercios ou mil ciclos por
segundo.

Sound Presure Level: medicion da intensidade do son segundo as stias caracteristicas
fisicas. Midese en decibelios (dB).

Unidade de Coidados Intensivos Pediatricos.
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