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RESUMEN Introduccién y objetivo: Pregunta clinica: Las otoemisiones acusticas (OEA) y los potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral automatizados (PEATC-A) son técnicas aceptables y
utilizadas indistintamente en los procedimientos de cribado auditivo neonatal. Pregunta PICO:
En un recién nacido (RN) [paciente] para el cribado de la hipoacusia neonatal [intervencion] la
técnica de PEATC-A frente a OEA [comparacion] ¢ aporta superioridad en la deteccién? [re-
sultado]. Material y método: Busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed y Cochrane
de los metanalisis, ensayos clinicos y articulos generales, incluyendo los descriptores: «hea-
ring loss», «neonatal screening», «infant, newborn», «evoked potentials, auditory», «otoacous-
tic emissions». Se seleccionaron los estudios en espafol o inglés que comparaban directa-
mente una técnica frente a otra. Resultados: La evidencia es alta respecto a que los PEATC-
A resultan mas eficaces (con mayores niveles de sensibilidad y especificidad) que las OEA,
especialmente en UCI neonatal y en nifios con riesgo de neuropatia auditiva. Conclusiones:
Recomendacion: La recomendacion es fuerte a favor de utilizar PEATC-A frente a OEA como
prueba inicial en el cribado neonatal de la hipoacusia.

PALABRAS CLAVE hipoacusia; cribado neonatal; recién nacido; potenciales evocados auditivos; otoemisiones
acusticas

SUMMARY Introduction and objective: Clinical question: The otoacoustic emissions (OAE) and automated
auditory evoked potentials brainstem response (ABR-A) are acceptable and used in neonatal
hearing screening. PICO question: In a newborn [patient], does technique ABR-A against AEE
[compared], provide superior detection [result], for neonatal screening hearing loss [interven-
tion]?. Material and Methods: Literature search in PubMed and Cochrane data meta-analysis,
clinical trials and general articles, including descriptors «hearing loss», «neonatal screening»,
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«infant, newborn», «evoked potentials, auditory», «otoacoustic emissions». Selected studies
in Spanish or English directly comparing one technique over another. Results: The evidence is
high for ABR-A because they are more effective (with higher levels of sensitivity and specificity)
than the OAE, especially in neonatal intensive care unit and in children at risk of auditory neu-
ropathy. Conclusions: Recommendation: The recommendation is strongly in favor of using
ABR-A versus OAE as an initial test in neonatal screening for hearing loss.

KEYWORDS
emissions.

SITUACION DEL TEMA

La finalidad del cribado auditivo neonatal con-
siste en identificar a los recién nacidos (RN)
con afectacién auditiva de la forma mas rapida,
econdmica, eficaz y eficiente posible [1, 2]. La
técnica de cribado perfecta seria aquella en la
que pasaran todos los individuos sanos (100%
de especificidad) y no pasara ninguno de los
que presentan hipoacusia (100% de sensibili-
dad). No siendo esto posible, es necesaria una
baja tasa de falsos positivos para evitar la pér-
dida de pacientes, el incremento de costes, la
ansiedad familiar y la disminucién de confianza
en el programa de cribado [3].

Existen dos tecnologias para el cribado audi-
tivo, las otoemisiones acusticas (OEA) y los
potenciales auditivos del tronco cerebral auto-
matizados (PEATC-A), que se basan en detec-
tar la respuesta fisiolégica que desencadena
en el RN la estimulacion auditiva. Tras el estu-
dio multicéntrico de Norton et al. en 2000 [4],
se concluyé que ambos procedimientos son
validos para diferenciar hipoacusias modera-
das y mas severas. Actualmente ambas prue-
bas estan automatizadas, facilitando su aplica-
cion, objetividad y rapidez.

El principal inconveniente de los PEATC-A es
que el coste por nifio cribado es mas elevado
que con OEA. Y aunque con los nuevos algo-
ritmos, el tiempo de la prueba es parecido al
de las OEA, la necesidad de preparacioén pre-
via la alarga discretamente.

El Joint Committee on Infant Hearing (JCIH,
2007) recomienda que, en la UCI neonatal
donde la prevalencia de neuropatia auditiva es
mas elevada, se utilicen los PEATC-A como
técnica de cribado auditivo [5]. Sin embargo,
como ninguna prueba es globalmente per-
fecta, la eleccién de una u otra, va a depender
del contexto donde se lleve a cabo este cri-
bado. Y dado que algunos nifios pasaran este
cribado a pesar de tener un cierto grado de hi-
poacusia, pues el criterio de «PASA / NO
PASA» se establece en 35 dB nHL y que un

hearing loss; neonatal screening; infant, newborn; evoked potentials, auditory; otoacoustic

20% de las hipoacusias infantiles son postna-
tales [3], es fundamental un seguimiento conti-
nuo de la audicion y desarrollo del lenguaje en
atencidén primaria, sobre todo en aquellos neo-
natos con factores de riesgo de hipoacusia.
Con esta revision pretendemos conocer el
grado de evidencia que hay en la literatura so-
bre cual seria la mejor tecnologia aplicable al
cribado de la hipoacusia neonatal. Hemos se-
guido las directrices de Revista ORL para este
tipo de articulos [6].

PREGUNTA CLINICA (PICO)

En un recién nacido (RN) [paciente], para el
cribado de la hipoacusia neonatal [interven-
cion], la técnica de PEATC-A frente a OEA
[comparacion], ¢aporta superioridad en la de-
teccion? [resultado].

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una busqueda bibliografica sistema-
tica sin restriccion de tiempo, por dos revisores
independientes a fecha 22-5-2016 en las ba-
ses de datos PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), y Co-
chrane (http://www.bibliotecacochrane.com),
de publicaciones que comparan ambas tecno-
logias en idioma inglés o espafiol con los des-
criptores «hearing loss», «neonatal scree-
ning», «infant, newborny», «evoked potentials,
auditory» y «otoacoustic emissions».

Criterio de seleccién: metanalisis y ensayos
clinicos que comparan PEATC-A frente a
OEA.

El resumen de la estrategia de busqueda se
esquematiza en el diagrama de la figura 1.

No se hallaron metanalisis. Se obtuvieron 7 en-
sayos clinicos en PubMed y 7 en Cochrane, de
los que se escogieron 2 que cumplian los cri-
terios de seleccion [1-2]. Se realizé una bus-
queda en PubMed de articulos relacionados
con los 2 elegidos, obteniéndose 276 para el
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primero [1] y 353 para el segundo [2]. Se revi-
saron los resimenes y se recopilaron aquellos
que evaluaban la eficacia de ambas pruebas
de cribado descartando los repetidos. Se obtu-
vieron 22 articulos de los que se incluyeron 9
que cumplian los criterios de seleccioén [7-15].
En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de
los articulos seleccionados.

Todos los estudios concluyen que los PEATC-
A son mas especificos, pues generan menos
falsos positivos (1-4%), que las OEA (6-12%),
sobre todo en caso de nifios prematuros y en
los nacidos a término con menos de 48 horas
de vida.

RESUMEN DE EVIDENCIA (GRADE)
En el cribado neonatal de la hipoacusia el uso
de PEATC-A frente a OEA tiene una evidencia

alta de mayor rendimiento, ya que es una téc-
nica que presenta menos falsos positivos v,
como consecuencia, menor tasa de repeticion
y de referencia y menores pérdidas en el se-
guimiento.

Aunque la prueba de PEATC-A es mas cara y
tarda en realizarse mas tiempo que la de OEA,
existe una evidencia moderada respecto a que
el coste y el tiempo total —tangible e intangi-
ble— de deteccidén de un RN con hipoacusia,
es similar con ambas técnicas.

RECOMENDACIONES (GRADE)

La recomendacion es fuerte a favor de utilizar
PEATC-A frente a OEA como prueba inicial en
el cribado neonatal de la hipoacusia.

PubMed
(((((((Hearing loss[MeSH Terms]) OR Hearing loss)) AND
((((Neonatal screening[MeSH Terms]) OR Neonatal screen-
ing)) AND ((Infant, newborn[MeSH Terms]) OR Infant, new-
born)))) AND ((((Evoked potentials, auditory[MeSH Terms])
OR Evoked potentials, auditory)) AND ((Otoacoustic emis-
sions[MeSH Terms]) OR Otoacoustic emissions)))) AND trial

Cochrane
((MESH DESCRIPTOR Evoked potentials, auditory) OR
(MESH DESCRIPTOR Otoacoustic Emissions, Sponta-
neous)) AND (MESH DESCRIPTOR Neonatal screen-

ing)
7

7
I I
Seleccionados Seleccionados
1 2
Dort, 2000 [1] Dort, 2000 [1]
Doyle, 1997 [2]
Busqueda en PubMed
Articulos relacionados con
Dort, 2000: 276
Doyle 1997: 353
I
Revisidon de resumenes
Seleccion de articulos que evaluan
la eficacia de PEATC-A frente a
OEA
Se eliminan repetidos
22
Excluidos 13

5 no comparan directamente la eficacia de las pruebas.
3 en idioma no incluido (2 en chino, 1 en danés).
|| 5 articulos anteriores a 2001 que no aportan evidencia.

Seleccion para el estudio cualitativo
9 [7-15]

Figura 1. Diagrama de flujo con la estrategia de busqueda.

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [99]

Rev. ORL, 2016, 7, 2, pp. 97-102




BENITO-OREJAS JI Y PARDAL-REFOYO JL

¢ CUAL ES LA MEJOR TECNICA PARA EL CRIBADO AUDITIVO NEONATAL?

Tabla 1. 4 Cual es la mejor técnica de cribado auditivo neonatal?. Tabla-resumen de los resultados de la busqueda bi-

bliografica.

Autor, afo

Tipo de estudio
(muestra)

Resultado principal

Comentarios
(limitaciones)

Abdul Wahid, 2012 [7]

Ensayo transversal y aleato-
rio de 73 RN ingresados en
neonatologia, evaluados con
PD (Eclipse), seguido de
PEATC-A (Eclipse), previo al
alta. El tamafio de la muestra
(146 oidos) se calcula en
funcién del riesgo de hipoa-
cusia, a fin de obtener una
precision del 0,1.

«PASA» PEATC-A (82,9%)
y «PASA» PD (77,4%), por
lo que los PEATC-A presen-
tan una mayor tasa de
«PASA».

Un 7,53% de oidos fueron
sospechosos de Neuropatia
Auditiva.

Los resultados de «PASA»
PD y «<NO PASA» PEATC-A
puede sugerir Neuropatia
Auditiva. Si «PASA»
PEATC-Ay «NO PASA» PD,
puede ser un falso positivo.
Si «PASA» ambas pruebas,
se considera un verdadero
negativo.

En UCI y neonatologia, se
recomienda aplicar ambos
procedimientos, inicialmente
PEATC-A y si «<NO PASA»,
OEA.

Benito-Orejas, 2008 [8]

Estudio observacional re-
trospectivo, no aleatorio, no
ciego. Analisis comparativo
de dos grupos de RN (24-
48h) evaluados en periodos
consecutivos: 2.454 RN con
OEAT (ILO-92) y 3.117 con
PEATC-A (AccuScreen).

La tasa de referencia del pri-
mer cribado con OEAT es
del (9,7%) y con PEATC-A
del (2,4%). La del 2° cribado
con OEAT (1,5%) y con
PEATC-A (0,06%).

El tiempo promedio de reali-
zacion de PEATC-A (15 min)
es mayor que el de OEAT
(10 min).

El cribado con PEATC-A
ofrece menores tasas de re-
ferencia y consecuente-
mente menores pérdidas du-
rante el seguimiento.

Clarke, 2003 [9]

Ensayo no aleatorio, no
ciego. 81 RN PEATC-A
(ALGO-3) y 81 OEAT (ILO-
88) seguido de PEATC-A.

«PASA» PEATC-A (96,3%);
«PASA» OEAT (66,7%) y
«PASA» OEAT seguido de
PEATC-A (91,4%).

El porcentaje de «PASA»
antes y después de las 24 h
del nacimiento es similar con
PEATC-A y se incrementa
con OEAT (siempre inferior
al porcentaje de «PASA»
con PEATC-A).

Tiempo promedio PEATC-A
(10,7 min) y OEAT (6 min).

El ensayo no es aleatorio, y
los nifios son estudiados se-
cuencialmente. Los datos
confirman una menor espe-
cificidad de las OEAT frente
a los PEATC-A. Una prueba
con PEATC-A ofrece menor
tasa de falsos positivos que
realizar OEAT seguido de
PEATC-A alos «NO PASA».
Se requiere estudiar a un
mayor numero de nifios con
estos protocolos.

Granell, 2008 [10]

Estudio observacional re-
trospectivo, aleatorio, no
ciego. Analisis comparativo
de dos grupos de RN evalua-
dos en periodos consecuti-
vos. 862 con OEA (ILO-92)
(de 1 a 11 dias) y 2.300 con
PEATC-A (AccuScreen) (24-
48h).

El porcentaje de fallo («<NO
PASA») con OEA (8,2%) es
muy superior que con
PEATC-A (0,35%), lo que re-
sulta estadisticamente signi-
ficativo.

La eleccién arbitraria de los
grupos puede no hacerlos
homogéneos.

La mejora organizativa de
los periodos de estudio ha
incrementado la eficiencia.
Limitaciones en su validez
externa, pero valorable en
cuanto al resultado de efecti-
vidad de las pruebas.

Freitas, 2009 [11]

Ensayo prospectivo, aleato-
rio, no ciego. 200 RN (>24h)
se valoran con 3 protocolos:
n.° 1: 2 pasos con OEAT
(Capela, Madsen); N°2: 2 pa-
sos con PEATC-A (ABaer,
Bio-logic); n.° 3: OEAT se-
guido de PEATC-A.

La tasa de referencia del
protocolo n.° 3 (OEAT +
PEATC-A) es significativa-
mente mayor que el de los
otros 2.

Tiempo promedio PEATC-A
(9,22 min) y OEAT (6,75
min). El tiempo total dada la
repeticion de la prueba a los
falsos (+) con OEAT, se
equipara.

La tasa de falsos positivos
(especificidad) fue mejor con
2 pasos de PEATC-A, se-
guido de 2 pasos de OEAT y
finalmente el de OEAT se-
guido de PEATC-A.

Las OEAT son un procedi-
miento mas rapido que los
PEATC-A.
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Autor, afo

Tipo de estudio
(muestra)

Resultado principal

Comentarios
(limitaciones)

Korres, 2006 [12]

Estudio prospectivo y aleato-
rio de 100 RN (24-48h). A 50
se les practica OEAT-A (Ac-
cuScreen), PEATC-A (Accu-
Screen) y OEAT (ILO88), en
este orden. Al 2° grupo de 50
RN, el orden es: PEATC-A,
OEAT-A 'y OEAT.

PEATC-A ofrece menores
tasas de referencia que
OEAT (aunque no fueron es-
tadisticamente  significati-
vas).

Se encontraron mayores ta-
sas de «PASA» en la suce-
sién de PEATC-A, OEAT-Ay
OEAT, indicando la influen-
cia del orden de las pruebas.

En relaciéon a otros estudios,
el no encontrar diferencias
significativas en las menores
tasas de referencia de los
PEATC-A, podria deberse al
equipo usado o a los pocos
oidos examinados (siendo
mas probable este hecho).
Al no realizar seguimiento,
no se puede calcular la sen-
sibilidad y especificidad de
los procedimientos.

Lin, 2007 [13]

25.588 RN (>48h) en épocas
sucesivas. 18.260, 2 pasos
con OEAT (ILO292), 3.540
(OEAT + PEATC-A) y 3.788,
2 pasos con PEATC-A
(ALGO 3).

La tasa de falsos positivos
fue menor con 2 pasos de
PEATC-A (0,8%) en compa-
racion con OEAT + PEATC-
A (1,6%) y con 2 pasos de
OEAT (5,8%).

El coste total por nifio (cri-
bado y seguimiento) fue me-
nor con PEATC-A que con
OEAT o OEAT + PEATC-A.

La tasa de falsos positivos
fue menor con PEATC-A en
comparacion a OEAT +
PEATC-A y a OEAT. Si se
reducen los falsos (+) dismi-
nuyen las pérdidas en el se-
guimiento.

Los costes totales fueron
menores con PEATC-A, de-
bido a la reduccion de falsos
positivos.

Van Dyk, 2015 [14]

150 RN cribados a diferentes
tiempos <24h; 24-
48h; >48H) después del na-
cimiento con OEAT (GSI AU-
DIOscreener) y PEATC-A
(BERAphone MB 11), en un
hospital del sur de Africa
(Pretoria) donde las altas
postparto se producen a par-
tir de las 6 horas.

En los 3 momentos elegidos,
PEATC-A ofrece menores
tasas de referencia que
OEAT.

En ambos procedimientos
las tasas de referencia dis-
minuyen, a medida que au-
menta el tiempo.

PEATC-A también tiene una
menor tasa de referencia en
el re-cribado que OEAT.

La tecnologia con PEATC-A
es mas efectiva para el cri-
bado (menor tasa de falsos
positivos) que la de OEAT,
especialmente en aquellos
centros, donde el alta post-
nacimiento sea precoz.
Unas tasas de referencia al-
tas afiaden otros problemas
al cribado: costes, segui-
miento...

Vohr, 2001 [15]

Estudio retrospectivo de
12.081 RN (24 a 48 h) de 5
hospitales diferentes con 3
protocolos: OEAT (ILO-88),
PEATC-A y OEAT seguido
de PEATC-A (ALGO 2e).
Analisis de costes.

La tasa de falsos positivos
fue menor con PEATC-A
(3,21%), seguido de OEAT +
PEATC-A (4,67%) y de
OEAT (6,49%).

El tiempo utilizado fue similar
con ambos procedimientos.
OEAT (9 min) y PEATC-A
(11 min).

Aunque PEATC-A presenta
los mayores costes pre-des-
carga, los costes por nifio
identificado de hipoacusia,
son similares entre los 3 pro-
cedimientos.

El tiempo calculado por pro-
cedimiento se contabiliza
desde que llega el RN hasta
que se obtiene el resultado.
Para el analisis de costes se
evallan 2 escenarios dife-
rentes dependiendo de que
los cribadores sean profesio-
nales (con un sueldo por su
trabajo) o voluntarios y en
ambos casos, los costes por
nifio identificado son simila-
res.

OEA: otoemisiones acusticas; OEAT: otoemisiones acusticas transitorias; PD: productos de distorsion; PEATC-A: poten-
ciales evocados auditivos tronco cerebral, automaticos; RN: recién nacido.
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