
Rev Fac Cien Med (Quito), 2016; 41 (1):177

Opinión Médica

El tamizaje auditivo neonatal en Ecuador, un 
compromiso ineludible  

Fausto Coello1, Henry Cuevas2, Edwin Andrade3.

1 Facultad de Ciencias de la Discapacidad, Atención Prehospitalaria y Desastres. Universidad Central del Ecuador. Quito 
2 Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Central del Ecuador Quito. 
3 Instituto Proaudio. Quito 
Rev Fac Cien Med (Quito), 2016; 41 (1):177-184
Recibido: 18/03/16; Aceptado: 24/04/16
Correspondencia:
Fausto Coello
FCDAPD
fecoellos@gmail.com

Resumen: 

En el mundo, la hipoacusia está presente en 5/1000 recién nacidos vivos. Dicha enfermedad tiene conse-
cuencias variables, según la el grado de afección auditiva, tanto en la calidad de vida del niño y su utili-
dad social, como en las obligaciones del Sistema Nacional de Salud. Un diagnóstico precoz junto con un 
tratamiento adecuado y determinan el buen pronóstico de la enfermedad. Sin embargo, los programas de 
detección y tratamiento de la hipoacusia neonatal presentes en el Ecuador y en otros países, necesitan ac-
tualizarse o ser sustituidos por otros más adecuados. En el presente estudio, se propone la implementación 
de un programa de tamizaje auditivo universal.  
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Abstract: 

In the world, hearing loss is present in 5/1000 alive newborns. This disease may cause several problems accor-
ding to the grade of affection, on the child´s quality of life and his social utility, as well as on the National Health 
System obligations. The early diagnosis and treatment of hearing loss are determinant to stablish a good prog-
nosis. However, screening programs in Ecuador and other countries, are still inadequates. In the present study, 
we propose the implementation of an universal neonatal hearing screening program.
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Introducción
 
Según datos de la Organización Mundial de la Sa-
lud1 (OMS), más del 5% de la población mundial que 
equivale a 360 millones de personas con pérdida de 
audición discapacitante, de los cuales 328 millones 
son adultos y 32 millones de niños1. La prevalencia 
mundial de la hipoacusia se sitúa en 5/1000 recién 
nacidos vivos2, lo que supone que alrededor de 1500 
niños nacen en el Ecuador con algún grado de hi-
poacusia. Cabe destacar que sólo una quinta parte 
de ellos, es decir 1/1000, presentan hipoacusia severa 

profunda y lo que representa en el Ecuador unos 300 
casos nuevos cada año. 
Por otro lado, la percepción auditiva representa una 
de las más importantes capacidades humanas, dado 
que constituye la vía más habitual para adquirir el 
lenguaje, ya que el 75% de la información la recibi-
mos por el oído1. Así, cualquier grado de disminu-
ción de la percepción auditiva o hipoacusia en el 
individuo afectado puede provocar problemas, tales 
como retraso en el desarrollo del habla. Una de las 
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principales consecuencias de la pérdida de audición 
es la limitación de la capacidad de la persona para co-
municarse con los demás. Dichas condiciones tienen 
efectos importantes en la vida cotidiana y suelen ge-
nerar sensaciones de soledad, aislamiento y frustra-
ción2. Estos efectos son aún más dramáticos cuando 
la hipoacusia aparece en etapas tempranas de la vida. 
En, la edad adulta, se observan peores expectativas 
laborales y profesionales, hasta el punto que una hi-
poacusia profunda no diagnosticada y no tratada a 
tiempo (en la infancia), impide totalmente el desarro-
llo del lenguaje oral3. Por tanto, cuanto más precoz es 
su detección y su tratamiento, mejor es el pronóstico. 

Este documento es una revisión no sistemática so-
bre los aspectos que engloban el tamizaje auditivo 
neonatal (TAN) y su importancia en la comunidad 
ecuatoriana.

Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo que se asocian a una 
mayor prevalencia de pérdida auditiva, como bajo 
peso al nacer, uso de ototóxicos o infección por cito-
megalovirus. A continuación se resumen los factores 
de riesgo más importantes de la hipoacusia4.

1. Preocupación del cuidador respecto a retrasos en 
la audición, el habla o el desarrollo. 

2. Historia familiar de hipoacusia permanente. 

3. Estadía en una unidad de cuidado intensivo neona-
tal por más de 5 días, o bien con necesidad de  oxi-
genación por membrana extracorpórea (ECMO), 
ventilación asistida, exposición a fármacos ototó-
xicos o hiperbilirrubinemia que requirió exanguí-
neotransfusión. 

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

5. Anomalías craneofaciales, incluyendo las del pabe-
llón auricular, conducto auditivo externo, fositas 
preauriculares y anomalías del hueso temporal. 

6. Hallazgos físicos asociados a síndromes que inclu-
yen hipoacusia sensorioneural o de conducción 
permanentes. 

7. Síndromes de origen genético asociados a hipoacu-
sia como neurofibromatosis, osteopetrosis y otros 
síndromes como los de Usher, Waardenburg, Al-
port, Pendred y Lange-Nielson. 

8. Desórdenes neurodegenerativos como el síndrome 
de Hunter o neuropatías sensoriomotrices como 
la ataxia de Friedrich y el síndrome de Char-
cot-Marie-Tooth. 

9. Infecciones postnatales asociadas a pérdida audi-
tiva con cultivos positivos, incluyendo meningitis 
bacterianas y virales. 

10.Traumatismo craneoencefálico, en especial frac-
turas de base de cráneo y de hueso temporal que 
requieran hospitalización. 

11. Quimioterapia.

Respecto a la prevalencia de la hipoacusia según los 
factores de riesgo, Cone-Wesson5 encontró un 11,7% 
de hipoacusia en los niños que tenían como factor de 
riesgo un síndrome que cursaba con hipoacusia, un 
6,6% tenía factor de riesgo de hipoacusia familiar, un 
5,5% de meningitis bacteriana, un 4,7% de anomalías 
craneofaciales y un 1,5% había sido tratado con ami-
noglucósidos.

Adicionalmente, existen datos importantes que acen-
túan la importancia de establecer la detección tem-
prana de la enfermedad6, tales como que: 

a)	 El 80% del total de las hipoacusias están presen-
tes al nacimiento. 

b)	 El 50% de los casos de sordera de cualquier grado 
en neonatos se dan en individuos sin factores de 
riesgo definidos para la misma. 

c)	 El 90% de los casos de hipoacusia se dan en re-
cién nacidos con ambos padres normooyentes. 

d)	 El 60% de las sorderas infantiles tienen un origen 
genético. 

e)	 Hasta el 40% de los casos de hipoacusias severas 
y profundas son candidatas a implante coclear.

Tamizaje neonatal: consideraciones 
generales y justificación

El tamizaje consiste en realizar una serie de pruebas 
detección con el fin de encontrar trastornos metabó-
licos, genéticos y del desarrollo en niños recién naci-
dos7. Puede ser tamizaje selectivo, cuando se realiza 
sólo en RN que presentan factores de riesgo, o uni-
versal si se realiza en RN independientemente de la 
presencia de factores de riesgo.

Para la instauración de programas de tamizaje uni-
versal se deben considerar siempre una serie de ca-
racterísticas básicas7:  
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1.	 El problema tiene que ser grave por sus efectos 
sobre la salud y vida o por provocar efectos nega-
tivos indiscutibles sobre el desarrollo general del 
sujeto. La disminución auditiva provoca situacio-
nes de aislamiento e incomunicación, que a su 
vez limitan o impiden los procesos de inclusión 
familiar, educativa y laboral. Considerando que 
el humano es ante todo, un ser eminentemente 
social, este tipo de alteraciones deteriora defini-
tivamente su calidad de vida. La pérdida auditiva 
también influye devastadoramente sobre la me-
moria, la capacidad de abstracción, asociación y 
evocación, el aprendizaje, el equilibrio psicológi-
co y emocional y, en general, sobre el desarrollo 
armónico de la personalidad del sujeto9,10.

   
2.	 Una alta prevalencia 

La hipoacusia congénita tiene una prevalencia de 
5/1000 recién nacidos vivos, que llega a ser mu-
cho mayor que cualquiera de las enfermedades 
que se encuentran dentro del proyecto de Tami-
zaje Metabólico Neonatal en el Ecuador, como 
por ejemplo el hipotiroidismo congénito o la fe-
nilcetonuria, con unas prevalencias del 0.50‰ y 
del 0,07‰ respectivamente11,12.

3.	 Las técnicas de identificación deben ser confia-
bles

Las modernas técnicas de detección de las de-
ficiencias auditivas incluyen básicamente las 
evaluaciones realizadas mediante emisiones 
otoacústicas y potenciales evocados auditivos au-
tomáticos, a las que suelen añadirse otras pruebas 
complementarias como la impedanciometría de 
alta frecuencia. Tanto las emisiones otoacústicas, 
con las que se valora el funcionamiento de las 
células ciliadas externas del oído interno, como 
los potenciales evocados auditivos, que miden la 
actividad del nervio y la vía auditiva, son pruebas 
de alta confiabilidad, que alcanzan valores cerca-
nos al 100% de sensibilidad y 98% de especifici-
dad, cuando se aplican juntas13,14.

4.	 Garantía de un tratamiento efectivo para elimi-
nar o reducir las consecuencias de la enfermedad

Las graves restricciones que el deterioro auditivo 
causaba en tiempos pasados, hoy se han supera-
do, casi totalmente, gracias al enorme desarrollo 
tecnológico de las ayudas auditivas (audífonos e 
implantes cocleares) y a las ingeniosas técnicas 
de habilitación y rehabilitación, que aplicadas en 

conjunto logran equiparar con mucho éxito los 
progresos y oportunidades de los deficientes au-
ditivos y sus pares oyentes15,16.  

 
5.	 Tener la posibilidad de aplicar -sin riesgo- las 

pruebas de detección al 100% de la población

Las pruebas que se utilizan para la detección 
temprana de los problemas auditivos (Emisiones 
Otoacústicas y Potenciales Evocados Auditivos 
Automáticos), requieren de maniobras no invasi-
vas y muy rápidas de aplicar, de manera que teóri-
camente es factible utilizarlas sin problema en to-
dos los recién nacidos; los protocolos claramente 
establecido no demandan elevados niveles de pre-
paración de quienes los aplican y proporcionan 
resultados objetivos de fácil interpretación.

En la hipoacusia, el gran problema del tamizaje se-
lectivo a los RN con factores de riesgo es que sólo un 
50% de los RN con sordera presenta algún factor de 
riesgo, por lo que cerca de la mitad de los RN sordos 
no son tamizados en un programa selectivo. Por otro 
lado, varios estudios concluyen que los programas uni-
versales reducen de manera sustancial la edad de de-
tección y resultan clínicamente más efectivos que los 
programas selectivos3.

- Tiene una elevada prevalencia (5/1000 recién na-
cidos vivos) 

- La fase inicial de la enfermedad es asintomática 
(anterior al desarrollo del lenguaje) 

- Un diagnóstico tardío conlleva repercusiones gra-
ves al retrasar el desarrollo del lenguaje7,11 

- El diagnóstico precoz conlleva un beneficio clínico 
ya que se puede instaurar un tratamiento precoz 

- Disponemos de técnicas de diagnóstico precoz 
como otoemisiones acústicas y potenciales evoca-
dos auditivos del tronco cerebral (OEA y PEATC)

Elementos constitutivos de un programa de 
tamizaje auditivo neonatal

Dada la importancia y la magnitud que representa la 
enfermedad tanto para el individuo y para la sociedad, 
así como para el Sistema Nacional de Salud (SNS), se 
hace imprescindible la protocolización de todos los 
pasos a seguir para controlar a todos los pacientes co-
metiendo el mínimo número de errores posible. De 
esta forma, el programa de tamizaje auditivo se puede 
dividir en fases, que abarcan no sólo el diagnóstico de 
la enfermedad sino también la intervención precoz. 
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Estas fases son:

1.	 Fase de detección temprana: 
El programa debe detectar todas las hipoacusias su-
periores a 40 decibelios de nivel de audición (dB HL, 
del inglés Hearing Level) en el mejor oído al final de 
sus niveles. La detección debe producirse antes del 
mes del nacimiento. El diagnóstico antes de los 3 
meses y el inicio del tratamiento a los 6 meses. Debe 
existir una clara organización, de la cual tendrá que 
haber un responsable que será el que organice todos 
los datos introduciéndolos en una base de datos y 
controle en qué fase del proceso se encuentra cada 
paciente. Además se encargará de los protocolos in-
terdisciplinarios encaminados a la organización de 
las diferentes especialidades que participan en el pro-
tocolo (ORL, Pediatras, Psicólogos, Logopedas). En 
la fase de detección precoz es preciso contar con los 
siguientes equipos de diagnóstico: impedanciome-
tro, PEATC, OEA, audiómetro y cabina insonorizada 
para la realización de audiometría conductual, tonal 
y verbal, mediante auriculares y en campo libre. 

2.	 Fase diagnóstica:
 Es un proceso difícil en niños menores de tres años, 
requiere experiencia y dedicación. Debe realizarse 
en unidades con el equipamiento suficiente y per-
sonas con la experiencia adecuada. El médico ORL 
de la unidad realizará el diagnóstico, audiológico y 
etiológico, de la hipoacusia y prescribirá el tratamien-
to quirúrgico y/o audioprotésico adecuado en cada 
caso. Estas unidades deben, además, hacerse cargo de 

la evolución y calidad de la adaptación audioproté-
sica. 

3.	 Fase de intervención: 
En esta fase se debe incluir a todos los profesiona-
les que participan en el control de salud, educativo 
y social del niño con hipoacusia y se basará en la 
intervención temprana.  En niños con discapacidad 
auditiva, así como para realizar el seguimiento una 
vez escolarizados en centros educativos, es necesario 
contar con: profesionales sanitarios con experiencia 
(ORL expertos en cirugía otológica en niños y en im-
plantes cocleares, además de audiólogos infantiles y 
audioprotesistas) y profesionales no sanitarios con 
titulación (Logopedas y Maestros, Psicólogos o Peda-
gogos con especialización en Audiología y Lengua-
je) y experiencia adecuada, que realizarán el apoyo 
familiar, la atención temprana, la intervención logo-
pédica y el apoyo escolar. El objetivo pretendido es 
el tratamiento precoz médico, quirúrgico, protésico y 
estimulación precoz de forma combinada. 

En la fase de intervención también se incluye la 
adaptación protésica, que requiere experiencia pre-
via y el mantenimiento de la actividad con niños a lo 
largo del año. Los resultados de esta adaptación de-
ben ser controlados por el equipo hospitalario. Debe 
existir también una racionalización de los recursos 
y una formación continuada, recomendándose una 
implantación todos los meses. Además debe existir 
una demanda que justifique la puesta en marcha y el 
mantenimiento del programa de implantes cocleares.

Figura 1: Fases del proceso de detección, diagnóstico y tratamiento de deficiencias auditivas en niños.
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Fuente: autores.

Técnicas de tamizaje auditivo

Las técnicas aplicables a los programas de detección 
precoz son las otoemisiones acústicas y los potencia-
les evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC) 
a las que suelen añadirse otras pruebas complemen-
tarias como la impedanciometría de alta frecuencia. 

Las emisiones otoacústicas (EOA), que se registran 
en el conducto auditivo externo, valoran el funcio-
namiento de las células ciliadas externas del oído in-
terno. Esta prueba requiere que el niño se encuentre 
dormido y en un ambiente lo más silencioso posible. 
Se recomienda realizarla al tercer día de vida, cuando 
los detritus que suelen ocupar el conducto auditivo 
externo ya han desaparecido. La sensibilidad de las 
EOA puede llegar  ser 98%, y la especificidad del 97% 
según una reciente revisión sistemática17. Otros estu-
dios reportan una sensibilidad del 100%, especifici-
dad del 100% y valor predictivo positivo del 17%18.
Los potenciales evocados auditivos (PEATC), miden 
la actividad del nervio y la vía auditiva. Actualmente, 
se considera una prueba básica en la determinación 
objetiva de umbrales auditivos, y una técnica muy 
útil en la secuencia de exploraciones diagnósticas de 
los procesos retrococleares y otros trastornos neuro-
lógicos. Requiere también que el niño esté dormido 
y además precisará mayor entrenamiento por parte 
del explorador. En este caso, las pruebas PEATC tie-

nen una sensibilidad  y una especificidad superiores 
al 90%8,19,20.

Cuando ambas pruebas, EOA y PEATC, se aplican 
en conjunto, alcanzan valores cercanos al 100% de 
sensibilidad y 98% de especificidad21,22, por lo que se 
las puede considerar como altamente fiables.

Criterios de calidad del tamizaje universal

El tamizaje debe cumplir unos criterios de calidad, 
de forma que se pueda valorar los resultados y com-
pararlos entre diferentes servicios. Estos indicadores 
de funcionamiento se refieren fundamentalmente a 
la fase de detección y diagnóstico y son los siguien-
tes22.
 
1.	 Exploración de ambos oídos al menos en el 95% 

de todos los recién nacidos 

2.	 Detectar todos los casos de hipoacusia con um-
bral > 40 dB en el mejor oído 

3.	 Falsos positivos menor o igual al 3%

4.	 Falsos negativos próximos al 0% 
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5.	 Remisión a ORL inferior al 4%. 

6.	 Diagnóstico y tratamiento no más tarde de los 6 
meses (3 y 6 meses). 

Costo-efectividad de un programa de 
tamizaje universal
No existe gran evidencia sobre el costo-efectividad 
del tamizaje neonatal, pero se ha planteado que, aun-
que inicialmente el costo es mayor que un programa 
de tamizaje selectivo, después de 4 años la relación 
se invierte y rápidamente se comienzan a ver los be-
neficios3. Además, según la literatura, la prueba de 
elección para el tamizaje en cuanto al coste serían las 
OEA5.

Keizirian realizó un estudio del costo del tamizaje 
universal en el que comparó el coste de cuatro pro-
tocolos diferentes: PEATC solo, PEATC en dos fases, 
OEA en dos fases y OEA seguido de PEATC. El resul-
tado fue que las OEA en dos fases es el menos costo-
so23. Otro estudio publicado por Boshuizen compara 
el costo-efectividad de varias estrategias de cribado 
estimando el costo que produce cada niño sordo de-
tectado por el programa. En el costo sólo se incluían 
las pruebas diagnósticas y se excluían los gastos de 
tratamiento y seguimiento del paciente. Los resulta-
dos fueron que el costo era ligeramente superior con 
los PEATC automáticos debido al material desecha-
ble que precisa el equipo. También vio que el tamizaje 
en tres etapas es más caro, con una media de $40, que 
en dos pero a la larga reduce el gasto en pruebas diag-
nósticas, siendo las OEA la prueba más barata, con 

un precio de $25, pero con menor valor predictivo 
positivo. Además resalta que el costo para detectar 
hipoacusia en un niño fuera del tamizaje neonatal 
conlleva un gasto extra de entre $1500- $400024.

Una revisión sistemática del 2012 reportó que el 
tamizaje neonatal temprano podría generar ahorros 
de costos a largo plazo, al orden de US $ desconta-
dos al 3% anual, pero depende de la proporción de 
recién nacidos de bajo riesgo que desarrollan habili-
dades lingüísticas normales y las ganancias asociadas 
a la productividad. Si la proporción de recién nacidos 
que desarrollan habilidades lingüísticas normales es 
inferior al 60%, o si el aumento de la productividad 
durante la vida es inferior al 64% en comparación con 
el inicio, entonces el tamizaje es costo-efectivo25.

Conclusiones 

La alta prevalencia de la hipoacusia neonatal y su 
gran importancia para la salud del niño, tanto en su 
calidad de vida y en su utilidad social, como para 
las obligaciones del Sistema Nacional de Salud, ha-
cen necesaria la implementación de un programa de 
detección precoz con el que se logre diagnosticar la 
mayoría de casos y tratarlos a tiempo. 

Actualmente, en el Ecuador se lleva a cabo el ta-
mizaje auditivo selectivo, que deja sin diagnóstico 
alrededor del 50% de casos totales. En el presente ar-
tículo, proponemos y recomendamos, basándonos en 
estándares internacionales y la experiencia de otras 
países, la implementación de un programa de tamiza-
je auditivo universal, con el que se pretende diagnos-
ticar y tratar de forma precoz la mayoría de casos de 
hipoacusia neonatal.
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