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RESUMEN

ntroduccion: Presentamos un andlisis estadistico que compara las

distintas opciones que pueden adoptarse frente al problema de

salud publica que supone la sordera congénita. Pacientes y méto-
dos: Se recogen los datos obtenidos entre 1991 y 1995 en nuestro
hospital, periodo previo a la instauracion del programa (universal) ac-
tual. 144 nifios fueron explorados mediante PEATC y se compararon
los resultados segun la opcién adoptada en cada momento (primero
no realizar ningln programa, luego con un cribado de alto riesgo y,
por Ultimo, a partir de 1995, con un cribado universal). Resultados:
Con la instauracion del cribado de riesgo se observd una reduccion

de las hipoacusias graves encontradas (de un 29,5% a un 8%) y de
la edad media de diagnostico (de 24 a 14 meses), diferencias esta-
disticamente significativas. La edad media de diagnéstico empleando
el cribado universal es de 3 meses. Discusion y Conclusiones: La in-
tervencion precoz sobre el problema de la sordera congénita ha con-
seguido reducir la repercusion social de esta discapacidad disminu-
yendo la edad de diagndéstico y minimizando con ello sus
consecuencias. Los programas de cribado universal son Utiles, bara-
tos y sencillos gracias a las técnicas diagnosticas de que dispone-
mos, y deben incluirse en el conjunto de cuidados del nifio sano.

PALABRAS CLAVE: Sordera congénita. Estimulacién precoz. Cribado auditivo. Alto riesgo. Potenciales evocados.
Cribado universal.

ABSTRACT

EARLY DEAFNESS DIAGNOSIS. AN EXAMPLE OF EARLY INTERVENTION IN PUBLIC HEALTH

ntroduction: We present a statistic study comparing all the options
we can take to face congenital deafness as a problem of public he-
alth. Patients and Methods: We collected and analyzed data obtai-
ned between 1991 and 1995, just before our universal screening pro-
gram started. They were separated into two groups with the 144
children explored using ABR, and the results were compared depen-
ding on the option taken in each group (no screening or high risk scree-
ning) and finally with those obtained in a universal program. Results:
The establishment of a high risk screening program was followed by a

drastic reduction of the severe deafness diagnosis (29'5% to 8%), and
also of the mean age of diagnosis (24 to 14 months), which were found
statistically significant. The mean age with universal screening is 3
months. Discussion and conclusions: Early detection of congenital hea-
ring impairment has brought an important advance in the management
of this problem of public health minimizing its sequels as the diagnosis
is reached earlier. The universal screening of deafness is feasible as
based on cheap and easy diagnostic techniques available in any cen-
tre, and it must be performed with the rest of Health Children Programs.
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INTRODUCCION

PACIENTES Y METODOS

La instauracién de cualquier medida de inter-
vencion en Salud Publica esta sujeta en todos los
casos a una importante dificultad debida, por un
lado, a la imposibilidad para establecer una predic-
cién exacta del efecto que tendrd sobre el proble-
ma que pretende modificar y, por otro, a la exis-
tencia de unos recursos limitados que implican un
control necesario, no sélo del disefio de la medida
(que debe especificar la eficacia de la misma), si-
no también de los resultados reales (efectividad), y
de éstos en relacion a los recursos empleados
(eficiencia)®.

El proceso de disefio del programa actual para
la deteccién precoz de sorderas en nuestra Comu-
nidad Auténoma es un claro ejemplo de como la
observacion del problema de salud publica y de
sus distintos comportamientos, dentro de la pobla-
cién diana en respuesta a los diversos factores
que pueden modificarlo, permite inferir el medio
mas eficaz para combatirlo.

Pacientes estudiados

El presente estudio comienza en abril de 1991,
cuando nuestro servicio comenzé a realizar prue-
bas audiolégicas objetivas (Potenciales Evocados
Auditivos de Tronco Cerebral, PEATC?**). Desde
entonces, y hasta el afio 1995, en el que comenz6
a aplicarse el programa actual, se exploré a 144
pacientes con edades comprendidas (como se ob-
serva en la figura 1), entre 0 y 4 afios, con una
edad media de 1,34 afos.

Estos nifios llegaban a nuestro servicio deriva-
dos por muy diversos motivos, que en general po-
demos dividir en dos posibilidades: sospecha de
sordera, 0 antecedentes personales de alteracio-
nes o factores de riesgo para padecer discapaci-
dad auditiva. Estas dos posibilidades no tienen
una distribucién aleatoria a lo largo del periodo de
realizacién del estudio, puesto que, a partir de
1993 y hasta 1995, se establecié un programa de

1991 1992 1993 1994
=] 0 6 16 15
m 8 9 9 11
o 9 22 11 12
o 9 6 1 0

Figura 1. Distribucién de la edad media segun el afio.
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cribado auditivo neonatal de alto riesgo, y por tan-
to todos los nifios con antecedentes de riesgo pa-
saron a formar parte de este estudio. En este sen-
tido dividimos el estudio en dos etapas (el bienio
1991-1992 y el bienio 1993-1994), homogéneas en
cuanto a las distintas variables estudiadas, en las
que el factor afadido por la introduccion del pro-
grama de alto riesgo es considerado una variable
mas. Por tanto atenderemos a dos posibilidades
de actuacion frente a la sordera congénita: diag-
nostico sin cribado (1991-1992), y cribado de alto
riesgo (1993-1994), y posteriormente comparare-
mos los datos obtenidos con los derivados de un
proceso de cribado universal (a partir de 1995).

Disefo del estudio

 Hipétesis previas: el propdsito de este estudio
prospectivo es demostrar la acciéon determinante
de los programas de deteccién precoz de sorderas
fundamentados en el cribado universal sobre la
edad de diagnostico de esta patologia, basando-
nos en datos obtenidos por nuestro servicio en los
afios anteriores a la implantacion del programa ac-
tual, y por tanto trabajamos sobre las siguientes
hipotesis:

- Cualquier programa de cribado (universal o
por factores de riesgo) implantado produce un
efecto de reduccion sobre la edad media de diag-
nostico de la sordera.

- Los programas dirigidos a subgrupos pobla-
cionales de riesgo son, en el caso de la hipoacu-
sia, insuficientes e inferiores, en cuanto a resulta-
dos, a los basados en un cribado universal.

- La no realizacién de un programa de detec-
cion precoz de sorderas o la implantacion de uno
insuficiente conlleva, ademas de un aumento en la
edad media de diagndstico, un empeoramiento del
prondstico de los pacientes (que acabaran apare-
ciendo mas tarde, con patologias mas graves y
con secuelas evidentes).

e Seleccion de casos: se defini6 como edad li-
mite para la inclusion en el estudio los 4 afios, y
se clasificé a los pacientes en 4 grupos (nifios de
0, 1, 2 y 3 afios) por la dificultad de constatar con
exactitud la edad de los pacientes al no registrarse
en muchos casos la fecha exacta de nacimiento.

* Pruebas realizadas: en todos los casos se re-
alizé la prueba de PEATC en ambos oidos, me-
diante un sistema Bio-Logic® Traveler LT, aprove-
chando siempre que fue posible el suefio
fisiologico del paciente. Cuando fue necesario el
empleo de sedacion se utilizé Hidrato de Cloral.

« Datos recogidos: se definieron como variables
a estudio las siguientes:

- Afo de realizacion de la prueba: 1991, 1992,
1993 6 1994.

- Edad del paciente: 0, 1, 2 6 3 afios.

- Presencia o no de factores de riesgo para la
aparicion de sordera.

- Resultado normal o anormal en la prueba.

- Resultado por patologia: hipoacusia transmisi-
va, coclear, hipoacusia mayor de 80dB o prueba
no valorable. Se excluyeron del estudio 3 casos de
inmadurez neurolégica tras comprobar que esta
exclusion no afectaba a los resultados finales. No
se encontrd ninguna lesién retrococlear en el gru-
po de edad estudiado.

- Gravedad de la alteracion: normal, hipoacusia
<80dB 6 >80dB.

* Criterios de normalidad en los PEATC: onda
V presente a 20dB (en los dos oidos), con laten-
cias e interlatencias normales también en ambos
oidos. No se encontraron falsos negativos ni falsos
positivos.

Estudio estadistico

Empleando las variables arriba indicadas, se
realizaron diversas comparaciones cuyos resulta-
dos se detallardn mas adelante, y cuya significa-
cion estadistica se estudidé mediante los siguientes
tests:

e t de Student para muestras independientes
(para comparacion de medias).

« ANOVA de 1 via para comparaciones multi-
ples, empleando como pruebas a posteriori: Prue-
ba de la diferencia significativa franca de Tukey,
Prueba de Scheffe y Correccion de Bonferroni.

e CHI cuadrado (para comparacion de propor-
ciones).

« Coeficientes de correlacién (Pearson y Spear-
man).

e U de Mann-Whitney y test de Wilcoxon (para
comparacion de 2 medias), y test de Kruskal-Wa-
llis (para comparaciones mdltiples), como pruebas
no parameétricas en los casos en los que se dudo
acerca de la distribucion normal de las variables a
estudio.

RESULTADOS

Resultados por afo

En 11 casos los resultados de los potenciales
no fueron valorables por la falta de colaboracion
del paciente, y los restantes 133 obtuvieron los
que se muestran en la figura 2. Como se puede
ver, cada vez fueron llegando al programa mas ni-

608 Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 606-614



ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

100% -

80%

60% -

40% -

NN N N

20% -
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m NO VALORABLE 5 3 2 1
o COCLEAR 1 4 3 1
o TRANSMISIVA 7 16 13 13
B HIPOACUSIA >80dB 9 9 2 4
B NORMAL 4 11 17 19

Figura 2. Resultados de los PEATC segun el afio.

flos normales, y por el contrario menos con hipoa-
cusias graves (>80dB).

Si comparamos en los dos bienios la propor-
cion de resultados normales y de anormales (tabla
1), observamos una alta significacion estadistica
para las diferencias encontradas, que también se
encuentra (p = 0,001) cuando comparamos (figura
3) la gravedad de la patologia encontrada (normal,
hipoacusia de menos de 80dB e hipoacusia de
mas de 80dB).

Resultados por grupos de edad

En las tablas 2 y 3 se exponen los resultados
segln la edad a la que se realizd la exploracion).

Si convertimos estos datos en parametros valo-
rables desde un punto de vista estadistico, encon-
tramos que la media de edad de los nifios con re-
sultado normal es menor que la de los patoldgicos,
como puede observarse en la figura 4.

Tabla 1: Resultados patolégicos o no patologicos
segun el bienio

1991-1992 1993-1994
NORMALES 15 36
ANORMALES 54 39

Estas diferencias fueron estadisticamente signi-
ficativas (comparacion NORMAL-PATOLOGICOS,
NORMAL-HIPOACUSIA>80dB, y NORMAL-HIPO-
ACUSIA<80dB) tanto para los tests paramétricos
como para los no paramétricos.

Resultados segun la identificacién de factores
de riesgo

En la tabla 4 se expresa la proporcion de cada
resultado en la prueba de PEATC que obtuvieron
los nifios con y sin factores de riesgo para pade-
cer sordera.

Vemos como, excepto para los resultados nor-
males, el resto de patologias muestra una inciden-
cia similar en los dos subgrupos. Sin embargo es
mas interesante estudiar el comportamiento de es-
ta variable a lo largo del segundo bienio, puesto
gue fue entonces cuando comenzé el programa de
cribado de alto riesgo.

En la tabla 5 se puede observar un porcentaje
de resultados normales mayor entre los nifios que
llegan al programa por presentar antecedentes de
riesgo, pero lo que resulta realmente importante
(figura 5) es c6mo aun dentro del programa de cri-
bado de riesgo, hasta un 36% de los resultados
patoldgicos que encontramos provenian de pacien-
tes sin ningln antecedente de riesgo. Las diferen-
cias encontradas en cuanto a la proporcion de nor-
males o patolégicos entre los dos subgrupos no
resultan estadisticamente significativas.
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Figura 3. Resultados de los PEATC segun el bienio.

DISCUSION

La importancia de la sordera como problema
de salud publica y de su repercusion en el desa-
rrollo de los pacientes cuando se manifiesta en el
periodo neonatal ha sido discutida por numerosos
autores®™, y queda bien reflejada en este estudio
por el hecho de que, a pesar de no realizar hasta
1995 un cribado universal de los nifios nacidos en
la region, una alta proporcion (36%) de las patolo-
gias diagnosticadas dentro del programa de detec-
cién precoz en poblacion de riesgo correspondia
paraddjicamente a nifios sin ningan factor identifi-
cado de predisposicion, hecho indicativo de que la
sordera congénita acaba apareciendo en la forma

de sus secuelas a medida que el nifio desprovisto
de su capacidad auditiva no adquiere la madurez
en los aspectos de su crecimiento que la precisan
(lenguaje y aprendizaje fundamentalmente) y en el
tiempo en el que ésta debe producirse.

Resultados por afio

En este sentido, y a la vista de los resultados
expuestos con anterioridad (figuras 1 y 2) se pue-
de comprobar como, a medida que al programa
iban llegando nifios de menor edad, eran muchas
menos las hipoacusias severas que se descubrian.
Como demuestra la alta significacién que arroja el
estudio estadistico, una vez que el programa fue

Tabla 2: Resultados de los PEATC segun edad de diagndstico

NORMAL 25 1
TRANSMISIVA 9 14
COCLEAR 1 2
> 80dB 2 7
NO VALORABLE 0 3
TOTAL 37 37

10 S 51
19 7 49
5 1 9
14 1 24
6 2 11
54 16 144
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LA

Tabla 3: Resultados segun la edad y la gravedad del diagnéstico

Resultados totales por edad

<1 afio 1 afio 2 afios 3 afios
Normal 25 1 10 ®
Hipoacusia <80 DB 10 16 24 8
Hipoacusia >80DB 2 7 14 1

virando hacia el cribado auditivo en el subgrupo de
niflos de alto riesgo, los resultados normales au-
mentaron en frecuencia, ademas a expensas (co-
mo se puede ver en la figura 3) de las hipoacusias
de mayor gravedad (>80dB), que pasaron de casi
un 30% a menos del 10%. Por tanto cabe inferir
que al principio la mayor parte de los nifios que
eran derivados al programa eran aquellos que,
mas que tener antecedentes de riesgo, eran sos-
pechosos de padecer ya una discapacidad auditiva
establecida. Es decir, la prueba de diagnostico
precoz se aplicaba después de que la sordera hu-
biera producido sus secuelas.

Resultados por grupos de edad

En nuestro trabajo, el hecho de que la media
de edad de los nifios con resultado normal en los
PEATC sea inferior a la de los patoldgicos, esta
intimamente relacionado con la presencia o ausen-
cia de factores de riesgo. Asi, en la figura 6 se ob-
serva una clara diferencia entre estos dos subgru-
pos en lo que se refiere a edad media. Esta
diferencia, estadisticamente significativa y estima-
da para un nivel de confianza del 95% entre 8,5y
15,5 meses, junto con el hecho de que la mayor
parte de los resultados normales se observen en
nifios de alto riesgo (en los que ademas, la media

Tabla 4: Resultados de los PEATC segun la presencia
de factores de riesgo

Nifios sin factores Nifios de
de riesgo riesgo
Normal 15 36
Transmisiva 21 28
Coclear 4 5
>80 dB 12 12
No valorable 5 6

de edad para los resultados normales es de apro-
ximadamente 6 meses), justifica las diferencias en-
contradas, puesto que en el subgrupo de nifios sin
factores de riesgo no se encuentra relacién entre
las variables edad y resultado en los PEATC.

Por otro lado es indudable que, como se ha de-
mostrado en otros trabajos®**, el tratamiento reha-
bilitador de las alteraciones auditivas es tanto mas
efectivo cuanto mas precoz sea su instauracion. En
nuestro estudio demostramos que, como se eviden-
cia en la figura 7, la intervencion sobre el problema
de salud publica que representa la discapacidad au-
ditiva que se puso en marcha en 1991 consiguio re-
ducir la edad de diagnéstico de esta patologia de
los 2 afios iniciales, hasta casi la mitad en 1994, y
posteriormente la instauracion definitiva del progra-
ma de cribado universal redujo esta edad hasta los
3 meses de edad en todos los casos. Por tanto, en
la linea defendida por los autores antes referi-
dos®****, pensamos que la instauracion de los pro-
gramas de diagnoéstico temprano de estas patolo-
gias no so6lo contribuye a aumentar la efectividad
del tratamiento, sino que también mejora el pronds-
tico de estos pacientes al prevenir la aparicion de
secuelas, y por consiguiente su repercusion social.

Resultados segun la identificacion de factores
de riesgo

Es evidente que, como se demuestra en la fi-
gura 3, la intervencion sobre el problema de salud

Tabla 5: Resultados segun factores de riesgo
en el segundo bienio

Sin riesgo Con riesgo
Normal 7 29
Hipoacusia <80dB 12 19
Hipoacusia >80dB 2 4
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EDAD MEDIA

0 0,5 1

1,52
1,58 0 <80dB
B >80dB
B NORMAL
1,5 2

Figura 4. Edad media de diagnéstico segun gravedad de la hipoacusia.

en el sentido de la deteccion precoz dirigida al
subgrupo de alto riesgo manifiesta una clara mejo-
ria de la situacion, con el incremento significativo
de los resultados normales en los nifios estudia-
dos, y el descenso de los diagnésticos de mayor
gravedad.

Sin embargo, el aprovechamiento de las técni-
cas de diagnéstico precoz de la sordera no debe
estar supeditado a la variabilidad de una encuesta
de factores de riesgo*** que muchas veces no
aparecen hasta después de diagnosticadas sus
secuelas, ya que, como puede comprobarse con
estos resultados, un alto porcentaje de hipoacu-
sias aparecen en nifios no considerados de riesgo
(tabla 5, figura 5).

Es evidente que no podemos generalizar direc-
tamente los resultados obtenidos en la compara-
cion atendiendo a la identificacién de factores de
riesgo, porque incurririamos en un sesgo de selec-
cion al estar compuesto el grupo de los normales
(sin factores de riesgo) por nifios con sospecha de
alteracion auditiva, y por tanto no representar a la
poblacién general (de la que se extraen los nifios
de alto riesgo). Es decir, el grupo de nifios de ries-
go no representa a la misma poblacion que el de
los nifios sin riesgo, y por tanto los resultados ob-
tenidos no tienen valor descriptivo de la poblacion

64%

general. Sin embargo, lo que si podemos valorar
es el hecho de que aln con un programa de de-
teccién precoz de sorderas por cribado de alto
riesgo instaurado, hasta un 36% de los diagnoésti-
cos de hipoacusia que se realizaron en él corres-
pondian a nifios sin ningun factor identificable de
riesgo.

La incidencia de sordera es mucho mayor en
nifos con antecedentes de riesgo, y por tanto el
valor predictivo del resultado positivo para cual-
quier técnica diagndstica sera mayor en este gru-
po de poblacién. Sin embargo, un elevado porcen-
taje de alteraciones auditivas se diagnostican en
nifios sin ningun factor de riesgo conocido, por lo
que, aunque cabe suponer que este porcentaje
debe ser mucho menor si el despistaje de estos
factores se realiza de forma exhaustiva, la rentabi-
lidad de este despistaje debe confrontarse con la
de un programa de cribado universal, basado en
pruebas mas rapidas y baratas que los PEATC
que actualmente ya se aplican en la clinica desde
hace bastante tiempo, y cuyos protocolos y benefi-
cios se han discutido en numerosos articulos pre-
vios'#, y por tanto no entraremos a detallar.

Si es preciso destacar que, siguiendo las orien-
taciones de la Agencia de Evaluacion de Tecnolo-
gias, se estima que el coste real de nuestro pro-

B SIN RIESGO
m CON RIESGO

36%

Figura 5. Hipoacusias encontradas segun la presencia de factores de riesgo.

612 Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 606-614



ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

EDAD MEDIA
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Figura 6. Edad media de diagnoéstico segun la presencia de factores de riesgo.

grama universal es de 10333 euros por nifio identi-
ficado y tratado, y 3,80 euros por nifio cribado y
diagnosticado. El programa instaurado desde 1991
a 1994 costo, segln los mismos criterios de eva-
luacién, 137,08 euros por nifio diagnosticado (sin
incluir tratamiento). La edad de diagnéstico en el
protocolo universal, como ya hemos comentado,
es de 3 meses. Hasta el momento actual, y desde
el segundo afio de su instauracién, no se ha diag-
nosticado ningln nifio a una edad mayor.

CONCLUSIONES

El problema de las alteraciones auditivas en un
nifio en desarrollo va mucho mas alla de la disca-
pacidad que en un adulto puede generar la dificul-

tad para oir. En el nifio una sordera desatendida
implica la imposibilidad de adquisicion del lenguaje
oral, de comunicacién con el medio social y fami-
liar que le rodea, y de los conocimientos que la
escolarizacién permite por medios incompatibles
con un nifio sordo no diagnosticado.

En este sentido demostramos en nuestro estu-
dio la hip6tesis previa de que la instauracién de
los programas de intervencion precoz logra dismi-
nuir la edad media de diagndstico de la sordera,
permitiendo con ello una estimulacion precoz que
conlleva un mejor prondstico del tratamiento y una
menor incidencia de secuelas. Por todo ello cabe
inferir que este tipo de intervencion reduce la re-
percusion social de la hipoacusia congénita.

Sin embargo, la eleccion de un sistema de cri-
bado parcial para la deteccion de sorderas debe

EDAD DE DIAGNOSTICO

1995_20 02

Figura 7. Edad media de diagndstico segun el afio (limite superior en los 3 afios).
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ser sin duda alguna tomada con cautela, puesto
que no sélo puede resultar poco rentable en térmi-
nos puramente econdémicos aun siendo insuficiente
en términos de efectividad, sino que ademas las
caracteristicas de esta patologia la convierten en
un problema de salud publica que podria definirse

como "de ida y vuelta", es decir, lo que no haga-
mos bien con un neonato sordo, lo veremos con-
vertido a los 2-3 afios en preescolar sordo y con
retraso del lenguaje, cuando volvera a nosotros en
busca de una segunda oportunidad que nunca se-
ra tan viable como la primera.
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