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Resumen: Introduccion: Presentamos un estudio prospectivo
para valorar la influencia de diversos factores en la necesi-
dad de repeticiones en la primera fase de un programa de
cribado auditivo universal, atendiendo en especial a las di-
ferencias encontradas entre dos sistemas de salud diferentes
(publico y privado). Pacientes y métodos: 18.073 nifios naci-
dos entre 1999 y 2004 fueron incluidos en el estudio en el
contexto de un programa de cribado universal cuya prime-
ra fase estd basada en las Otoemisiones y los PEATC, divi-
diéndolos en 3 grupos segtn su lugar de nacimiento (A:
hospital publico; B: hospital privado; C: fuera de la regién).
Resultados: Se encontraron diferencias altamente significati-
vas entre los distintos sistemas de salud (7,3% de repeticio-
nes en el publico y 2,4% en el privado), justificadas por el
hecho de que en el primer grupo la prueba se realiz6 en el
74,9% de los casos en los primeros 3 dfas de vida (cuando
la tasa de repeticiones es del 7,7%) y en los otros dos gru-
pos la mayor parte de las exploraciones se realizaron a par-
tir de esa edad (cuando la necesidad de repeticiones baja al
4,9%). Discusion y Conclusiones: La necesidad de repeticion
en la primera etapa del cribado auditivo universal es un
factor determinante en la prevision de recursos asignados a
este tipo de programas. Se demuestra que la edad de reali-
zacién de la prueba varia de forma significativa este indice,
y por el contrario sabemos que la exploraciéon temprana
(antes del alta hospitalaria) incrementa la cobertura del pro-
grama. Por tanto, en sistemas de salud en los que prime la
méxima cobertura, esta justificada la realizacién de la prue-
ba en los primeros 3 dias de vida, y en los sistemas que re-
quieran un mayor control de los recursos o no puedan ex-
plorar antes del alta estaria indicado el retraso de la
exploracién, disminuyendo la cobertura con ello.
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Controlling retests in a universal hearing
screening program

Abstract: Introduction: To evaluate the influence of several
factors in the need for retesting in the first stage of a uni-
versal auditory screening program, a prospective and sta-
tistic study is presented, specially remarking the differen-
ces found between two health systems (public and
private). Patients and Methods: 18073 children born in the
1999-2004 period were included in the study, in the context
of a universal screening protocol based on Otoacoustic
emissions and ABR, and distributed into three groups de-
pending on their place of birth (A: public hospital; B: pri-
vate hospital; C: children from other region). Results: Signi-
ficant differences were found between the groups (7,3%
retesting in the public system and 2,4% in the private), ex-
plained by the fact that in the first group the test was per-
formed in 74,9% of cases within 3 days after birth (when
the need for repetition was 7,7%), and in the other groups
the exploration was delayed up to 4-10 days in most cases
(when retesting was performed only in 4,9%). Discussion
and Conclusions: Proportion of retesting in the first stage of
a universal screening program is an important factor for
the cost estimation of these protocols. We assume that the
age at testing varies significantly this factor, and on the
contrary, we know that precocious exploration (before the
child leaves the hospital) increases the program covering.
Therefore we conclude that the test should be delayed only
in health systems needing to save resources or not able to
test before discharge, and not in those wanting to guaran-
tee the maximum covering.

Key words: Auditory screening. Otoacoustic emission. Retesting.
Health system. Early diagnosis.

INTRODUCCION

En la actualidad no se discute que el diagndstico pre-
coz y el tratamiento temprano de las alteraciones auditivas
congénitas permiten mejorar de forma esencial el pronésti-
co de estos pacientes y, por tanto, se admite de forma gene-



ralizada la necesidad y conveniencia de los programas de
cribado auditivo universal.

Sin embargo estos protocolos no estdn atn disponibles
en todos los centros hospitalarios, habitualmente por falta
de los recursos necesarios para ponerlos en marcha de una
forma eficaz (que garantice una cobertura suficiente con
una tasa de falsos negativos minima y una tasa de falsos
positivos aceptable).

Uno de los problemas que estos programas encuentran
desde su inicio es la necesidad de repetir exploraciones en
sujetos normales, es decir, el control de los falsos positivos.
Segtn los datos de que disponemos, alrededor del 1% de
los nifios explorados en un sistema de cribado universal
tendran alguna alteracién auditiva, pero habitualmente ob-
servamos que la exploraciéon que fundamenta la primera fa-
se de estos protocolos se repite en una proporcion clara-
mente mayor.

En este estudio pretendemos valorar qué factores per-
miten reducir este pardmetro (repeticiones) que supone un
punto modificable de ahorro de recursos en los programas
de cribado auditivo universal.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes estudiados

Entre los afios 1999 y 2004, 18.073 nifios que habian
nacido en el area de nuestro hospital (adscrito a un sistema
publico de salud) o habian sido derivados al mismo desde
otras areas fueron incluidos en el estudio.

Se realizaron 3 grupos segun el lugar de nacimiento
del nifio, de tal forma que 15.939 nifios se incluyeron en el
grupo A (nacidos en el hospital publico), 1.849 nifios en el
grupo B (nacidos en hospitales privados) y 285 nifios en el
grupo C (nacidos en otras areas).

Disetio del estudio

Tipo de estudio: Prospectivo.

Objetivos e hipdtesis previas: Este estudio se fundamenta
sobre la hipétesis de que los nifios nacidos en un sistema
privado de salud (en el que puede primar el ahorro sobre la
cobertura) son explorados mas tarde y tienen una tasa me-
nor de repeticiones que los nacidos en un hospital publico
y explorados antes del alta. Los objetivos del estudio son:

1. Valorar qué factores modifican la necesidad de repe-
ticién en la primera fase de cribado universal.

2. Determinar qué diferencias existen entre los distin-
tos sistemas de salud.

3. Determinar qué influencia tiene la edad de realiza-
cién de la prueba en la necesidad de repeticiones.

Disefio del protocolo de cribado universal: Se trata de un
programa en tres fases (cribado; diagnéstico; tratamiento)
cuya primera fase, objeto de estudio en este trabajo, se deta-
lla en la figura 1. Esta primera fase del protocolo estd basa-
da en las otoemisiones, que se realizaron con aparatos Echo-
check® e ILO88®, y esta a cargo siempre del mismo personal.
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Protocolo de screening auditivo (hospitales publicos)
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Figura 1. Estructura de la primera fase del protocolo.

Estructura del drea de salud: Nuestro programa se sitia
en el &mbito de un sistema publico de salud, y se ofrece a
los nifios nacidos fuera del mismo. Es decir, dispone de una
unidad situada en el hospital publico que atiende a los na-
cidos en el mismo y a los que acuden tanto desde los dos
hospitales privados del drea como a los que son derivados
desde otras dreas. Por tanto los nifios nacidos en el hospital
publico son explorados siempre que es posible antes del al-
ta, y los nacidos en el resto de hospitales son citados en la
unidad.

Seleccion de casos: Todos los pacientes explorados en el
contexto de nuestro programa de cribado universal fueron
susceptibles de inclusion.

Datos recogidos: Se definieron como variables a estudio
las siguientes:

* Datos del sistema de salud (variable definitoria de los
grupos): publico, privado, otras dreas.

* Datos del paciente: edad (de realizacion de la técni-
ca) y sexo, factores de riesgo.

* Datos de la técnica: resultado, repeticion.

Analisis estadistico

Empleando las variables arriba indicadas, se realizaron
diversas comparaciones cuyos resultados se detallardn mas
adelante, y cuya significacién estadistica se estudié median-
te los siguientes tests:

* Test de Kolmogorov (de bondad de ajuste a la normal)

* U de Mann-Whitney (para comparacién de 2 medias)

* Prueba de CHI cuadrado (para comparacion de propor-

ciones)

El test de Kolmogorov informé de que la variable
"edad" no se ajustaba a una distribucién normal, por lo que
empleamos test no paramétricos.

Se realiza este estudio estadistico aunque los datos de
un cribado universal (con una cobertura mayor del 95%)
pueden ser considerados como poblacionales (y no muestra-
les), para aumentar la validez externa del estudio al conver-
tir esta poblacion en una muestra de eleccién consecutiva.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se resumen los resultados obtenidos para
cada uno de los grupos segun el hospital de origen.

El 51,1% eran nifios y el 48,9% nifias, con una edad
comprendida entre los 0 dias y los 3 meses (media 6,5 dias).
La proporcién global de repeticiones fue del 6,8% y la inci-
dencia de alteracion auditiva (incluyendo pérdidas de me-
nos de 40dB y lesiones transmisivas) fue del 1%. La propor-
ci6én de nifios de alto riesgo fue del 7,8%.

Resultados por edad

En la figura 2 se puede observar que la edad es un fac-
tor importante en la necesidad de repeticiones, de tal forma
que, sin variar la proporcién de nifios de riesgo ni de pato-
logia auditiva, existe una diferencia clara y estadisticamente
significativa entre los rangos de edad "menores de 3 dias"
(7,7%) y "4-10 dias" (4,9%). Sin embargo, mds interesante es
comparar las diferencias entre estos dos grupos cuando
comparamos sélo los nifios sin patologia auditiva, ya que la
proporcién varia en los grupos de tal forma que en el terce-
ro (>10 dias), la necesidad de repeticién estd modificada de
forma significativa por este factor de confusion.

Todas estas diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas con una p<0,0001 para el test de X’.

Resultados por factores de riesgo

Otro de los factores conocidos que modifican la pro-
porcién de repeticiones es la presencia de factores de ries-
go. En nuestro caso encontramos un 11% de repeticiones
entre los nifios de alto riesgo frente al 6,7% de los nifios sin
factores de riesgo. Como vemos en la figura 3, la diferencia
encontrada desaparece al filtrar los nifios con patologia
(previsiblemente mas frecuente entre estos sujetos). Este re-

Tabla 1: Descripcion de los grupos del estudio

Grupo A GrupoB  GrupoC Total
H. ptablico H. privado Otras dreas
N 15939 (88,2%) 1849 (10,2%) 285 (1,6%) 18073
Edad media (dias) 492 16,48 32,7 6,5
Cobertura 99% 80% - 96 %
Sexo (%)
Femenino 49 48,1 48,8 489
Masculino 51 51,9 51,2 51,1
Edad de realizacion de la prueba (%)
<3 dias 74,9 4,4 10,5 66,7%
4-10 difas 13,4 30,9 22,1 15,3%
>10 dias 11,7 64,7 674 18%
Factores de riesgo (%)

Si 7,7 55 28,8 7,8%
No 92,3 94,5 71,2 92,2%
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Figura 2. Repeticiones segtin la edad de realizacién de la prueba. a) Global.
b) Sélo nifios sin patologia auditiva.

sultado explica el hecho de que en el rango de edad de los
mayores de 10 dias el porcentaje de repeticiones no sea me-
nor que en los demds grupos, ya que el 42,9% de los nifios
de riesgo son explorados a esta edad, frente al 18,6% de los
nifios sin riesgo.

Las diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas con una p<0,0001 para el test de X>.

Resultados por hospital de origen

Resumidos en la tabla 1, observamos que la mayoria
de los nifios (74,9%) son explorados antes del alta hospitala-
ria (<3 dias) en el grupo del hospital publico, mientras que
en los otros dos grupos esta exploracion se retrasa en el
95,6% de los casos en el grupo B, y en el 89,5% de los casos
enel C.

En la figura 4 vemos que la proporcién de repeticiones
en los tres grupos es claramente distinta (7,3% en el grupo
A;2,4% el B,y 6,3% en el C). Estas diferencias fueron esta-
disticamente significativas para el test de x* (p<0,0001), pe-
ro también se observa en ellas el sesgo por el factor de con-
fusién introducido por la distinta composicién de los
grupos en cuanto a la variable "factores de riesgo". Como
vemos en la tabla 1, una parte importante de los nifios deri-
vados de otras regiones (grupo C) tienen factores de riesgo,
o incluso son remitidos por sospecha de sordera.
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Figura 3. Repeticiones segiin la presencia de factores de riesgo.
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Figura 4. Repeticiones segiin el hospital de origen. Grupo A (hospital piiblico);
Grupo B (hospitales privados); Grupo C (hospitales de fuera del drea).

Si comparamos por separado las repeticiones por gru-
pos de procedencia entre los nifios de riesgo y los que no lo
son encontramos que sélo se modifica la proporcién de re-
peticiones en el grupo C, de tal forma que en el caso de los
nifios de riesgo ésta es del 7,3%, y en el de los sujetos sin
factores predisponentes es del 5,9%.

Resultados de cobertura

En general la cobertura del programa (que incluye los
pacientes nacidos en el sistema privado de salud) fue del
95% el afio 1999; 95,7% el anno 2000; 95% el afio 2001;
95,92% el afio 2002; 95,91% el ano 2003, y 97,44% el afio
2004. La cobertura en el sistema ptublico de salud exclusiva-
mente superd el 98%, y la del sistema privado en torno al
80%.

En la figura 5 se aprecia el efecto de la citacién de ni-
flos cuando la exploracién se realiza posteriormente al alta
hospitalaria. A la primera cita para otoemisiones (antes de
que el nifio entre en contacto con el programa), faltan el 3%
de los nifios. Ademads es preciso tener en cuenta que en
nuestro drea de salud el programa de deteccién precoz de
sorderas es conocido por la poblacién gracias a diversas
campafias informativas y a una experiencia de casi 10 afios.

% 3

1999 2000 2001 2002 2003

2004
1999 2000 2001 2002 2003 2004
‘ 0 FALTAN 4,1 26 57 2,6 16 1.6

Figura 5. Pérdidas de nifios citados.
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En el primer afo de este estudio (1999) la proporcién de ni-
fos perdidos en primera cita fue de mas del 4%.

Sin embargo, cuando la cita se realiza para repetir una
exploracién (es decir, el nifio ya ha entrado en contacto con
el programa), la media de pérdidas es de menos del 2%.

DISCUSION

Superada ya la discusién acerca de si es necesario o no
un cribado auditivo universal gracias a numerosos
estudios™ que nos demostraron cémo la deteccién precoz
de las alteraciones auditivas neonatales resulta un factor
pronodstico determinante en la adquisicion del lenguaje y la
adaptacién intelectual, social y laboral de los pacientes que
las sufren, y cémo el cribado universal resulta superior al
de alto riesgo™ desde el punto de vista cientifico, ético y
econdmico, nos encontramos en la actualidad con varios
problemas a la hora de instaurar este tipo de programas.

Las dificultades de organizacién y registro de la infor-
macién quedan mds o menos resueltas siguiendo los mode-
los que existen actualmente en distintas regiones de nuestro
pais®™, y aplicando el mas adecuado en cada lugar. La
eleccién del mejor método para realizar este cribado consti-
tuye mas bien una discusién tedrica, cientifica o incluso co-
mercial que realmente préctica, y en cualquier caso queda
en un discreto segundo plano.

Sin embargo el problema derivado de la falta de recur-
sos, 0 mds concretamente de la necesidad de una adecuada
o ajustada distribuciéon de los mismos, representa atin un
factor limitante de entidad para estos protocolos.

Algunos estudios nos informan del coste real de un
programa de cribado neonatal**, aunque éste puede variar
en funcién de la localizacién geografica y del sistema sani-
tario que pretenda aplicarlo, pero uno de los elementos en-
carecedores mds importantes, comun a todos los casos y en
ocasiones modificable es la proporcién de repeticiones en la
primera fase del cribado.

Existen varios factores que influyen en esta propor-
cion:

1. Experiencia del explorador’: La inexperiencia del ex-
plorador se traducira en un incremento inicial de las repeti-
ciones y de las derivaciones a diagnéstico que sufriran un
progresivo descenso con la curva de aprendizaje. La mejor
forma de evitar el aumento del coste por este motivo es
mantener un personal fijo a cargo del programa. En nuestra
experiencia esto favorece el ajuste de las proporciones de
repeticiéon y derivacién, y reduce los costes por reparacién
de los aparatos. En la figura 6 vemos cémo la proporcién
de repeticiones en el grupo de nifios explorados antes del
alta (0-3 dias) ha ido descendiendo a lo largo de los afos
del estudio (9,6% el afio 1999 y 6,5% el 2004).

2. Factores de riesgo®*”: No modificable. Al tener los pa-
cientes de riesgo mayor incidencia de patologia, consecuen-
temente tienen mads repeticiones porque son més los que no
pasan la primera fase. Como vemos en la figura 3 la inci-
dencia de patologia en este grupo es determinante en la di-
ferencia encontrada.
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REPETICIONES EN LOS EXPLORADOS ANTES
DEL ALTA

1999 2000 2001 2002 2003 2004

|® % Repeticien | 96 92 72 75 74 65

Figura 6. Influencia de la experiencia del explorador (repeticiones en el grupo
de edad 0-3 dias).

3. Tipo de técnica®*: Actualmente se emplean las otoe-
misiones y los PEATC automaéticos, con unas proporciones
de repeticién distintas y variables segun los autores y que
se podrian resumir en una proporciéon de repeticiones ma-
yor para los PEATC y una tasa de derivacién mayor para
las OEA. La técnica que domine el personal encargado de
realizarla serd sin duda alguna la mejor. En nuestro caso
empleamos las otoemisiones, con un indice de derivacion a
diagnoéstico del 1% y una proporcién de repeticiones del
5,7% en el afio 2004 (6,8% en el periodo 1999-2004).

4. Edad de realizacion de la prueba: Hemos visto que es
un factor determinante y que implica ventajas y desventa-
jas.

En este estudio observamos que precisamente es la
edad el factor que mds parece influir en la necesidad de re-
petir la prueba, y siempre estd influenciado por dos ele-
mentos fundamentales:

1. La posibilidad de explorar antes del alta.

2. La necesidad de trasladar al nifio a otro hospital pa-
ra realizar la exploracion.

En cuanto al primer punto, parece claro que, a la vista
de los resultados obtenidos, la cobertura se ve sustancial-
mente beneficiada por una exploraciéon precoz (grupo A),
pero ello conlleva como desventaja un aumento en la nece-
sidad de repeticiones.

Respecto al segundo punto, los grupos B y C de nues-
tro estudio sirven para constatar lo aseverado en el punto
anterior, en los casos en los que no es posible explorar antes
del alta las repeticiones son mds infrecuentes pero las pérdi-
das del programa son mayores.

CONCLUSIONES

La experiencia con cualquier programa de cribado uni-
versal implica siempre una reflexion previa para determi-
nar qué disefio, de entre los posibles, se adecua a las carac-
teristicas propias del lugar en el que se debe instaurar.
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En el caso de los protocolos de cribado auditivo la ne-
cesidad esta ya demostrada y la conveniencia econémica y
social se ha puesto de manifiesto en numerosos trabajos,
por lo que el tnico planteamiento previo a la generaliza-
cién de este tipo de programas deriva exclusivamente del
disefio que ponga de acuerdo esta necesidad con los recur-
sos y las caracteristicas especificas de cada caso.

Uno de los factores que incrementa de manera signifi-
cativa la demanda de recursos de estos programas es la ne-
cesidad de repetir la prueba de la primera fase, puesto que
implica un doble esfuerzo (de tiempo y material) y por tan-
to un tedrico doble coste.

En nuestro estudio ponemos en relacién dos sistemas
de salud diferenciados, con necesidades y limitaciones dis-
tintas. Por un lado un hospital ptblico, que dispone de re-
cursos suficientes, y que pone en primer lugar su interés en
la méxima cobertura del programa, y por otro lado un siste-
ma privado, que estd limitado en sus recursos y que no dis-
pone de personal ni material para realizar la prueba antes
del alta hospitalaria.

De esta forma vemos que en el primer caso la cobertu-
ra es casi plena, pero la necesidad de repeticiones es mayor,
y en el segundo observamos que la mayor edad de realiza-
ci6én de la prueba reduce esta necesidad, pero a su vez pro-
voca una mayor pérdida de nifios en el programa.

Por tanto concluimos que la edad de realizacién de la
primera fase del cribado auditivo es un factor determinante
que merece ser tenido en cuenta a la hora de plantear un
protocolo de este tipo. Si lo que nuestro sistema de salud
necesita es ampliar la cobertura al maximo, la edad de ex-
ploracion serd temprana (antes del alta) para evitar la cita-
cién y con ella las pérdidas. Si por el contrario nuestros re-
cursos son limitados o no disponemos de la posibilidad de
explorar antes del alta, el retraso en la prueba reduciré la
necesidad de repeticiones (y con ello los costes), pero la co-
bertura se verd afectada negativamente.
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