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RESUMEN

Introduccién: La deteccién precoz de la hipoacusia tiene
importancia para instaurar rehabilitacion auditiva tempra-
na y conseguir el desarrollo normal del lenguaje. Por este
motivo se han desarrollado programas de screening auditi-
Vo en neonatos, que se iniciaron en pacientes con factores de
riesgo de hipoacusia. El estudio neurofisioldgico de poten-
ciales evocados auditivos del troncocerebral (PEATC) cons-
tituye un método objetivo de deteccion precoz de trastornos
de la audicién y evaluacion funcional de la via auditiva.

Objetivos: Estudiar la incidencia de hipoacusia en neo-
natos y nifios con factores de riesgo en nuestra drea asis-
tencial asf como hacer una revisién de los métodos de scree-
ning de hipoacusia con andlisis coste-efectividad.

Métodos: Se realiz6 PEATC, afios 2001 y 2002, a todos
los neonatos y nifios que presentaron algtn factor de ries-
go audioldgico o neuroldgico, basandose en los criterios de
la Comisién Espafiola para la Deteccién Precoz de Hipoa-
cusia. El estudio incluy6 157 nifios con edades desde el naci-
miento hasta los 5 afios.

Conclusiones: El resultado muestra en nifios con facto-
res de riesgo una incidencia de 7,6% de hipoacusia neuro-
sensorial y 2,5% de hipoacusia neurosensorial profunda bila-
teral. El realizar este programa de screening permitio dis-
minuir la edad de deteccién de la hipoacusia en los neona-
tos antes de los 6 meses de edad.

Los PEATC convencionales son el método mas sensible
de valoracién de la audicién en nifios; sin embargo, son
demasiado costosos y en tiempo empleado como método
inicial de screening. El uso de equipamientos automatizados
de screening universal, puede reducir el coste e incrementar
el coste-efectividad.

Palabras clave: Potenciales evocados auditivos de tron-
cocerebral; Neonatos y Nifios; Screening; Hipoacusia.

ABSTRACT

Introduction: The early identification of hearing loss is
very important to begin a early rehabilitation and to get a nor-
mal development of the language. Because of this reason, pro-
grams of hearing screening have been developed for new-
borns, mainly in cases with risk factors. Neurophysiologi-
cal study Brainstem auditory evoked Response(BAER) is
an objective test that provides an early detection of hearing
loss and a functional evaluation of the auditory pathway.

Objectives: To study the incidence of hearing loss in chil-
dren with risk factors in our field of primary care and to
make a revision of hypoacusis screening with cost-effecti-
veness analysis of universal newborn hearing screening met-
hods.

Methods: All newborn and children presenting some
factors of audiologic or neurologic failure, based on the cri-
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teria of the Spanish Commission for the Early Detection of
Hypoacusis, were tested by BAER, in the years 2001 and
2002. The study included 157 children, between the ages of
birth and 5 years old.

Conclusions: In cases of children with risk factors, the
results show that the incidence of sensorineural hearing loss
is 7.6% and of bilateral profound hearing loss is 2.5%

The age of identification of hearing loss was decreased
in newborn under 6 months with the hearing screening pro-
grams. Conventional BAER has long been recognized as the
most sensitive method of assessing the auditory acuity of
newborns. However, it was thought to be too expensive and
time-consuming a procedure for initial stage screening. To
use automated universal screening equipment can reduce
costs and increase cost-effectiveness.

Key words: Brainstem auditory evoked responses; New-
born and children; Screening; Hypoacusis.

INTRODUCCION

La deteccién precoz de hipoacusia en nifios es de suma
importancia para evitar futuros problemas de aprendizaje.
El estudio neurofisiolégico de potenciales evocados auditi-
vos de troncoencéfalo (PEATC) tiene interés en neonatos y
nifios por constituir un método objetivo y fiable en la detec-
cion precoz de la audicion®.

La interpretacién de los PEATC se puede hacer bajo dos
criterios?:

1. Criterio de alteracién audiolégica que trata de estimar
el umbral auditivo.

2. Criterio de afectacion neurolégica que considera la con-
duccién central de la via auditiva hasta el troncoencé-
falo.

Los estudios con PEATC se realizan en recién nacidos
buscando anomalias bajo criterio audiologico®” teniendo
como finalidad primordial el diagndstico temprano de los
trastornos de la audicion. Otros estudios tienen una inter-
pretacién doble pretendiendo también determinar el signi-
ficado prondstico del nivel lesional®.

En individuo normo-oyente a intensidades altas (80 dB)
se recoge un complejo ondulatorio de cinco ondas como res-
puesta evocada auditiva de troncoencéfalo. Estas cinco ondas
son atribuidas : onda I, a la actividad del nervio auditivo,
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Figura 1. PEATC de oido I en lactante de 5 meses con antecedente
de hiperbilirrubinemia: al disminuir la intensidad se produce una
prolongacién fisiolégica de la onda V con persistencia de onda V
a 30 dB. PEATC normal para su edad.

Onda I, al nticleo coclear, Onda III, oliva superior en la pro-
tuberancia, y complejo IV-V con onda IV, al nticleo lateral
del lemnisco y onda V, el coliculo inferior®®™. A medida que
disminuimos la intensidad del estimulo se produce una pro-
longacién y desaparicion de las ondas del complejo ondu-
latorio, salvo la onda V que marca el umbral®? (Fig. 1),
pudiéndose configurar la curva de latencia intensidad de la
onda V. El objetivo de esta prueba es determinar el umbral
asi como las latencias en milisegundos de la onda V para
cada intensidad con el fin de diferenciar la hipoacusia de
transmision de la neurosensorial por afectacién coclear®
(Figs. 2y 3).

La configuracién y latencias de las ondas de los PEATC
cambia con la maduracién de la via auditiva en el tronco-
encéfalo. Hay que tener en cuenta que la inmadurez del pre-
maturo neonato retrasa las latencias de las ondas®12131415,
En el neonato la relacién de amplitud entre la onda Iy la
onda V es a favor de la onda I, y la maduracion de la via
periférica (onda I) se produce antes en el tiempo que la
maduracién del troncoencéfalo®!¥. La maduracién de la
via auditiva alcanza el nivel del adulto entre los 18 meses y
3 afos segtin diferentes autores?.

OBJETIVOS

Estudiar la incidencia de la hipoacusia en neonatos y
nifios con factores de riesgo en nuestra drea asistencial y
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Figura 2. PEATC de oido derecho en lactante de 6 meses con ante-
cedentes de sepsis y tratamiento por ototoxicos, donde se objeti-
van algunas anomalias: onda I prolongada, mayor prolongacion
de la onda V de 80 a 70 dB y umbral de onda V a 70 dB. Hipoa-
cusia mixta con moderada-severa afectacion neurosensorial por
afectacion coclear de oido derecho.

Figura 3. PEATC de oido derecho en lactante de 5 meses con ante-
cedentes de TCE, hematoma subdural maltrato, donde se objeti-
van algunas anomalias: latencia interpico I-V prolongada y umbral
de onda V a 70 dB. Moderada hipoacusia neurosensorial retro-
coclear.

hacer una revision de los métodos de screening de hipoacu-
sia con analisis coste-efectividad.

MATERIAL Y METODOS

El screening de hipoacusias en el Area de Salud de Leén
(aproximadamente 2.000 nacimientos al afio) se ha realiza-
do en lactantes y nifios con factores de riesgo siguiendo el
protocolo de la Comisién Espafiola para la Deteccion Pre-
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coz de la Hipoacusia (CODEPEH).(Tabla I y II). Estamos
pendientes de la implantacion y puesta en practica en nues-
tra Area de Salud del programa de nuestra Comunidad
Auténoma para el screening universal que se pondra en prac-
tica este afio 2003.

En nuestro Hospital los lactantes y nifios con indicado-
res de riesgo son enviados por Neonatologia y Pediatria a
Neurofisiologia Clinica para la realizacién de PEATC. Si
se confirma la hipoacusia son enviados a ORL para su tra-
tamiento y seguimiento.

La obtencién de los PEATC se efectué con el nifio en
reposo o durante el suefio natural siguiendo las recomen-
daciones del Comité Internacional de la Federacion de Neu-
rofisiologia Clinica IFCN (International Federation Clinical
Neurophisiology)?.

El estimulo consistié en clicks unilaterales, suministra-
dos mediante auriculares. Ruido de enmascaramiento del
oido contralateral. La intensidad inicial fue de 70-80 dB nHL,
que s6lo se incremento aisladamente hasta 90-95 dB en caso
de respuestas anormales o dificultad de alguna de las ondas
y posteriormente se exploré el umbral de la onda V. Las
sefiales se registraron mediante electrodos de superficie
en una derivacion vértex-mastoides ipsilateral(Cz-A). En
neonatos Cz anterior a la fontanela. Filtros entre 100 Hz y 3
kHz. Se promediaron de 1.000 a 2.000 estimulos. Como cri-
terios de normalidad se adoptaron los ya publicados por
otros autores®!1219 que coinciden con las de nuestro labo-
ratorio.

En neonatos y nifios con PEATC anormales, o bien que
no se alcanzaba el umbral de onda V a 30 dB en el primer
estudio, se les realiz6 PEATC de confirmacion de 3 a 6 meses.

En nuestro Hospital, que cubre el Area de Salud de Le6n,
donde hay 2.000 nacimientos al afio se han realizado PEATC
a 157 neonatos y nifios con factores de riesgo de hipoacusia
y se han detectado en total 31 hipoacusias; de ellas 6 hipo-
acusias neurosensoriales (2 hipoacusias neurosensoriales
profundas bilaterales) en lactantes menores de 6 meses y 6
hipoacusias neurosensoriales (2 hipoacusias neurosenso-
riales profundas bilaterales) en nifios mayores de 6 meses
con 19 casos de hipoacusia de transmision en estos tiltimos
(Tablas I y IV).

El resultado muestra que en nuestra Area Asistencial en
nifios con factores de riesgo existe un 19,7% de hipoacusias
totales y 7,6% de hipoacusias neurosensoriales en nifios con



TaBLA L. FACTORES DE RIESGO DE HIPOACUSIA (CODEPEH)

1. Antecedentes familiares con sordera neurosensorial
congénita o en la infancia

2. Infeccion gestacional (citomegalovirus, rubéola, sifilis,
herpes, toxoplasma, etc.)

3. Malformaciones craneofaciales (incluyendo la oreja y el
conducto auditivo)

4. Peso < 1,500 gramos

5. Hiperbilirrubinemia grave

6. Agentes ototdxicos en la gestante o en el nifio

7. Meningitis bacteriana u otras infecciones que pueden cursar
con hipoacusia (parotiditis, sarampion, etc.)

8. Accidentes hipéxico-isquémicos(apgar <4 al minuto o <6 a
los 5 minutos)

9. Ventilacién mecanica

10. Sindromes asociados a hipoacusia

11. Traumatismo craneoencefélico con pérdida de conciencia o
fractura craneal

12. Trastornos neurodegenerativos
13. Sospecha de hipoacusia

14. Retraso del lenguaje

15. Otitis media crénica o recidivante

TaBLA II.  CLASIFICACION DE LAS HIPOACUSIAS

Normal: se visualiza onda V a 30 dB en ambos oidos
Hipoacusia leve: se visualiza onda V a 40 dB
Hipoacusia moderada: se visualiza onda V a 60 dB
Hipoacusia severa: se visualiza onda V a 80 dB
Hipoacusia profunda: se visualiza onda V a 95 dB
Sordera completa: no se visualiza onda V

factores de riesgo y un 2,5% de hipoacusia neurosenso-
rial profunda bilateral. Estos datos son similares aunque
con algunas diferencias respecto otros autores; asi, un estu-
dio multicentrico realizado en Espafia por Manrique y cols.
9 encuentra una incidencia de hipoacusia del 7,69% en la
poblacién de riesgo y un 2,13% de hipoacusia severa a pro-
funda y Rivera y cols. muestran 4,34% de hipoacusias neu-
rosensoriales y un 2,8% de hipoacusias neurosensoriales
profundas bilaterales y para el drea 3 de Madrid”. Navarro
Rivero y cols. realizan un estudio prospectivo con PEATC
en 151 niflos de riesgo, en las Palmas de Gran Canaria y
encuentran una incidencia mas alta, el 47%, 11 con sordera
profunda, 4 bilateral (es decir, 2,6% de hipoacusia profun-
da bilateral)®.
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REVISION DE LOS METODOS DE SCREENING
DE HIPOACUSIAS EN NEONATOS Y NINOS

Dado que la hipoacusia en las primeras etapas de la vida
es indetectable en exploraciones rutinarias, es inevitable
recurrir a programas de diagndstico precoz para evitar retra-
sos terapéuticos. En el caso de la hipoacusia infantil el pro-
blema radica en la correcta delimitacién de la poblacién sub-
sidiaria de ser sometida a estos programas de deteccién pre-
coz de hipoacusia. ; Deben extenderse a todos los neona-
tos o restringirse sélo a aquellos en los que se identifiquen
indicadores asociados a hipoacusia? Morant y cols. realizan
un estudio retrospectivo® y concluyen en la necesidad de
adoptar planteamientos basados en los programas de detec-
cién precoz de la hipoacusia.

Con el test de distraccion a los 7 meses: esta prueba con-
siste en medir la habilidad del nifio para localizar un esti-
mulo sonoro fuera del su campo de visién. Roberson (1995)
,en un estudio realizado en 197 nifios con hipoacusia neu-
rosensorial, encuentra que la edad media de diagnéstico en
esos nifios fue de 18 meses de edad.

Con screening auditivo neonatal: segtin los resultados que
ofrecen estudios publicados en los que se evaltian programas
de screening auditivo neonatal, la edad de identificacién de
los nifios con hipoacusia se sittia alrededor de los 3-6 meses.

Screening en nifios con factores de riesgo de hipoacusia:

- Estrategia muy utilizada®?, pero tiene el inconvenien-
te de que s6lo detecta el 50% de las hipoacusias segtin
la Academia Americana de Pediatria®, este dato apoya
el screening universal para poder abarcar los casos de
hipoacusia sin antecedentes de riesgo.

Screening universal de la hipoacusia en lactantes, justifi-
cacion:

- La hipoacusia tiene una elevada incidencia. La inci-
dencia de hipoacusia es de 1/1.000 recién nacidos segtin
la OMS y de 1/1.000 recién nacidos de hipoacusias seve-
ras a profundas®2¥. A modo de comparacién el hipo-
tiroidismo y la fenilcetonuria (para los que existe un plan
nacional de deteccién) afecta a 1/3.000 y 1/14.000 recién
nacidos, respectivamente®.

- Aprobado por el Congreso de Diputados en Sesién Ple-
naria celebrada 16 de marzo 1999 por la que se insta al
Gobierno a articular un screening auditivo universal y
no un screening basado s6lo en los factores de riesgo. La
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TasLA III. HIPOACUSIAS NEUROSENSORIALES EN LACTANTES MENORES DE 6 MESES

Ne Factores de riesgo de hipoacusia Grado de hipoacusia neurosensorial
1 Antecedentes de sordera familiar Neurosensorial coclear severa-profunda bilateral
2 Sindrome de Waardenburg tipo 1, (con dystopia Neurosensorial coclear y retrococlear severa-profunda bilateral

canthorum, hipopigmentacion bilateral del iris,
cabello con mechén blanco)

Prematuro, bajo peso, hiperbilirrubinemia severa
Bajo peso, maltrato, hematoma subdural.
Sepsis y ototdxico (gentamicina)

N G B~ W

Sepsis y ototdxico (gentamicina)

Neurosensorial coclear y retrococlear moderada bilateral
Neurosensorial retrococlear moderada

Neurosensorial coclear severa unilateral

Neurosensorial coclear moderada unilateral

TABLA IV. HIPOACUSIAS NEUROSENSORIALES EN LACTANTES MAYORES DE 6 MESES

Ne Factores de riesgo de hipoacusia Grado de hipoacusia neurosensorial
1 Sin antecedentes referidos Neurosensorial coclear severa-profunda bilateral
2 No referfa antecedentes en la primera historia Neurosensorial coclear y retrococlear severa-profunda bilateral

y si cuando se rehistorié a posteriori (tio)
Antecedente familiar de sordera neurosensorial
Hiperbilirrubinemia neonatal

Meningitis bacteriana y otot6xicos

N U1 = W

Viriasis (varicela)

Neurosensorial coclear moderada bilateral
Neurosensorial coclear y retrococlear moderada bilateral
Neurosensorial coclear y retrococlear severa unilateral
Neurosensorial coclear moderada unilateral

estrategia de deteccién universal se estd realizando ya

en Espafia en varias Comunidades: La Rioja, Navarra

Cantabria y Extremadura, entre otras®2242),

- Los nifios sordos pueden comportarse como si no lo fue-
ran hasta los 18 meses 0 mds, lo que hace que, en ausen-
cia de pruebas de deteccion, se diagnostiquen tarde (en
promedio 3 afios), cuando ya se ha superado la edad cru-
cial de desarrollo del sistema nervioso que permite la
adquisicién del lenguaje®2V.

— Técnicas de diagndstico precoz: otoemisiones actisticas
(OEA) y los PEATC.

* Las OEA miden la via auditiva periférica, incluida
la céclea, tienen una sensibilidad del 70-90% y una
especificidad del 70-80%. Ventajas: es una prueba répi-
da (2-3 minutos por o0ido), sencilla de realizar, con sim-
plicidad de interpretacion en los resultados y econd-
mica, con bajo coste. Su desventaja es que no detec-
tan las hipoacusias retrococleares”1821222429,

¢ Los PEATC evaltan la actividad de la via auditiva,
desde la cOclea, extremo distal del nervio auditivo,
nucleo coclear, troncoencéfalo hasta el mesencéfalo,
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tienen una sensibilidad cercana al 100% y una espe-
cificidad del 80-90%. Su ventaja es que es mas fiable
y la desventaja es que requiere tiempo en la explo-
racion ya que hay que objetivar y promediar las
ondas del complejo ondulatorio y buscar el umbral
auditivo, lo que lleva un tiempo de 30 minutos por
oido como media y personal altamente cualificado
con un alto grado de especializacign-47,10-131618,20-
23,26,27)'

* Los PEATC automatizados (A-ABR Algo 1 0 Algo 2):
de reciente introduccién?2>39. Mehl y cols. analizan
la experiencia de un cribado auditivo universal en
EE.UU., sobre 41.796 nifios, con una prevalencia de
hipoacusia de moderada a profunda de 2/1.000 naci-
dos vivos. Se utilizaron las pruebas PEATC (modelos
Algo 1, Algo 2 o0 PEATC convencionales dependien-
do del hospital) y/u OEA. No se evidenci6 ningtn
falso negativo resultante de screening, con lo cual se
observa una sensibilidad del 100% para el programa.
Los autores estiman una especificidad final del pro-
grama del 94%®.



- Tras unos afios de experiencia con el screening en nifios
con factores de riesgo, se comprobé que el 50% de los
nifios con hipoacusia quedaban sin detectar, entre otros
motivos por la dificultad de recoger los indicadores de
riesgo y especialmente los antecedentes familiares, que
con frecuencia son reconocidos a posteriori tras la detec-
ci6én de la hipoacusia. Ello motivé que se aconsejara
ampliar el screening a todos los neonatos®. En 1994
Joint Committe on infant Hearing de los EE.UU. reco-
mendaba la realizaciéon de un screening auditivo
mediante OEA a todos los recién nacidos®? , resaltan-
do que el cribado por factores de riesgo sélo identifica
ala mitad de los afectados. Posteriormente aconsejari-
an ampliar el screening auditivo todos los recién naci-
dos el European Consensus Development Conference on
Neonatal Hearing Screening en 19989, la Academia Ame-
ricana de Pediatria en 1999 y la CODEPEH, en Espa-
fia, en 199964,

Objetivos del screening

- Identificacién de todos los nifios con hipoacusia. (Para
la Academia Americana de Pediatria el screening uni-
versal debe intentar explorar al 100% de la poblacion,
considerandose efectivo si alcanza al 95%).

- El diagnéstico debe ser realizado antes de la edad de
comienzo de adquisicién del lenguaje por parte del
cerebro. Se considera adecuado que el diagndstico de
la hipoacusia se realice en los primeros seis meses de
vida.

Métodos de screening
1e Nivel: se iniciara por la anamnesis y exploracion fisi-

ca para descartar y/o confirmar factores de riesgo, siguien-

do el protocolo y las directrices de la CODEPEH.

- Neonato sin factores de riesgo: el screening propiamen-
te dicho se realizard mediante otoemisiones actsticas
(OEA) o PEATC automatizados A-ABR.

* Enlos recién nacidos a término debera realizarse antes
del alta.

* En los pretérmino debera realizarse a partir de las
37 semanas de edad postconcepcional.

Los neonatos que superen la prueba seran dados de alta.

Los neonatos que no superen la prueba pasaran a segun-

do nivel.

J. URDIALES URDIALES Y COLS.

- Neonato con factores de riesgo:

Dado que las OEA s6lo exploran la céclea y por tanto no
detectan la hipoacusia retrococlear, si el factor de riesgo que
presenta el nifio se asocia a este tipo de hipoacusia se rea-
lizara PEATC automatizados A-ABR Algo 2, o bien PEATC
convencionales.

2? Nivel: los nifios que no pasen el primer nivel serdn some-
tidos de nuevo a OEA o bien a PEATC automatizados A-ABR
Algo 2; los que den resultado normal seran dados de alta. Los
que den resultado anormal pasaran al siguiente nivel.

3¢ Nivel (Diagnostico): se realizara antes de los 3 meses
de edad, mediante las técnicas especificas de PEATC con-
vencionales.

Si el PEATC es normal, con umbral de onda V persis-
tente a 30 dB, bilateral en ambos oidos, se da de alta al
paciente. Si el PEATC no es normal, o bien no se objetiva
umbral de la onda V persistente a 30 dB, se realizara un diag-
nostico de confirmacién antes de los 6 meses, especialmen-
te si presenta algun factor de riesgo y teniendo en cuenta
que de un 10-20% de las hipoacusias neurosensoriales con-
génitas son de presentacioén tardia®@".

4¢ Nivel (Tratamiento): por el Servicio de ORL, (prétesis
auditivas, audifonos, implantes cocleares, etc.).

Para un Area de Salud donde nacen 2.000 nifios al afio,
de los cuales se estima que un 4% presentan factores de ries-
go (FR) de hipoacusia neurosensorial profunda congénita
(HNS) (Grupo Multicentrico de Deteccién Precoz de la Hipo-
acusia 1996)19.

Screening de alto riesgo
El porcentaje de derivacién de la primera prueba de

PEATC es del 14% (Grupo Multicentrico™. Sensibilidad

para el programa es del 82% (Mason 1998)©.

El coste del programa es més bajo, si estd realizado por
el personal de plantilla del hospital. En Espaiia el coste
por prueba de PEATC es de 7.000 Ptas. 42 € (Morera
1999)¢ y de 10.000 Ptas. 60 € (J. Brines)@”.

- Del 4% (de los 2.000 nacidos al afio ) aproximadamen-
te 80 tienen factores de riesgo. Tomando como coste
medio 51 € por PEATC . Hay que sumar los recién naci-
dos que no pasan la primera fase de PEATC, aproxima-
damente el 14%, a quienes se les realizaria la segunda
fase de PEATC a los 3 meses.

- El coste por nifio cribado es aproximadamente de 58 €.
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Screening universal (OEA-PEATC)

Este protocolo consistiria en la aplicacién de una pri-
mera valoracién con la prueba de OEA en todos los neo-
natos. A los nifios que fallen la prueba de OEA se les apli-
ca una segunda prueba de OEA. Los nifios que fallen esta
segunda prueba de OEA son derivados a evaluacién diag-
nostica con PEATC convencional.

El porcentaje de derivacién de la primera prueba de OEA
es aproximadamente del 10% y el de la segunda prueba de
OEA es aproximadamente del 14%9.

Sensibilidad para el programa del 95% (Vohr y cols.
1998)),

La relacién coste-efectividad es dificil de establecer y
esta en funcion del nimero de nacimientos en el hospital,
si se precisa 0 no personal adicional para la realizacién de
las pruebas. El coste del programa es bajo si el personal per-
tenece a la plantilla del hospital. Si existen 0 no maquinas
de OEA y potenciales evocados.

- Una estimacion realizada en Espafa por la COPEDEH
en 1999 concluye que el coste por prueba de OEA osci-
la entre 500 ptas. (3 €) y 2.500 ptas. (15 €)©%.

- Teniendo en cuenta que tendriamos que sumar el 10%
que pasarfan al segundo nivel y el 14% que pasarian al
3 nivel (de PEATC).

- El coste por nifio cribado resultaria aproximadamente
de73 €.

Screening universal (PEATC automatizados A-ABR
Algo 2)

Este protocolo consistirfa en la aplicacién de una pri-
mera valoracion con la prueba de A-ABR (respuesta audi-
tiva automatizada del brainstem en inglés o del troncoén-
cefalo) PEATC automatizados Algo 2 en todos los neonatos.
Los nifios que no pasen esta prueba serfan derivados a eva-
luacién diagndstica mediante PEATC convencionales.

El porcentaje de falsos positivos o porcentaje de deriva-
cién del aparato Algo 2 es del 2% (Mehl, 1998)®” y del 3,21%
(Vohr )@, Sensibilidad cercana al 100% (Mehl)®?

Coste por nifio cribado: 8.308 ptas. (49,93€)segtin infor-
me técnico de la Agencia de Evaluacion de Tecnologfas Sani-
tarias de Galicia. Diciembre, 199923,

En un estudio realizado por Vohr y cols.®”? en EE.UU.
afio 2001, en 12.081 neonatos, donde compara los costes
en relacion a 3 protocolos de screening universal, A-ABR,
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OEA y una combinacién de los dos con OEA y AABR
(paciente que no pase las OEA sera sometido a A-ABR). El
coste por nifio cribado con AABR era de $32,81; para las
OEA $ 28,69 y para las dos pruebas de $33,05. Concluye que
mientras en la fase de seleccion AABR tiene los costes mas
altos y OEA tiene las tasas mds bajas, los costes totales de
las dos pruebas(OEA+AABR) eran similares entre los méto-
dos estudiados en neonatos.

CONCLUSIONES

— En nuestra Area Asistencial, la incidencia de hipoacusia
neurosensorial (HNS) en nifios con factores de riesgo y
seglin nuestros resultados es de 7,6% y de ellos un 2,5%
de hipoacusia neurosensorial profunda bilateral. El
hecho de realizar este programa de screening permitio
disminuir la edad de deteccion de la hipoacusia en los
neonatos antes de los 6 meses de edad.

- Con la implantacién de un programa de screening de alto
riesgo sélo es identificado aproximadamente un 50% de
los nifios con hipoacusia neurosensorial (HNS), debi-
do probablemente a que no se detectan factores de ries-
go en todos los recién nacidos.

- El programa de screening universal es mas efectivo
para la deteccion de la HNS congénita que el progra-
ma de alto riesgo, puesto que permite identificar a un
mayor nimero de neonatos con HNS congénita que un
programa de alto riesgo.

- Los PEATC convencionales son el método mas sensi-
ble de valoracién de la audicién en ninos; sin embar-
go, como método inicial de screening universal son
demasiado costosos y requieren mas tiempo en la explo-
racion. El uso de equipamientos automatizados de scre-
ening universal puede reducir el coste y mejorar el coste-
efectividad.

- El programa universal que tiene mejor relacion coste-
efectividad es el que aplica OEA seguido de PEATC con-
vencionales. Con este protocolo, el coste por nifio iden-
tificado es menor que el protocolo de PEATC A-ABR
Algo 2, seguido de PEATC convencionales.

- De todos los programas, el que tiene mayor sensibili-
dad es el de PEATC-A automatizados A-ABR Algo 2,
seguido de PEATC convencionales.
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