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INTRODUCCION
(E.Domenech)

En los dltimos afios han sido numerosos los esfuerzos que han
dirigido su atencién sobre la importancia de la deteccién precoz de
la hipoacusia infantil. La iniciativa de “Salud para todos en el ano
2000” desarrollada en 1990 propone como objetivo que la edad me-
dia del diagnéstico de la hipoacusia para el afio 2000 sea inferior a
los 12 meses (1), sin embargo en nuestro pais existe todavia una in-
suficiente concienciacién y desarrollo de programas para hacer ello
posible (2).

En 1996 la Comisién para la Deteccién Precoz de la Hipoacusia
(CODEPEH) elaboré un protocolo para la deteccién precoz de la
hipoacusia en recién nacidos con indicadores de riesgo (3), basado
en las recomendaciones del Instituto Nacional de la Salud de
EE.UU.(4), y que ha sido seguido por numerosos hospitales.

En los dltimos tres afos han aparecido un ndmero relevante de
publicaciones (5-9), avaladas por prestigiosas instituciones, reco-
mendando la realizacién a todos los recién nacidos de pruebas para
descartar la existencia de hipoacusia, lo que hizo que la CODEPEH
propusiera elaborar un Programa para la Deteccién Precoz, Trata-
miento y Prevencién de la Hipoacusia Infandil en el que se reco-
mienda la realizacién del despistaje universal (10).

Los déficits auditivos en la infancia rednen todos los requisitos
que se exigen a las enfermedades que son sometidas a examen colec-
tivo para la deteccién neonatal (6).

Deben, cuando menos, enumerarse los cinco mds importantes:

1.- Frecuencia y gravedad del trastorno.

2.- Que la deteccién e intervencién tempranas del trastorno, an-
tes de que sea detectable por criterios clinicos, mejoren el pro-
nostico.

3.- Que las técnicas de deteccién posean la sensibilidad y especi-
ficidad suficientes, debiendo existir un criterio claro que dife-
rencie bien a los sujetos normales de los patoldgicos.

4.- Que la intervencién y el tratamiento de la enfermedad sean
eficaces y estén disponibles.

5.- Que el programa de deteccién tenga una aceptable relacién
coste/beneficio y debe ser aplicable al 100% de la poblacién, sin

poner en riesgo a la poblacién que se somete a la prueba.

INCIDENCIA Y REPERCUSIONES
DE LA HIPOACUSIA INFANTIL
(M.Manrique, M.Monfort, S.Torres)

La hipoacusia infantil constituye un importante problema sani-

tario por sus repercusiones sobre el desarrollo emocional, académico

y social del nifio. El potencial discapacitante y minusvalidante de es-
ta enfermedad se atenda, en gran medida, con la precocidad con que
se llegue al diagnéstico y se inicie el tratamiento y rehabilitacién
oportunos (6,11). El retraso en la identificacién produce una indis-
cutible alteracién en el desarrollo del lenguaje, la comunicacién, el
nivel educacional, y calidad de vida del nifio hipoactisico.

La incidencia de la hipoacusia severa o profunda en el recién na-
cido, en un informe de la Organizacién Mundial de la Salud (12),
se dice que es de aproximadamente 1 por mil. Para hipoacusias de
moderadas a profundas, diferentes autores americanos y europeos
(13-16) senalan niveles de prevalencia que oscilan entre el 1 y 3 por
mil. Si se incluyen otros grados de hipoacusia, la OMS (12) refiere
que 5 de cada 1000 recién nacidos sufre algtin tipo de deficiencia
auditiva. Brookhouser (17) sefiala que la prevalencia de la hipoacu-
sia es del 1 al 2 por mil para pérdidas bilaterales mayores de 50 dB y
de 0,5 a 1 por mil para pérdidas de mds de 75 dB en los paises desa-
rrollados.

Existen pocos datos de la incidencia de la hipoacusia en Espafa.
Segtin un informe presentado por el Instituto Gallup en Barcelona,
miés de 2 millones de ciudadanos espanoles padecen algtin problema
auditivo. Tomando sélo en cuenta los déficits auditivos presentes
poco después del nacimiento, un reciente y extenso estudio multi-
céntrico espanol (18), que abarcaba 12.839 nacidos en 1991 en cin-
co centros hospitalarios, de los que 501 (3,9%) presentaban algin
factor de riesgo, detectd, mediante prictica sistematica de audiome-
trfa por potencial evocado de tronco cerebral, que la incidencia de
hipoacusia, con umbrales >30 dBHL, de causa prenatal o perinatal,
es 7,69% en la poblacién de riesgo, lo que supone 2,8 por mil naci-
dos en la poblacién general. Las hipoacusias bilaterales de grado se-
vero o profundo supusieron, en este estudio, una incidencia de
2,13% en la poblacién de riesgo, es decir, 0,77 por mil nacidos en la
poblacién general. Todos estos datos nos dan una idea aproximada
de la incidencia de la hipoacusia en Espaiia y aunque las cifras coin-
ciden con las de otros paises, no se cuenta, en la actualidad, con da-
tos censales en la poblacién neonatal espanola.

Sin programas especificos de deteccién precoz de la hipoacusia
congénita, tanto en la Comunidad Europea como en Estados Uni-
dos, la edad media de diagnéstico se sitda en torno a los 3 afios de
vida (19,20). Existe evidencia cientifica que la intervencién a los 3 o
6 meses de edad mejora el desarrollo del lenguaje y del habla respec-
to a intervenciones iniciadas con posterioridad al afio de vida (9,21).

Hay autores que no dudan en afirmar que la deficiencia auditi-
va, cuando no se diagnostica pronto, se transforma en una pluride-
ficiencia (22). El lenguaje es una herramienta tan potente que su
mal funcionamiento afectard negativamente a toda la economia cog-

nitiva. Por otra parte, lo mejor del lenguaje se desarrollar4 en los
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primeros meses de vida y en un clima de interaccién psicoafectiva,
de ahi la importancia del diagnéstico temprano.

Cuando el diagnéstico es tardfo, y se considera tardio después
de 12 meses de edad, las consecuencias pueden ser graves, pues “el
nifio que camina antes de hablar tardard mucho en expresarse oral-
mente” (23,24). Los problemas que va a generar el diagnéstico tar-

dio pueden agruparse en cuatro bloques:

@ provoca restricciones en el desarrollo de la comunicacién
oral,

@ sin una buena base de lenguaje oral se dificulta mucho el
aprendizaje lector,

@ sin lenguaje potente y sin nivel lector el pensamiento no pue-

de expresarse,

@ el resultado serd la desigualdad socio-educativo-laboral y el

aislamiento social.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO
(C.Morera)

Hoy en dia disponemos de técnicas diagnésticas que permiten
la identificacién muy precoz de los nifios hipoacusicos.

Los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC),
sobre todo en su versién automatizada, pueden ser empleados como
técnica de despistaje auditivo, tanto en poblacién escogida o de alto
riesgo como en poblacién universal (6,25,26). Su sensibilidad y es-
pecificidad son éptimas, si bien su coste es més elevado que el de las

otoemisiones acusticas (OEA) (27) que sefialamos a continuacion.
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Las OEA, resultan igualmente dtiles como técnica de detec-
cién auditiva, y por obtenerse més rapidamente su coste es menor
(27,28,29). Tienen la desventaja de no definir umbrales, de no
detectar, por si mismas, trastornos retrococleares y que, su précti-
ca antes de las 24 primeras horas de vida, a consecuencia de la
ocupacién del canal auditivo externo por contenido amniético u
otro, obliga a repetir la prueba entre un 5 y un 20% de cada 100
recién nacidos estudiados. Esto no sucede si unas OEA se realizan
entre las 24 y las 48 horas de vida, ni con los PEATC que pueden
hacerse en cualquier momento. Estos inconvenientes pueden
también soslayarse si, como aconseja la CODEPEH, se utilizan
las dos técnicas conjuntamente en un programa de deteccién de
fases (3).

Cualquier estrategia de deteccién debe realizarse con alguna o
las dos técnicas descritas, OEA y PEATC. Estas han ser aplicadas
a los recién nacidos antes del alta hospitalaria. Desde el punto de
vista de la deteccién, la deficiencia auditiva estard identificada
cuando con PEATC no se obtenga una onda V de amplitud y la-
tencia normales con estimulos de 40 dBHL, o cuando con OEA
no se recojan respuestas ante estimulos de 80 ( 3 dB SPL (3,10).
Todos los recién nacidos con esta deficiente respuesta auditiva se-
rin remitidos a un especialista en Otorrinolaringologia, que dis-
ponga de una unidad de Audiologfa infantil, para confirmar o ex-
cluir un diagnostico de hipoacusia antes de los 3 meses (4,10).

Es obvio que tras la deteccién precoz de la hipoacusia debe
existir un equipo multidisciplinar que lleve a cabo la orientacién,
tratamiento, rehabilitacién y apoyo familiar adecuado en cada ca-
so detectado, con el fin de conseguir la correcta integracién fami-

liar, escolar y social del nifio sordo.

ESTRATEGIAS PARA LA DETECCION PRECOZ
DE LA HIPOACUSIA
(M.Moro)

Las repercusiones de una hipoacusia infantil y la incidencia
de la sordera, cuantificada en cifras, son datos suficientes para
despertar alarma social. Las soluciones a este problema deberfan
empezar por una legislacién, que garantizara a todos los recién
nacidos el diagnéstico y, en su caso, el tratamiento de la sordera
con los medios clinicos y habilitadores que hoy proporciona la
ciencia y la tecnologfa. Sélo asf una persona sorda podrd estar,
cuando llegue el momento de tomar las decisiones mds importan-
tes de su vida, -estudios, trabajo, vida social, ocio y tiempo libre-,
en igualdad de condiciones que el resto de los ciudadanos. En
funcién del d4mbito donde se vaya a realizar un estudio, bésica-

mente son dos las estrategias que pueden adoptarse:

L.- Estrategia de deteccién precoz de la hipoacusia en
poblacién con indicadores de riesgo o deteccién auditiva

sobre registro de alto riesgo.

Se basa en las directrices que preconiza el “Joint Committee on
Infant Hearing” en EEUU, que desde 1971, con multiples revisio-
nes, establece el listado de indicadores de Alto Riesgo Auditivo. En
su dltima publicacién de 1994, se identifican 10 indicadores para
los neonatos y 6 para los lactantes (34).

En Espana en 1996, la Comision para la Deteccién Precoz de la
Hipoacusia (CODEPEH) se pronuncié sobre la Estrategia de De-
teccién a seguir en nuestro pafs (3) con un documento en el que
propone un protocolo, empleando las OFA y los PEATC, en neo-
natos de alto riesgo, con el fin de iniciar los programas de actuacién
en el territorio espafiol. En aquel momento la CODEPEH estimé
que en una primera etapa se debfa optar por la deteccién en pobla-
cién de riesgo, para con posterioridad, en virtud de la implementa-
cién conseguida, preconizar la deteccién universal. En dicho proto-
colo se definen tres fases operativas y secuenciales: 12 fase, al naci-
miento o antes del alta hospitalaria, donde se deben evaluar todos
los recién nacidos con Indicadores de Riesgo y obtener una respues-
ta auditiva de tronco cerebral a 30-40 dBHL (u otoemisiones) en
ambos oidos; en la 22 fase, los nifios que no superaron la fase ante-
rior, son reexplorados alrededor de la edad de 3 meses, exigiéndose
una respuesta auditiva de tronco a 30-40 dBHL en ambos ofdos y la
32 fase, en la que, los nifios no superaron la 23, son remitidos a un
especialista de Ororrinolaringologia para el diagnéstico y tratamien-
to oportunos, antes del sexto mes de vida.

En diversos estudios de cohortes se establece que el 4767% de
los nifios hipoaciisicos presentan uno ¢ mds indicadores de riesgo
auditivo (35). Ademds ponen en evidencia que los indicadores mds
frecuentemente implicados son: los antecedentes familiares de hipo-
acusia, el ingreso en UCI neonatal y las malformaciones craneofa-
ciales (36,37).

La estrategia de despistaje auditivo en poblacién con indicado-
res de riesgo ha sido hasta el dfa de hoy la mds empleada. Consiste
en someter a pruebas de deteccién auditiva al 6-8% de los recién na-
cidos en vez de a su totalidad. Esta estrategia, si bien de inferior cos-
te que la estrategia de deteccién universal, tiene el inconveniente de
identificar tan solo al 40-50% de los casos de hipoacusia (6,38), da-
do lo dificil que resulta detectar alguno de esos indicadores de ries-
g0, y en especial los antecedentes familiares que con frecuencia son
reconocidos a posteriori, y tras la identificacidn previa del nifio por
deteccién universal o sospecha familiar (37).

Ese dato, se considera de por si suficiente para justificar la im-
plementacién de la deteccién universal. El “European Consensus

Development Conference on Neonatal Hearing Screening” en
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1998, la Academia Americana de Pediatrfa en 1999 (5,6), y la CO-
DEPEH en 1999 (10), preconizan su implementacién.

I1.- Estrategia de deteccién precoz de la hipoacusia en
poblacién general o estrategia de deteccién audiviva

universal neonatal.

En 1993, el National Institute of Health (NIH) en EEUU, es-
tablece un consenso sobre la identificacién de la hipoacusia tanto en
nifios con indicadores de riesgo auditivo como en la poblacién ge-
neral, estableciendo un protocolo combinando de OEA y PEATC,
mediante el cual los nifios hipoactsicos puedan ser diagnosticados
antes del tercer mes de vida (4).

La estrategia de deteccién universal debe tener las siguientes ca-

racterfsticas (6):

@ Estudiar ambos oidos en, al menos, el 95% de todos los re-
cién nacidos.

@ Detectar todos los casos de déficit auditivo bilateral superior
a40 dB HL

@ Tener una tasa de falsos positivos igual o inferior a 3% y una
tasa de falsos negativos de 0.

@ Tener una tasa de remisién para estudio audioldgico y confir-
macién del diagnéstico <4 %.

@ Que el diagnéstico definitivo y la intervencién se realicen no

mas alld de los 6 meses de edad.

Esta Estrategia para ser eficaz debe comprender las siguientes fa-
ses: 1) Fase de deteccién inicial propiamente dicho. 2) Fase de segui-
miento. 3) Fase de identificacién y diagnéstico definitivo. 4) Fase
de intervencién y tratamiento y 5) Fase de evaluacién de la estrate-
gia.

En cada hospital debe haber un responsable del programa que se
encargue de desarrollar el protocolo, entrenar al personal que lo rea-
lice, seguir los casos que no pasen el umbral auditivo y comunicar
los resultados a un registro nacional y/o de la comunidad.

Los métodos de despistaje con OEA/PEATC automatizados,
tras un periodo adecuado de rodaje, presentan una alta especificidad
(90%) y una aceptable sensibilidad (80-100%) para las hipoacusias
moderadas, severas y profundas (incluyendo los casos no estudiados
y las hipoacusias de probable desarrollo tardio).

Serfa deseable alcanzar una cobertura igual o superior al 95% de
la poblacién neonatal, hecho que se ve favorecido por el periodo de
cautividad que sufre el recién nacido en los hospitales durante las
primeras horas de vida. No obstante, la tendencia actual a facilitar
un alta mis temprana, dificulta la realizacién de las técnicas emplea-

das en la deteccién universal, pues la tasa de falsos positivos con

OEA aumenta a un 5-20 %, en caso de realizarse en las primeras 24
horas de vida (27,39).

Cuando no superan el umbral auditivo, debe practicarse una se-
gunda deteccién antes de finalizar el primer mes de vida y a ser posi-
ble antes del alta hospitalaria.

Las hipoacusias que escapan al diagnéstico con la deteccién ne-
onatal (falsos negativos), pueden ser consecuencia de una interpreta-
cién incorrecta de la prueba, tratarse de hipoacusias de aparicién
tardfa, hipoacusias progresivas 6 hipoacusias adquiridas postnatales.
Estas posibilidades podrian minimizarse implicando en las tareas de
deteccién de la hipoacusia a los profesionales de Atencién Primaria
(41). En dicho dmbito existe en nuestro pais el llamado “Programa
del nifio sano” llevado a cabo por los pediatras y sanitarios de los
Centros de Salud, en el que todos los nifios son susceptibles de se-
guimiento durante la infancia (con periodicidad mensual o trimes-
tral durante los dos primeros afios de vida y anualmente en afios
posteriores). Serfan estos profesionales los encargados de completar
el programa de deteccién realizando una exploracién semejante a la
de las visitadoras domiciliarias de otros paises a la edad de 8-9 me-
ses, asf como ser los primeros en poder detectar alteraciones en la es-
fera auditiva en afios posteriores. En este contexto toma toda su vir-
tualidad la “sospecha paterna de hipoacusia”, que debe ser correcta-
mente interpretada por el pediatra para proceder inmediatamente a
su diagnostico o a su exclusién. En cualquier caso si un nifio no bal-
bucea a los 11 meses debe remitirse inmediatamente para su estudio
audioldgico.

Los costes de las pruebas son dificiles de evaluar en los diversos
programas en funcién de las variaciones en el personal, aparataje, lo-
calizacién geogréfica y tipo de deteccién, entre otros factores
(42,43,44).

El personal, aunque no necesariamente ha de ser altamente es-
pecializado, precisa de un periodo de entrenamiento que no debe ser
inferior a los 9 meses. La cualificacién recomendada para el personal
en la primera fase es la de ATS 6 Pediatra, para la segunda fase la de
Otorrinolaringélogo.

En Espafia, Sdnchez y Moro (45), usando un protocolo combi-
nado con OEA y PEATC para la deteccién en poblacién general es-
tima que el coste por caso detectado asciende a 1.650.0000 pesetas.
Morera (10) estima que, en nuestro medio, el coste de cada prueba
variarfa entre las 2.500 y las 7.000 pesetas con PEATC no automd-
ticos y entre las 500 y 2.500 pesetas con OEA, dependiendo del nd-
mero de nacimientos en el hospital y si se precisa 0 no personal adi-
cional para su realizacién.

En cualquier caso, actualmente estd demostrado que el coste de
la deteccién de la hipoacusia no es superior al de otras enfermedades
congénitas para las que si estd establecida la deteccién obligatoria,

como es el caso del hipotiroidismo y de la fenilcetonuria (44).
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TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA INFANTIL
(M.Manrique)

En el tratamiento de un nifio hipoactsico se han de conside-
rar ciertos aspectos que inciden positivamente en la consecucién
de unos resultados satisfactorios. El diagnéstico de la hipoacusia
debe ser precoz y preciso, la familia del nifio debe ser informada y
formada sobre las repercusiones de la hipoacusia y las actuaciones
que deberé adoptar, el tratamiento médico-quirtrgico, audiopro-
tésico y la intervencién logopédica y educativa han de iniciarse
precozmente y los profesionales que atiendan al nifio hipoaciisico,
junto a su entorno familiar, deben actuar coordinadamente, en-
marcdndose sus esfuerzos en un trabajo en equipo.

El especialista en otorrinolaringologia es el profesional que debe
contraer la responsabilidad de coordinar y dirigir las actuaciones
que se lleven a cabo en este equipo multidisciplinar. Una vez de-
tectada la hipoacusia, el nifio deberd ser remitido al otorrinolarin-
gblogo, para que €l, junto al equipo mencionado, ponga en mar-
cha los procedimientos diagnésticos, informe a la familia e indi-
que la paura de tratamiento mds apropiada para cada caso.

En definitiva, a fin de que la evolucién de un nifio hipoactsi-
co sea 6ptima es necesario prestar una atencién de calidad en los
siguientes aspectos: 1) Entorno familiar, 2) atencién médica y
ayudas tecnoldgicas, 3) intervencién logopédica y 4) escolariza-
cién.

La aplicacién de tratamientos médico-quirtrgicos y de ayudas
tecnolégicas, fundamentalmente depende de la etiologfa y de la
localizacién topografica de la lesién que da origen a la hipoacusia.
Con la finalidad de ordenar el amplio nimero de patologias y
procedimientos terapéuticos aplicables en ellas, se recurrird a su
clasificacién en dos grandes grupos: hipoacusias de transmisién o

conductivas y perceptivas o neurosensoriales.
Hipoacusias de conduccién o de transmisién

La intervencién terapéutica en este tipo de hipoacusias tiene
un prondstico favorable, siendo capaz de minimizar o impedir la
aparicién de las consecuencias anteriormente descritas.

Entre los distintos tipos de tratamiento que pueden ser em-

pleados citar:

@ Farmacoldgico, basado, por ejemplo, en el empleo de anti-
biéticos, antinflamartorios, mucoliticos, descongestionantes,
etc.

@ Quirirgicos, dirigidos a mejorar el estado de los espacios y

de la mucosa que recubre el oido medio o a reconstruir las di-
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ferentes estructuras anatémicas que intervienen en la transmi-
sién del sonido en el oido externo o medio.

® Audioprotésico, tanto de via aérea como de via ésea. Entre
las primeras se encuentran los audifonos retroauriculares, in-
traauriculares e intracanales. Estas prétesis de via aérea estdn
contraindicadas en aquellos casos de hipoacusias de transmi-
sién que cursen con una agenesia, estenosis o dermatitis cré-
nica de los conductos auditivos externos, una perforacién
marginal acompafiada o no de un colesteatoma y una perfora-
cién timpénica con actividad infectivo-inflamatoria. Las pré-
tesis de via ésea actian estimulando la céclea a través del hue-
so craneal. Entre ellas estdn los vibradores (diademas y gafas
auditivas) y los implantes osteointegrados. Para la indicacién
de estas prétesis de via 6sea al menos deber4 existir, en las fre-
cuencias de 1000 y 2000 Hz, una diferencia media entre las
vias aérea y 6sea superior a los 25 dBHL, debiendo darse una
preferencia por la conduccién ésea cuando la diferencia es su-
perior a los 40 dBHL.

Todas estas prétesis auditivas, por lo general, representan una
segunda opcién en el abordaje terapéutico de los procesos que
cursan con una hipoacusia de transmisién o conductiva. Su indi-
cacién, en este tipo de situaciones, es dificil de estandarizar, que-
dando reservada al criterio del otorrinolaringélogo que considera-

r4 las circunstancias que concurran en cada nifio.
Hipoacusias de percepcién o neurosensoriales

El pronéstico en el tratamiento de estas hipoacusias neuro-
sensoriales no solamente viene marcado por la intensidad de la
pérdida auditiva, si no también por su momento de aparicién
(pre o postlinguales) y por la localizacién de la lesién que las pro-
duce (cocleares o retrococleares).

En la actualidad no existe un tratamiento curativo de estas hi-
poacusias, ya que es irreparable el dafio producido a nivel del neu-
roepitelio coclear o de las neuronas de la via auditiva. Sin embargo,
existen hoy en dfa eficaces medios de tratamiento que, de forma
paliativa, son capaces de promover la percepci6n auditiva, haciendo
que cambie radicalmente la evolucién natural que seguiria un nifio
con una hipoacusia neurosensorial sin tratamiento alguno.

Entre los sistemas destinados a tratar paliativamente las hipo-
acusias perceptivas de origen coclear, bdsicamente se han de con-
siderar los audifonos y los implantes cocleares. La eleccién de
unos u otros depender4 fundamentalmente de la intensidad de la
hipoacusia, de forma que un implante coclear es indicado en
aquellas hipoacusias profundas bilaterales, de asiento coclear, no

eficazmente paliadas con la utilizacién de audifonos.
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Auditfonos

En el caso de las hipoacusias neurosensoriales bésicamente se
emplean prétesis auditivas de via aérea, entre las que se pueden citar
los audifonos retroauriculares, intraauriculares e intracanales. Re-
cientemente, el empleo de audifonos semiimplantables para este ti-
po de hipoacusias (46,47), con bobinas electromagnéticas directa-
mente aplicadas a algtin punto de la cadena osicular, estdin demos-
trando ser una alternativa mds a considerar, especialmente cuando
existe un fracaso en el uso de cualquiera de los audifonos previa-
mente nombrados.

Los audifonos deben ser prescritos por los especialistas en oto-
rrinolaringologfa, quienes ademds deberdn controlar la evolucién de
los pacientes a los que se les hayan adaptado audifonos. La adapta-
cién de los audifonos es realizada por profesionales especializados
(audioprotesistas), los cuales deben seleccionar la prétesis, llevar a
cabo los oportunos reglajes en la misma y establecer las revisiones
que sean necesarias para determinar que los aparatos estdn funcio-
nando conforme a las especificaciones establecidas (48). Es reco-
mendable que el centro de adaptacién de audifonos retina una serie
de condiciones, establecidas por un comité de expertos, que asegu-
ren la adecuada calidad en la adaptacién de los mismos.

Si bien no existen reglas fijas para determinar cual es el nivel de
la pérdida de audicién a partir del cual se hace imprescindible la
adaptacién de una de estas prétesis, considerando los datos recogi-
dos en la Audiometria Tonal Liminar, se estima en los nifios que
existe una indicacién absoluta para su prescripcién cuando el um-
bral de audicién medio es igual o peor a 40 dBHL (500-2.000 Hz)
en el oido mejor. Sin embargo, en los adultos, con desarrollo comu-
nicativo y cognitivo ya adquirido, se podria decir que la indicacién
de audifonos en hipoacusias de intensidad superior a moderada (40
a 70 dBHL) es recomendable, de tipo severo (70 a 90 dBHL) nece-
saria y de cardcter profundo

(> 90 dBHL) imprescindible (49), si bien en este dltimo caso
se debe claramente considerar la opcién de indicar un implante co-
clear.

El restablecimiento de la audicién y, en este caso, la adaptacién
de los audifonos debe efectuarse lo mas tempranamente posible. Es-
to es especialmente importante en los nifios, al depender el desarro-
llo de sus 4reas corticales auditivas y la normal evolucién de su len-
guaje de que reciban un estimulo auditivo adecuado, especialmente
durante los primeros afos de la vida (50,51). Es por ello por lo que
la adaptacién de audifonos, y en general cualquier tipo de prétesis
auditiva, debe y puede efectuarse tan pronto como se conozca la
existencia de una deficiencia auditiva que retina los criterios audio-
métricos sefialados anteriormente para su indicacién. Lafon sefiala

que se pueden crear graves problemas educativos si las hipoacusias

profundas, severas y medias, no son tratadas antes de los 12, 24 y 36
meses de vida, respectivamente (48).

Como regla general se debe procurar restablecer la binauralidad
de la audicién. Algunas de las ventajas que potencialmente se obtie-
nen con la adaptacién binaural sobre la monoaural son: mejor loca-
lizacién de los sonidos, ausencia del efecto sombra de la cabeza, me-
jor discriminacién del lenguaje, especialmente en ambientes ruido-
sos, y un efecto de suma de aproximadamente 3 dB. A ello hay que
afiadir la conveniencia de estimular bilateralmente, especialmente en
la infancia, las 4reas corticales auditivas de ambos hemisferios cere-
brales. La adaptacién serd binaural en la medida en que el rango di-
ndmico y el nivel de incomodidad de cada oido sean semejantes (di-
ferencias menores de 15 dBHL), los niveles de discriminacién verbal
sean précticamente similares y los umbrales de tonos puros por via
6sea no difieran mds de 15 dBHL. En los casos en los que no se
cumplan las mencionadas condiciones, se planificard una adaptacién
monoaural (52).

La ganancia que aporta la prétesis debe conseguir que la curva
audiométrica se aéemejc lo mis posible a la normal, a fin de obtener
con ello una buena inteligibilidad de la palabra hablada. No obstan-
te, es preciso considerar que cuando el porcentaje de discriminacién
inicial es inferior al 60% se estima que la adaptacién protésica serd
dificil y los resultados poco satisfactorios (48).

Existe una serie de contraindicaciones para la prescripcién de un

audifono de via aérea, que pueden clasificarse de la siguiente forma

(48):

@ Relacionadas con el conducto auditivo externo (CAE):
- Absolutas: Agenesia de CAE.
- Relativas: CAE estrecho de origen congénito o relacionado
con exostosis, problemas cicatriciales o protusiones del céndi-
lo de la mandibula.
- Temporales: CAE obliterado (Tapén de cera, tap6n epidér-
mico) o intolerante por dermatitis crénicas.
@ Relacionadas con la membrana timpénica y los espacios de
oido medio:
- Relativas: Cavidad abierta de mastoidectomia.
- Temporales: Perforacién no marginal activa desde un punto
de vista infectivo-inflamatorio y perforacién marginal sin o

con formacién de colesteatoma.
Implantes Cocleares

Estdn indicados en pacientes que presentan una hipoacusia neu-
rosensorial profunda bilateral de asiento coclear, que se benefician
de forma insuficiente o nula de los audifonos y que ademds se sien-

ten motivados hacia el implante coclear. Considerando criterios au-
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diométricos, esta indicacién se concreta en individuos con umbrales
auditivos bilaterales superiores a 90 dB de media en las frecuencias
de 500 Hz, 1 kHz y 2 kHz, que ademds presentan, en campo libre
con la utilizacién de audifonos, unos umbrales superiores a 55 dB y
una discriminacién de la palabra inferior al 40%, empleando listas
abiertas.

Los candidatos que cumplan los criterios audiométricos descri-
tos deben ser atendidos dentro de un Programa de Implantes Cocle-
ares, que consta de las siguientes tres fases: Seleccién, Cirugfa y Pro-
gramacién-(Re)Habilitacién. Este programa debe enmarcarse en un
centro que sea capaz de abarcar cada una de estas tres etapas, siendo
recomendable la creacién de una red de centros de implantacién co-
clear, de acreditada cualificacién, con una distribucién territorial es-
tratégica que asegure la adecuada atencién de los candidatos y, lo
que atin es mis importante, el seguimiento de las personas ya im-
plantadas.

Un Centro de Implantes Cocleares debe reunir a un equipo de
profesionales que, trabajando en equipo, atiendan cada uno de los

problemas que se derivan de la sordera. Esto es especialmente rele-

vante en el caso de los nifios. Por ello, un programa de implantes

cocleares que atienda a nifios es preciso que cuente con los siguien-
tes especialistas: otorrinolaringdlogo, neuropediatra, audiélogo, ra-
di6logo, audioprotesista, psiquiatra y logopeda (53). Este equipo de
profesionales deberd coordinar su trabajo con los educadores del
centro escolar y con la familia del nifio implantado.

La valoracién global de los resultados alcanzados a largo plazo
con implantes cocleares multicanales en una poblacién infantil pre-
lingual menor de 6 afios, y muy especialmente cuando la implanta-
ci6n se ha llevado a cabo antes de los 3 afios de edad, revela que la
mayor parte de los nifios son capaces de reconocer y comprender la
palabra hablada en un contexto abierto sin el apoyo visual de la lec-
tura labial o de la gestualidad y obtener un mayor desarrollo del
lenguaje hablado, circunstancias que les permiten integrase fécil-
mente en un entorno oralista (54,55). Por encima de esta edad es
preciso considerar que, en los resultados, pueden producirse impor-
tantes variaciones individuales en la comprensién del mensaje ha-
blado en un contexto abierto. No obstante, por lo general, estos pa-

cientes prelinguales, implantados fuera del periodo critico, son ca-
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paces de identificar sonidos ambientales, reconocer palabras y frases
no complejas en contexto cerrado, mejorar su lectura labial y pro-
gresar notablemente en el desarrollo del lenguaje, haciendo m4s in-
teligible su produccién vocal (56). Cuando se trata de nifios con
sorderas postlinguales, los resultados postimplantacién coclear son
excelentes, alcanzando, como en el caso de los nifios sordos prelin-
guales implantados antes de los tres afios de edad, una comunica-
cién auditivo-oral que les permite integrarse satisfactoriamente en

una sociedad oralista.

PREVENCION DE LA HIPOACUSIA
(E.Domenech)

Deberfa haber campafias de divulgacién y sensibilizacién, tanto
entre el personal sanitario como dirigidas a la poblacién general, so-
bre la importancia de la deteccién precoz de la hipoacusia infantil, y
sobre los procedimientos existentes para su prevencion. Abordamos
a continuacién una serie de conceptos sobre la prevencién de la hi-

poacusia clasificindolos segtin aspectos etioldgicos.
1. Hipoacusias genéticas

Los patrones de herencia de determinadas sorderas familiares
permiten dar un adecuado consejo genético, en el sentido de que si
es un trastorno autosémico dominante la probabilidad de tener un
hijo afecto es de un 50 %, si es autosémica recesiva la probabilidad
es de un 50 % de hijos sanos, un 25 % enfermos y otro 25 % porta-
dores, y si el patrén hereditario esta ligado al cromosoma X, si es re-
cesiva cada mujer portadora tendr4 afectos al 50 % de los hijos varo-

nes y serdn portadoras el 50 % de sus hijas (57,58,59).
2. Hipoacusias no genéticas
2.1. Causas ambientales prenatales

La introduccién de mejores técnicas diagnésticas para infeccio-
nes congénitas posibilitarfa detectar hipoacusias congénitas no gené-
ticas y de inicio temprano. Para ello en el control de la embarazada
deberia de identificarse a las madres que padecen una infeccién acti-
va por citomegalovirus (incidencia 1 % de los recién nacidos), toxo-
plasmosis, sifilis o rubéola y permitir su tratamiento (60,61).

La difusién del uso de la vacuna contra la rubéola casi ha erra-
dicado la enfermedad en la mayor parte de paises en desarrollo
(59).

Se debe evitar la administracién a la embarazada de teratégenos,
antipalidicos, retinoides, cisplatino, aminoglucésidos o la exposi-

cién a radiaciones.

2.2. Causas ambientales perinatales:

Cualquier medida que disminuyese la prematuridad serfa muy
efectiva en la prevencién de la hipoacusia. Una mejor asistencia pe-
rinatal, posiblemente tendrfa un efecto muy ventajoso. Asi mismo
un adecuado manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal también

disminuirfa la incidencia de la hipoacusia (59).
2.3. Causas ambientales postnatales

Los avances de intervencién preventiva prometen alterar la mez-
cla de causas que afectan cada grupo de edad subsecuente de nifios
con hipoacusia neurosensorial. Las vacunas seguras y eficaces casi
han erradicado parotiditis, sarampién y rubéola, que antes eran cau-
sas importantes de hipoacusia neurosensorial. La administracién
temprana de vacuna conjugada de Haemophilus influenzae tipo B
puede reducir un 90 % la incidencia en lactantes y nifios de enfer-
medad invasora por H. influenzae, incluidas las meningitis origina-
das por este gérmen. Las vacunas conjugadas contra meningocos,
Escherechia coli y neumococos se encuentran ahora en fase de estu-
dio clinico, si bien ya esta comercializada la vacuna contra los meni-
gococos Ay C.

Se ha demostrado efectiva la administracién de dexametasona
(0.6 mg/kg/dia, fraccionada en dos dosis) en las meningitis bacteria-
nas, antes de iniciar el tratamiento antibiético (ceftriaxona o cefota-
xima 150 mg/kg/dia) y durante los primeros 2-3 dias de la antibio-
terapia para disminuir la incidencia y gravedad de la hipoacusia en
las meningitis por Hemophillus influenzae tipo B y por neumo-
cocos.

Se deben realizar mediciones de los niveles sanguineos alcanza-
dos tras la administracién de firmacos o quimicos ototéxicos para
ajustar las dosis administradas y evitar que lleguen a rangos ototéxi-
cos. El adecuado manejo médico de la otitis media recurrente, la en-
fermedad mastoidea y la fistula perilinfitica, puede reducir el riesgo
de hipoacusia.

Las iniciativas de educacién dirigidas a nifios, padres y prestado-
res primarios de servicios de salud pueden ayudar a evitar esas afec-
ciones auditivas permanentes. Se debe educar a las familias y a los
nifios para evitar los traumatismos craneoencefilicos. Las hipoacu-
sias inmediatas, graves y permanentes (traumatismo acistico) pue-
den ser causadas por breves periodos de exposicién a sonidos muy
intensos (mds de 140 dB), como un disparo con arma de fuego o
una explosién (fuegos artificiales, etc). La exposicién prolongada a
ruidos menos intensos, potencialmente puede originar una hipocu-
sia inducida por ruido (utilizacién de reproductores personales de

cintas a intensidades que superan los 80 dB) (62,63).
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CUADROS DE CONCLUSIONES

Incidencia de la hipoacusia en recién nacidos (RN)

Hipoacusia de grado profundo: ........cocueiueiueiueieiiisinnieiseisei s 1 por cada mil RN
Hipoacusia de cualquier grado (leve, media, SEVEra): ......cooeueieunimniunciicieieiicisiniii s 5 por cada mil RN

Repercusiones de la deficiencia auditiva en el nifo

El diagnéstico tardio de una hipoacusia en un nifio:
1. Provoca restricciones en el desarrollo de la comunicacién oral,
2. Sin una buena base de lenguaje oral se dificulta mucho el aprendizaje lector,
3. Sin lenguaje potente y sin nivel lector el pensamiento no puede expresarse,

4, El resultado serd la desigualdad socio-educativo-laboral y el aislamiento social.

Técnicas para la Deteccién Precoz de la Hipoacusia

Técnicas de Exploracién

Potenciales Evocados Auditivos Otoemisiones Actsticas (OEA)

de Tronco Cerebral (PEATC)

Criterio de “pasa” Criterio de “pasa”
Identificacién bilateral Onda V Obtencién bilateral de OFA a
a40 dB HL 80 + 3 dB SPL

Pardmetros recomendados: Pardmetros recomendados:
-Resistencia < 600 omnios. -Ruido de fondo < 50
-Electrodos en Frente, Mastoides -Estabilidad estimulo = 75%
homolateral y Vertex. -Reproductibilidad = 70%
-Tiempo de andlisis de 10 a 15 mseg. -Respuesta > 10 dB

-Filtros de paso de banda: 30-3000 Hz.

-2048 estimulos con polaridad alternante
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CUADROS DE CONCLUSIONES

Estrategias en la Deteccién Precoz de la Hipoacusia (I)
Deteccién auditiva sobre registro de alto riesgo

Se realiza sobre el 6-8 % de los recién nacidos que presentan alguno o varios de los indicadores de riesgo que se detallan a conti-
nuacién:

Indicadores de alto riesgo en poblacién neonatal

Historia familiar de hipoacusia neurosensorial congénita o instaurada en la primera infancia.
Infecciones intrauterinas (TORCH).

Malformaciones craneofaciales.

Peso al nacimiento inferior de 1.500 grs.

Hiperbilirrubinemia grave.

Uso de farmacos ototéxicos.

Meningitis bacteriana.

Hipoxia-isquemia perinatal.

bl T G SR IR S

Ventilacién mecdnica durante mis de 5 dfas.
10. Estigmas asociados a sindromes que cursen con hipoacusia.

Indicadores de riesgo en lactantes

Sospecha de hipoacusia o de retraso del lenguaje.

Meningitis bacteriana u otras infecciones que puedan cursar con hipoacusia.
Traumatismo craneal con pérdida de conciencia o fractura craneal.
Estigmas asociados a sindromes que cursen con hipoacusia.

Uso de formacos ototéxicos.

S Lt e

Otitis media secretora recurrente o persistente.

Estrategias en la Detecciéon Precoz de la Hipoacusia (II)

Estrategia de deteccién auditiva universal neonatal

Debe reunir las siguientes caracteristicas:

1. Estudiar ambos ofdos, en al menos el 95% de todos los recién nacidos.

2. Detectar todos los casos (o al menos el 80%) de déficit auditivo bilateral, superior a 40 dB HL
3. Tasa de falsos positivos igual o inferior a 3% y una tasa de falsos negativos del 0%.

4. Tasa de remisién para estudio auditivo y confirmacién del diagnéstico <4 %.

5. Que el diagnéstico definitivo y la intervencién se realicen no mis alld de los 6 meses de edad.
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CUADROS DE CONCLUSIONES

Estrategias en la Deteccion Precoz de la Hipoacusia (III)

Algoritmo de un programa de deteccién de la hipoacusia

1* FASE, AL ALTA
PEATCu OEA
NO PASA PASA
PEATC >30dBHL PEATC < 30 dBHL, bilateral
~u OEA ausentes u OEA presentes

2* FASE, AL MES

PEATC u OEA
NO PASA PASA
PEATC > 30 dBHL PEATC < 30 dBHL, bilateral
u OEA ausentes u OEA presentes
ESPECIALISTA ORL

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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CUADROS DE CONCLUSIONES

Prevencién de la hipoacusia

Conocimiento etiolégico de las hipoacusias

H. genéticas Consejo genético

H. no genéticas Prenatales Identificacién precoz de infecciones TORCH
Vacunacién contra la rubeola
Evitar administracién de ototéxicos
Evitar exposicién a radiaciones

Perinatales Medidas contra la prematuridad
Tratamiento de la incompatibilidad Rh
Optimizacién de la asistencia perinatal

Postnatales Vacunacién contra el sarampidn y la paro-tiditis
Vacunacién contra la meningitis e inclusién en su tratamiento de dexametasona
Evitar administracién de ototéxicos
Tratamiento de la otitis media recurrente
No exposicién crénica a ruidos de inten-sidad >85 dB

Tratamiento de la hipoacusia

Principios generales:

1. Correcto diagnéstico etioldgico y audiométrico.

2. Orientacién familiar: facilita la aceptacién de la hipoacusia y promueve la formacién y participacién activa
de la familia en el proceso (re)habilitativo.

3. Precocidad de actuacién: es esencial para que el tratamiento sea eficaz.

4. Equipo multidisciplinar: la hipoacusia genera multiples repercusiones en el nifio y requiere de la coordinada
colaboracién de un equipo pluridisciplinar altamente especializado.

5. Atencién médica y ayudas tecnoldgicas: Actualmente existen eficaces medios de tratamiento de la hipoacusia
infantil. Incluso si ésta es de tipo neurosensorial, la temprana adaptacién de audifonos en las hipoacusias medias
y severas y la inclusién de los nifios en un programa de implantes cocleares, en las de tipo profundo, son medidas
que aseguran una favorable evolucién.

6. La relacién costo-beneficio de un programa de deteccién precoz de la hipoacusia en los nifios queda clara-

mente justificada por la eficacia alcanzada por un tratamiento también precoz.
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