. Principales motivos de consulta

Hipoacusias en la infancia

M. Pinilla Urraca

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda. Madrid. Espana.

RESUMEN

El pediatra de Atencion Primaria debe conocer que la detec-
cion y tratamiento precoz de la pérdida auditiva va evitar alte-
raciones en la adquisicion del lenguaje oral, asi como de otros
procesos cognitivos mas complejos. Su papel es fundamental
en el control y seguimiento de la hipoacusia infantil, recono-
ciendo alos nifios que estan en riesgo o sufren hipoacusia con-
génita o adquirida, valorando su nivel auditivo y el estado del
oido medio, y derivando a centros especializados en el diagnos-
ticoy tratamiento de las hipoacusias infantiles.

INTRODUCCION

La adquisicion del lenguaje se desarrolla bajo la influencia
del estimulo sonoro, y su ausencia provoca una reorganizacion
cortical que, tras el periodo critico comprendido entre el naci-
miento y los 3 afos de edad, dificulta la capacidad de percibir
adecuadamente y provoca efectos en el desarrollo del lenguaje
oral, intelectual, emocional y social del nifio™.

En Espafia, alrededor de 2000 familias tienen cada afio un
hijo con discapacidad auditiva, cuyos padres son normooyentes
en mas del 90%2. Seguin la Comision para la Deteccion Precoz de
la Hipoacusia (CODEPEH), el 80% de las sorderas infantiles es-
tan presentes en el momento del nacimiento y el resto son ad-
quiridas o de comienzo tardio®. Afecta a uno de cada mil nifios
de forma severa y profunda bilateral, ascendiendo a cinco de
cada mil nifios si se considera a los recién nacidos con hipoacu-
sia de cualquier grado. La prevalencia de la hipoacusia perma-
nente alcanza el 2,7%. antes de los 5 afos de edad y del 3,5%.
en la adolescencia. La incidencia de hipoacusia puede llegar a
ser diez veces superior a la de la poblacion general en los recién
nacidos con determinados factores de riesgo, como complica-
ciones que han precisado cuidados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, hiperbilirrubinemia grave y precoz, asi
como historia familiar de hipoacusia infantil*.
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Actualmente todas las comunidades auténomas de Espana
tienen programas de deteccion precoz de la hipoacusia de for-
ma universal, y no solo en poblacion con factores de riesgo, lo
que constituye el pilar principal para el diagnéstico y trata-
miento precoz de estos nifios. El papel de Atencién Primaria es
fundamental en el seguimiento de los nifios detectados y en el
reconocimiento de otros casos de sordera adquirida después
del periodo neonatal®.

CLASIFICACION

Ante un nifio con hipoacusia se debe conocer donde se en-
cuentralocalizada la lesion, qué grado de pérdida auditiva tiene
y, lo mas importante, en qué momento del desarrollo se esta
produciendo dicha pérdida.

Segun la localizacion de la lesion®:

¢ Hipoacusia de transmision o conductiva: afectacion me-
canica del oido externo o medio que provoca una pérdi-
da auditiva maxima de 60 dB.

Hipoacusia de percepcion o neurosensorial: dafio en el
6rgano de Corti (sensorial) o en la via auditiva (neural),
que conduce a una pérdida auditiva superior a 60 dB.
Hipoacusia mixta, cuando se asocian ambos tipos de hi-
poacusia conductiva y neurosensorial.

Hipoacusia central, si hay dificultades en el procesa-
miento perceptual de la informacion auditiva a nivel ce-
rebral.

Segun el grado de pérdida auditiva: siguiendo las normas de
la Bureau International dAudiophonologie (BIAP 19977, se cla-
sifican segun la intensidad del sonido mas débil que puede per-
cibiren: leves (21-40 dB), moderadas (41-70 dB), severas (71-90
dB) y profundas (> 90 dB).

Segun el momento de aparicion del déficit auditivo respecto
ala adquisicion del lenguaje***:

e Hipoacusia prelocutiva o prelingual, antes de la apari-

cion del lenguaje (0-2 afios).
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* Hipoacusia perilocultiva (2-4 afios).
e Hipoacusia postlocutiva o poslingual, después de la ad-
quisicion del lenguaje.

EVALUACION Y MANEJO DE LA HIPOACUSIA EN
NINOS

Los nifios con pérdida auditiva pre- o perilocutiva bilateral y
de intensidad severa-profunda deben ser diagnosticados y tra-
tados precozmente para que el desarrollo del lenguaje sea co-
rrecto. En muchos casos han sido detectados en los primeros
dias de vida en el cribado auditivo, pero en los otros casos, de
falsos positivos o negativos, es el pediatra de Atencion Primaria
el que debe orientar al correcto diagnéstico y canalizar de forma
adecuada la atencion especializada que debe recibir el nifio®.

Es importante tener conocimiento de las causas de sordera
infantil (Tabla 1). La causa genética de las sorderas prelocutivas
en los paises desarrollados constituye un 50-60% de los casos.
Aproximadamente el 30% de estos casos van a formar parte de
alrededor de los 600 sindromes que asocian hipoacusia, entre
los que destaca el sindrome de Pendred, de herencia autosémi-
ca recesiva, que asocia la hipoacusia neurosensorial a bocio por
alteraciones de la pendrina, una proteina presente en células
del tiroides, el oido interno y el rindn. Hasta en un 70% de los
casos, la hipoacusia no se asocia a otras alteraciones y no hay
antecedentes cercanos de hipoacusia; su herencia es autoso-
mica recesiva, y la mas relevante es la mutacion del gen GJB2

Tabla 1. Causas de sordera infantil

(conexina 26). Un 35-40% de las hipoacusias en la infancia son
adquiridas, por infecciones por citomegalovirus (CMV), toxicos,
alteraciones metabolicas, etc., prenatales, perinatales o posna-
tales'¢. En otros casos (10-20%) no vamos a poder conocer la
causa.

Programa de deteccion e intervencion precoz de la

hipoacusia (Plan 1-3-6)

Segun la CODEPEH (2010), con el fin de detectar todas las
hipoacusias congénitas se practicara el cribado auditivo univer-
sal; se acepta que la técnica mas apropiada son los potenciales
evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) automaticos, y se
incluye en este programa cribado, diagnostico y atencion pre-
coz, siguiendo el plan 1-3-68:

e 1:todos los recién nacidos deben ser cribados auditiva-
mente antes de dejar el hospital o en el primer mes de
edad corregida para prematuros.

® 3:los que no pasen el cribado auditivo, tendran un diag-
nostico audiologico con 3 meses de edad corregida.

e 6: en todos los nifos con hipoacusia permanente se
debe iniciar la intervencién terapéutica adecuada a los 6
meses de edad corregida.

El pediatra de Atencion Primaria debe controlar el segui-
miento de este proceso y participar, junto con los servicios de
apoyo, en la informacién aportada por la familia para lograr el
objetivo de este programa, que es el desarrollo del lenguaje y de
las habilidades sociales similares a los nifios con audicion nor-
mal en el momento de la escolarizacion (Figura 1).

Genéticas

* Mitocondriales (sindrome de Kearns-Sayre)

* Autosomica recesiva (hipoacusia profunda o de tonos altos aislada, sindrome de Lange-Jerevell-Nielsen, sindrome de Pendred, sindrome de Usher...)
* Autosomica dominante (hipoacusia profunda aislada, sindrome de Waardenbrug, sindrome de Treacher Collins, sindrome de Alport...)
* Recesiva ligada al cromosoma X (asociada al daltonismo, sindrome de Alport)

Adquiridas

* Infecciones:

- Meningitis bacteriana, parotiditis, mastoiditis
* Hiperbilirrubinemia
¢ Complicaciones de la prematuridad
* Ototoxicidad:
— Antibidticos: aminoglucdsidos, vancomicina, eritromicina, polimixina B

— Congénitas: toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple, sifilis

— Furosemida, cisplatino, quinina, cloroquina, carbamacepina, salicilatos, etc.
* Traumatismo craneal: fractura de pefiasco, perforacion timpanica traumatica, luxacion osicular

Malformativas

* Microsomia hemifacial, microotia
* Sindrome de Goldenhar

* Sindrome de Treacher Collins

* Malformacion Mondini
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Figura 1. Algoritmo de cribado auditivo desde Atencién Primaria.

Indicadores de riesgo de hipoacusia infantil

La mayoria de los neonatos con hipoacusia congénita se
identifican en el cribado auditivo universal, pero alrededor del
20% manifiestan una hipoacusia tardia®.

El pediatra debe conocer estos indicadores de riesgo* (Tabla 2),
queenlaactualidad se recogen en una unica listay no por edad de
aparicion, como se recogia previamente, y tener en cuenta que:

® Independientemente de que el cribado auditivo neona-

taly el seguimiento posterior sean normales, el nifio con
indicadores de riesgo de hipoacusia sera remitido para
evaluacion audiologica por el especialista al menos una
vez entre los 24 y 30 meses de edad.
Los nifos con indicadores de riesgo de elevada inciden-
cia de hipoacusia tardia, como la oxigenacion extracor-
porea o infeccion por CMV, deben ser evaluados cada 6-9
meses aproximadamente.

Valoracion y seguimiento
En las visitas del Programa de Salud Infantil se deben valorar
las habilidades auditivas y del desarrollo del habla (Tablas 3y 4).
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La historia clinica debe incluir la historia auditiva familiar de
al menos tres generaciones, asi como indicadores de riesgo pre-,
peri -y/o posnatales?.

La otoscopia es una exploracion indispensable en los nifios
con sospecha de hipoacusia. Elimpacto en la audicion de la pre-
sencia de un tapon de cerumen o de una otitis media serosa
(OMS) es mayor en nifios con hipoacusia sensorial y se debe
remitir de forma preferente al especialista en Otorrinolaringo-
logia (ORL). Sin embargo, el nifio sin hipoacusia previa se remi-
tira al especialista si la OMS persiste mas de 3 meses?.

La exploracion se debe completar con el examen fisico en
busca de estigmas a nivel de oidos, ojos, sistemas musculoes-
quelético, renal y nervioso que con frecuencia se asocian a hi-
poacusia (Tabla 2).

Una exploracion oftalmolégica es fundamental, ya que has-
ta el 50% de los nifios con hipoacusia severa-profunda tienen
alteraciones oculares como coriorretinitis, colobomas, miopia
severa y retinitis pigmentaria®.

Se completara con una exploracién neurolégica, incluyendo prue-
bas de la marcha y del equilibrio para valorar la funcion vestibular.
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Tabla 2. Indicadores de riesgo recomendados por la CODEPEH y adaptada del JCIH 2007

ala hipoacusia:

* Apéndices o fositas preauriculares

Quistes, hendiduras o fistulas branquiales
Heterocromia del iris

Hipertelorismo

Telecantus

Mechén de cabello frontal blanco
Pigmentacion anémala de la piel

Labio leporino, paladar hendido

Asimetria y/o hipoplasia de la estructura facial

1 Sospecha de hipoacusia o de un retraso del desarrollo o en la adquisicion del lenguaje

2 Historia familiar de hipoacusia infantil permanente?

3 Ingreso en UCI neonatal mayor de 5 dias con oxigenacion extracorpérea?, ventilacion asistida, antibiéticos ototéxicos (gentamicina, tobramicina),
diuréticos de asa (furosemida). Hiperbilirrubinemia que requiera exanguinotransfusién independientemente de la duracion del ingreso

4 Infecciones intradtero?, como citomegalovirus, herpes, rubéola, sifilis y toxoplasmosis

5 Anomalias craneofaciales, incluidas las que afectan el pabellon y conducto auditivo y malformaciones del hueso temporal. Estigmas fisicos asociados

* Microcefalia

6 Hallazgos fisicos, tales como un mechon de cabello frontal blanco, que se asocian con un sindrome que incluya una sordera neurosensorial o
transmisiva permanente

7 Sindromes asociados con hipoacusia progresiva o de aparicion tardia, tales como la neurofibromatosis?, la osteopetrosis y sindrome de Usher. Otros
sindromes frecuentemente identificados incluyen el Waardenburg, Alport, Pendred y Jervell and Lang-Nielsson

8 Enfermedades neurodegenerativas?, tales como el sindrome de Hunter, neuropatias sensorimotoras, tales como la ataxia de Friederich y el sindrome
de Charcor-Marie-Tooth

9 Infecciones posnatales asociadas con hipoacusia neurosensorial, incluyendo meningitis bacteriana y virica confirmadas (especialmente los virus
herpes y varicela)®

10 Traumatismo craneal, especialmente de base de craneo o fractura temporal que requiere hospitalizacion

11 Quimioterapia®

12 Enfermedades endocrinas como el hipotiroidismo®

“Gran probabilidad de hipoacusia de desarrollo tardio.
*Indicador afiadido Alzina de Aguilar, Azndrez Sanado y Huarte Irujo?.

Los objetivos de estos estudios son diagnosticar si el nifio
presenta hipoacusia y si esta es aislada o se encuentra integra-
da en un sindrome o asociada a otras enfermedades, asi como
valorar otras discapacidades psicomotoras o neuropsicologicas
que puedan asociarse a la hipoacusia y que hay que conocer
para optimizar del abordaje terapéutico de estos nifos.

Ante la sospecha de una pérdida auditiva, no se debe espe-
rar a ver la evolucion, sino que el nino debe ser inmediatamen-
te derivado al especialista ORL para completar su estudio. El
diagnostico de la causa especifica de |a hipoacusia del nifio va
a proporcionar informacién del prondstico, el planteamiento
terapéutico adecuado, el beneficio psicologico del conocimien-
tode la causade la enfermedad y a ayudarala prevencion de la
enfermedad (consejo genético).

Evaluacion audioldgica
La evaluacion auditiva en el nifo incluye unos métodos sub-
jetivos o conductuales, valorando la respuesta del nifio ante el

estimulo auditivo y unos métodos objetivos que, independien-
temente de la edad del nifio, de su colaboracion o de la patolo-
gia de base, permiten afirmar la existencia de una pérdida au-
ditiva e informar de la localizacion de la lesion en el sistema
auditivo (Figura 2).

Los métodos subjetivos o conductuales que se realicen van
a depender de la edad y de la cooperacion del nifo*™.

En recién nacidos y lactantes la deteccion de la pérdida au-
ditiva no resulta facil cuando se basa en las respuestas reflejas
(no condicionadas al sonido) que se deben observar:

e Reflejo respiratorio (inspiracion profunda, seguida de

una apnea, y respiracion normal a los 5-10 segundos).

e Reflejo cocleopalpebral (presiona los parpados si estan

cerrados y los cierra rapidamente si estan abiertos).

* Reflejo de movimiento (movimiento de sacudidas en las

extremidades, incluso el reflejo de Moro).

e Reflejodellanto (expresion facial de malestar seguida de

llanto).
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Tabla 3. Criterios de desarrollo normal, establecidos por el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS)

Se asusta con los ruidos
Se tranquiliza con la voz materna

(0-4) 3 meses

Cesa su actividad, momentaneamente, con una conversacion o con musica

(5-6) 6 meses Localiza los sonidos en el plano horizontal

Balbucea
Imita ruidos a su manera

Se vuelve hacia un ruido fuera del alcance de su vista

(7-12) 12 meses Localiza los sonidos en cualquier plano
Reacciona ante su nombre
Reconoce una melodia

Entiende palabras y érdenes sencillas

(13-15) 15 meses

Sefalar un ruido inesperado o a personas u objetos familiares, i se le pide

(16-18) 18 meses Entender y seguir indicaciones sencillas, sin gestos
Dice alguna palabra reconocible

Reconoce ruidos familiares

Se le puede ensefiar a dirigirse a un juguete (situado en la linea media) al oir una sefal

(19-24) 2 aiios Sefala las partes del cuerpo cuando se le pide
Entiende una palabra o frase con voz cuchicheada
Reproduce pequerias melodias infantiles

Dice frases de dos palabras

Entiende una orden compleja

(24-36) 3 afios Se expresa con frases

Escuchay entiende pequefios cuentos

Participa en conversaciones de familia, ;quién?, ;donde?, ;qué?

e Reflejo de sorpresa (interrupcion corta del llanto y movi-

mientos del cuerpo).

Se considera normal en el recién nacido un umbral auditivo
por encima de 40-50 dB, y la audicion es normal si el reflejo co-
cleopalpebral se obtiene a 100 dB y el reflejo del llanto a 70 dB.

La respuesta condicionada al sonido depende de la edad
mental, el grado de atencién y la colaboracién del nifio (Figu-
ra 3) y precisa utilizar refuerzos para maximizar sus respues-
taSlO'H:

El reflejo de orientacion condicionada (ROC) o audiometria
de refuerzo visual (ARV) busca condicionar al nifio que asocie el
habla o los tonos con un refuerzo positivo (juguete luminoso);

en la prueba peep-show, variante de |a anterior, se valora la par-
ticipacion activa del nifio (accionar un botdn) al oir el sonido,
poniéndose en marcha el refuerzo visual (tren en marcha, dibu-
jos animados...); se usa en nifios entre 9 meses y 2 afios y medio.

La audiometria ludica busca medir el umbral auditivo condi-
cionando al nifio a realizar una maniobra divertida (apilar aran-
delas de colores en un palo o colocar piezas de rompecabezas)
cuando oiga el estimulo sonoro por via aérea, 6sea 0 en campo
libre; una variante es la audiometria condicionada de refuerzo
operante tangible, en la que se recompensa al nifio con algo
tangible (juguete, golosinas) si lo realiza de forma correcta, es-
tan indicadas en ninos entre 2 afos y medio y 4 afos.

Tabla 4. Criterios para solicitar valoracion audioldgica por presentar retraso del habla, establecidos por el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de

la Salud (PAPPS)
12 meses No balbucea
No imitacion vocal
18 meses No utiliza palabras aisladas
24 meses Vocabulario de palabras aisladas con 10 0 menos palabras
30 meses Menos de 100 palabras; no se aprecian combinaciones de dos palabras; ininteligible
36 meses Menos de 200 palabras
No usa frases telegraficas
Claridad < 50%
48 meses Menos de 600 palabras
No usa frases sencillas
Claridad < 80%
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Figura 2. Principales aparatos disponibles para la evaluacion auditiva. A: potenciales evocados auditivos; B: juguetes sonoros; C: audiometro;

D: impedancimetro.

A partir de los 4 afios, ya no es necesario condicionar la res-
puesta y se les explica que deben informar o pulsar un boton
cuando oigan el sonido a través de los auriculares, o repetir lo
que oigan, en el caso de la audiometria tonal liminar (ATL) y de
la audiometria verbal respectivamente. En la ATL se realizan
primero tres frecuencias 500-1000-2000 Hz de cada oido, co-
menzando el que se supone mejor oido, prosiguiendo la explo-
racion al resto de frecuencias si consideramos que el nifio sigue
manteniendo la atencion; en caso de detectar pérdida auditiva
se realizara si es posible la estimulacion sonora a través de un
diapason para ver el estado de la via 6sea (Figura 4). Estos resul-
tados son complementados con la audiometria verbal, que eva-
lUa la capacidad para percibir el lenguaje hablado. Debe valo-
rarse siempre el umbral de recepcion verbal (URV), la intensidad
a la que se repiten correctamente el 50% de las palabras
presentadas, y el porcentaje de discriminacion, que se corres-
ponde con el porcentaje de palabras repetidas correctamente a
una intensidad de 35 dB por encima del URV**,

En nifos mayores, se puede usar la acumetria, valorando si
oye y por donde oye mas el sonido emitido por un diapasén
(siendo generalmente utilizado el de 512 Hz, pero se pueden
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usar los de 128, 256, 1024 y 2048 Hz), que se le coloca en el
mastoides (conduccion 6sea) y cerca del conducto auditivo ex-
terno (CAE) (conduccidn aérea) en la prueba de Rinne, o en el
vertex craneal, interciliar o preferentemente, en el centro, entre
las arcadas dentarias en la prueba de Weber, estableciendo el
tipo de hipoacusia®*:

® Rinne positivo: oye mejor o durante mas tiempo por CAE
que por mastoides. Se observa en normoacusias y en hi-
poacusias neurosensoriales.
Rinne negativo: oye mejor o durante mas tiempo por
mastoides que por CAE. Se observa en hipoacusias trans-
misivas.
No lateralizacion con la prueba de Weber, en normoacu-
sias: el nifio oira el sonido por ambos oidos.
Lateralizacion con la prueba de Weber: si lateraliza hacia
el oido en el que el nifio nota la pérdida auditiva, esta es
transmisiva, y si es hacia el oido contrario, se tratara de
una pérdida neurosensorial.

Los métodos audiométricos objetivos tienen la ventaja que
se van a poder utilizar a cualquier edad y con una alta sensibi-
lidad. Los mas utilizados son®!%:
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Figura 3. Pruebas audioldgicas a realizar segtin la edad mental del niiio.

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(PEATC): miden la actividad del nervioy la via auditiva en
el tronco del encéfalo a través de la colocacion de unos
electrodos en la cabeza del nifio que detectan la res-
puesta generada por un estimulo auditivo, representada
por ondas, enviado a través de los auriculares a cada oido.
Se valora la morfologia, latencia y amplitud de las ondas,
fundamentalmentela | (nervio auditivo), Ill (complejo oli-
var superior) y V (tubérculo cuadrigémino o coliculo infe-
rior) y las interlatencias y diferencias interaurales, y se
obtiene una aproximacion al umbral auditivo que seria
la minima intensidad a la que aparece la onda V. Permi-
ten valorar la respuesta electrofisiolégica de latencia
corta (inferior a 10-15 ms) generada en la via auditiva
hasta el tronco del encéfalo, explorando las frecuencias
de 2000-4000 Hz, pero tienen la limitacion del estudio
de las frecuencias graves, por lo que una ausencia de on-
das no es suficiente para diagnosticar una pérdida audi-
tiva total. Ademas, aunque se puede realizar desde los
primeros dias de la vida del nifio, la inmadurez neuronal
provoca un retraso de las latencias. Tienen una sensibili-
dad del 97-100% y una especificidad del 86-96%. Esta
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prueba precisa que el nifio esté dormido o muy tranquilo
y a veces se requiere sedacion, dado que la prueba tiene
unaduracién aproximada de 30-60 minutos. Si se quiere
reproducir un mapa de audicion similar a un audiogra-
ma se pueden obtener respuestas a multiples frecuen-
cias por medio de los potenciales evocados auditivos de
estado estable (PEAee).

Otoemisiones acusticas (OEA): por medio de una peque-
fa sonda colocada en el oido emite un estimulo que cap-
ta la respuesta coclear (células ciliadas externas) de las
frecuencias por encima de 800-1000 Hz. Es una prueba
rapida que se puede utilizar como cribado auditivo, pero
no nos informa de las frecuencias graves nivalora el pro-
cesamiento central del sonido, y se afecta por la presen-
cia de liquido en oido medio o restos de cera o vérnix en
el conducto auditivo.

Timpanometria: se realiza con una pequena sonda que
debe sellar el conducto auditivo externoy que mide la elas-
ticidad en el oido medio a medida que se modifica la pre-
sién de aire en el conducto auditivo. No es una prueba au-
ditiva, pero de forma rapida permite valorar la integridad
de los mecanismos fisiolégicos que intervienen en el
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Figura 4. Principales tipos de hipoacusia en la audiometria tonal liminal. A: normoacusia bilateral; B: hipoacusia mixta izquierda; C: hipoacusia neurosensorial
derecha; D: hipoacusia transmisiva derecha.

sistema de transmision del oido. Se tiene en cuentael  TRATAMIENTO

tipo de curva (con pico o aplanadas), la altura y desplaza-

miento o node la misma (Figura 5). Con el mismo equipo El éxito del tratamiento de la hipoacusia en el nifio reside en
se realiza el reflejo estapedial, que valora graficamente el diagnéstico precoz y preciso que permita iniciar una atencion
la contraccion del musculo estapedial (a los 70-80 dB por - temprana especifica. La actuacion debe ser multidisciplinar y
encima del umbral auditivo), estudiando asi la funcion  coordinada por los diferentes profesionales (ORL, pediatra, au-
del nervio facial y las estructuras implicadas en el arco  dioprotesista, logopeda, psicopedagogo y educador) para ofre-
reflejo (VIII par craneal, tronco del encéfalo, nervio facial  cer a las familias la informacién adecuada para que puedan
y musculo estapedial)o, tomar una decision®*2,
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Figura 5. Principales tipos de curva en timpanometria seguin la clasificacion de Jerger.

Factores como la edad del nifio, la etiologia, localizacion de
la lesion (trasmision o neurosensorial) y la intensidad de la hi-
poacusia van a influir en la decision de tratamientos médico-
quirurgicos y de ayudas tecnologicas.

Hipoacusias de transmision

Este tipo de hipoacusia suele estar en relacion con la otitis
media y sus secuelas (perforaciones, atelectasias timpanicas,
timpanoesclerosis, colesteatoma, lesiones osiculares, etc.), y
con menos frecuencia es derivada de malformaciones congéni-
tas de ofdo externo y/o medio.

El tratamiento adecuado de estas patologias, médico (sonado
nasal correcto, tapando una fosa y luego la otra, corticoide nasal
si hay congestion nasal, uso del dispositivo Otovent®, antibiéticos
si se producen reagudizaciones, antihistaminicos si existe un
componente alérgico, descongestivos locales en
mayores de 6 afios y periodos menores de 6 dias y siempre acom-
pafiado de Valsalva) y/o quirdrgico (drenajes transtimpanicos,
adenoidectomia, timpanoplastias, etc.) e incluso audioprotésico
(audifonos, implantes osteointegrados, etc.), lleva a minimizar
consecuencias relevantes en el desarrollo del lenguaje**2,

Hipoacusias neurosensoriales

Es en este tipo de hipoacusias donde el tratamiento precoz
y adecuado hace que cambie radicalmente la evolucién natural
que tendrian estos nifios sin tratamiento alguno.
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En un primer lugar, el audioprotesista debe seleccionar y
adaptar una audioprotesis, generalmente en ambos oidos, an-
tes del mes siguiente al diagnostico, que sera prescrita por el
ORL, quien ademas debe controlar su evolucion. Si, a pesar de la
audioprotesis y de un apoyo intenso logopédico, el nifio no pro-
gresa adecuadamente y su pérdida auditiva es de origen co-
clear, podria ser candidato a intervencién quirdrgica y coloca-
cion de un implante coclear hacia el primer afio de vida. En los
casos de en los que existe una agenesia bilateral de las cocleas
0 una osificacion de las mismas, los implantes se realizan a ni-
vel de los nucleos cocleares localizados en el tronco cerebral
(implantes auditivos de tronco cerebral)?.

Uno de los aspectos importantes en el tratamiento de estos
nifos es promover la estimulacién bilateral del sistema auditi-
vo mediante una estimulacion bimodal, empleando de forma
simultanea un implante coclear en el oido con hipoacusia
profunday un audifono en el contralateral si presentan una hi-
poacusia severa, o bien dos implantes cocleares en los oidos si
presentan hipoacusia profunda bilateral. Los nifios sometidos
a la estimulacién bilateral son capaces de localizar los sonidos
y mejoran la discriminacion de la palabra incluso en ambientes
ruidosos>*2

Todo esto debe estar acompafado de una intervencion logo-
pedica y educativa temprana destinada a favorecer el desarrollo
de las potencialidades de las areas auditivas y comunicativas del
nifio, aprovechando el periodo de méaxima plasticidad cerebral,
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teniendo en cuenta otros aspectos cognitivos, psicologicos y
sociales. Es fundamental |a participacion de la familia, que re-
quiere apoyo, asesoramiento y formacion para poder comuni-
carse con su hijo desde el inicio. Ademas, a lo largo de la toda Ia
escolarizacion es necesario un seguimiento continuado del
alumno, una atencion psicopedagogica que evalue el rendi-

miento escolar y su socializacién para asesorar a los profesores
y a las familias. Asimismo, es importante valorar la necesidad
de adaptacion de equipos de apoyo auditivo y/o de recursos vi-
suales (subtitulacion, pantallas, rétulos, etc.) en el entorno edu-
cativo?912,

CUADERNO DEL PEDIATRA
[ |
Infantil.

Comprobar que el nifio haya pasado el cribado auditivo y que quede registrado en el Documento de Salud

Informar a la familia que significa “no pasar” el cribado auditivo, y pasos a seguir.
Interrogar a la familia de los nifios que “si pasan”el cribado auditivo y no tienen factores de riesgo de hipoacu-

sia sobre la audicion y la adquisicion del lenguaje en los controles periddicos del Programa de Salud Infantil.

Remitir para estudio audiolégico a los nifios que “si pasan” el cribado auditivo pero tienen factores de riesgo

de hipoacusia, a los 6-9 meses si el riesgo es elevado o a los 24-30 meses si el riesgo es menor.

Derivar para un estudio audiologico objetivo siempre que haya sospecha de hipoacusia, independientemente

de la edad del nifio, y en nifios con dificultades en la exploracion o con problemas del comportamiento.
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LECTURAS RECOMENDADAS

Benito Orejas JI, Silva Rico JC. Hipoacusia identificacion e intervencion
precoces. Pediatr Integral. 2013;XVII:330-42.

Otorrinolaringdlogo y pediatra unen sus conocimientos y experiencia
para describir de forma clara, concisa y atractiva todos los aspectos de la
hipoacusia infantil, para su identificacidn e intervencion terapéutica lo

mds precoz posible.
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® Alzina de AguilarV, Aznarez Sanado N, Huarte Irujo A. Tratamiento de
la sordera en la infancia. An Pediatr Contin. 2012;10:334-42.
Articulo que muestra la perspectiva pedidtrica y otorrinolaringoldgica de
la hipoacusia infantil, con especial atencion a su tratamiento. Con pun-
tos clave y apartados de lectura rdpida, un apartado de bibliografia re-
comendada y comentada, asi como citas bibliogrdficas destacando su

importancia y haciendo énfasis en el aspecto que tratan.
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Joint Commitee on Infant Hearing. Year 2007 position statement: prin-
ciples and guidelines for early hearing detection and intervention pro-
grams. American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2007;120:898-921.
Documento de referencia en donde se describen los programas de detec-
cion e intervencion precoz en la hipoacusia infantil, asi como el método

de actuacion y del tiempo del que se dispone para ponerlo en prdctica.
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