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Hipoacusia en ninos

Dres. Alejo Suarez, Hamlet Sudrez, Beatriz Rosales

1. {,Como percibimos el sonido?

El sonido consiste en el movimiento de particulas debi-
do a cambios de presion, que van a tener un movimiento
sinusoidal a una frecuencia caracteristica, lo que se de-
nomina onda sonora. La audicion consiste en la capaci-
dad de captar la sefial, transformarla a impulsos eléctri-
cos y decodificarla de manera que pueda ser interpreta-
da. Dos son las caracteristicas de la onda sonora que se
pueden analizar, su frecuencia fundamental (el tono, de
grave a agudo) que se establece en ciclos por segundo
(Hertz - Hz) y su intensidad, que para su analisis se mide
en decibelios, unidad logaritmica usada para describir
una razon entre la potencia de dos sefales.

El proceso de audicion implica que la onda sonora
sea conducida por el pabellon auricular y el conducto au-
ditivo externo hacia la membrana timpanica. La onda
impacta contra la membrana, produciendo que vibre, asi
como los huesecillos del oido medio (martillo, estribo y
yunque), conduciendo la vibracion al oido interno. Este
mecanismo amplifica la vibracion para poder vencer la
resistencia del contenido liquido de la coclea. La vibra-
cion va a generar el movimiento de la endolinfa en c6-
clea y de acuerdo a la frecuencia del sonido, estimular
selectivamente el sector del 6rgano de Corti (donde es-
tan las células ciliadas) que mejor responde a esa fre-
cuencia. Alli se transforma la energia mecanica en im-
pulsos eléctricos que son conducidos por el nervio co-
clear y el resto de la via auditiva, hacia la corteza cere-
bral, donde se decodifica e identifica, interactuando
otras redes neurales del sistema nervioso central.

La capacidad de escuchar sonidos de muy poca in-
tensidad, o de sonidos con frecuencias altas y la mejor
discriminacion de la composicion de frecuencias de un
sonido, son ventajas del sistema auditivo de los mamife-
TOS.

2. (Qué es la hipoacusia?

La hipoacusia se define como la pérdida parcial o total
de la capacidad de percibir o entender el sonido. Es im-
portante hacer notar que no soélo se debe “escuchar” el
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sonido sino también poder discriminarlo de manera que
tenga sentido.

3. ¢Como se clasifica segun su etiologia'y
gravedad?

La hipoacusia se puede clasificar segiin el mecanismo
afectado por la patologia que la produjo. De esta mane-
ra, si lo que se encuentra alterado es el mecanismo de
transmision de la onda sonora (a nivel del conducto au-
ditivo externo, membrana timpanica, cadena osicular o
cavidad de oido medio), se denomina hipoacusia con-
ductiva o de transmision. Por otra parte, si lo que esta
afectado es el mecanismo de transduccion meca-
no-eléctrico a nivel coclear o la transmision de los im-
pulsos eléctricos por el nervio coclear, se denomina hi-
poacusia de percepcion o neurosensorial. Existe un ter-
cer tipo de alteracion en la percepcion del sonido, que se
da por alteracion en niveles altos de la via auditiva, en
especial en la corteza cerebral. En este caso, el trastorno
impide decodificar la informacion que le llega, y se de-
nomina hipoacusia de origen central. Cada uno de estos
tipos de pérdida auditiva, tiene diferente repercusion y
prondstico.

A su vez, también se puede clasificar a la hipoacusia
segln el grado de pérdida auditiva. Esta clasificacion se
basa en evaluar el umbral de audicion, medido en decibe-
les. De esta manera, se establece que la audicion normal
es cuando el umbral auditivo se encuentra entre 0y 20 db;
hipoacusia leve, con umbrales entre 21 y 40 db; modera-
da, con umbrales de 41 a 60 db; moderada-severa, con
umbrales entre 61 y 80 db, severa entre 81y 100 db; y pro-
funda, con umbrales mayores a 100 db .

4. {Que prevalencia tiene en la poblacion
pediatrica?

No tenemos estadisticas sobre la prevalencia de la hipoa-
cusia a nivel local. Las cifras de prevalencia en Estados
Unidos de América para niflos de 6 a 19 afios, fue estudia-
da en el National Health & Nutrition Examination Survey
III, de 1988 a 1994 (www.cdc.gov/nchs/nhis.htm). Divi-
den la prevalencia segun el grado de sordera: sordera pro-
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funda, 0,57 por 1.000; sordera severa, 0,28 por 1.000; sor-
dera moderada, 1,66 por 1.000; y 1,38 por 100. Sobre una
poblacion del nifios de esta edad en EEUU en 2005 de
57,5 millones, el total de nifios que se estima tienen algun
grado de hipoacusia es de 957.000.

5. ¢Cuando debo sospechar que un nino
tiene hipoacusia”?

Hay signos que pueden alertarnos desde recién nacidos.
La falta de las respuestas esperadas segun la etapa del
desarrollo en que se encuentre ese nifio debe hacernos
sospechar una pérdida auditiva. En el recién nacido, se-
gun el estimulo aplicado podemos observar reacciones
de alerta, defensa o interés. Estas reacciones varian de-
pendiendo de la intensidad del sonido y fundamental-
mente de los milisegundos que tarde en llegar a la maxi-
ma intensidad. Se observaran movimientos del cuerpo
asociados al reflejo de Moro, dilatacion pupilar, gestos
faciales, reflejo cocleo-palpebral, reaccion de llanto, hi-
perextension cefalica. Las frecuencias bajas producen
respuestas de menor intensidad y tienen efecto tranqui-
lizador, lo contrario ocurre con las frecuencias altas.
Entre los 4-7 meses la reaccion al sonido es la busqueda
de la fuente sonora, emite laleos y persiste el reflejo
oculopalpebral. Del 7° al 9° mes, se localiza el sonido
(sonidos se intensidad moderada), y emite laleos. Entre
los 9 y los 13 meses localiza sonidos situados abajo y
atras, imita ruidos, emite diferentes tonos o silabas
como ma-ma-ma. De los 13 a los 24 meses, el nifio loca-
liza el sonido originado en otro cuarto y responde a los
sonidos con palabras. Las respuestas dependen de la
edad cronolégica y mental, experiencia previa y el am-
biente en que se realiza la prueba. En las etapas siguien-
tes, la ausencia de desarrollo del lenguaje o alteraciones
en lo fonético o fonoldgico, o la pérdida de fonemas ad-
quiridos debe hacernos sospechar una pérdida auditiva.
También debemos descartarlo cada vez que los padres
nos expresen inquietud sobre la audicion de su hijo.

6. ¢Como puedo evaluar en un
COﬂS'U|’[OI’IO ped|atr|co Si existe una
pérdida auditiva?

Las respuestas mas confiables se consiguen con el lac-
tante tranquilo, el mejor estado es el del suefio ligero
3 Se pueden usar instrumentos sonoros como el toque
de una campanilla, sonajeros, juguetes de goma para es-
trujar (que pueden dar 85 db). En lactantes y niflos mas
grandes el examinador debe colocarse detras y laterali-
zado hacia el oido a examinar. En el recién nacido se
buscaran respuestas de tipo motor, pequefios movi-
mientos, dilatacion pupilar, alarma y la reaccion mas
valida que es el despertar del suefio. Esto tlltimo se con-
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sigue con estimulos subitos, el despertar se consigue
con sefiales de 90db NPS. Entre los 3 y 4 meses el lac-
tante hace un giro rudimentario hacia la fuente sonora.
De 4 a 7 meses vuelve su cabeza a la fuente sonora si es
lateral. De 7 a 13 meses localiza una fuente sonora por
debajo. De 13 a 16 meses localiza fuente sonora situada
hacia arriba. De 16 a 21 meses es capaz de localizar se-
fnales acusticas de 25- 30 db en todas direcciones. Tam-
bién se pueden obtener respuestas al estimulo del habla,
ente los 7 y 9 meses pude emitir sonidos al estimulo. A
los 12 meses reconoce su nombre, puede responder con
un gesto de adiods al usar “adids” como senal locutiva. A
los 18 meses puede reconocer objetos simples, a los 2
afios se pude obtener que tome objetos al ordenarselo.
De los 2 a los 5 afios se puede usa el reconocimiento de
figuras y la repeticion de palabras.

7. LQué métodos de estudio existen para
evaluar la audicion?

Existen métodos para evaluar la audicion en cualquier
franja etaria. El advenimiento de pruebas de reaccion
auditiva del tallo enceféalico y las emisiones otoacusti-
cas (EOA) han posibilitado la evaluacion auditiva desde
los primeros dias de vida.

Las EOA son el resultado de la actividad fisiologica
de las células ciliadas externas, por lo que su presencia
se relaciona con un buen funcionamiento de los meca-
nismos cocleares activos . Las EOA estan presentes en
el 96-100% de las personas con audicion normal, desa-
parecen en pérdidas auditivas de mas de 35 db. Hay dis-
tintos tipos de EOA, las mas adecuadas para el tamizaje
son las evocadas transitorias. Tienen una sensibilidad de
50% y una especificidad del 84%. Tienen como ventaja
ser de bajo costo, de facil implementacion, rapido, no in-
terfiere la actividad midgena; como desventaja ser sus-
ceptible al ruido ambiental y alterarse por el vermix.

Potenciales auditivos del tallo encefalico (ABR). Es
una poderosa herramienta para valoracion objetiva de la
audicion. Consiste en la presentacion de un estimulo de
chasquido por conduccion aérea, que produce informa-
cion en las frecuencias de 2000 — 4000 Hz; en los 10 mi-
lisegundos siguientes aparecen 5 ondas que reflejan las
reacciones del nervio auditivo y los nucleos del tallo en-
cefalico. En lactantes sdlo se pueden identificar las on-
das I, III, V. Las latencias absolutas dependen de la edad,
a medida que ésta aumenta disminuye la latencia y au-
menta la amplitud. A partir de los 18 meses pueden com-
pararse con las del adulto. La ABR tiene una sensibili-
dad del 100% y una especificidad del 98%.

Hay una técnica denominada prueba automatizada
de tallo encefalico ), que tiene la ventaja de dar nocion
de umbral auditivo para distintas frecuencias, ser porta-
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til, tiene sistema de rechazo para el ruido ambiental y ac-
tividad midgena; con igual sensibilidad y especificidad
que la ABR. Se esta preconizando su uso en unidades de
cuidado intensivo.

Siempre que se compruebe una pérdida auditiva el
nifio debe ser sometido a pruebas de audiometria com-
portamental, se puede hacer desde recién nacido y es
muy valiosa para determinar capacidad auditiva resi-
dual.

Otras pruebas valiosas en este sentido son la audio-
metria con refuerzo visual que se puede realizar desde
los 6 meses hasta los 2 afnos. La audiometria por juego a
los 3 afios. A los 4-5 afios se puede realizar audiometria
tonal.

Laimpedanciometria es una prueba complementaria
de importancia ya que permite evaluar el estado del oido
medio, la funcionalidad de la trompa de Eustaquio y va-
lora umbrales de reflejo actstico. Tiene valor predictivo
para hipoacusias de 20 db mayores del 84%; y un valor
predictivo para audicion normal del 76%. Adquiere gran
valor para la determinacion de umbrales en las HNS da-
da la alta frecuencia de otitis secretoria en lactantes.

8. ¢En qué consiste el screening auditivo
y qué ocurre cuando se detecta una
hipoacusia?

A lo largo de 30 afios el Joint Committee of Infant Hea-
ring ha estudiado las pérdidas auditivas y sus efectos en
el desarrollo del nifio. Su cometido ha sido establecer
recomendaciones para la identificacion temprana de ni-
flos con pérdida auditiva o riesgos de presentar o desa-
rrollar una pérdida auditiva. Desde el afio 2000 el JCIH
recomienda el cribado universal de todos los nifios, an-
tes del alta hospitalaria y promueve el seguimiento y la
intervencion temprana © En nuestro pais un proyecto
impulsado por el Programa Nacional de Salud de la Ni-
fiez, hizo posible que a partir del 1 de agosto de 2008 se
decrete obligatorio en todo el territorio nacional la pes-
quisa de la hipoacusia neonatal, el mismo debe ser reali-
zado antes del alta hospitalaria. De acuerdo a las reco-
mendaciones del JCIH y apoyado en numerosas publi-
caciones, se usaran las EOA. Como dijimos antes el pri-
mer estudio debe hacerse antes del alta, si el paciente
pasa, y no tiene factores de riesgo, sale del programa; si
no pasa o tiene factores de riesgo debe hacerse una se-
gunda evaluacion dentro del primer mes. Si pasa y no
tiene factores de riesgo sale del programa, si no pasa
debe ser referido a un servicio de otorrinolaringologia
para continuar evaluacion. Pacientes que pasan la se-
gunda evaluacion pero con factores de riesgo deben ser
reevaluados a los 3 meses. El decreto también establece
un programa de registro y seguimiento que estara a car-

go de la CHLA. Esto es de gran importancia ya que un
programa de screening exitoso es aquel que no solo de-
tecta la hipoacusia en el recién nacido, sino que inter-
viene tempranamente.

9. ¢Cudles son considerados factores de
riesgo para presentar una hipoacusia?

Si la lesidon que produce la hipoacusia se produce en la
gestacion, los factores que pueden implicar un trastorno
en el desarrollo de la coclea pueden ser en la madre me-
tabdlicos y factores de riesgo vascular, virales, toxicos
fundamentalmente medicamentosos, infecciones espe-
cificas y todos ellos con una maxima posibilidad de
afectar si esta agresion se produce dentro de los tres pri-
meros meses de gestacion.

En el periodo perinatal por supuesto una distocia
puede producir lesiones sobre la coclea vinculadas a hi-
poxia, pero también esta el sindrome hiperbilirrubiné-
mico y toda afeccion toxica a la que pueda estar expues-
to el nifio en ese periodo.

En los primeros meses y afios de vida la meningitis
es una causa de afectacion sobre el neuroepitelio coclear
frecuente y funcionalmente grave, y también infeccio-
nes virales pueden daiiar la céclea en este periodo espe-
cialmente en la parotiditis urleana en donde general-
mente se produce una lesion que lleva a la anacusia uni-
lateral secuelar la mayoria de la veces.

En cuanto a los factores de riesgo en hipoacusias de
conduccion por patologia de oido medio, la hipertrofia
adenoidea frecuentemente asociada a alergia respirato-
ria alta es generadora de alteraciones funcionales sobre
la trompa de Eustaquio que llevan a disminuciones del
umbral auditivo por alteracion de los mecanismos de
impedancia en la caja timpanica o por la produccion de
un proceso inflamatorio infeccioso cronico.

10. ¢Cudles son las formas de tratamiento
de la hipoacusia?

Debemos separar el manejo de las hipoacusias de trans-
mision que en nifios son mayoritariamente vinculadas a
procesos inflamatorios cronicos del oido medio y las
neurosensoriales que afectan la céclea o el nervio audi-
tivo.

Hipoacusias de transmision. En nifios la causa mas
frecuente es la otitis media serosa, entidad relacionada
con el adenoidismo, la disfuncion tubaria y una condi-
cioén inmunoalérgica que tiene como 6rgano de choque
el tracto respiratorio alto y las estructuras del oido me-
dio. El tratamiento es fundamentalmente médico, dirigi-
do a mejorar las condiciones de funcionamiento tubario
generalmente con una terapéutica de inicio con antibio-
ticos y corticoides, evaluando luego la respuesta audio-
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logica y si normaliza el umbral auditivo en general se
mantiene el control de los empujes alérgicos con antihis-
taminicos y eventualmente aerosoles nasales, controlan-
do periodicamente los umbrales auditivos e instruyendo
a los padres con respecto al control evolutivo. Esto im-
plica estar alerta con cambios en actitudes comportacio-
nales del nifio como modificaciones en el humor o aten-
cionales, etcétera que son las formas de expresion clini-
ca mas frecuente de la hipoacusia en el nifio y que pue-
den marcar nuevos empujes de la otitis serosa.

En otras ocasiones no se encuentra una respuesta a la
terapéutica médica y se debe actuar sobre la obstruccion
adenoidea removiendo las adenoides y efectuando una
timpanotomia con extraccion del liquido seroso que
ocupa el oido medio y colocando tubos de ventilacion
transtimpanicos que se dejan seglin la evolucion de la hi-
poacusia expulsandose frecuentemente en forma espon-
tanea al cabo de semanas o meses.

En otras ocasiones éstos quedan retenidos y deberan
retirarse en la medida que el analisis de la situacion clini-
ca traduzca una normalizacion de las causas de la otitis
serosa.

Otras patologias inflamatorias cronicas son la oto-
rrea secundaria a una disfuncion tubaria cronica y el co-
lesteatoma de oido medio. Estas entidades son funda-
mentalmente de resolucion quirurgica en donde la estra-
tegia esta dirigida a la resolucion del proceso séptico
cronico y a la reconstruccion de las estructuras del oido
medio que pueda llevar a una funcionalidad adecuada
del mismo. A este tipo de intervenciones quirurgicas se
les denomina genéricamente timpanoplastias, incluyen-
do bajo esa denominacion multiples técnicas de comple-
jidad variable.

Hipoacusias neurosensoriales. Cuando la patologia
afecta el transductor coclear o la primera neurona auditi-
va se denominan hipoacusias neurosensoriales.

Actualmente el abordaje terapéutico debe estar di-
rigido fundamentalmente a mejorar la intensidad y ca-
lidad de la sefial auditiva que es enviada al oido inter-
no. Esta estrategia implica manejar los conceptos del
equipamiento auditivo con audioprotesis y de la reha-
bilitacion auditiva que es fundamental en el niflo, da-
da la etapa critica de la vida en que se aprenden fun-
ciones basicas como la comunicacion oral y el apren-
dizaje curricular 7,

De acuerdo a la intensidad del dafio neural es el des-
censo del umbral auditivo y por lo tanto la importancia
de la hipoacusia y la discapacidad que genera.

Si este dafio es congénito o neonatal, periodo en el
cual el nifio desarrolla sus estrategias de comunicacion
oral, es crucial el actuar en forma rapida y eficiente te-
niendo un apoyo imprescindible de la rehabilitacion
auditiva a cargo de fonoaudiologos que evaluen las res-
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puestas del nifio al equipamiento, valorando funda-
mentalmente el aprendizaje en la comunicacion oral, el
comportamiento y si esta en los inicios de la actividad
preescolar o escolar el adecuado aprendizaje de los
contenidos curriculares interactuando con las maes-
tras, etcétera.

En otras ocasiones la importancia de la lesion es de
tal entidad que el equipamiento auditivo es insuficiente
para lograr el aprendizaje oral, y este aspecto es determi-
nante si es una hipoacusia neurosensorial severa congé-
nita o neonatal, por lo que se debera pensarse en la susti-
tucion del transductor coclear por un dispositivo electro-
nico, el implante coclear, que lleve la sefial directamente
a las aferencias residuales de la primera neurona auditi-
vay estimule los niicleos cocleares del tronco cerebral y,
por lo tanto, de las demas estructuras neurales del siste-
ma nervioso central involucradas en el procesamiento
auditivo ©.

Es decir que las hipoacusias por lesion neurosenso-
rial en el nifio se tratan basicamente mejorando la sefial
auditiva que es llevada al sistema nervioso central a tra-
vés de una audioproétesis convencional o de un implante
coclear seglin la intensidad de la hipoacusia y por la
rehabilitacion auditiva que controla la evoluciéon y com-
plementa las acciones de estas protesis.

11. (A qué edad es conveniente tratar una
hipoacusia?

La hipoacusia en un nifio debe considerarse una situa-
cion de emergencia. La disminucion del umbral auditi-
vo tiene un alto impacto sobre el aprendizaje, el com-
portamiento y el contexto afectivo, por lo que debe tra-
tarse en forma inmediata al diagnostico.En ese sentido
debe cuestionarse qué medidas debemos tomar para un
diagndstico temprano que lleve a una pronta interven-
cion sobre la hipoacusia, base fundamental para su efi-
cacia ©.

En el caso de los implantes cocleares la edad ideal
para una intervencion esta entre los 12 y 24 meses de vi-
da pero trabajando con estimulacion con audioprotesis
de alta potencia y rehabilitacion auditiva desde el mo-
mento del diagnostico de hipoacusia neurosensorial se-
vera.

12. {Que es y quién es candidato a un
implante coclear?

El implante coclear es la primera prétesis electronica
exitosa en poder sustituir funcionalmente un érgano de
los sentidos como la coclea.

Consta de dos componentes:

1) El dispositivo externo. Consta de un micréfono que
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recoge el sonido, un procesador de la palabra que
analiza la sefial actstica y determina como va a ser
estimulado el paciente y una antena transmisora que
envia esta informacion al receptor implantado en el
hueso mastoideo.

2) El dispositivo interno. Se implanta por un procedi-
miento de cirugia mayor, bajo microscopio ¢ incluye
un receptor que recibe la energia para funcionar de la
misma antena transmisora y a un conjunto de elec-
trodos para estimulacion que son implantados en la
coclea del paciente.

El paradigma basico en la indicacion de un implante
coclear es cuando una hipoacusia neurosensorial pro-
funda en un nifio no puede ser rehabilitada con una au-
dioprétesis convencional dado la entidad de la lesion y
su secuela funcional.

Es decir que cuando un audifono no brinda la posibi-
lidad de generar una sefial util al sistema nervioso cen-
tral y por lo tanto el nifio no pueda comunicarse oral-
mente en forma adecuada y no tenga chance de aprender
debera pensarse en su inclusion en un programa de im-
plante coclear. Esto sucede cuando el umbral auditivo
estd por debajo de 70 decibeles, pero también con um-
brales un poco mejores la discriminacion auditiva (la ca-
pacidad de transformar la percepcion del sonido en una
clave de comunicacion), es insuficiente también debera
pensarse en el implante coclear. La funcion de la fo-
noauditloga es fundamental en determinar si una audio-
protesis no va a ser suficiente para generar lenguaje o pa-
ra lograr un aprendizaje curricular aceptable, basica-
mente evaluando las respuestas a la estimulacion de la
misma. Esta funcion del fonoaudidlogo, mas los tests de
audicion pasibles de realizar en un nifio determinaran la
indicacion de un implante coclear cuando hay todavia
restos funcionales en la percepcion auditiva, pero que

debe valorarse si con una audioprotesis convencional es
suficiente para lograr una intervencion eficaz.
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