
Introducción
Desde el momento del diagnóstico de una hipoacusia en un

niño surge el problema para los padres sobre qué actitud adop-
tar, a la vez que aparecen múltiples interrogantes sobre las ex-
pectativas futuras del niño. En este contexto las asociaciones de
padres de niños sordos son uno de los pilares fundamentales don-
de apoyarse en los primeros momentos tras la detección de la
hipoacusia, y un marco donde, posteriormente, poder desarro-
llar las iniciativas individuales o colectivas para alcanzar los ob-
jetivos propuestos, que no son otros que facilitar al niño con de-
ficiencias auditivas el desarrollo de su capacidad de comunica-
ción con las implicaciones que tiene en la evolución intelec-
tual e integración social. Ante el desarrollo de nuevas formas de
diagnóstico y tratamiento creemos que ha llegado el momento
de replantearse el problema, y consideramos que una buena for-
ma de empezar es valorar los resultados que proporcionan las
formas clásicas de diagnóstico y tratamiento de la hipoacusia.

La hipoacusia en los primeros años de vida es una alteración
con importante repercusión en el desarrollo global del niño, por
lo que su identificación precoz es fundamental, para minimi-
zar sus efectos tras la instauración de las medidas de interven-
ción adecuadas. Diversos estudios sugieren la existencia de un
período crítico para la óptima adquisición del lenguaje, que trans-
curre desde el nacimiento hasta el sexto año de vida(1,2), corres-
pondiéndose con fases de especial plasticidad neuronal en el que
la información auditiva es esencial para el desarrollo del cór-
tex cerebral(3). Por lo tanto, una intervención precoz que resta-
blezca los déficit sensoriales es fundamental para alcanzar el
equilibrio en las facetas del desarrollo físico, neurológico, psico-
lógico y social del niño.

Para iniciar esta estimulación sensorial la enfermedad debe
ser diagnosticada, pero dado que la hipoacusia en las primeras
etapas de la vida es indetectable en exploraciones rutinarias es
inevitable recurrir a programas de diagnóstico precoz para evi-
tar retrasos terapéuticos(4). Las estrategias de detección precoz
de una enfermedad sobre una población determinada se basan
en la aplicación de una serie de exploraciones sencillas, bara-
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Resumen. Objetivos: Valorar la capacidad diagnóstica de la
hipoacusia infantil en nuestro entorno asistencial de cara a prevenir
aislamientos conductuales y permitir la correcta inserción de los niños
afectos. Métodos: Revisión de los 78 casos estudiados con edades entre
0 y 14 años en nuestra Unidad de Audiología afectos de sordera,
evaluando edad de diagnóstico, presencia de indicadores de riesgo,
antecedentes y motivos de consulta. Resultados: La edad media en que
se efectuó el diagnóstico fue de 21 meses. Aunque existieron
indicadores de riesgo de hipoacusia en 45 niños -el 57,7%-, sólo en 7 de
ellos se aplicaron exploraciones de cribaje, sobre todo potenciales
evocados auditivos. Además, el principal motivo de consulta fue la
ausencia de respuesta a estímulos sonoros observada por los padres, y
no la existencia de algún indicador de riesgo. Conclusiones: Una mejor
información hacia padres y tutores y una mayor toma de conciencia por
el clínico en la sospecha de una sordera en el niño –en especial en
grupos de riesgo- deben reducir la edad de detección del déficit. La
disponibilidad de potenciales evocados en centros asistenciales permitirá
en breve efectuar el diagnóstico de certeza en la mayoría de los niños
con menos de doce meses. 
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DELAY IN THE DIAGNOSIS OF DEAFNESS IN CHILDREN.
JUSTIFICATION FOR THE ESTABLISHMENT OF
SCREENING MODELS

Abstract. Objective: Our objective was to assess the capacity of our
system of primary care to diagnose hearing loss in children in order to
prevent isolation behaviors and obtain their acceptable insertion into our
society. 

Patients and methods: A review of 78 cases of children, between 0
and 14 years of age, with hearing loss and followed in our Audiology
Department was made. The age in which the diagnosis was made,
presence of risk markers for deafness, records and motive of
consultation were analyzed.

Results: The mean age at diagnosis was 21 months. Although there
were risk markers in 45 children (57%), screening tests, mainly
brainstem auditory evoked potentials, were performed in only 7.
Moreover, the main motive for consultation was the lack of response to
sound stimuli as observed by the parents, and not the presence of any
risk marker.

Conclusions: Better information for parents and tutors and a greater
conscientiousness of clinicians towards the possibility of deafness in
children, especially in risk populations, would reduce the age at which

the deficit is detected. The availability of brainstem auditory evoked
potential tests in primary care centers will allow the diagnosis to be
made in most children before 12 months of age.

Key words: Infant hearing loss. Early diagnosis.



tas y rápidas, para diferenciar a los individuos con una alta pro-
babilidad de presentar la enfermedad de los que no la presen-
tan. En el caso de la hipoacusia infantil existe esta metodología
de exploración, pero el problema radica en la correcta delimi-
tación de la población subsidiaria de ser sometida a ella: ¿Debe
extenderse a todos los neonatos o restringirse sólo a aquéllos
en los que se identifiquen indicadores asociados a hipoacusia?(5-

8). Independientemente de que el cribaje se realice en una u otra
población, sí está en la actualidad plenamente reconocida la ne-
cesidad de desarrollar programas de detección precoz de la hi-
poacusia, para evitar retrasos innecesarios en el diagnóstico pro-
ducidos si las exploraciones se efectúan cuando los padres o
educadores sospechan el problema ante la falta de respuesta a
estímulos sonoros o por retrasos en la adquisición del lengua-
je.

Para tener la evidencia de que la afirmación anterior es cier-
ta hemos revisado cuál ha sido la actitud adoptada en nuestra co-
munidad hasta mediada la década de los 90, centrándonos, fun-
damentalmente, en la edad en la que se alcanzó el diagnóstico
en una población de niños sordos, para, de esta forma, identifi-
car los defectos existentes en la forma de afrontar este proble-
ma y poder plantear las soluciones necesarias.

Material y métodos
El estudio ha sido efectuado sobre una población afecta de

hipoacusia neurosensorial de distinta intensidad, todos ellos agru-
pados en ASPAS (Asociación de Padres y Amigos de los Sordos),
asociación federada a FIAPAS (Federación Española de Padres
y Amigos de los Sordos), en la provincia de Valencia. La mues-
tra sobre la que se han analizado los diferentes datos está cons-
tituida por 78 niños de 0 a 14 años con una distribución por gru-
pos de edad donde destaca el escaso número integrante del in-
tervalo de edad entre los 0 y 2 años (Tabla I).

En cada paciente, en el contexto de un estudio audiológico
completo en nuestra Unidad de Audiología y basándose en la
entrevista con los padres y en los informes médicos aportados,
se efectuó una revisión sobre las incidencias que acontecieron
alrededor del proceso de diagnóstico, centrada en los antece-
dentes personales y familiares, como indicadores de riesgo de
hipoacusia, la edad a la que se llegó al diagnóstico, la explora-
ción audiológica empleada y el motivo por el que se solicitó di-
cha exploración.

Resultados
1. Antecedentes personales.

Su estudio se basó en la presencia de indicadores de riesgo
de hipoacusia. Se intentó identificar en la historia clínica del
niño alguno de los indicadores recomendados por la Comisión
para la detección precoz de la hipoacusia (CODEPEH, 1996).
Esta Comisión recomienda en la actualidad que en caso de de-
tectarse alguno de ellos se apliquen obligatoriamente protocolos
concretos de identificación de hipoacusia, hasta confirmarla o
descartarla.

La objetivación de algún indicador se verificó en 45 niños
-el 57,7% de ellos-. En el estudio de la distribución aislada o
combinada de estos indicadores resultaron los antecedentes fa-
miliares de hipoacusia el más frecuentemente detectado con
un 23,1%, seguido de los accidentes hipóxico-isquémicos con
un 12,8%. En otros indicadores clásicamente considerados más
frecuentes no se observó una especial incidencia. Tal fue el ca-
so de la meningitis bacteriana, las infecciones gestacionales o la
administración de ototóxicos. En particular, nunca se asoció hi-
poacusia con antecedentes de hiperbilirrubinemia o traumatis-
mos craneoencefálicos (Tabla II).

2. Edad de diagnóstico.
Como ya se comentó, existe un período crítico en el desa-

rrollo del niño en el que toda información sensorial es necesa-
ria para la iniciación y desarrollo de sus funciones mentales. En
todo déficit auditivo, pues, el restablecimiento precoz de las afe-
rencias sensoriales auditivas condicionará una maduración neu-
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Tabla I Distribución por edades del grupo de 
estudio

Intervalo N %

0-48 meses 6 7,7
2-5 años 22 28,2
6-8 años 18 23,1
9-11 años 16 20,5
12-14 años 16 20,5

Tabla II Indicadores de riesgo de hipoacusia 
revisados

Identificados aisladamente N

0. Sin antecedentes 33
1. Antecedentes familiares de hipoacusia 16
2. Infección gestacional 3
3. Malformaciones craneofaciales 2
4. Peso al nacer < 1,5 kg 1
5. Hiperbilirrubinemia 0
6. Administración de ototóxicos 2
7. Meningitis bacteriana 4
8. Accidente hipóxico-isquémico 7
9. Ventilación mecánica 1
10. Síndromes asociados a hipoacusia 1
11. Traumatismo craneoencefálico 0
12. Trastornos neurodegenerativos 1

Combinaciones detectadas de indicadores

6+7 1
6+8 1
1+7 1
1+10 2
5+6+8 1
6+8+9 1



rológica más perfecta.
En nuestra muestra la media de edad a la que se llegó al diag-

nóstico fue de 21 meses. Predominaron los casos en los que la
hipoacusia se detectó entre el primer y el segundo años de vida,
35 niños, un 44,8%, frente a los que lo fueron en los primeros
doce meses, 23 niños, un 29,4%. Hasta en 20 ocasiones el diag-
nóstico se retrasó más allá de los dos años de edad.

3. Motivo de consulta y exploración diagnóstica.
El motivo principal por el que los padres solicitaron asis-

tencia médica fue la sospecha de hipoacusia ante la ausencia de
respuesta a estímulos sonoros, lo que incluyó casi a tres cuartas
partes del volumen de la muestra (Tabla III).

Sin embargo, llama la atención el hecho de que sólo en 7 ca-
sos, un pobre 8,9%, se aplicaron exploraciones de cribaje de hi-
poacusia tras identificarse en el niño indicadores de riesgo. Si,
como se recordará, estos se objetivaron hasta en 45 de los 78 ni-
ños estudiados, únicamente se planteó una tecnología diagnós-
tica específica precoz en el 15,5% de los niños en los que exis-
tían razones para sospechar el déficit. En la mayoría de los ca-
sos se diagnosticó la hipoacusia a través de una exploración de
la audición mediante el registro de potenciales evocados auditi-
vos del tronco cerebral (PEATC), que desde la década de los 70
es la técnica exploratoria más extendida para este objetivo(9).

Discusión
Destaca inicialmente la gran dificultad para la adecuada

recogida de datos, dada la escasa información médica de que
disponen los padres. Pese a la magnitud del problema y a las im-
portantes repercusiones que tiene en el desarrollo global del
niño, en muchos casos la documentación acerca de la etiología
de la hipoacusia es reducida o está incompleta, circunstancia es-
pecialmente agudizada en los casos más antiguos del estudio.

En el análisis de los antecedentes personales se observa un
predominio de niños con hipoacusia e indicadores de riesgo so-
bre los que no los presentan, proporción que difiere ligeramen-
te de los valores clásicamente referidos en la literatura y que os-
cilan entre el 30 y el 50%(10,11). Ello influye en la elección de la
población sobre la que aplicar los programas de diagnóstico pre-

coz de hipoacusia. En la medida que la lista de indicadores sea
perfeccionada, el porcentaje de niños considerados de riesgo ten-
derá a incrementarse y la limitación en la aplicación de estos
programas a estos grupos seleccionados permitirá ganar en es-
pecificidad y sensibilidad diagnósticas.

La distribución de los indicadores identificados son reflejo
de la buena calidad asistencial que en nuestra sociedad se efec-
túa durante los períodos gestacional y neonatal, con una baja
incidencia de infecciones y una cada vez mayor presencia de
factores relacionados con la supervivencia de niños con enfer-
medades0 cuya gravedad requiere medidas terapéuticas agresi-
vas, y cuya supervivencia puede ir asociada a secuelas de con-
sideración variable. Actualmente en nuestra práctica clínica se
aprecia una clara tendencia al predominar como indicadores
de riesgo aquellos neonatos con peso al nacer inferior a 1.500
gramos o afectos de accidentes hipóxico-isquémicos con índi-
ces de Apgar muy bajos -situaciones en fechas recientes aso-
ciadas a índices de mortalidad elevados-, todo ello derivado de
la mejora asistencial evidenciada en las Unidades de Cuidados
Intensivos neonatales. 

En cualquier caso, la revisión de los antecedentes persona-
les permitió orientar etiológicamente las sorderas hacia cuadros
con implicaciones genéticas en su mayor parte, ya que en 33 ni-
ños no se identificó indicador de riesgo alguno, y en otros 16 só-
lo existía historial familiar de hipoacusia, lo cual en conjunto su-
pone el 62,8% de la muestra. Aunque todavía hipotética, esta
afirmación no dispone de tecnología que la haya podido rebatir.

La edad media en la que el diagnóstico se estableció fue de
21 meses. A nuestro entender, este momento llega con excesivo
retraso, pese a que mejora a los 3 años establecidos por otros au-
tores en sus revisiones de hipoacusia infantil en Estados
Unidos(12). Llama la atención la baja incidencia de casos en los
que se estableció el diagnóstico de hipoacusia ante de los seis
meses de vida -sólo siete, un 8,9%-, reflejo indirecto de la au-
sencia de programas de screening de audición. Aceptando el pri-
mer año de vida como el período de tiempo donde la hipoacu-
sia ha debido ser detectada y las medidas de tratamiento adopa-
tadas al efecto, esta disposición no se verifica con mucho en la
mayoría de los centros asistenciales. El hecho de que un 70,5%
de los niños de nuestro estudio sean diagnosticados pasado es-
te período e incluso un 25,6% lo sean con más de dos años de
edad, obliga a buscar y reparar errores de seguimiento y moni-
torización.

A esta situación se llega por falta de programas de diag-
nóstico precoz. Tan sólo en siete casos se efectuaron explora-
ciones audiológicas ante la existencia de indicadores de riesgo
-PEATC en seis ocasiones y otoemisiones acústicas en una (OE-
AP)-, pero, si por un lado el 57,7% de la muestra era portador
de estos indicadores, y por otro los motivos de consulta fueron
principalmente la ausencia de respuesta a sonidos y el retraso en
el desarrollo del lenguaje, es obvia la mínima aplicación prácti-
ca que incorporan estos indicadores. A la luz de estos datos
debe adquirirse plena conciencia de que si se mantiene un alto
índice de alerta sobre la posible sordera del niño, en especial con
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Tabla III Motivos de consulta y metodología 
diagnóstica empleada

Motivo de consulta n %

Ausencia de respuesta a estímulos sonoros 57 73,1
Retraso en la adquisición del lenguaje 12 15,3
Existencia de factores de riesgo detectados 7 8,9
Otros 2 2,5

Exploración practicada

Potenciales evocados auditivos 70 89,7
Audiometría tonal 7 8,9
Otoemisiones acústicas 1 1,4
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indicadores de riesgo presentes, la rapidez en su diagnóstico su-
pondrá la primera y mejor arma terapéutica. En particular, el vo-
lumen de nuestra población diagnosticada antes del primer año
hubiera ascendido del 29,5% al 74,3%. 

En este retraso influye igualmente la especialización de las
técnicas diagnósticas. Los PEATC y las OEAP son pruebas has-
ta hace poco años sólo disponibles en hospitales terciarios, y su
prescripción o realización ralentizaba sobremanera el diagnós-
tico. Sin haber cuantificado el número de casos, muy fre-
cuentemente los padres refieren largos peregrinajes hasta con-
seguir aclarar la sospecha diagnóstica. Dado que esta sospecha
sobreviene a los padres o tutores hacia los seis u ocho meses
de vida del niño, la dificultad en el acceso a unos sencillos PE-
ATC u OEAP, o simplemente el grado de concienciación del fa-
cultativo -pediatra u otorrinolaringólogo- han venido diferien-
do habitualmente la confirmación diagnóstica hasta más allá del
primer año de vida.

Por lo tanto, la difusión de estas exploraciones en otros ni-
veles de la Sanidad -especialmente de las OEAP por su senci-
llez(13)- permitiría evitar retrasos innecesarios y excluir a la au-
diometría de la lista de exploraciones a través de las cuales se
diagnostican sorderas infantiles, como ocurrió en siete niños de
nuestro estudio. Ello refleja un imperfecto proceder al permitir
alcanzar edades tan plásticamente moldeables como son los cua-
tro años de edad. En lo sucesivo, documentar hipoacusias de
diagnóstico reciente más allá de los doce meses supondrá dete-
rioro asistencial, tanto diagnóstico, como terapéutico. 

Conclusiones
De este estudio retrospectivo podemos concluir que la for-

ma de abordar el problema del diagnóstico de la hipoacusia in-
fantil no ha sido el adecuado en las pasadas décadas, y que exis-
te la obligación de adoptar planteamientos totalmente distintos
basados en los programas de detección precoz de la hipoacusia.
Es tarea de todos conocer esta información y facilitar su difu-
sión, aunando esfuerzos para establecer unas líneas de actuación
a desarrollar progresivamente hasta reducir al máximo la edad
de diagnóstico del trastorno, mediante:

• Campañas de información a las gestantes y padres sobre la
importancia de la detección precoz de la hipoacusia y de la
existencia de indicadores de riesgo en neonatos y lactantes.
• Campañas de información a profesionales de la educación
sobre la hipoacusia y la forma de sospechar las formas me-
dias, severas y las unilaterales.
• La realización de exploraciones auditivas en todos los ni-
ños en los que se detecten indicadores de riesgo de hipoa-
cusia.
• La concienciación de que la sospecha de hipoacusia por fa-

miliares o personal educador puede erigirse como un indi-
cador de alto riesgo.
• La promoción de comisiones de expertos (CODEPEH) que
revisen y actualicen las listas de indicadores, y evalúen el
desarrollo de programas de “screening” de audición en po-
blación universal.
• La disponibilidad de equipos de exploración audiológica
en los distintos niveles asistenciales, públicos o privados,
que faciliten el acceso al diagnóstico.
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