
Hablamos de hipoacusia cuando el umbral de percepción so-
nora subjetiva de un individuo supera los 20 dB por encima
del promedio de una población control de adultos jóvenes y
sanos. La hipoacusia infantil constituye un problema sanitario
de especial transcendencia por sus repercusiones sobre el de-
sarrollo emocional, académico y social del niño. La hipoacusia
es una deficiencia sensorial cuyo potencial discapacitante y mi-
nusvalidante depende, en gran medida, de la precocidad con que
se realice el diagnóstico y se instauren el tratamiento y la reha-
bilitación oportunos(1-3). Cuanto más tarde se detecte la hipoa-
cusia congénita o adquirida precozmente a lo largo de la etapa
prelingüística, peores serán los resultados de cualquier inter-
vención terapéutica. Superado el primer trienio de la vida, ca-
racterizado por su plasticidad cerebral, el pronóstico “funcio-
nal” del niño hipoacúsico congénito resulta desalentador(4,5,6). La
adaptación de prótesis auditivas y la reeducación del habla en-
tre los 6 y los 11 meses de edad mejoran la inteligibilidad del
lenguaje y aumentan el caudal de vocabulario, en relación con
los niños hipoacúsicos congénitos en los que los programas de
rehabilitación se posponen hasta después de los 12 meses(7,8).

La incidencia de hipoacusia bilateral de moderada a pro-
funda, notificada en la población neonatal general es de 1 a
3/1.000 recién nacidos(9,10). En España, el Estudio Multicéntrico
publicado en 1994 encontró una incidencia de hipoacusia pre-
lingüística entre grave y profunda de 2,8/1.000 recién nacidos
vivos, siendo superior si se consideraban grados menores de hi-
poacusia(11). Cabe destacar que más del 80 % de las hipoacusias
infantiles se presentan al nacimiento o en las primeras etapas de
la vida, por tener su origen en factores genéticos y perinatales(12).
Sin embargo, en ausencia de programas específicos de identi-
ficación neonatal, la edad media del diagnóstico de hipoacusia
connatal, tanto en Estados Unidos como en la Comunidad
Europea, se sitúa en torno a los 3 años de edad(13,14). 

Esta incidencia, y el retraso en la edad de diagnóstico, ha-
cen cada vez más necesario implementar programas de detec-
ción precoz de la hipoacusia, que deberían ser incluidos entre
las estrategias de Prevención Secundaria. Este tipo de preven-
ción tiene como objetivo la detección de patologías, en fases en
las que ni el paciente ni sus familiares demandan asistencia de
forma espontánea. Desde la década de los 70, se describe una

población de “recién nacidos de alto riesgo auditivo” en la que
por serlo, la incidencia de hipoacusia se eleva a cifras del 3-5%,
y en la que el despistaje auditivo es obligatorio(11). En efecto,
el screening auditivo en esta población escogida por la presen-
cia de “indicadores” de riesgo se comtempla hoy, de forma uná-
nime, como una necesidad asistencial inaplazable, y que debe-
rá ser asumida por los Servicios de Pediatría y/o Neonatología
de nuestros Hospitales.

Es en 1993 cuando el National Institute of Health, en EE.UU.,
establece un consenso sobre la identificación de la hipoacusia,
tanto en niños con indicadores de riesgo auditivo como en los
que no los presentan. Establece un protocolo, de forma que la
hipoacusia, si la hubiere, sea diagnosticada antes de los 3 meses
de edad(15). Sin embargo, la aplicación universal de este proto-
colo combinado, a todos los recién nacidos, ha suscitado un gran
debate. Sus defensores se apoyan en que el despistaje limitado
sólo a población de riesgo dejaría sin diagnosticar entre el 35-
50% de las hipoacusias congénitas (sorderas genéticas de apa-
rición espontánea por mutaciones de novo, algunas sorderas ge-
néticas recesivas, infecciones intrauterinas asintomáticas en el
periodo neonatal, e hipoacusias congénitas de causa desconoci-
da)(16-18). Los detractores del “screening auditivo universal” con-
sideran, por el contrario, que problemas de índole logístico, eco-
nómico, e incluso ético harían imposible el correcto cumpli-
miento de programas “masivos” de detección precoz de la sor-
dera(19). Los problemas éticos se refieren al índice de falsas alar-
mas (falsos positivos) que, hoy por hoy estos programas com-
portan, y que pudieran afectar al establecimiento del vínculo
afectivo entre la madre y su hijo en las primeras etapas de la vi-
da. En cuanto a la relación coste/beneficio de los programas uni-
versales, algunos análisis arrojan un bajo coste, y el gasto oca-
sionado por caso detectado es razonable(20).

En España, donde el diagnóstico precoz de la sordera no
ha sido abordado hasta la fecha de forma sistemática, parece evi-
dente la necesidad de implantar programas de detección pre-
coz de hipoacusia en población de riesgo. Esta población su-
pone aproximadamente el 7% de todos los recién nacidos(11,15),
lo que implica que, de los 385.000 recién nacidos anualmente
en España, deberían ser explorados unos 27.000 niños. Con ello
se diagnosticaría alrededor del 50% de las hipoacusias de apa-
rición temprana y, teniendo en cuenta la incidencia de 3-5% de
hipoacusias documentadas en el grupo de riesgo, equivaldría a
identificar unos 1.200 niños al año con déficits auditivos. 
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EDITORIAL



En EE.UU. se creó una comisión constituida por represen-
tantes de la Academia Americana de Otorrinolaringología, la
Academia Americana de Pediatría y la Asociación Americana
de Audiología, denominada “Joint Committee on Infant Hearing”
que, desde 1971, ha publicado cuatro comunicados(14,21-23), esta-
bleciendo una serie de “Indicadores de Alto Riesgo Auditivo”.
En su última publicación de 1994, señala los siguientes:

Indicadores de riesgo auditivo en recién
nacidos

- Historia familiar de hipoacusia neurosensorial congénita o
instaurada en la primera infancia.

- Infección intrauterina (TORCH).
- Malformaciones craneofaciales.
- Peso al nacimiento inferior a 1.500 g.
- Hiperbilirrubinemia grave.
- Empleo de fármacos ototóxicos.
- Meningitis bacteriana.
- Hipoxia-isquemia perinatal.
- Ventilación mecánica durante más de 5 días.
- Estigmas asociados a síndromes que cursen con hipoacu-

sia neurosensorial o conductiva.
Siendo aconsejable que la hipoacusia congénita se identifi-

que antes del tercer mes de vida, y que la intervención se inicie
antes de los seis meses de edad, la mejor forma de conseguir
estos objetivos es realizar la evaluación inicial del niño en el pe-
riodo neonatal. La cautividad hospitalaria de los recién nacidos
facilita la identificación de los indicadores de riesgo y permite
implementar programas de detección precoz en los Servicios
de Neonatología y/o Pediatría de nuestro país. La disponibilidad
actual de técnicas incruentas, objetivas, relativamente simples
y con un coste aceptable, permite el establecimiento de estos pro-
gramas. Los primeros métodos utilizados se basaban en la ob-
servación del comportamiento del bebé en respuesta a sonidos
del entorno: el reflejo cócleo-palpebral, la reactometría(2)4, el cu-
nograma(25-27) o el test de distracción aplicado por enfermeras vi-
sitadoras a los 8 meses de edad(28). Estas técnicas carecen de
objetividad y presentan dificultades en su aplicación, con el con-
siguiente retraso en la edad del diagnóstico(29). La aplicación en
la clínica de los potenciales evocados auditivos de tronco cere-
bral (PEATC) supuso un gran avance(30) y hasta el momento ac-
tual, han sido ampliamente utilizados, con una sensibilidad del
95% y una especificidad del 90%(31). Los potenciales de tronco
siguen siendo la técnica de elección para el despistaje de hipoa-
cusia en poblaciones de riesgo, pese al tiempo y costo que re-
quiere su realización(32). Unos 10 años más tarde, concretamen-
te en 1978, se describen las otoemisiones acústicas (OEA), una
técnica sencilla y rápida, con una sensibilidad y especificidad del
76% y 86% respectivamente, para la identificación de hipoacu-
sias en población de riesgo(33,34). Las otoemisiones han facilita-
do, sin embargo, el desarrollo de programas de screening uni-
versal(35-38) pues aunque presentan como limitación la imposibi-
lidadad de detectar hipoacusias retrococleares(39), su fácil apli-
cación clínica reduce los costes de los programas de detección

precoz. No obstante, en los últimos años se ha perfeccionado la
técnica de los PEATC, y se ha extendido el uso de los llamados
PEATC Automatizados, que también pueden ser utilizados en la
población general neonatal(40,41) porque permiten emplear perso-
nal no especializado, disminuyendo los costes. La simplificación
continua y el abaratamiento progresivo de ambas técnicas du-
rante los últimos años, hacen posible que, tanto las OEA como
los PEATC, sean asumidas por el personal adscrito a los Servicios
de Neonatología y/o Pediatría para poder así identificar precoz-
mente y en ese ámbito a los niños con déficit auditivos. 

Con PEATC el despistaje de la hipoacusia debe realizarse
desde el ámbito pediátrico, ya que es el pediatra el primer pro-
fesional que establece contacto con el recién nacido, y el único
capacitado para identificar a la población de riesgo, tanto desde
la atención hospitalaria como primaria. Ahora bien, y ello es ob-
vio, para los niños que no superen con éxito las pruebas de des-
pistaje, el diagnóstico y tratamiento definitivo son competencia
exclusiva de unidades audiológicas especializadas, que cuenten
con otorrinolaringólogos pediátricos expertos. Es de crucial im-
portancia la colaboración estrecha entre todos los profesionales
que integran esas unidades que se ocupan de los niños sordos.

La Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia, CO-
DEPEH, constituida por representantes de la Asociación Española
de Pediatría (AEP), de la Sociedad Española de
Otorrinolaringología y Patología Cervicofacial (SEORL), la
Federación Española de Asociaciones de Padres y Amigos de
los sordos (FIAPAS) y representantes del INSALUD, recomienda
la implantación en España de un Programa homogéneo de de-
tección precoz de la hipoacusia en niños con indicadores de ries-
go auditivo. Así mismo, opta por los PEATC (aunque mencio-
na en segundo lugar las OEA) como técnica de elección a uti-
lizar en las edades que se señalan en el siguiente cronograma:

- 1ª fase: al nacimiento, antes o inmediatamente después del
alta hospitalaria, debe obtenerse una respuesta auditiva de tron-
co a 30 dBHL (u otoemisiones presentes) en ambos oídos.

- 2ª fase: los niños que no superan la primera fase deben
ser reexplorados en torno al tercer mes de vida, exigiéndose
igualmente la obtención de respuesta auditiva de tronco a 30
dBHL en ambos oídos.

- 3ª fase: los niños que tampoco superan la segunda fase de-
ben ser remitidos a un Servicio de ORL para su diagnóstico y
tratamiento oportunos antes del 6ª mes de vida. La 1ª y 2ª fases,
como resulta obvio tienen su marco natural de desarrollo en
los Servicios de Neonatología y/o Pediatría, mientras que la 3ª
fase lo tiene en los Servicios de ORL.

En nuestro país, no existen hoy por hoy, salvo encomiables
esfuerzos puntuales (Madrid, Navarra, Valencia, Badajoz), pro-
gramas de despistaje, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de
la población de alto riesgo auditivo. Por todo lo anteriormente
expuesto, habrán de ser programas similares al propuesto por la
CODEPEH, pese a sus conocidas limitaciones, el objetivo priori-
tario de nuestras autoridades sanitarias cuando enfoquen este
importante problema.

Una limitación inherente a los programas neonatales es que
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el indicador de riesgo auditivo se instaure con posterioridad a la
etapa perinatal. Con este motivo, la CODEPEH completa sus re-
comendaciones con una lista de indicadores de riesgo en lac-
tantes, haciendo especial hincapié en la sospecha de hipoacusia
formulada por los adultos del entorno próximo al niño. 

Indicadores de riesgo auditivo en lactantes
- Detección por parte de los padres o cuidadores de una po-

sible alteración de la audición o del desarrollo del habla.
- Meningitis bacteriana u otras infecciones que puedan aso-

ciarse a hipoacusia.
- Traumatismo craneal con pérdida de conciencia o fractu-

ra craneal.
- Estigmas u otros hallazgos asociados a síndromes que cur-

sen con hipoacusia.
- Empleo de fármacos ototóxicos en múltiples ciclos (ami-

noglucósidos, diuréticos o quimioterápicos).
- Otitis media supurada recurrente o persistente.
Al margen del programa que se implemente (universal o so-

bre población de alto riesgo), el diagnóstico precoz de la hipo-
acusia exige una mayor implicación, tanto de la población ge-
neral (padres, cuidadores, profesores, psicólogos y demás per-
sonas relacionadas con los niños), como de los profesionales sa-
nitarios, en especial los pediatras y los otorrinolaringólogos tan-
to del medio hospitalario como ambulatorio. 

El diagnóstico precoz carecería de sentido si no fuera se-
guido de las intervenciones terapéuticas pertinentes. Las hipoa-
cusias de tipo conductivo, que pueden oscilar de leves a mode-
radas, y el componente conductivo de las hipoacusias mixtas son
subsidiarios de tratamiento médico, quirúrgico, o ambos. En es-
tos casos, el seguimiento ORL estrecho constituye la clave del
éxito(42). Para las hipoacusias neurosensoriales puras, si bien la
terapéutica es paliativa, se han logrado importantes avances en
los últimos años. El perfeccionamiento de las prótesis auditivas
(retroauriculares, intracanaliculares), y el desarrollo de los im-
plantes cocleares sustitutivos permiten hoy día establecer pro-
nósticos favorables de audición funcional(43). Otros profesiona-
les intervienen también en el tratamiento de la hipoacusia in-
fantil además del especialista ORL. Los audioprotesistas eligen
el tipo de amplificación óptimo y vigilan su adaptación. Los re-
educadores del lenguaje (logopedas) deben asumir la difícil ta-
rea de enseñar códigos de interpretación de la información so-
nora que reciben estos niños, distintos a los que utiliza el niño
normooyente. Los educadores enfocarán las adaptaciones cu-
rriculares precisas desde etapas tempranas (escuela infantil: de
0 a 6 años), que se irán modificando paralelamente a la evolu-
ción del niño, con el fin de lograr la mejor integración escolar
posible. Este tratamiento pluridisciplinar se completará con psi-
cólogos, que atenderán las necesidades de las familias. Estas
pueden necesitar códigos nuevos de comunicación para contactar
con el niño, así como un apoyo sostenido para vencer la frus-
tración que acompaña al diagnóstico de esta deficiencia senso-
rial. 

El fin último de estos programas de detección precoz es me-

jorar el desarrollo y rehabilitación del niño hipoacúsico, para al-
canzar su más completa integración familiar, escolar y social.
La creación de Unidades para desarrollar estos programas de de-
tección precoz de la hipoacusia en la infancia, en cada una de
las Comunidades Autónomas de nuestro país, resulta priorita-
rio. Nuestras Autoridades Sanitarias deben asumir estas res-
ponsabilidades, o muy pronto, les serán exigidas por la vía de
hecho. A su vez los Pediatras, los Otorrinolaringólogos y demás
profesionales de la salud deberán asumir las suyas e identificar
pronto las deficiencias auditivas que, en no pocos casos, asocian
otras minusvalías y cuyo diagnóstico precoz y tratamiento mé-
dico quirúrgico temprano es absolutamente necesario.
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