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RESUMEN

La hipoacusia infantil postnatal es el trastorno auditivo que se detecta después del nacimiento. Existen tres formas de
presentacién: progresiva, de desarrollo tardio y adquirida. A éstas se afiaden las atribuidas a falta de sensibilidad de
la tecnologia diagndéstica o al incumplimiento de los protocolos.

La hipoacusia progresiva puede ser hereditaria o asociada a sindromes y enfermedades neurodegenerativas. La
pérdida auditiva postnatal se presenta de forma diversa en cuanto a la edad, tasa de progresion, frecuencias afecta-
das y gravedad. La de desarrollo tardio se relaciona con una audicién neonatal normal que se deteriora después. La
hipoacusia adquirida resulta de factores externos que pueden dafar el oido.

En este documento de la CODEPEH se pretende orientar sobre la necesidad de protocolos para la deteccion precoz
de la sordera postnatal. Son necesarias nuevas lineas de aplicacién del programa de deteccion precoz de la sordera
infantil, configurado como un servicio continuo de prevencion auditiva, tanto para realizar el seguimiento de los casos
que “no pasan” el cribado neonatal o presentan factores de riesgo, como para detectar los casos postnatales.

PALABRAS CLAVE

Detecciodn precoz de la hipoacusia, hipoacusia de desarrollo tardio, hipoacusia infantil permanente, factores de riesgo,
cribado auditivo postnatal.

SUMMARY

Postnatal childhood hearing loss is the hearing disorder detected after birth. There are three types: progressive,
late-onset, and acquired. These are compounded by those attributed to the lack of sensitivity of diagnostic technology
or non-compliance with protocols.

Progressive hearing loss can be hereditary or associated with syndromes and neurodegenerative diseases. Postnatal
hearing loss varies in terms of age, progression rate, affected frequencies, and severity. Late-onset hearing loss is
related to normal neonatal hearing that deteriorates afterwards. Acquired hearing loss results from external factors that
can damage the ear.

This CODEPEH document aims to provide guidance on the need for protocols for the early detection of postnatal
hearing loss. New lines of application of the early childhood hearing screening programme are necessary, configured
as a continuous hearing prevention service, both to monitor cases that do not pass the neonatal screening or have risk
factors and to detect postnatal cases.

KEY WORDS

Early hearing loss detection, late-onset hearing loss, permanent hearing loss in children, risk factors, postnatal hearing
screening.
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1. INTRODUCCION

La intervencion temprana en la hipoacusia infantil
ha demostrado ser eficaz para reducir o eliminar
los efectos que el déficit auditivo ocasiona sobre
el lenguaje, la cognicién y las habilidades socia-
les de los nifios (Yoshinaga-Iltano, 2003). Por ello,
con el fin de identificar precozmente la hipoacusia
congénita se han implementado en los paises occi-
dentales programas de cribado universal neonatal
con gran efectividad, pero no todas las hipoacusias
infantiles son detectables en dicho periodo.

Para asegurar una pronta deteccién y tratamien-
to de la sordera infantil postnatal se recomienda la
vigilancia de los nifios que presentan factores de
riesgo de hipoacusia (Joint Committee on Infant
Hearing, 2019; Nunez-Batalla et al., 2015). Existen
ademas evidencias de que el seguimiento de los
ninos con factores de riesgo tampoco es suficiente
para la deteccion de todos los casos. La prevalen-
cia observada en los distintos estudios es variable,
con porcentajes de hipoacusia postnatal desde
el 16 % al 50 % (Fortnum et al., 1997; Van Naar-
den et al., 1999; Fortnum et al., 2001; MacAndie
et al., 2003). Estos datos de prevalencia divergen-
tes pueden explicarse por los distintos periodos de
observacion de los estudios y por la diversidad de
criterios sobre cuando una sordera ha de ser con-
siderada postnatal.

La definicién de hipoacusia postnatal se aplica al
trastorno auditivo que se detecta después del na-
cimiento, aunque el momento de su inicio puede
ser desconocido. Existen tres formas de presenta-
cion: progresiva, de desarrollo tardio y adquirida.
A estas hipoacusias hay que sumar aquellas que
pueden atribuirse a una falta de sensibilidad de
la tecnologia diagndstica utilizada o a la falta de

cumplimiento o adherencia a los protocolos esta-
blecidos.

La hipoacusia progresiva suele ser hereditaria
0 asociada a sindromes y enfermedades neuro-
degenerativas. La pérdida auditiva presente en el
neonato puede agravarse después con una gran
variedad de formas de presentacion en cuanto a
la edad, tasa de progresion, frecuencias afectadas
y gravedad. La de desarrollo tardio se relaciona
con una audicién normal en el periodo neonatal,
que se deteriora tiempo después. La hipoacusia
adquirida resulta de numerosos factores exter-
nos que pueden danar directa o indirectamente
el oido, como ocurre tras secuelas de una otitis,
una meningitis, administracién de medicamentos
ototdxicos y por traumatismo craneoencefalico o
acustico (Weichbold et al., 2006).

Sordera postnatal

es el trastorno auditivo

que se detecta después del nacimiento,
aunque el momento de su inicio

puede ser desconocido

Este nuevo Documento de Recomendaciones de
la CODEPEH pretende orientar sobre la necesidad
de contar con protocolos eficaces para la detec-
cion precoz y el tratamiento temprano de la sordera
postnatal. El debate actual se centra en disponer
de criterios cientificos y nuevas lineas de aplica-
cion del programa de deteccién precoz de la sorde-
ra infantil configurado como un servicio continuo de
prevencion auditiva a lo largo de la infancia, tanto
para llevar a cabo el seguimiento de los casos que
“no pasan” el cribado neonatal y los que presenten
factores de riesgo auditivo, como para detectar los
casos de sorderas postnatales. El presente trabajo
se centra en el estudio de la sordera postnatal, en-
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focandose a su clasificacion y etiologia, planteando
estrategias preventivas y de deteccion.

Esta propuesta tiene su encaje entre las ac-
ciones mandatadas en nuestro marco legal, que
deben desarrollarse dentro del ambito de la pre-
vencion y reduccion de la aparicion de nuevas
discapacidades o la intensificacion de las preexis-
tentes (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda
2030, 2023). Asimismo, tiene su razon de ser y
se alinea con la Convencion sobre derechos de
las personas con discapacidad (CDPD), singular-
mente con sus articulos 25 y 26, destacando “el
interés primordial de la infancia”, tal como indica
la CDPD que debe contemplarse “en todas las
acciones que lleven a cabo las instituciones de
bienestar social publicas o privadas (...)". Desde
el enfoque de los derechos, laigualdad y la no dis-
criminacion, este es el marco estratégico idéneo
que aporta el valor preciso al contenido que se
aborda en el presente Documento.

2. SORDERAS POSTNATALES.
DEFINICIONES Y ETIOLOGIA

2.1. Sorderas progresivas y de desarrollo tardio

En la practica clinica es dificil distinguir entre una
sordera progresiva y una de desarrollo tardio pues-
to que ambas son diagnosticadas postnatalmente y
pueden haber superado el cribado auditivo, por lo
que la diferencia entre una y otra puede ser defini-
da solamente en un plano teodrico.

La hipoacusia de desarrollo tardio supera el
cribado neonatal porque no esta presente en el
momento en que éste se realiza. Por tanto, al na-
cimiento la audicién es normal. Sin embargo, la
etiologia que determina su aparicién ya existe en
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Es necesario disponer de criterios
cientificos y nuevas lineas de aplicacion
del programa, de deteccién precoz

de la sordera infantil, configurado como

un servicio continuo de prevencién auditiva,
a lo largo de la infancia,

mas alla del periodo neonatal

el momento del nacimiento para desarrollar la sor-
dera en el futuro.

La hipoacusia progresiva, al contrario, ya esta
presente en el momento del nacimiento y pasa
desapercibida al no ser posible su deteccion por
limitaciones de la tecnologia utilizada en el cribado.
La explicacion a este hecho se relaciona con pérdi-
das auditivas leves o restringidas a ciertas frecuen-
cias del espectro auditivo no detectables hasta que
meses 0 aflos mas tarde progresan y son ya reco-
nocibles, tanto de forma sintomatica, como en las
pruebas audioldgicas.

Por ello, es pertinente estudiar la hipoacusia de
desarrollo tardio y la progresiva de forma conjunta.

Entre las causas mas frecuentes se encuentran:

Causa genética

Mas de 119 genes estan asociados con la hipoa-
cusia neurosensorial o mixta (Lieu et al., 2020). El
30 % de las hipoacusias de causa genética se en-
marca en sindromes frecuentemente asociados a
sorderas de manifestacion tardia o progresivas,
como los sindromes de Pendred, Usher y Alport
(Sloan-Heggen et al., 2016).

En general, muchas de las hipoacusias sindro-
micas pueden presentarse como una sordera no
sindromica en los primeros afios de vida, para
después manifestar otras anomalias asociadas.



Muchos de los genes recesivos no sindromicos
se asocian también con una sordera de manifes-
tacién tardia o progresiva. Los genes relaciona-
dos con estos casos son el GJB2 (conexina 26),
el MYO15A y el STRC. También existen genes
dominantes no sindrémicos que provocan sorde-
ras progresivas como el TMC1 y el KCNQ4.

Causa infecciosa
La sordera de manifestacion tardia o progresiva
también puede aparecer tras infecciones congé-
nitas. La exposicion prenatal a los agentes agru-
pados en el término TORCHS (toxoplasmosis,
rubeola, citomegalovirus, herpes simple vy sifilis)
se ha venido asociando a la sordera congénita.

Sin embargo, la epidemiologia de estos mi-
croorganismos ha cambiado vy, en la actualidad,
solo la infeccion congénita por citomegalovirus
(CVM) supone una causa sustancial de hipoa-
cusia de manifestacion tardia en muchos paises,
puesto que mas del 43 % de los nifios con una
infeccion congénita por CMV superaran el criba-
do auditivo neonatal para desarrollar afios mas
tarde una hipoacusia neurosensorial (Fowler et
al., 2017).

Otros virus de reciente aparicion, como el virus
Zika, han sido relacionados también con hipoacu-
sia (Ficenec et al., 2019).

Asociadas a malformaciones del oido interno

El acueducto vestibular dilatado es la malforma-
cion del oido interno mas frecuente asociada a
una hipoacusia neurosensorial. Ha sido descrita
dentro de sindromes sistémicos como Pendred,
Waardenburg y la acidosis tubular renal, pero
también puede presentarse de forma no sindromi-
ca o aislada (Forli et al., 2021). Su diagndstico se

basa en pruebas de imagen (tomografia compu-
tarizada o resonancia magnética), a través de las
que se puede constatar la dilatacion del acueduc-
to vestibular cuando la medida de su diametro en
el punto medio del acueducto excede de 1,5 mm
(Aimoni et al., 2017).

Existen tres formas de presentacion
de la sordera postnatal: progresiva,
de desarrollo tardio y adquirida

2.2. Sorderas adquiridas

Son hipoacusias producidas por noxas patogéni-
cas sobrevenidas no presentes en el momento del
nacimiento, que causan una pérdida auditiva. Pro-
vocan una reorganizacion tonotépica en el coliculo
inferior y tanto la pérdida auditiva unilateral, como
la bilateral, producen los mismos cambios, aunque
en la unilateral los estudios en humanos muestran
un patréon de activacion interhemisférica alterado
con desaparicion casi absoluta de la dominancia
contralateral (Eggermont, 2017).

Las sorderas adquiridas se deben a traumatis-
mos, infecciones, ototoxicos, trastornos autoinmu-
nes o exposicion a ruido intenso.

De las causas de hipoacusia infantil prevenibles,
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) atribu-
ye el 31 % a infecciones, el 17 % a complicaciones
postnatales relacionadas con el parto, el 4 % a la
administracion de ototoxicos y el 8 % a otras cau-
sas (World Health Organization, 2016).

La otitis media secretora es la causa mas fre-
cuente de sordera infantil en paises desarrollados.
Hasta un 90 % de los nifios la presentaran antes

Vi
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de la edad escolar y suelen tener cuatro episodios
anuales por término medio (Mandel et al., 2008)
La hipoacusia permanente relacionada con las se-
cuelas postotiticas tiene una prevalencia de 2 a 35
por 10.000 (Qureishi et al., 2014; Rosenfeld et al.,
2016).

Los traumatismos pueden causar una hipoacu-
sia transmisiva, neurosensorial o mixta, segun la
localizacién y tipo de dafio ocasionado en el hueso
temporal (Ishman y Friedland, 2004; Kenna, 2015;
Chen et al., 2018).

La deteccibén o el diagnéstico tardio

de la sordera puede deberse también

a limitaciones en la tecnologia de cribado
y/o errores en la aplicacién del protocolo
recomendado

Las causas infecciosas que pueden provocar
hipoacusia neurosensorial son, entre otras: paro-
tiditis, sarampion, varicela zoster, enfermedad de
Lyme, meningitis bacteriana y, de forma infrecuen-
te, otitis media (Cohen et al., 2014).

Los medicamentos ototoxicos pueden producir
una sordera permanente. Hay que tener presente
que ciertas variantes mitocondriales pueden conferir
una mayor susceptibilidad a los efectos toxicos de
los aminoglucosidos (Nufiez-Batalla et al., 2021).

La sordera autoinmune puede deberse a una dis-
funcion primaria localizada en el oido interno o a
un trastorno sistémico, como el sindrome de Cogan
(queratitis intersticial, sordera progresiva y disfun-
cion vestibular) (Maiolino et al., 2017). Hay varios
genes asociados a la autoinflamacion (Nakanishi
et al., 2020).

Las sorderas inducidas por ruido en los nifios
estan infradiagnosticadas y existen muy pocos es-
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tudios sobre su prevalencia. En EE. UU. entre el
12 % y el 15 % de los nifios en edad escolar tie-
nen algun déficit auditivo atribuible a la exposicion
al ruido. Un estudio escandinavo realizado sobre
538 adolescentes varones reveld una pérdida au-
ditiva mayor a 15 dB en el 15 % de los casos. De
manera similar, una revisién alemana estimé que
1 de cada 10 adolescentes tenia algun grado de
pérdida auditiva inducida por ruido debido a la ex-
posicion durante actividades de ocio y recreativas.
En China, un estudio sobre usuarios de dispositi-
vos de escucha personal encontré una audicion
deteriorada (pérdida mayor a 25 dB) en el 14 %.
Una encuesta evidencio problemas auditivos en el
12 % de la poblacién general, pero en un subgrupo
que asistia frecuentemente a conciertos de rock o
usaba reproductores personales (mas de 7 horas
por semana), se incrementaba al 66 % (Harrison,
2008).

3. DETECCION Y DIAGNOSTICO TARDIO

Los motivos por los que se produce una deteccidn
o diagnéstico tardio de la sordera incluyen limita-
ciones en la tecnologia de cribado y/o errores en la
aplicacion del protocolo recomendado.

3.1. Limitaciones en la tecnologia de cribado

Entre las limitaciones inherentes a un protocolo de
cribado auditivo se sefialan (Nufiez-Batalla et al.,
2020):

- Grado o frecuencia de la pérdida auditiva. Las
pruebas de cribado auditivo, tanto otoemisio-
nes acusticas (OEA) como potenciales evo-



cados auditivos automaticos (PEATCa), estan
disefiadas para detectar pérdidas auditivas de
moderadas a graves y en determinadas fre-
cuencias. Algunos nifios con hipoacusia leve o
en ciertas frecuencias pueden pasar la prueba
de cribado.

- Pérdida de audicién conductiva. Algunas prue-
bas de cribado, como los PEATCa, pueden no
detectar las pérdidas auditivas conductivas de
caracter leve. Las OEA se ven menos afecta-
das por esta limitacion (Duan et al., 2022).

- Momento de aparicion de la pérdida auditiva.
El cribado auditivo en recién nacidos suele
realizarse en los primeros dias o semanas tras
el nacimiento. Sin embargo, la pérdida auditi-
va puede producirse después.

- Resultado “falso negativo”. Este tipo de re-
sultado significa que un niflo puede tener una
pérdida auditiva, pero no es detectada por la
prueba. El resultado “falso negativo” puede
deberse a problemas técnicos del equipo, a
una realizacion incorrecta de la prueba u otros
factores. En el caso de las OEA hay que pres-
tar especial atencion a la sordera retrococlear.

Es importante indicar que las pruebas de criba-
do auditivo son una herramienta valiosa para iden-
tificar la pérdida auditiva, pero no son infalibles
(Dedhia et al., 2013).

3.2. Errores en la aplicacion del protocolo de cribado.
Pérdidas en el proceso

La pérdida de seguimiento hace referencia, por un
lado, a los casos de nifios que no completan las
pruebas o evaluaciones de seguimiento recomen-
dadas tras una evaluacion auditiva alterada, que en

algunos casos publicados llega a ser un tercio de
los recién nacidos cribados inicialmente (Jafarza-
deh et al., 2023). Se refiere también a nifios con
factores de riesgo identificados, o no, que superan
el cribado inicial. Ambos pueden presentar sorde-
ra postnatal de diagndstico tardio si no se realiza
el seguimiento recomendado (Nufez-Batalla et al.,
2015; Jafarzadeh et al., 2023).

Es necesario identificar, prevenir

y solucionar los factores que influyen

en las pérdidas en el proceso

de seguimiento de los casos

que no superan el cribado neonatal

y de los que presentan factores de riesgo

Esta pérdida en el seguimiento puede deberse a
varios factores que hay que conocer y solucionar
(Fitzgibbons et al., 2023):

— Falta de concienciacién o comprension. Es po-
sible que los progenitores no sean plenamente
conscientes de la importancia de las pruebas
de seguimiento tras una evaluacion auditiva
alterada, o que no entiendan completamente
las instrucciones o recomendaciones propor-
cionadas por los profesionales sanitarios. En
el caso de nifios de riesgo puede no compren-
derse la importancia de los factores identifica-
dos. Pueden desconocer o no ser conscientes
del impacto potencial de la pérdida de audi-
cion no tratada en el desarrollo de su hijo.

— Barreras linguisticas o de comunicacion. El do-
minio limitado del idioma local o las diferen-
cias culturales pueden dificultar que la familia
comprenda la necesidad de realizar pruebas
de seguimiento tras una evaluacion auditiva
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alterada o la presencia de factores de riesgo
auditivo.

Barreras de acceso. El acceso limitado a los
servicios sanitarios, incluidas dificultades de
transporte, limitaciones econdmicas, falta de
disponibilidad de centros o de servicios espe-
cializados de audiologia pediatrica, o largos
tiempos de espera, pueden impedir que se
realicen a tiempo las pruebas de seguimiento
recomendadas.

Otras responsabilidades o prioridades. Las fa-
milias pueden tener otras responsabilidades,
trabajo u otros problemas familiares y/o de
salud, que dificulten que prioricen y comple-
ten las pruebas de seguimiento. Circunstancia
que puede tener especial relevancia en los ca-
sos con otras enfermedades y/o discapacida-
des asociadas.

Problematica relacionada con los métodos de
exploracion auditiva. Algunos métodos de va-
loraciéon auditiva pueden ser dificiles de reali-
zar o de interpretar con precision, necesitando
varias evaluaciones. Esto puede generar in-
certidumbre o confusién a las familias y una
consecuente pérdida de confianza y segui-
miento.

Creencias personales o factores culturales. Creen-
cias 0 conceptos erroneos sobre la pérdida de
audicion y el cribado auditivo, pueden influir en la
toma de decisiones de las familias respecto a las
pruebas de seguimiento, las evaluaciones o inter-
venciones.

Limitaciones econdmicas. Los costes asocia-
dos a las evaluaciones de seguimiento, como
las pruebas auditivas diagnosticas, la adapta-
cion de audifonos o implantes auditivos, u otras
intervenciones pueden suponer un obstaculo.

— Estigma o miedo al diagndstico. Algunas fami-
lias pueden experimentar el estigma asociado
a la pérdida de audicion o sentir miedo ante
el diagndstico y, en consecuencia, mostrarse
reacias o evitar realizar las evaluaciones o in-
tervenciones de seguimiento indicadas.

— Historial médico incompleto. En algun caso,
es posible que los profesionales sanitarios no
tengan acceso al historial médico completo del
nifno, que incluye informacion sobre los resul-
tados de la prueba auditiva, los antecedentes
familiares o la exposicion a posibles factores
de riesgo durante el embarazo o el parto. Asi-
mismo, es posible que dichos profesionales
no hayan recibido la formacion adecuada para
identificar los factores de riesgo auditivo.

Se precisan evaluaciones auditivas
peribédicas durante la lactancia

y la infancia para garantizar la deteccién
precoz y las intervenciones adecuadas

— Errores en la recogida de datos del cribado. Hay
que ser especialmente cuidadoso en la recogi-
da y clasificacion de los resultados del cribado,
porque puede ocasionar la falta de seguimiento
adecuado, como demuestra la tesis de A. Mac-
Key donde el 11 % de los nifios, que supuesta-
mente pasaron la prueba de OEA, no deberian
haberla pasado segun sus datos de las OEA.
Probablemente se produjo una equivocacion del
evaluador al registrar, por error, un resultado de
normalidad (Mackey, 2022).

— Otras causas de pérdida en el seguimiento.
En situaciones en las que no se haya realiza-
do el cribado neonatal o en caso de despla-
zamiento de la residencia familiar, es preciso



captar desde Atencidon Primaria estos casos
para realizar el cribado. Esta situacién puede
provocar que los limites de tiempo estableci-
dos para el diagndstico se sobrepasen o no se
llegue a realizar la prueba.

4. ESTRATEGIAS PREVENTIVAS Y
DE DETECCION

Como ya se ha dicho, las pruebas de evaluacion
auditiva son importantes y necesarias, pero no son
infalibles (Dedhia et al., 2013). Se precisan evalua-
ciones auditivas periddicas durante la lactancia y
la infancia para garantizar la deteccion precoz de
cualquier pérdida auditiva y las intervenciones ade-
cuadas, en caso necesario.

Se deben garantizar también pruebas y evalua-
ciones adicionales en los casos en que se sospe-
che hipoacusia o se conozcan factores de riesgo
de pérdida auditiva, y en aquellos que no superen
el cribado neonatal o evaluaciones auditivas poste-
riores, por ello es importante que no existan pérdi-
das en el seguimiento debidas a los factores antes
descritos (Yong et al., 2020; Chibisova et al., 2022).

Los profesionales sanitarios pueden adoptar va-
rias medidas. Entre otras:

- Realizar una historia clinica exhaustiva. Es
necesario preguntar sobre antecedentes fa-
miliares y posibles factores de riesgo durante
el embarazo o el parto para ayudar a identi-
ficar a los nifios con mayor riesgo de pérdida
auditiva.

- Proporcionar una formacién adecuada. Los
profesionales sanitarios deben recibir la for-
macion que permita identificar los factores de
riesgo auditivo, realizar adecuadamente las

pruebas de audicién y la interpretacion de re-
sultados.

- Verificar el correcto registro de los resultados
del cribado.

- Informar a progenitores y cuidadores sobre la
importancia del seguimiento.

- Programar las citas antes de que el nifio aban-
done el centro sanitario, tras el alta o la asis-
tencia a la consulta externa inicial.

— Proporcionar servicios de interpretacién o ma-
teriales traducidos para ayudar a las familias
con idioma distinto.

- Recordar las citas sucesivas por teléfono, apli-
caciones, mensaje de texto y/o correo electro-
nico.

- Ofrecer opciones flexibles de programacion
de citas.

— Proporcionar recursos a las familias para acu-
dir a las citas.

- ldentificar y abordar cualquier obstaculo
socieconomico.

La mayoria de las hipoacusias postnatales
aparecen después de los tres anos

y en muchos casos no presentan

factores de riesgo reconocibles

en el momento del nacimiento,
aumentando la prevalencia de la sordera
permanente con la edad

Para la detecciéon temprana de la sordera post-
natal, tanto el Joint Committee (Joint Committee
on Infant Hearing, 2019), como la CODEPEH
(NuRez-Batalla et al., 2015), proponen el segui-
miento de los nifios con o sin factores de riesgo
de hipoacusia, incluso aunque hayan superado
el cribado neonatal, hasta la edad de 3-5 anos.
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En cada visita periddica del Programa del «Nifio
Sano» se deben evaluar: las habilidades auditi-
vas, el estatus del oido medio y los hitos del desa-
rrollo. No obstante, distintos estudios demuestran
que esta medida es insuficiente ya que la mayoria
de las hipoacusias postnatales aparecen después
de los tres afios y en muchos casos no presentan
factores de riesgo reconocibles en el momento del
nacimiento.

La pérdida auditiva postnatal debe
considerarse un problema de salud
importante que, tras detectarse,
requiere ser evaluado y tratado

de forma adecuada e inmediata

La prevalencia de la hipoacusia permanente en
la infancia aumenta con la edad. Por ello, los pro-
gramas de deteccion precoz de la hipoacusia neo-
natal no resultan suficientes para detectar todas
las sorderas a lo largo de la infancia. Se impone
por tanto desarrollar otras iniciativas conducentes
a la deteccion precoz de la pérdida auditiva post-
natal (ver figura), que debe considerarse como un
problema de salud importante que, tras detectarse,
requiere ser evaluado y tratado de forma adecuada
e inmediata.

Debido a la alta capacidad de adaptacion de
la infancia, las discapacidades sensoriales pue-
den pasar desapercibidas. De ahi la necesidad y
justificacion de un cribado postnatal puesto que
la patologia a diagnosticar, ademas, cumple cri-
terios de frecuencia y gravedad, se beneficia del
diagnostico precoz, existe la tecnologia que lo
facilita y provoca un ahorro socioecondmico evi-
dente.

Los beneficios del cribado auditivo postnatal son:

- Rendimiento académico. La pérdida auditiva

en los nifios puede afectar significativamente
a sus aprendizajes e interacciones sociales.
Una buena audicion es esencial para una co-
municacion eficaz en el aula. Las revisiones
auditivas escolares ayudan a identificar tem-
pranamente posibles problemas auditivos, lo
que permite la intervencion y apoyo necesa-
rios para minimizar el impacto sobre las expe-
riencias educativas y sociales del escolar.
Desarrollo del habla y del lenguaje. La detec-
cion e intervencion tempranas mediante prue-
bas de audicidn en la escuela van a contribuir
a identificar a los nifios en riesgo de presentar
retrasos y/o trastornos del habla y del lenguaje.
Una pronta identificacion posibilita la adapta-
cion audioprotésica, la intervencion logopédica
y otros apoyos necesarios al nifio y su familia.
Igualdad de oportunidades. Los examenes au-
ditivos escolares contribuyen a garantizar la
igualdad de oportunidades. Al identificar pre-
cozmente las deficiencias auditivas, los cen-
tros educativos pueden proporcionar el apoyo
y las intervenciones necesarias, posibilitando
la participacion plena y en equidad en las acti-
vidades educativas, asi como tener una expe-
riencia de aprendizaje en igualdad con el resto
del alumnado.

Impacto sobre la salud publica. Las revisiones
auditivas en las escuelas también forman par-
te de las iniciativas de salud publica. Ayudan a
identificar a los niflos con pérdida de audicion
gue pueden no haber tenido acceso a los servi-
cios sanitarios. La identificacion precoz permite
la derivacion a los profesionales indicados.



Parece muy recomendable, por tanto, realizar
pruebas de audicion postnatal, por ejemplo, duran-
te las revisiones del programa de salud infantil, en
el momento de la incorporacioén a la escolarizacion
y al inicio o fin de cada etapa educativa.

Actualmente, en Espafia, ademas del seguimien-
to de los nifios con factores de riesgo de hipoacu-
sia, en el ambito de la Atencion Primaria, se cuenta
con las revisiones fijadas en el Programa del “Nifio
Sano”, que incluye la evaluacion auditiva. Estas re-
visiones son idoneas para descartar la existencia
de una hipoacusia postnatal.

Sin embargo, no existe a nivel estatal un pro-
grama de cribado auditivo escolar. Las politicas
y practicas relacionadas con el cribado auditivo
pueden variar segun la comunidad auténoma y
las decisiones tomadas a nivel local, de ahi la am-
plia variabilidad en las politicas publicas de salud
y educativas relativas al cribado auditivo postnatal
y/o escolar.

En la mayoria de las comunidades autonomas
se llevan a cabo valoraciones del estado auditivo
como parte de las medidas de atencién a la sa-
lud infantil. Las revisiones suelen realizarse en de-
terminados niveles educativos, como Educacion
Infantil o Primaria, y contemplan alguna forma de
exploracion auditiva, aunque no se hace un criba-
do objetivo de la audicion. Los controles de salud
escolar pueden incluir una encuesta a la familia re-
lacionada con los items de desarrollo del lenguaje
y la percepcion subjetiva de la capacidad auditiva
del nifo.

Segun un estudio (Martinez Pacheco et al.,
2021), hasta 2017, solo algunas comunidades in-
corporan explicitamente la derivacion al servicio de
otorrinolaringologia (ORL) de todos los nifios que
no superen las pruebas de lenguaje en las eva-

luaciones periddicas o espontaneas realizadas en
Atencién Primaria, en el marco del seguimiento del
Programa del “Nifio Sano”.

Mencién particular merece el caso de las Islas
Baleares, unica comunidad autbnoma que cuenta
con un programa de cribado universal destinado
a escolares, que se realiza en el primer curso de
Educacion Primaria con el fin de detectar las pér-
didas auditivas bilaterales o unilaterales >30 dB a
través de otoscopia, impedanciometria y audiome-
tria tonal bilateral (Martinez Pacheco et al., 2021).

Es recomendable realizar pruebas

de audicién postnatal en las revisiones
del programa de salud infantil,

en el momento de la incorporaciéon

a la escolarizacion y al inicio o fin

de cada etapa educativa

Algunos paises europeos han adoptado el cri-
bado auditivo escolar como parte de sus politicas
de salud y educacion, con el objetivo de identificar
tempranamente problemas auditivos en los nifios
y brindarles las intervenciones y los apoyos nece-
sarios. Estos programas pueden incluir pruebas de
audicion realizadas en las escuelas, generalmente
durante la Educacion Infantil o Primaria. Ademas
de la audiometria tonal, en algunas revisiones es-
colares se realizan otras pruebas como la audiome-
tria verbal, que evalua la capacidad del nifio para
entender y repetir palabras o frases habladas a di-
ferentes intensidades. En ocasiones se comprueba
la percepcion del sonido por medio de un diapason.
También se realiza otoscopia y timpanometria. La
prueba de voz susurrada es de baja sensibilidad,
por lo que no se recomienda como prueba de des-
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pistaje si no se complementa con otras de mayor
precision (Cadena et al., 2021; Chibisova et al.,
2022). Segun un estudio reciente, en 17 paises o
regiones europeas se realiza este cribado escolar
de forma universal, a los 4-6 afios, a través de au-
diometria tonal (en frecuencias de 0’5, 1, 2, 4 kHz
y a 15-20 dB), mientras que en otros 8 paises se
lleva a cabo un cribado no universal con audiome-
tria tonal o pruebas de susurro (Bussé et al., 2021).

Algunos paises europeos han adoptado
el cribado auditivo escolar como parte
de sus politicas de salud y educacién

A nivel mundial, un metanalisis publicado por
Yong et al concluyd que, respecto al cribado au-
ditivo escolar, son escasos los paises o regiones
que lo llevan a cabo y existe mucha variabilidad
respecto a las pruebas que se aplican y a los um-
brales que se consideran anémalos (Yong et al.,
2020). Los protocolos mas comunes emplean un
conjunto de pruebas que incluyen una audiometria
tonal de cribado (0,5, 1, 2 y 4 kHz), otoscopia y
timpanometria. Las estimaciones de la prevalencia
especifica de cada region suelen ser metodolégi-
camente imprecisas y el recribado escasamente
cumplimentado.

Se evidencia ademas la errénea y perjudicial
creencia de que todas las hipoacusias infantiles
se detectan en el cribado neonatal, generando
un exceso de confianza, como ya se ha comen-
tado. Respecto a la edad recomendada para el
cribado escolar hay mucha variabilidad, aunque
existen datos que sugieren que la exploracion en
la escuela primaria no detecta muchos nuevos
casos de hipoacusia de aparicion tardia. Por lo

f

tanto, seria mejor ampliar el cribado a toda la edad
escolar (LU et al., 2011) con pruebas a intervalos
regulares.

El principal problema del cribado auditivo escolar
es el escaso seguimiento y las pérdidas en proceso
de las remisiones a los servicios ORL para la con-
firmacion diagnodstica de los casos detectados en
el proceso de cribado (Yong et al., 2020; Chibisova
etal., 2022).

Entre los recursos ahora disponibles, que pueden
hacer mas factible el cribado escolar, se encuentran
los cuestionarios dirigidos, las pruebas audiométri-
cas de cribado automatizadas y las aplicaciones
informaticas disefiadas para realizar pruebas audi-
tivas. Se estan desarrollando y utilizando cada vez
mas aplicaciones y juegos interactivos en tabletas
o dispositivos moviles para realizar pruebas de cri-
bado auditivo en nifios. Estas pruebas se presen-
tan de manera ludica y atractiva, para facilitar la
participacion y la obtencion de resultados. Incluso
algunos sistemas utilizan tecnologias de inteligen-
cia artificial y procesamiento de sefial para detectar
automaticamente las respuestas del oido durante
las pruebas de audicion, aportando una evaluacion
objetiva de la audicion (Wu et al., 2014; D’Onofrio
y Zeng, 2022).

Actualmente también existen aplicaciones para la
valoracion auditiva basadas en un sitio web. Aporta
ventajas como su bajo coste, accesibilidad y una in-
terfaz facil de usar. Un estudio (Rahim et al., 2023)
encontré que, para detectar pérdidas de audicion, el
valor de corte de 35 dB en la aplicacion tenia una sen-
sibilidad del 90.9 % y una especificidad del 98.9 %.

Respecto al coste/beneficio del cribado postnatal
hay experiencias recientes en Australia que utilizan
una aplicacién que evalua la existencia de proble-
mas auditivos en el propio domicilio. Se considera



Se necesitan directrices estandarizadas
y protocolos de exploracién auditiva
escolar, estudios méas precisos sobre

la prevalencia de la hipoacusia infantil
y la determinacion de la sensibilidad y
especificidad de las pruebas de cribado

que este sistema tiene una probabilidad del 96.2 %
de ser coste/efectivo y permite la identificacion e in-
tervencion temprana, reduciendo la desventaja en
la primera infancia a través de las mejoras acumu-
ladas en la calidad de vida, la educacion y los re-
sultados econdmicos a lo largo de su vida (Gumbie
et al., 2022).

Se necesita disponer de directrices estandari-
zadas para la realizacién de protocolos de explo-
racion auditiva escolar, que faciliten estudios mas
precisos sobre la prevalencia de la hipoacusia in-
fantil y la determinacion de la sensibilidad y espe-
cificidad de las pruebas de cribado. Los estudios
sustentarian el desarrollo de directrices sobre los
servicios de cribado y diagndstico, asi como los de
rehabilitacion e intervencidn logopédica y psicope-
dagogica necesarios para reducir el impacto de la
sordera infantil. Estos datos ayudarian a obtener el
compromiso politico y econdmico necesario para
instaurar los programas de deteccion precoz de la
hipoacusia postnatal (Yong et al., 2020).
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5. RECOMENDACIONES CODEPEH 2023

La pérdida auditiva postnatal debe ser considerada un problema de salud importante, que requiere ser
evaluado y tratado de forma adecuada e inmediata tras su deteccion, y al que los sistemas de salud
han de responder eficazmente. La prevalencia de la hipoacusia permanente aumenta con la edad.
Las revisiones periddicas de la audicion en bebés y niflos pequefios ayudan a identificar precoz-
mente cualquier problema auditivo.
El cribado auditivo escolar esta aun lejos de ser instaurado de forma generalizada, tal como si lo esta
el cribado auditivo neonatal (Bamford et al., 2007).

Por ello, la CODEPEH establece las siguientes recomendaciones (ver figura):

La aplicacion del programa de deteccion precoz de la sordera infantil debe configurarse como un
servicio continuo de prevencion auditiva a lo largo de la infancia, que incluya nuevas lineas de
aplicacion tanto para llevar a cabo el seguimiento de los casos que “no pasan” el cribado neona-
tal y de los que presenten factores de riesgo auditivo, como para detectar los casos de sorderas
postnatales.

Es necesario dar una respuesta de consenso y protocolizada desde el Sistema Nacional de
Salud, en colaboracion con las comunidades auténomas, con directrices estandarizadas para
la realizacién de la exploracion auditiva pediatrica, la derivacién y el seguimiento de los casos
detectados, para instaurar el cribado universal de las sorderas postnatales.

Es recomendable realizar pruebas de audicidon postnatal, entre otros, durante las revisiones de salud
incluidas en el Programa del “Nifio Sano”, en el momento de la incorporacion a la escolarizacién y al
inicio o fin de cada etapa educativa.

Los examenes auditivos repetidos deben formar parte de las iniciativas de salud publica, en co-
laboracién intersectorial con las administraciones educativas y sociales, dado que contribuyen a
garantizar la igualdad de oportunidades para todo el alumnado y proporcionar las intervenciones
y los apoyos especializados.

La deteccién de la sordera postnatal requiere prestar especial atencion a las limitaciones en la
tecnologia de cribado y a las pérdidas en el seguimiento, para una adecuada protocolizacion y
para garantizar la relacion coste/beneficio.




6. FIGURA
Deteccién Precoz de la Sordera Postnatal: progresiva, de desarrollo tardio o adquirida
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