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Hipoacusia de detección posneonatal.
Circunstancias que precisan evaluación
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Introducción
El papel destacado de la audición en el desarrollo del

lenguaje verbal hace que la existencia de hipoacusia infan-
til sea especialmente perniciosa. La elevada frecuencia de
defectos de audición presentes en el nacimiento y la nece-
sidad de un reconocimiento precoz han llevado a estable-
cer una detección neonatal. Sin embargo, existen otras si-
tuaciones que pueden comprometer la audición en edades
más tardías y que es preciso conocer para instaurar las
medidas oportunas de forma precoz.

Objetivos
Describir los motivos más frecuentes de derivación para

estudio de hipoacusia en un hospital de tercer nivel. Dar a
conocer situaciones comunes en pediatría con riesgo audi-
tivo en las que es preciso evaluar.

Pacientes y métodos
Revisión de las historias de 197 pacientes no neonatos

con estudio de hipoacusia. Se compararon parámetros
clínicos y diagnósticos en pacientes hipoacúsicos y nor-
mooyentes.

Resultados
Un total de 161 pacientes no tenían hipoacusia conoci-

da. La principal causa que motivó la evaluación fue la sos-
pecha de hipoacusia por familiares o cuidadores (53,4%),
seguido del retraso del lenguaje. De las primeras consul-
tas, 78 presentaban hipoacusia (48,4 %), más frecuente-
mente bilateral. En el 29,5% de los niños con hipoacusia,
ésta se atribuyó a otitis o adenoiditis recurrentes y en el
25,6% a causa genética. La existencia de familiares afecta-
dos fue el antecedente más frecuente en hipoacúsicos,
mientras que en normooyentes fue la presencia de feno-
tipo anormal. Se estudiaron tres casos con antecedentes

de meningitis bacteriana; en dos de ellos existía defecto
auditivo.

Conclusiones
Los estudios de hipoacusia fuera de la detección neona-

tal están motivados, sobre todo, por sospecha clínica de
hipoacusia o retraso del lenguaje. Otras situaciones, como
las otitis serosas de repetición, presencia de rasgos fenotí-
picos sindrómicos o las meningitis bacterianas, se relacio-
nan con problemas auditivos y requieren, por tanto, eva-
luación minuciosa.
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HYPOACUSIS AFTER THE NEONATAL PERIOD.
SITUATIONS REQUIRING HEARING ASSESSMENT

Introduction
Because hearing plays a major role in language devel-

opment, pediatric hypoacusis is especially damaging. The
high frequency of hearing impairment in newborns and
the need for an early diagnosis have led to the establish-
ment of neonatal screening. Nevertheless, there are other
situations which may compromise hearing quality in lat-
er stages and it is essential to identify them in order to be
able to provide early and effective treatment.

Objectives
To describe the most frequent reasons for referring pa-

tients for hearing evaluation to a third level hospital and
to identify common situations that require hearing assess-
ment among the pediatric population.
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Patients and methods
The clinical histories of 197 non-neonates evaluated for

hypoacusis were reviewed. Clinical parameters and diag-
nosis were compared in patients with impaired and nor-
mal hearing.

Results
One hundred sixty-one patients had no previous

known hypoacusis. The main reason for evaluation was
suspicion by the family or child minder (53.4 %), followed
by language underdevelopment. In the first examinations
78 children had hypoacusis (48.4 %), which was more fre-
quently bilateral than unilateral. In 29.5 % of hypoacusic
patients, the disease was related to recurrent otitis or ade-
noiditis and in 25.6 % it was genetic. The most frequent
antecedent was deaf relatives in hypoacusic patients and
abnormal phenotypes in children with normal hearing.
Three patients with previous bacterial meningitis were
studied and two of these had hypoacusis.

Conclusions
Hypoacusic evaluation outside the context of newborn

screening is mainly motivated by clinical suspicion of hy-
poacusis or language underdevelopment. Other situations
such as recurrent otitis with effusion, syndromic pheno-
typic characteristics or bacterial meningitis are related to
hearing problems and therefore require detailed evalua-
tion.

Key words:
Hypoacusis. Deafness. Children. Toxicity. Meningitis.

Otitis. Radiotherapy. Head injury.

INTRODUCCIÓN
El desarrollo de la comunicación verbal está muy deter-

minada por la existencia de una capacidad auditiva sufi-
ciente durante los primeros años de la vida1-3. Los defectos
auditivos dificultan la relación normal con el medio, no
sólo por los efectos deletéreos en el reconocimiento del
lenguaje y la capacidad del habla, sino también por la difi-
cultad para el reconocimiento y localización de sonidos,
como ruidos de alarma o señales acústicas2. Todo ello con-
duce, en ocasiones, a situaciones de aislamiento social con
reducción de estímulos cognitivos y depresión2,4,5.

Los efectos de la hipoacusia son más negativos cuanto
antes aparece1. Esta circunstancia y la elevada prevalencia
de defectos auditivos ya presentes en el nacimiento1,6,
han llevado a realizar estudios sistemáticos para su detec-
ción en recién nacidos, ya sea en casos seleccionados o
bien de forma universal1.

Sin embargo, ciertas situaciones pueden originar hi-
poacusia en el niño en edades posteriores, y es necesa-
rio tenerlas en consideración1,5-7. Algunos factores genéti-
cos se han relacionado con el desarrollo posterior de
hipoacusia8. En cuanto a patologías agudas, el paradigma
de enfermedad que puede comprometer la función audi-
tiva es la meningitis bacteriana1,9, aunque muchas otras
circunstancias externas, como las otitis serosas o secreto-

ras5,7,9,10, el empleo de fármacos ototóxicos7, las fractu-
ras del hueso temporal7,11,12 o la exposición a ruidos13,14

pueden también deteriorar la audición.
Teniendo en cuenta estos antecedentes, creemos opor-

tuna una aproximación, desde el punto de vista pediátri-
co, al diagnóstico de pacientes con sospecha de hipoacu-
sia fuera del período neonatal.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal retrospectivo de los

pacientes pediátricos no neonatos (de 1 mes a 16 años)
con evaluación auditiva realizada por la Unidad de Hi-
poacusia Infantil de nuestro centro (hospital de tercer ni-
vel), dentro del Programa de Atención al Déficit Auditivo
Infantil de la Consejería de Sanidad del Principado de
Asturias, desde su creación en junio de 2002 hasta marzo
de 2004. Se excluyeron los casos valorados dentro del cri-
bado universal neonatal que realiza nuestro centro desde
junio de 2002.

Mediante la revisión de historias clínicas se extrajeron
datos epidemiológicos (sexo, edad a la exploración audi-
tiva), clínicos (motivo que origina el estudio de hipoacu-
sia, antecedentes de interés que pudieran relacionarse
con desarrollo de hipoacusia) y diagnósticos (existencia o
no de hipoacusia, localización y grado, probable etiolo-
gía). Dentro de los antecedentes y causas de derivación
para evaluación auditiva, hipoxia perinatal fue definida
como puntuación en el test de Apgar a los 5 min � 5 con
manifestaciones neurológicas en el período neonatal y
encefalopatía como cualquier trastorno generalizado de la
función cerebral (p. ej., parálisis cerebral).

El análisis estadístico se realizó mediante el sistema in-
formático SPSS 11.0 para Windows. Las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante media y desviación están-
dar (media [DE]) y las cualitativas mediante proporciones,
salvo otra indicación. Se comparó el grupo de pacientes
hipoacúsicos con el de normooyentes. Para la compara-
ción de medias se utilizó la U de Mann-Whitney, y para la
comparación de proporciones la chi cuadrado; se consi-
deraban significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Durante el período de estudio se realizó evaluación au-

ditiva en un total de 197 pacientes no neonatos, con eda-
des comprendidas entre 1 mes y 15,4 años (media de 5,6
años [3,7]) y predominio de varones (59,7%).

En la historia clínica de dos pacientes no figuraba el
motivo que originó la exploración. De los 195 casos res-
tantes, 36 (18,5%) eran controles de hipoacusia conocida
con una media de edad de 8,1 años (3,8), sin diferencias
en cuanto al sexo. En la mayoría de estos pacientes
(91,7 %) la hipoacusia ya conocida persistía; en tres
(8,3%) la exploración actual resultó normal.

Fueron evaluados en primera consulta 161 pacientes
(81,7%), con una media de edad de 5,0 años (3,4) (rango:
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0,1-15,4) y predominio de varones (62,1% = 100 pacien-
tes). El motivo principal que originó la evaluación auditiva
fue la sospecha clínica de hipoacusia por familiares o cui-
dadores (53,4%), seguido del retraso del lenguaje (fig. 1).
Casi la mitad de los pacientes (47,8% = 77 pacientes) pre-
sentaban algún antecedente que podía relacionarse con la
hipoacusia, fundamentalmente rasgos fenotípicos peculia-
res y antecedentes familiares (tabla 1).

La exploración más frecuentemente empleada para el
diagnóstico de hipoacusia fue la audiometría, que se rea-
lizó en 136 pacientes (en 57 casos asociado a otoemisio-
nes acústicas y/o potenciales evocados troncoencefáli-
cos). Se emplearon otoemisiones en 23 pacientes (en
20 de ellos asociada a otra exploración) y potenciales
en 69 (en 52 asociados a otra exploración).

Casi la mitad de los niños que acudieron en primera
consulta (78 pacientes = 48,4%) presentaban hipoacusia,
fundamentalmente bilateral (82,1%) y moderada (53,8%
de casos). La hipoacusia fue leve en el 17,9% de pacien-
tes, grave en el mismo porcentaje y profunda en el 10,3%
de casos.

En cuanto a la etiología probable, casi un tercio de las
hipoacusias fueron atribuidas a otitis o adenoiditis de re-
petición y la cuarta parte, a factores genéticos o heredita-
rios (cinco pacientes con hipoacusia presentaban un
síndrome conocido: un caso de Goldenhar, uno de CHAR-
GE, uno de Noonan, uno de Coffin-Lowry y uno de mal-
formación de Mondini). Sólo en dos pacientes la hipoa-
cusia fue atribuida a meningitis bacteriana. La etiología del
defecto auditivo quedó sin determinar en el 34,6% de los
casos (fig. 2).

Los pacientes hipoacúsicos eran significativamente ma-
yores que los no hipoacúsicos (6,2 [3,6] por 3,8 [2,8] años;
p < 0,01). El predominio de varones fue más marcado en
el grupo de normooyentes que en el de déficit auditivo
(71,1% frente a 52,6%; p < 0,05). La causa que con más
frecuencia motivó el estudio en hipoacúsicos fue la sos-
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TABLA 1. Antecedentes de los pacientes evaluados 
en primera consulta

Antecedentes Porcentaje Número

Sin antecedentes 51 82

Rasgos fenotípicos anormales 13 21

Antecedentes familiares 12 20

Otitis* 9 14

Encefalopatía 2,5 4

Fármacos** 2 3

Meningitis 2 3

Hipoxia perinatal 2 3

Nefropatía 2 3

Otros 4,3 7

Figura 1. Motivos de derivación de pacientes a la Unidad
de Hipoacusia. *Pacientes remitidos tras haber
recibido fármacos potencialmente ototóxicos.
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Figura 2. Etiología en los pa-
cientes hipoacúsicos (n = 78).
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*Otitis media aguda o serosa recurrentes. 
**Pacientes que han recibido fármacos potencialmente ototóxicos.
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pecha clínica, mientras que en sanos fue el retraso del
lenguaje (p < 0,01) (fig. 3). La figura 4 muestra los ante-
cedentes más destacables comparando los dos grupos de
pacientes.

DISCUSIÓN
La capacidad humana de comunicación y relación con

el medio está muy determinada por la posibilidad de una
audición suficiente1,2. En la edad pediátrica este hecho
tiene especial trascendencia, ya que el desarrollo del len-

guaje hablado requiere de forma imprescindible la exis-
tencia de audición1,5. El problema se plantea fundamen-
talmente en hipoacusias bilaterales, aunque incluso de-
fectos unilaterales podrían afectar de forma negativa al
desarrollo del lenguaje4,5.

Pero además, la audición resulta importante en la rela-
ción diaria con el entorno, como estímulo cognitivo o en
la vida social del individuo, así como para el reconoci-
miento y localización de ruidos (alarmas, señales acústi-
cas, etc.)2.
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Por estos motivos resulta determinante la identifica-
ción precoz de los defectos de audición, con el fin de
ofrecer un tratamiento apropiado en los casos que fuera
posible1-3,5.

La importancia de una adecuada audición desde etapas
precoces y la elevada prevalencia de defectos de audi-
ción presentes en el nacimiento (uno de cada 300 niños
puede nacer con un problema auditivo)1,6, ha llevado a
realizar estudios sistemáticos para su detección, ya sea en
población de riesgo o, lo que parece más útil, de forma
universal (únicamente la mitad de recién nacidos con hi-
poacusia tienen algún factor de riesgo que haga sospe-
charla a priori)1.

Sin embargo, la normalidad de los estudios de audición
en el momento del nacimiento no implica una audición
garantizada durante la infancia del individuo1. Algunas
causas pueden no ser detectadas o no estar presentes al
nacer. Las causas hereditarias sindrómicas o no sindrómi-
cas6 y los factores gestacionales o perinatales (infecciones
gestacionales, hipoxia perinatal, etc.)1,7 pueden alterar la
audición a edades posteriores. Otras circunstancias como
la meningitis bacteriana, el uso de fármacos ototóxicos, la
otitis media recurrente y los traumatismos craneales im-
portantes, son causas documentadas de hipoacusia en la
infancia5.

Este estudio engloba a un grupo de pacientes pediá-
tricos no neonatos con evaluación auditiva por diferen-
tes causas. Los pacientes nacidos después de junio de
2002 habían sido evaluados en sus primeros días de vida
dentro del cribado universal neonatal que realiza nuestro
centro. En 161 pacientes no existía hipoacusia conocida
(detección neonatal normal o no realizada), y esta eva-
luación se debe a sospecha de hipoacusia.

En el grupo de pacientes sin antecedentes de hipoacu-
sia estudiado, tres cuartas partes fueron remitidos para
evaluación (desde el pediatra de atención primaria o des-
de otras unidades hospitalarias) por sospecha clínica de
hipoacusia o retraso del lenguaje (descritas en la literatu-
ra médica como motivo frecuente de evaluación auditi-
va)1. En nuestros resultados, cabe destacar la baja fre-
cuencia de defecto auditivo entre los atendidos por
retraso del lenguaje (18,9%).

En los pacientes con hipoacusia, la existencia de fami-
liares afectados fue el antecedente predominante. Se ha
descrito que al menos la mitad de casos de sordera pro-
funda congénita pueden deberse a factores genéticos8,
que pueden presentarse de forma aislada o acompañarse
de otros rasgos clínicos en el contexto de un cuadro sin-
drómico8 (en nuestro caso cinco pacientes con hipoacu-
sia presentaban un síndrome conocido). Aunque se han
implicado múltiples genes, parece que mutaciones en el
locus GJB2 o Connexina 26 engloban más de la mitad de
las hipoacusias de origen genético en algunas poblacio-
nes, por lo que debe realizarse su cribado molecular en
casos en los que la causa no es identificada8,15.

Causas de evaluación tradicionalmente referidas, como
la meningitis bacteriana1,3,7,16 o los traumatismos craneo-
encefálicos7,11,12 fueron raras en nuestro estudio. La me-
ningitis fue motivo de evaluación sólo en dos pacientes,
aunque otro caso remitido por sospecha clínica tenía an-
tecedente de meningitis. De estos tres pacientes, dos re-
sultaron ser hipoacúsicos (sordera profunda unilateral y
sordera profunda bilateral). El escaso número de evalua-
ciones por meningitis contrasta con la frecuencia de esta
patología. Durante el período de estudio estuvieron in-
gresados en nuestro hospital por meningitis bacteriana
10 niños, lo que sugiere la necesidad de concienciar al
personal sanitario de la importancia de la exploración au-
ditiva en estos pacientes.

La meningitis bacteriana es la causa más frecuente
(60-90%) de hipoacusia neurosensorial aguda adquirida
en la infancia1,3. Un porcentaje importante (5-35%) de su-
pervivientes de una meningitis bacteriana puede sufrir
una pérdida de audición neurosensorial3. La importancia
de evaluación auditiva precoz tras una meningitis es pri-
mordial, ya que el implante coclear, de necesitarse, po-
dría verse dificultado por la osificación coclear que pue-
de derivarse de una meningitis3,16. Pero, además, estos
pacientes precisan seguimiento auditivo3,16, ya que exis-
te la posibilidad de fluctuación de la pérdida auditiva y
de deterioro auditivo a lo largo del tiempo.

De forma análoga, ningún paciente de nuestra serie fue
evaluado debido a traumatismo craneoencefálico, cuando
en ese período hubo 14 ingresos con diagnóstico de trau-
matismo craneoencefálico con fractura temporal o de
base del cráneo.

Los traumatismos craneales pueden afectar a la vía au-
ditiva de diferentes maneras, originando una hipoacusia
neurosensorial o, más frecuente en niños, de conduc-
ción7,11,12. Las fracturas de hueso temporal presentan ma-
yor frecuencia de daño auditivo (42-50 %), por lo que
precisan ineludible evaluación7,11. El defecto auditivo no
suele ser grave y normalmente tiende a la resolución (tres
cuartas partes de las hipoacusias postraumatismo craneal
se resuelven en un período de 3 meses a 10 años)7.

En nuestra serie, la otitis media serosa de repetición fue
la causa conocida más importante de hipoacusia (29,5%
de los niños hipoacúsicos = 23 pacientes). Aunque pocos
niños fueron evaluados inicialmente por esta causa
(6/161), casi todos (cinco casos) presentaron hipoacusia.
En otros 10 niños, la otitis de repetición figuraba como
antecedente de interés (seis hipoacúsicos), y en 12 pa-
cientes evaluados por otras causas se encontró otitis se-
rosa en la exploración. La hipoacusia secundaria a otitis
fue bilateral en la mayoría de casos (82,6% = 19 pacien-
tes) y de intensidad leve (52,2%) o moderada (47,8%), en
concordancia con lo que refieren otros autores1,9,10.

La otitis media secretora es la causa más frecuente de
hipoacusia de conducción en niños en países desarrolla-
dos5. Además del trastorno auditivo por acumulación de
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secreción en el oído medio7,9, la otitis media recurrente
puede tener efectos irreversibles en el oído medio y la
cóclea que desencadenen hipoacusia posteriormente10).
Se ha sugerido que sólo los niños con otitis secretora
durante más del 50% del tiempo en los primeros 5 años
de vida tendrían secuelas residuales en la audición bi-
naural9.

En nuestro grupo de pacientes no se encontró ningún
caso de hipoacusia atribuible a efectos adversos o cola-
terales de radioterapia ni quimioterapia. La radioterapia
puede dañar cualquier estructura del sistema auditivo y
originar hipoacusia de conducción, neurosensorial o mix-
ta13,14. Alrededor de un tercio de pacientes que reciben
radiación en estructuras del oído interno desarrollan hi-
poacusia neurosensorial13, que aparece meses o años tras
el tratamiento radioterápico y suele ser crónica, progresi-
va e irreversible13. Por ello, en pacientes que reciben ra-
dioterapia por tumores cerebrales, se recomienda, junto
con la evaluación previa al tratamiento, un seguimiento
a largo plazo13,14.

Únicamente tres pacientes de los 161 presentaban an-
tecedentes de empleo de fármacos potencialmente oto-
tóxicos. En ninguno se encontró defecto de audición,
aunque el escaso número de casos no permite extraer
conclusiones. Numerosos fármacos (furosemida, amino-
glucósidos, cisplatino, salicilatos, cloranfenicol, cloroqui-
na, neomicina, estreptomicina, vancomicina, etc.) se han
relacionado con aparición de sordera7,17-20. El sustrato
anatómico suele ser la cóclea19, aunque pueden afectar a
otras estructuras (oído medio, vía nerviosa auditiva)7.

Ninguno de los pacientes fue remitido para evaluación
por la exposición a ruido ambiental elevado. Es la causa
prevenible más frecuente de hipoacusia y la segunda cau-
sa de hipoacusia neurosensorial en la población general
tras la presbiacusia21. Los determinantes de lesión del
sistema auditivo en estos casos son la intensidad y la du-
ración del ruido, tanto exposición crónica a ruido elevado
como exposición breve a sonidos de alta intensidad (trau-
ma acústico)7,21.

La sospecha de hipoacusia y el retraso del lenguaje son
circunstancias frecuentes que dirigen la atención del mé-
dico hacia la posibilidad de sordera. Sin embargo, pare-
ce precisa una llamada de atención respecto a procesos
potencialmente otolesivos y frecuentes en la práctica clí-
nica diaria. A partir de los datos presentados, podemos
concluir que existe un déficit en el reconocimiento de
estas situaciones. Por ello, en nuestro centro, hemos pro-
puesto un protocolo de derivación para evaluación audi-
tiva de pacientes hospitalizados o bajo seguimiento hos-
pitalario (tabla 2), que pretende ser un mero recordatorio
que facilite nuestra labor asistencial diaria.

Una mayor concienciación del personal sanitario per-
mitirá un reconocimiento más temprano de la hipoacusia
y la posibilidad de un tratamiento oportuno en el menor
plazo posible.
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