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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de hipoacusia infantil en una poblacién de 0-5
afios de edad atendida en el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, con andlisis correlacional multivariado;
muestra de 300 nifios. Se realizd la caracterizacion sociodemogrdfica, ambiental,
domiciliaria y de antecedentes patoldgicos de los padres, prenatales y perinatales del
nifio(a), sefiales de factores relacionados con problemas audioldgicos. Los nifios(as)
fueron examinados(as) clinicamente y se realizd sistemdticamente prueba de otoemisiones
acusticas transitorias evocadas y potenciales evocados auditivos tronco-encefilicos.
Los nifios con exdmenes anormales fueron reevaluados por audiologia y aquellos con
alteraciones persistentes fueron estudiados por un otorrinolaringdlogo y un neurofisiélogo
clinico.
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Resultados: La prevalencia de hipoacusia infantil fue de 6,3% tras la primera evaluacion
y de 2,3% tras la sequnda: todos con hipoacusia conductiva, de los cuales dos casos
correspondieron a hipoacusia leve y cinco moderados. Las causas de hipoacusia fueron:
en cuatro casos, hipertrofia amigdalina y/o disfuncion de la Trompa de Eustaquio; en dos
nifios, otitis media serosa ylo rino-sinusitis aguda; y en un nifio se diagnosticé otitis
media adhesiva con perforacion timpdnica.
Conclusiones: Los factores predictores para hipoacusia infantil mds prevalentes en
la poblacién de estudio fueron medioambientales: cercania con avenidas, exposicion
a ruidos industriales, basureros y exposicion a humo. El andlisis de regresion logistica
arrojé significancia estadistica solo para sefiales de factores relacionados con problemas
audioldgicos. La prevalencia de hipoacusia infantil es similar a la descrita en paises desa-
rrollados, de Norteamérica y Europa. Asimismo, todos los trastornos identificados fueron
causantes de hipoacusia conductiva.
Palabras clave: Potenciales evocados, tallo cerebral, hipoacusia, sordera, emisiones
otoacusticas espontdneas.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of infantile hearing loss in a population of 0-5
years old treated in the Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (Colombian Family
Welfare Institute).

Materials and Methods: Descriptive study, with correlational multivariate analysis in
300 children. A socio-demographic, environmental, home, and parental characterization
was made as well as the one of the pre-natal and peri-natal child’s background, and sig-
nals of factors related to audiological problems. The children were examined clinically
and transient evoked otoacoustic emissions and brain-stem auditory evoked potentials
were systematically performed. Children with abnormal tests were reevaluated by audiol-
ogy and those with persistent abnormalities were evaluated by an otolaryngologist and a
Clinical Neurophysiologist.

Results: Prevalence of childhood hearing loss was 6.3% after the first evaluation, and
2.3% after the second: all of them with conductive hearing loss, in which two cases were
mild, and five moderate hearing loss. The causes of hearing loss were: in four cases ton-
sillar hypertrophy and/or dysfunction of the Eustachian tube; otitis media and/or rhino-
acute sinusitis with effusion were detected in two children; and adhesive otitis media with
tympanic membrane perforation in one child.

Conclusions: The most predictive factors for infant hearing loss in the studied population
were environmental, including proximity to roads, exposure to industrial noise, landfills,
and exposure to smoke. Logistic regression analysis yielded statistical significance only
for factors in relation with audiological problems . Prevalence of childhood hearing loss is
similar to the one described in developed countries in North America and Europe. All the
identified disorders were the cause of conductive hearing loss.

Key words: Evoked potentials, auditory, brain stem, hearing loss, deafness, oto-
acoustic emissions.

INTRODUCCION gico, educativo, social e intelectual de los

afectados. No oir bien puede llevar al aisla-
La hipoacusia infantil dificulta la adqui- miento y la incomunicacion, lo cual pro-
sicién y utilizacion del lenguaje, lo cual ~ voca limitaciones en la vida social y pro-
conlleva a un deficiente desarrollo psicold- fesional del nifio(a) en el futuro. Su mag-
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nitud se encuentra en relacion directa con
la severidad del dafio de la via auditiva.
Olusanya refiere datos de la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS) que expresan que
esta afeccion constituye el déficit sensitivo
congénito mas frecuente en el humano, con
una prevalencia de 10% al incluir los ca-
sos leves (1). Investigadores como Proops
destacan que en la poblacion infantil se
presenta en alrededor de 1 a 8 nacidos vi-
vos por cada 1000, y se incrementa a 2,05
a la edad de 9 a 16 afos (2). Anualmente,
en el mundo cerca de 6 por cada 1000 na-
cidos vivos reciben el diagndstico de hipo-
acusia congénita, lo que corresponde apro-
ximadamente a 798 000 pacientes; de los
cuales el 90% se encuentra en paises en via
de desarrollo (3-4).

En Colombia, segtn los resultados del cen-
so del Departamento Nacional de Estadis-
tica (DANE), se encontr6 una prevalencia
de discapacidad auditiva en 5 por cada
1000 habitantes, de los cuales el 8,22% co-
rresponde a poblacion entre 0 y 14 afios
(Gobernaciéon del Atlantico) (5). Por con-
siguiente, la hipoacusia se constituye en un
problema de salud publica; especialmente
en la poblacion infantil, en la que las reper-
cusiones comunicativas y psicoldgicas pue-
den ser profundas.

El prondstico funcional de los nifios con dis-
capacidad auditiva se encuentra en relacion
directa con la realizacién de un diagnostico
y tratamiento oportunos, especialmente en
la hipoacusia congénita, que representa cer-
ca del 80% de los casos (6). Un metaanalisis
de 17 estudios mostrd que los nifios(a) a
quienes les fueron realizados un diagnds-
tico y tratamiento tempranos (por eva-
luacion sistemadtica) presentaron mejor
desarrollo de la capacidad de emision
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del lenguaje verbal y en su fluidez (7). Es
por ello que en Estados Unidos, Europa
y el Reino Unido, entre otras regiones, se
han adoptado programas de deteccién de
hipoacusia infantil en todos los menores
de tres meses de edad (8); no obstante, en
otros paises, entre ellos Colombia, la valo-
racién auditiva es realizada solo a nifios
con factores de riesgo para hipoacusia,
tales como ventilacion mecanica por mas
de cinco dias, peso al nacer inferior a 1500
gramos, ictericia neonatal grave, malfor-
maciones craneofaciales, entre otros (9). Este
método tiene la desventaja de que el diag-
nostico y el tratamiento pueden no ser lo
suficientemente oportunos para optimizar
a futuro la capacidad de comunicacién de
los pacientes. Un estudio de Thompson a
principio de la década anterior demostrd
que el examen sistematico aumenta la pro-
porcién de infantes con hipoacusia modera-
da a severa diagnosticados a los 10 meses
(57% vs. 14%) en comparacion con el exa-
men clinico (8).

En estudios de Johnson se ha descrito que
la realizacién de las pruebas de detec-
cion durante el periodo neonatal no es su-
ficiente, ya que cerca del 23% de los pa-
cientes con hipoacusia permanente no lo-
gran ser diagnosticados por estas pruebas
(10). Por ello, diferentes sociedades cien-
tificas, segtn lo expresado por Harlor, reco-
miendan la realizacidn repetida de pruebas
audiolodgicas durante la infancia, e incluso
en la adolescencia (11).

Por lo anterior se plantea determinar el
comportamiento de la hipoacusia infantil
en una poblacién a la cual no le han sido
realizadas pruebas audiologicas en ningtin
periodo de su vida.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, transver-
sal, con analisis correlacional multivariado
utilizando regresion logistica, en una mues-
tra representativa constituida por 300 nifios
entre 0 a 5 anos de edad adscritos al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
de la localidad Norte-Centro Histérico del
distrito de Barranquilla (Colombia). La po-
blacién diana estuvo constituida por todos
los ninos del Instituto Colombiano de Bie-
nestar Familiar residentes en la ciudad de
Barranquilla, lo cual constituye cerca de 20
000 ninos, de los cuales alrededor del 60%
son menores de 5 aflos, segun datos gene-
rados por comunicacion institucional.

En algunos estudios realizados sobre cli-
vaje poblacional por referencias de exper-
tos consultados se establecid un objetivo
de compromiso cercano al 28% de partici-
pacion. Al ingresar este valor al programa
Epiinfo Versién 6.1 se obtuvo un tamafo
poblacional de 12000 individuos, con un
peor resultado esperado de 15% para una
muestra determinada de 277 nifios. Al
considerar eventuales pérdidas en el se-
guimiento y negativas de participacion, es-
te valor se ajustd a 300 infantes, los cuales
fueron escogidos mediante muestreo alea-
torio sistematico, dado que se contaba con
un listado.

Se disend y aplicd a los padres y/o acu-
dientes una encuesta que contenia pregun-
tas relacionadas con caracterizacion socio-
demografica, ambiente domiciliario del
nino, senales de factores relacionados con
problemas audioldgicos, antecedentes pato-
logicos de los padres, asi como los antece-
dentes prenatales y perinatales del nifo.
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El proceso se realizd en cuatro niveles: ta-
mizaje, confirmacion, diagndstico y trata-
miento. En el primer nivel se verificd el
estado de salud auditiva, en busqueda de
lesiones localizadas en oido externo (oto-
cerumen, otitis externa, atresia de conducto
auditivo, etc.) con el fin de llevar a cabo la
prueba en sus niveles 6ptimos.

La técnica elegida para la detecciéon de la
problematica fue la deteccion de otoemi-
siones acusticas (OEA) transitorias evocadas,
mediante dos dispositivos portatiles y auto-
matizados (Echocheck y Otodynamics Ltd).
La prueba se considera superada cuando la
diferencia sefial-ruido es superior a 6 dB;
si esta entre 3 y 6 dB, se considera dudosa.
También fueron evaluados los potenciales
evocados  auditivos  tronco-encefalicos
(PEAT).

Los nifios(as) con exdmenes de OEA y PEAT

normales fueron dados de alta, y se informo
a la direccién del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar el buen estado de salud
auditiva de la poblacion estudiada, al igual
que a los padres y/o acudientes, quienes
estuvieron pendientes de los resultados.
Aquellos que fallaron en las pruebas fueron
remitidos nuevamente a OEA y PEAT para
descartar una hipoacusia transitoria, tales
como las causadas por indisposicion del pa-
ciente, lesiones agudas autolimitadas, infec-
ciones virales.

Los nifios(as) con alteraciones persistentes
enlasOEA y/olos PEAT fueronevaluados por
un otorrinolaringo6logo y un neurofisiélogo
clinico, con el fin de determinar la causa
subyacente a la deficiencia auditiva.

Los familiares de los nifios(as) en quienes se
confirmé hipoacusia fueron informados de
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las posibilidades terapéuticas, tales como
protesis auditivas, audifonos semiimplan-
tables, implantes cocleares, aparatos vibro-
tactiles (diademas y gafas auditivas), etc.,
y fueron remitidos a su sistema asistencial
habitual. Los nifios(as) que presentaron
algan otro tipo de infeccion leve fueron me-
dicados; en algunos se logrd extraer objetos
extrafios del oido respecto a los cuales los
padres desconocian su existencia. Los datos
fueron tabulados y analizados en SPSS
v17, previo control de entrada por el grupo
investigador.

RESULTADOS

Fueron examinados 300 nifios, de los cuales
161 (53,7 %) eran varones. En cuanto a la
distribucion por edades, 17% de los nifios
tenian 5 afos, 18,7% cuatro, 29,3% tres,

28,7% dos y 6,3% tenian un afo o lo iban a
cumplir.

E182,3% delos menores provenia de familias
nucleares, 17% de monoparentales y 0,7%
viven con tutores. E11,7% delos(as) nifios(as)
son hijos de madre con alguna enfermedad
diagnosticada; entre ellas: anemia (0,7%),
enfermedades cardiovasculares (0,7%), en-
docrinas (0,3%), gastrointestinales (0,3%)
y respiratorias (0,3%). Asimismo, el 3% de
los(as) nifios(as) son hijos de padres con
algunaenfermedad; entre ellas: respiratorias
(0,7%), cardiovasculares (0,7%), infecciosas
(0,3%), endocrinas (0,3%) y oticas (0,3%).

Fueron examinados diferentes factores rela-
cionados con la aparicion de hipoacusia in-
fantil, cuya frecuencia se detalla en la tabla
1.

Tabla 1
Prevalencia de factores predictores médicos y ambientales

Infeccion intrauterina 6,70% | Exposicion al ruido 23%
Medicacién oto-toxica 1% Cercania con vias transitadas 48%
Amenaza de aborto 12,30% | Cercanfa con basurero 12,30%
RPM 5,30% Musica con auriculares 5,70%
Hipoxia 0,70% Ruidos industriales 17,30%
Parto extra-institucional 0% Maltratado o halado de los cabellos 1,70%
Parto prolongado 0,30% Maltrato verbal 0,30%
UCIN 2,70% Maltrato fisico reportado por el acudiente o padres 0%
Ictericia neonatal 1% Comunicacion no verbal 1,30%
Nacimiento pre-término 16% Hacinamiento (mas de 5 personas por habitacién) 37,30%
Exposicion a humo 35%
Servicios publicos precarios 6,70%

RPM.: Antecedente de ruptura prematura de membranas durante el embarazo.

UCIN: Hospitalizaciéon en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Fuente: Datos tabulados por los investigadores.
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Asimismo, la anamnesis y el examen clinico
realizados antes de realizar las pruebas
diagnosticas revelaron la presencia de di-
versas enfermedades concomitantes, las
cuales no son reconocidas como causa di-
recta de hipoacusia (ver tabla 2).

Tabla 2
Prevalencia de enfermedades relacionadas
en los ninos (as) estudiadas (as)

Ninguna 254 (84,7%)
Enfermedades respiratorias 32 (10,7%)
Enfermedades infecciosas (varicela, paperas, etc) 3 (19%)
Enfermedades digestivas y/o gastro-intenstinales 3 (19%)
Malformaciones oro-faciales 1 (0,3%)
Enfermedades del sistema nervioso central 1 (0,3%)
Enfermedades cutaneas 1 (0,3%)
Alergias 1 (0,3%)
Trastornos del lenguaje 1 (0,3%)

Fuente: Datos propios de los autores derivados de la
encuesta.

Comportamiento de la Hipoacusia Infantil

Las manifestaciones clinicas de enfermedad
auditiva de la infancia fueron variadas. Las
mas frecuentemente detectadas fueron la
otalgia y la incoherencia del lenguaje ver-
bal. En la tabla 3 se detallan las diferentes
manifestaciones de patologia auditiva (ver
tabla 3).

Tabla 3
Manifestaciones clinicas de hipoacusia
en la infancia

Dificultad para escuchar sonidos. 4 (1,3%)
Desobediencia a los acudientes al llamarlos. 10 (3,3%)
Incoherencia del lenguaje verbal. 6 (2%)
Otalgia. 56 (18,7%)
Disminucién del entendimiento del lenguaje. 10 (3,3%)
Dificultad para localizar fuentes acusticas. 7 (2,3%)
Sensacion de oidos tapados. 12 (4%)
Otros sintomas. 1 (0,3%)

Fuente: Datos tabulados por los investigadores.
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De los nifios examinados, 19 (6,3%) fallaron
las pruebas de pesquisa y el 93,7% restante
se consider6é que presentaba audicién nor-
mal. Tras la segunda evaluacion, en 7 ni-
nos(as) (2,3%) se demostrd alteracion en
alguna de las dos pruebas aplicadas. Estos
nifos(as) fueron remitidos a evaluacion
por un otorrinolaringdélogo y por un neuro-
fisidlogo clinico. Todos los nifios(as) pre-
sentaban trastornos causantes de hipoacusia
conductiva. En cuanto a la severidad, dos
casos correspondieron a hipoacusia leve y
los restantes moderados.

Primera evaluacién:
300 nifos

Excluidos:
281 nifios

Y

Segunda evaluacion:
19 nifios

A

Alteracion persistente:
7 nifios

Y Y

Conductiva:
7 nifios

Neurosensorial:
Ninguno

Fuente: Algoritmo propio de los investigadores deri-
vado de los resultados.

Figura 1. Proceso de deteccion de hipoacusia
infantil

Tras un acucioso examen clinico y de ayudas
diagnosticas se logro identificar la patologia
subyacente de la hipoacusia en los nifios(as)
afectados(as). En cuatro casos se identifico
hipertrofia amigdalina y/o disfuncion de la
Trompa de Eustaquio; en dos nifios, otitis
media serosa y/o rino-sinusitis aguda; y en
un nino se diagnostico otitis media adhesiva
con perforacion timpdnica.
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En el andlisis de regresion logistica para
analizar los factores predictores de hipo-
acusia, en el modelo final utilizando el mé-
todo backward (razéon de verosimilitud), se
logro establecer un coeficiente de Nagel-
kerke de 0,91; teniendo en cuenta que el
valor maximo es 1, implicé un valor alto
para explicar la varianza del modelo y el es-
tadistico de Wald significativo; las variables
finales del modelo fueron: escolaridad de
la madre, dificultad auditiva reportada en
relacion con dolor del oido, con valores de
p menores de 0,05. Solo estas 2 variables se
incluyeron en el modelo final con una apro-
piada bondad del ajuste.

DISCUSION Y CONCLUSION

En diversos paises, especialmente en aque-
llos con alto nivel de desarrollo socioe-
conOmico, se realizan de forma sistematica
las pruebas para la deteccion precoz de la
hipoacusia infantil. En Estados Unidos, por
ejemplo, la seccion de Otorrinolaringologia-
Cirugia de Cabeza y Cuello del Committee
on Practice and Ambulatory Medicine ha
apoyado la politica de aplicacién de prue-
bas de deteccion de la hipoacusia en to-
dos los neonatos justo antes de su egreso
hospitalario (11). Sin embargo, es recono-
cido que luego del periodo neonatal fre-
cuentemente se producen algunos proce-
sos patologicos que pueden conllevar a
hipoacusia, motivo por el cual cada vez es
recomendada con mayor frecuencia la rea-
lizacién de pruebas audiologicas después
del periodo neonatal (AAP) (12-13), espe-
cialmente por la frecuencia de las infeccio-
nes Oticas y sus complicaciones al trans-
currir la infancia (14).

En Colombia, sin embargo, los lineamientos
del Ministerio de la Proteccién Social (9) su-

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2011; 27 (1): 85-94

gieren la realizacion de pruebas de detec-
cion de hipoacusia infantil solo en aquellos
individuos en quienes el riesgo de tener
alguna alteracion potencialmente trata-
ble sea alto, y asi disminuir la tasa de fal-
sos positivos, que puede ser hasta del 8%
(15), sus costos y la afeccion emocional que
originan en el nucleo familiar del nifio.
Existen, sin embargo, regiones de Colombia
donde deberian ser aplicadas otras politicas
de deteccion. Por ejemplo, en la zona in-
sular de Providencia, la prevalencia de
hipoacusia puede llegar a 1 nifo(a) por ca-
da 5000 personas, como consecuencia de
la alta frecuencia de trastornos congénitos
genéticos, tales como el sindrome de Waar-
denburg, segun estudios de Lattig (16).
Asimismo, en Bogota, segin reportes de
Tamayo, también ha sido descrita una alta
incidencia de hipoacusia congénita ocasio-
nada por alteraciones genéticas (17). Aun
en estas regiones con alta incidencia de
sordera congénita la aplicacion de pruebas
audioldgicas no se lleva a cabo de forma sis-
tematica.

Mediante la utilizacién sistematica de PEAT
y OEA aplicada a una muestra de 300 nifios
del Instituto del Bienestar Familiar ha sido
posible establecer una prevalencia de 2,3%
de hipoacusia permanente, es decir, tras la
repeticion de las pruebas audioldgicas. Este
protocolo pretende excluir los(as) nifios(as)
con causas transitorias de hipoacusia, las
cuales usualmente no requieren un estudio
extenso, tal como ocurre en las infecciones
del tracto respiratorio superior y las otitis
medias no complicadas. Aun asi, en este
estudiolas causas de hipoacusia permanente
identificadas fueron la hipertrofia adeno-
amigdalina con disfuncién de la Trompa
de Eustaquio, la otitis media serosa, la rino-
sinusitis aguda y la otitis media complicada.
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La prevalencia de hipoacusia infantil fue
similar a la descrita en los estudios de clivaje
en nifios de Norteamérica y Europa, el cual
se encuentra alrededor del 3% (Mehra,
2009; Parving, 2003; CDC, 2010; Gaffney,
2010) (18-21).

Asimismo, es similar a la de otras regiones
de Suramérica, como Brasil, donde diferen-
tes estudios en neonatos y lactantes encon-
traron una prevalencia cercana a 1,8% en
estudios de Tiensoli y Nivoloni realiza-
dos en estos ultimos 5 anos (22-23). Ca-
be resaltar que la poblacion que hemos
estudiado es econdmica y socialmente la
menos favorecida, por lo cual su exposicion
a factores de riesgo relacionados con hipo-
acusia infantil es mayor que en la pobla-
cién general. Aun asi, la prevalencia de
esta condicion se encontré dentro de lo re-
portado en los estudios en poblaciones no
seleccionadas de paises desarrollados.

Dentro de los factores estudiados, las con-
diciones medioambientales fueron las mas
prevalentes, seguido por el hecho de vivir
junto a vias transitadas, el hacinamiento, la
exposicion a ruidos industriales, la cercania
a basureros y la exposicion a humo. Llama
la atencion las variables que resultaron sig-
nificativas en el andlisis de regresion lo-
gistica, tales como el reporte que dieron los
padres que los ninos(as) habian presentado
molestias audiologicas, especificamente do-
lor, lo cual es un llamado de atencion a las
comunidades respecto a que deben estar
pendientes de estas sefiales y no ignorarlas.
Cabe resaltar la frecuencia de factores rela-
cionados para hipoacusia por trauma acus-
tico o enfermedades infecciosas del oido
medio e interno.

La poblacion estudiada hace parte de los
grupos sociales mas vulnerables, cuyos ho-
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gares usualmente se encuentran en vecin-
dades de zonas urbanas industriales emi-
soras de ruidos y polucion. En Colombia,
seguin estudios de Gomez, no existe legis-
lacion que reglamente la produccion de
ruido en el medio urbano, por lo cual gran-
des comunidades y sus infantes se encuen-
tran en riesgo de hipoacusia por trauma
acustico (24-25).

Fueron detectados siete casos de hipoacusia
infantil persistente, todos conductivas y po-
tencialmente corregibles. Las principales
causas de hipoacusia conductiva en la in-
fancia son las infecciones del oido, la dis-
funcion de la Trompa de Eustaquio y la
hipertrofia amigdalina. En este estudio se
corroboro6 la frecuencia de estas afecciones
como causa de hipoacusia en la infancia.

Por otro lado, no se detect6é ningtn caso de
hipoacusia neuro-sensorial, posiblemente
por el tamafio de la muestra y la baja pre-
valencia de esta afeccion, la cual es cerca-
na a 1 por cada 1000 nifios, segun datos
estadounidenses (26).

Un 35,3% de los ninos presentd alguna ma-
nifestacion clinica relacionada con hipo-
acusia; dentro de ellas las mas frecuentes
fueronla otalgia, la sensacioén de obstruccion
del oido y los trastornos para la compresion
del lenguaje verbal. La prevalencia de estos
sintomas es desproporcionada en relacion
con el numero de casos detectados. Este
estudio concluye que la presencia de pro-
blemas audioldgicos en esta poblacion es
baja, pero la significancia clinica que tiene la
prevencion de esta afeccion es importante.
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