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LA HIPOACUSIA puede variar entre leve y profunda. En niños, 

entre los signos de sordera parcial pueden citarse retrasos 

en el habla o el lenguaje; no seguir instrucciones; preguntar 

frecuentemente con términos del tipo “¿eh?” o “¿qué?”; solicitar 

que se repitan instrucciones o subir el volumen de equipos de 

sonido1. Si no se aborda de manera precoz, la sordera parcial 

puede afectar a las interacciones sociales y a la calidad de vida de 

los niños2.

La identiicación precoz de la sordera parcial en lactantes es 

fundamental para asegurar la intervención precoz y el desarrollo 

de las habilidades lingüísticas normales3. Los niños con sordera 

parcial leve corren riesgo a nivel académico4. Por tanto, la revisión 

auditiva debe realizarse de forma habitual y las poblaciones en 

riesgo deben recibir cuidados de seguimiento adecuados. Este 

artículo revisa los tipos de sordera parcial, la evaluación auditiva y 

las opciones de detección, así como las intervenciones adecuadas 

para niños.

Causas de sordera parcial
En 1-6 de cada 1000 recién nacidos se produce sordera parcial 

considerable5. Entre los factores de riesgo para lactantes de 

padecer sordera parcial se cuentan: estancia de 5 días o más  

en la UCI neonatal; necesidad de procedimientos especiales, 

como transfusiones sanguíneas, exposición prenatal o perinatal 

a la infección; anomalías craneofaciales; trastornos neurológicos, 

como meningitis y traumatismo craneoencefálico, y antecedentes 

familiares de sordera parcial6,7.
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La tasa de sordera parcial en 

adolescentes está aumentando; ha pasado 

del 14,9% en el periodo 1988-1994 al 

19,5% en el periodo 2005-20068. Los 

adolescentes corren un riesgo considerable 

de sordera parcial secundaria al uso de 

dispositivos personales de audio1,9.

La sordera parcial puede ser congénita 

o adquirida. Entre las causas de sordera 

parcial congénita están las infecciones 

víricas congénitas y las malformaciones10. 

Las causas de sordera parcial adquirida 

en niños incluyen traumatismo, tapón 

de cerumen, medicamentos ototóxicos, 

infecciones, tumores o exposición a ruido 

fuerte9,11.

Anatomía y fisiología
Las orejas son órganos que constan de en un 

oído externo y medio, que capta, transmite 

y ampliica el sonido, y un oído interno, 

que contiene los órganos receptivos que son 

estimulados por las ondas sonoras (oído) 

o la posición de la cabeza y el movimiento 

(equilibrio; v. el cuadro Anatomía y �siología 

normales).

La sordera parcial puede clasiicarse 

como conductora, neurosensitiva o mixta. 

La sordera parcial conductora está presente 

cuando alguna obstrucción impide la 

transmisión del sonido. Esto puede 

incluir lesión del oído medio. La sordera 

parcial neurosensitiva aparece cuando 

la pérdida está relacionada con el oído 

interno, la cóclea o el nervio auditivo. Se 

produce sordera parcial mixta cuando la 

pérdida está relacionada con la audición 

conductora y la neurosensitiva6.

Detección de la sordera parcial
Se puede realizar una revisión auditiva 

con pacientes de todas las edades. En el 

centro escolar de un niño, enfermeras 

y audiometristas pueden llevar a cabo 

las revisiones auditivas. Si se sospecha 

de sordera parcial o si la revisión da un 

resultado negativo, los pacientes deben 

consultar a su médico de atención primaria 

tan pronto como sea posible para coordinar 

los servicios de evaluación de seguimiento 

e intervención adecuados1. Los médicos 

de atención primaria deben derivar a los 

pacientes a un audiólogo para una revisión 

completa y un plan individualizado de 

cuidados según el tipo de sordera parcial y 

la edad de inicio13.

Cuando un niño presenta retraso en 

el desarrollo del habla y el lenguaje, el 

médico de atención primaria también debe 

derivar al paciente a un logopeda para que 

este realice una evaluación de habilidades 

de comunicación. Esta evaluación incluye 

una revisión auditiva para descartar la 

sordera parcial como factor que contribuye 

al retraso del habla y el lenguaje. Si se 

identiica un trastorno del habla y el 

Anatomía y fisiología normales

El oído externo recoge la energía del sonido y la canaliza hacia la membrana timpánica 

(tímpano), que separa el oído externo del oído medio. El oído medio es una cavidad 

llena de aire con tres huesos (huesecillos del oído) que transmiten las vibraciones de la 

membrana timpánica al oído interno lleno de líquido. El oído medio está conectado a la 

nasofaringe por la trompa de Eustaquio, que se abre brevemente durante la deglución 

para permitir la ecualización de la presión del aire a ambos lados de la membrana 

timpánica6. La trompa de Eustaquio está revestida por una membrana mucosa 

que continúa con la nasofaringe. A veces, las infecciones de la nasofaringe pueden 

desplazarse a lo largo de la trompa de Eustaquio hasta alcanzar el oído medio12.

El oído interno alberga dos sistemas sensoriales separados: el sistema vestibular y 

el sistema auditivo. El sistema vestibular es el responsable del equilibrio. El sistema 

auditivo contiene la cóclea; sus receptores convierten la energía mecánica del oído 

medio en impulsos nerviosos que se transmiten a través del par craneal VIII a la corteza 

auditiva12.

La audición es una función sensorial especial que incorpora las propiedades de 

transmisión del sonido del conducto auditivo externo, la membrana timpánica, los 

huesecillos del oído medio, los receptores sensoriales de la cóclea en el oído interno, las 

vías neurales del nervio vestibulococlear o auditivo, y las cortezas de asociación auditiva 

primaria y auditiva12.

Oído medio

Membrana 
timpánica

Conducto 
auditivo externo

Martillo
Estribo

Faringe

Yunque

Conductos 
semicirculares

Par 
craneal 
VIII

Porción 
coclear

Porción 
vestibular

Cóclea

Oído interno

Aurícula

Trompa de 
Eustaquio



Noviembre/Diciembre | Nursing2017 |   51

lenguaje, la intervención puede mejorar el 

crecimiento y el desarrollo del paciente. 

Si el retraso del habla y el lenguaje está 

relacionado con la sordera parcial, se debe 

realizar anamnesis completa, exploración 

física y pruebas audiológicas formales del 

niño para establecer el tipo y la etiología de 

la sordera parcial y el plan de tratamiento 

óptimo6 (v. el cuadro Tipos de pruebas 

auditivas).

Las prácticas de revisión auditiva 

para niños en edad escolar varían16. La 

recomendación actual es llevar a cabo 

una revisión auditiva, a más tardar, al mes 

de edad con una evaluación audiológica 

completa completada en 3 meses para 

los lactantes que no superan la revisión 

inicial17,18. Cada año, se revisa a más del 

98% de 4 millones de niños17. En 2009, 

aproximadamente, se diagnosticó de 

sordera parcial a 5073 lactantes, como 

resultado del panel de evaluación uniforme 

recomendado17.

Debe realizarse una revisión auditiva de 

los niños en edad escolar a los 4, 5, 6, 8 y 

10 años, y debe llevarse a cabo una evaluación 

auditiva completa tan pronto como sea posible 

cuando no se supera esta revisión16,17.

La revisión auditiva de adolescentes en el 

centro escolar no es obligatoria en muchos 

estados16. Por lo general, muchos distritos 

escolares no realizan una revisión auditiva 

en estudiantes después de los 12 años y las 

revisiones no incorporan procedimientos 

para valorar las pérdidas de alta frecuencia 

(por encima de 4000 Hz). Sin embargo, 

la revisión auditiva en adolescentes es 

necesaria debido a la posibilidad de sordera 

parcial provocada por el ruido en este grupo 

de edad. Se recomiendan frecuencias de 

prueba de 3000-6000 Hz como parte de 

los procedimientos de revisión auditiva en 

adolescentes19.

Tratamiento de la sordera 
parcial
Después de detectar sordera parcial, a las 

familias se les ofrecerán opciones para el 

tratamiento. Un equipo multidisciplinar con 

un médico, una enfermera, un audiólogo, 

un logopeda, un otorrinolaringólogo, un 

genetista (si es necesario) y un pedagogo 

Tipos de pruebas auditivas

El audiólogo comienza una evaluación completa utilizando un otoscopio para 

inspeccionar el conducto auditivo externo y la membrana timpánica para asegurarse de 

que no hay un tapón de cerumen u otras anomalías que puedan inhibir la transmisión 

del sonido6. En recién nacidos y niños pueden realizarse, al menos, cuatro tipos de 

pruebas auditivas:

Otoemisiones acústicas (OEA). En una cóclea normal, el movimiento electromóvil 

de las células ciliadas externas puede producir sonidos débiles que se transmiten al 

conducto auditivo externo sin estimulación externa. Estos sonidos, u OEA, también 

pueden evocarse y medirse colocando una pequeña sonda que contiene un altavoz y un 

micrófono diminutos en el conducto auditivo externo.

El sonido producido por el hablante y posteriormente reflejado por el sistema auditivo 

es captado por el micrófono y medido. Puesto que se necesita un entorno tranquilo para 

la prueba, a los recién nacidos se les evalúa mientras duermen. La prueba es rápida, no 

invasiva, sensible y rentable. Una evaluación superada usando OEA da por sentada una 

audición periférica normal o una pérdida de 30 dB o menos6.

Respuesta auditiva del tronco encefálico (RATE). La prueba RATE se puede 

denominar respuesta evocada auditiva del tronco encefálico (REATE), audiometría de 

respuesta evocada del tronco encefálico (ARETE) o prueba de “respuesta temprana”. La 

prueba RATE se realiza en lactantes para evaluar el funcionamiento de la vía auditiva 

central o para estimar los umbrales. Esta prueba se realiza mientras el paciente duerme 

(en lactantes) o está sedado (en niños). Se presentan estímulos de clic y tono burst. Las 

ondas cerebrales se detectan usando electrodos colocados en la cabeza del paciente. Un 

ordenador promedia las respuestas y las formas de onda generadas se comparan con 

los datos normativos. Las formas de onda prolongadas o ausentes son indicativas de una 

neuropatía que afecta a la vía auditiva6.

Timpanometría. A partir de, aproximadamente, 3 meses y hasta la edad adulta, 

se puede realizar una timpanometría para evaluar la distensibilidad de la membrana 

timpánica. Como parte de la evaluación, la presión del aire se presenta a través de un 

tono de sonda y posteriormente se mide. Los resultados timpanométricos se presentan 

en un gráfico denominado timpanograma. Los resultados se dividen en varios tipos: 

tipo A (normal), tipo A
s
 (una curva con un pico poco profundo; los resultados pueden 

deberse a la inmovilización parcial del estribo), tipo A
D
 (una curva con una gran 

amplitud; los resultados pueden deberse a la flacidez de la membrana timpánica), tipo 

B (una curva hacia abajo; los resultados pueden ser característicos de la oclusión del 

conducto auditivo externo o debidos a la existencia de líquido) y tipo C (presión en el 

oído medio por debajo de lo normal)14.

Audiometría de tonos puros (ATP). La ATP implica a los tonos presentes de alturas 

tonales y volúmenes variados a través de audífonos o auriculares en el conducto 

auditivo. Los pacientes responden cada vez que escuchan un tono. En los lactantes de, 

aproximadamente, 6 meses a 2 años puede realizarse la prueba con audiometría de 

refuerzo visual, donde los juguetes iluminados y animados se utilizan para condicionar 

al niño a girar hacia un sonido esperado. Los niños señalan que escucharon un sonido 

levantando la mano, presionando un botón o dejando caer un juguete en un cubo cada 

vez que escuchan un tono. El audiólogo anota el nivel de decibelios más suave que 

el paciente puede escuchar a una frecuencia determinada para constatar el grado y el 

patrón de la sordera parcial. Se pueden evaluar frecuencias de 250 a 8000 Hz. La ATP 

tiene altos niveles de sensibilidad entre los niños en edad preescolar y en edad escolar 

con sordera parcial15.
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es esencial para establecer el plan de 

tratamiento óptimo.

Dependiendo de la causa subyacente, 

el tipo y el grado de sordera parcial, 

las opciones de tratamiento pueden 

incorporar fármacos antimicrobianos 

para tratar una otitis, el uso de audífonos 

o implantes cocleares que estimulan el 

nervio para oír mejor o una intervención 

para enseñar al niño y a la familia modos 

alternativos de comunicación, como la 

lengua de signos o la lectura labial20. En 

casos especíicos, como tumores u otras 

anomalías cerebrales, la cirugía puede 

ser necesaria. Debe proporcionarse a las 

familias información sobre la intervención 

temprana del habla y el lenguaje, ya que la 

investigación ha constatado los beneicios 

de la intervención en niños menores de 

3 meses21. Se pueden ofrecer servicios 

de orientación familiar para consulta y 

apoyo continuos. También es fundamental 

asegurarse de que la familia pueda acceder 

a los servicios de una manera que sea 

sensible a la cultura del paciente y la 

familia, y a las necesidades de la lengua 

materna para que el paciente pueda 

obtener resultados satisfactorios22.

El papel de la enfermera  
en la salud auditiva
A pesar de la identiicación, a muchos 

niños que no superan la revisión 

auditiva no se les hace la evaluación de 

seguimiento oportuna. La investigación 

sugiere que, aproximadamente, no 

se realiza el seguimiento del 35% 

de los niños que no superan la 

revisión auditiva23. Las enfermeras 

pueden desempeñar un papel 

clave en el seguimiento al ofrecer 

cuidados orientados a la familia con 

la documentación, la notiicación de 

anomalías y la derivación. Niños de todas 

las edades pueden obtener resultados 

óptimos si las enfermeras se ponen en 

contacto con los tutores, ofrecen recursos 

de contacto y animan a los padres para 

que soliciten intervenciones tempranas7.

Las enfermeras están en condiciones de 

reconocer síntomas y signos de sordera 

parcial, recomendar revisiones auditivas y 

asegurar el seguimiento para mejorar los 

resultados de los pacientes y disminuir los 

costes de la atención médica. Las enfermeras 

también pueden lograr que pacientes y 

familias accedan a los recursos adecuados22.

Las familias necesitan información clara 

y objetiva sobre opciones de intervención y 

orientación temprana7. Las enfermeras pueden 

calmar las preocupaciones de los padres al 

facilitar el acceso a información integrada y 

servicios de asesoramiento. ■
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