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INTRODUCCION

La audicidn es el sentido con el que percibimos los sonidos que nos rodean. A través de la audicidon
nos relacionamos con nuestro entorno, recibimos los mensajes del medio, nos comunicamos con
los demads, y nos permite adquirir conocimientos. A la pérdida de la audicidon se le denomina
hipoacusia [1].

La hipoacusia se define como la condicion en la cual se produce una disminucidn parcial o total en
la capacidad para detectar ciertas frecuencias e intensidades del sonido [2]. Dicha pérdida auditiva
puede ser congénita o adquirida, uni o bilateral. En el primer caso, la intervencién temprana logra
los mejores resultados en términos de desarrollo cerebral y de lenguaje, en comparacidn a cuando
ésta se realiza tardiamente [3]

Por su parte, la hipoacusia adquirida es aquella pérdida auditiva producida después del
nacimiento, la que puede ser resultado de los efectos degenerativos en la audicion asociados al
envejecimiento, infecciones tales como meningitis u otitis media crdnica, trauma local, uso de
medicamentos ototéxicos (que dafian el oido), exposicion constante a ruidos laborales o
recreacionales, patologias perinatales, u otras causas [2]. Es relevante destacar, que dado que el
riesgo de presentar hipoacusia se incrementa con la edad, la prevalencia de ésta ha aumentado y
continuara haciéndolo, conforme al avance en la expectativa de vida [4].

La pérdida auditiva produce consecuencias funcionales, impidiendo la comunicacidon con los
demds, afectando al desarrollo psicosocial, y generando impactos negativos en la calidad de vida e
independencia econémica. En el caso de los nifios y nifias, la hipoacusia produce un retraso o una
ausencia en el desarrollo del lenguaje, disminucion del rendimiento escolar y laboral a futuro, lo
que conlleva efectos emocionales con sensacion de soledad, aislamiento y frustracién [5]. Dentro
de las consecuencias econdmicas estan los efectos directos por la atencion de estas personas e
indirectos por los costos de la escolarizacidn y de insercién laboral, como también los subsidios por
discapacidad y el desempleo. Los casos desatendidos de pérdida de audicidén representan un coste
mundial anual de 750.000 millones de ddlares [5].

Dada su relevancia, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2017, en la 702 Asamblea
Mundial de la Salud, de la cual Chile fue participe, aprobé una resolucion relativa a la prevencion
de la sordera y la pérdida de audicién (WHA70.13). En dicha resolucion los Estados Miembros se
comprometen a: Integrar estrategias para el cuidado del oido y la audicidon dentro del marco de la
atencién primaria de salud, desarrollar e implementar programas de detecciéon temprana para
recién nacidos, nifios y nifias, personas mayores y personas expuestas al ruido y mejorar el acceso
a tecnologias y ayudas técnicas auditivas [6].

Por todo esto, en marzo del afio 2022 se aprueba el Plan Nacional de Salud Auditiva y su Plan de
Accién 2021-2030, mediante la Resolucion Exenta 6 del 5 de Enero del 2022, con la intencién de
darle continuidad y sostenibilidad en el tiempo a las acciones que abordan la hipoacusia,
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integrando los enfoques de derecho, determinantes sociales, curso de vida, y promocién de la
salud. En el plan de accién en la Linea estratégica 5: Rectoria, regulaciéon y fiscalizacién, se
compromete a generar y difundir orientaciones técnicas respecto a tamizaje auditivo neonatal que
incluya el seguimiento de nifios y niflas con factores de riesgo, la atencién auditiva de nifios en
APS, el tamizaje auditivo y manejo de ruido para adolescentes y el seguimiento de personas
usuarias de audifonos, objetivos que se dan cumplimiento mediante este documento.

La presente orientacién técnica se desarrolla dentro del curso de vida, tanto para el abordaje de
factores de riesgo y proteccién de hipoacusia como para su tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion, Las influencias positivas o negativas dan forma a la trayectoria humana y al
desarrollo social, lo que tiene un impacto en los resultados de salud de la persona y la poblacién
en las etapas posteriores de la vida [7]. Destaca la importancia de todas las edades y etapas de la
vida asi como del contexto intergeneracional en el que el individuo se desenvuelve [8]. Este
enfoque no solo aborda la enfermedad, sino que construye la buena salud para alcanzar el capital
humano mds alto posible [7].

Este documento aborda la hipoacusia, su prevencién, diagndstico precoz, tratamiento oportuno y
seguimiento. Esta tematica requiere rehabilitacidn como parte de su tratamiento, razén por la cual
esta orientacidon técnica debe entenderse articulada directamente con las orientaciones de
rehabilitacion auditiva.
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CAPITULO I: ANATOMIA, DESARROLLO Y FUNCIONAMIENTO DE LA AUDICION

Anatomia del oido

El oido se divide en: oido externo, formado por el pabellén auricular y el conducto auditivo
externo, oido medio con la caja timpanica con los huesecillos y mastoides, y el oido interno que
permite con la cdclea la audicion y con el sistema vestibular, el equilibrio (9).

El pabellén auricular esta formado por cartilago eldstico que ocupa toda su extensién excepto el
[6bulo. EI pabelldn auricular permite recoger el sonido y enviarlo al canal auditivo externo, éste se
dirige de superior a inferior y de posterior a anterior, mide 25 mm vy tiene dos porciones, 2/3 désea
a medial (porcién timpanica del hueso temporal) y 1/3 cartilaginosa a lateral. En los nifios este
conducto es ascendente, por lo cual al hacer una otoscopia en ellos es importante llevar el
pabellén auricular a posterior y superior para visualizar el timpano. En su parte cartilaginosa tiene
glandulas sudoriparas modificadas Ilamadas ceruminosas que excretan una sustancia oleosa
denominada cerumen que normalmente se elimina por si solo y por accién de los foliculos pilosos.
En su parte dsea tiene un revestimiento cutdneo muy delgado (10).

El oido medio esta formado por la caja timpdnica, ésta se ha comparado con un tambor, lleno de
aire, cuya pared lateral corresponde al timpano o membrana timpanica, de forma circular, se
inserta al hueso mediante el annulus fibroso, en el centro se encuentra deprimido (umbo u
ombligo). La pared medial separa el oido medio del interno, se conecta a este mediante la ventana
oval y la ventana redonda, en relacién a esta pared pasa ademas el nervio facial. El oido medio esta
conectado a la parte posterior de la nariz mediante un tubo llamado trompa de Eustaquio, el cual
ayuda a mantener la presion en el oido medio y lo limpia de las secreciones que se producen en su
interior. Dentro de la caja timpdanica se encuentran los huesecillos, el martillo, el yunque y el
estribo, el martillo es el mas lateral de los tres, estos se unen entre si por articulaciones sinoviales.
La mastoides es un hueso esponjoso, ubicado detrds del pabellédn auricular, con celdillas en su
interior comunicadas entre si, que actian como un reservorio de aire (10).

El oido interno esta compuesto por el vestibulo (que contiene en utriculo y el sdculo) y los canales
semicirculares (superior, posterior y lateral) que envian informacion al cerebro mediante los
nervios vestibulares superior e inferior, responsable del equilibrio. La céclea, con forma de un cono
da 3 vueltas alrededor del modiolo, que lleva en su interior al nervio coclear, el cual entra al
encéfalo luego de pasar por el conducto auditivo interno. La céclea en su interior tiene 3 escalas, la
superior (vestibular) y la inferior (timpanica), poseen perilinfa y la media que tiene en su interior el
organo de corti, con las células ciliadas que se ubican sobre la membrana basilar y debajo de la
membrana tectoria. Las células ciliadas internas forman una fila, cuando sus estereocilios
contactan a la membrana tectoria, estimulan las fibras nerviosas aferentes. Las células ciliadas
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externas se organizan en tres filas, permite modificar la audicidon ya que recibe inervacion eferente
(10).

Figura 1: Anatomia de la cdclea.
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Fuente: Manual de Otorrinolaringologia Universidad de Chile. 2017 (10)

Fisiologia de la Audicion

El sonido es un movimiento vibratorio que genera un desplazamiento que denominamos onda
sonora. La onda sonora tiene caracteristicas fisicas: intensidad o volumen, frecuencia o tono y el
timbre. La intensidad es la fuerza del movimiento vibratorio, la frecuencia es el nUmero de ciclos
de una vibracién en un segundo (su sensacién subjetiva es el tono) y el timbre es la calidad del
sonido (10). El oido externo concentra las ondas sonoras y puede amplificar escasamente sonidos
de alta frecuencia. El oido medio es el que amplifica los sonidos, el timpano recibe la onda sonora
y vibra, como el mango del martillo esta adherido al timpano, el martillo se mueve medialmente,
transmitiendo el movimiento al resto de la cadena osicular (yunque y estribo), al medializarse la
platina del estribo, la onda se transmite a la ventana oval y desde ahi a la rampa vestibular de la
cdoclea (11). Como la superficie timpanica es 17 veces mayor a la de la platina del estribo (ventana
oval) incrementa 17 veces la intensidad del sonido, el efecto palanca de los huesecillos también
aporta un incremento (2,5 dB) y se contabilizan en total 26 a 30 dB, luego la vibracidn pasa a una
fase liquida en el oido interno, de la ventana oval a la ventana redonda (juego de ventanas). La
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pérdida de estos mecanismos de amplificacién puede producir una hipoacusia de conduccidn,
cuyo nivel maximo es de 60 dB (10).

Figura 2: Localizacién anatdmica de los tipos de hipoacusia
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Fuente: Manual de Otorrinolaringologia Universidad de Chile. 2017 (10)

Al transmitirse la onda sonora por la perilinfa de la escala vestibular y luego por la escala
timpdnica se genera un movimiento de la membrana basilar que pone en contacto los
estereocilios de las células ciliadas internas con la membrana tectoria, lo cual estimula las fibras
aferentes del nervio coclear, cambiando un estimulo sonoro mecanico en una sefial eléctrica. La
membrana basilar presenta un grosor diferencial en la céclea, es mas gruesa en la base y mas
delgada en el apex, debido a esto cada segmento de la membrana basilar vibrard a una frecuencia
diferente, los tonos agudos en la base y los mas graves en el apex. Las células ciliadas externas al
ser contrdctiles y estar unidas a la membrana tectoria, pueden modificar la informaciéon que
reciben las células ciliadas internas.

La sefial eléctrica que se produce en la cdclea viaja por el nervio auditivo hasta llegar al cerebro
(corteza temporal) donde se produce un procesamiento del sonido, una interpretacion de este y
es posible escuchar (9).

En respuesta a sonidos intensos se genera la contraccion del musculo del estribo que genera un
aumento en la impedancia de la transmisidn de los huesecillos (reflejo estapedial).

Desarrollo embrionario de la audicion

La mayoria de los tejidos, con excepcidon del érgano de Corti en el oido interno, mantienen
células multipotenciales o células madre que pueden repoblarlos o regenerarlos en caso de dafio.
Aunque disminuye con la edad, el sistema nervioso maduro mantiene un grado importante de
plasticidad neuronal, lo que permite generar cambios en la estructura y funcionalidad del cerebro
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y rehabilitarlo ante dafios hasta edad avanzada (12). El desarrollo del oido estd ligado a la
funcionalidad y actividad del tejido en formacidn. Si no se utiliza el sistema auditivo durante la
formacion del sistema nervioso central, la formacion de este U(ltimo sera modulada
predominantemente por otros sistemas, como el sistema visual o tactil (13).

En el desarrollo del sistema auditivo y en particular en el oido participan células de las tres
capas germinales y de la cresta neural. A partir de estas capas y de la cresta neural se forman los
arcos branquiales o faringeos durante la cuarta semana de desarrollo, con las bolsas y hendiduras
respectivas. Los primer y segundo arcos forman el oido medio y externo. En cambio, el oido
interno se forma solo a partir del ectodermo y de células provenientes de la cresta neural (14).

El pabellén auricular, se forma entre la 5ta y la 8va semana de desarrollo. Se genera a
partir de la fusién y crecimiento de 6 mamelones, 3 del primer y 3 del segundo arco branquiales
(15). El conducto auditivo se forma desde la primera hendidura faringea, a las 16 semanas tiene
lumen (16). El martillo y yunque se forman a partir del primer arco y el estribo del segundo. A las 8
semanas la primera bolsa faringea o la futura trompa de Eustaquio alcanza el oido medio, y
comienza a cubrir las distintas estructuras en formacién del oido medio para luego avanzar hacia
la mastoides. Entre las 10 y 13 semanas se forma el timpano. Al momento del nacimiento llega aire
al oido medio y mastoides. La trompa de Eustaquio al nacer tiene una disposicién mas horizontal
que en el adulto (14) (17).

Dentro de las malformaciones mas comunes del oido externo y medio se encuentra:

- Microtia/Anotia: Su presentacidn va desde un pabellén auricular pequefio y distinto en su forma
hasta la completa ausencia de este. Tiene una incidencia de 1 en 10.000, se acompafia usualmente
por malformaciones del canal auditivo externo, ya sea estenosis en la cual hay una disminucién del
lumen de este, lo cual predispone a tapdn de cerumen, o agenesia del conducto auditivo externo
encontrandose completamente cerrado (18), caso en cual se produce hipoacusia de conduccién.
Puede acompafiarse también de malformaciones de oido medio (huesecillos) y en un 50% se
puede asociar a otras malformaciones (11).

- fistulas preauriculares: resultante de la fusién incompleta de los mamelones del primer y
segundo arco branquial, se presenta como un orificio anterior a la raiz del hélix del pabellén
auricular. Puede presentar infecciones recurrentes, que pueden hacer necesaria su reseccién
quirdrgica.

- papilomas preauriculares: se ubican por delante del pabellén auricular, suelen tener solo
implicancias estéticas, su presencia debe hacernos sospechar malformaciones en el resto sistema
auditivo (10).

El desarrollo del oido interno proviene del ectodermo. La placoda ética se invagina
formando la vesicula (durante la 4ta a la 5ta semanas de desarrollo) y posteriormente se segmenta
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formando el conducto coclear (hacia ventral) y el vestibulo (en su porcién central) entre la 6ta a la
10ma semanas de desarrollo (19).

Dentro de las malformaciones de oido interno se incluye:

- Hipoplasia cécleovestibular en la que céclea y vestibulo estan presentes, pero de menor tamafio
alo normal

- Particion Incompleta tipo | o malformacidn cdcleovestibular quistica en la que cdclea y vestibulo
estan diferenciados, pero sin estructura interna, parecen una cavidad quistica vacia

- Particion Incompleta tipo Il o malformaciéon de Mondini en la que dimensiones son normales,
pero la coclea tiene 1.5 vueltas (11).

Las inervaciones aferente y eferente de la cdclea se desarrollan en forma casi sincrénica.
La via aferente en general sirve de guia al sistema eferente hacia la céclea (20). El sistema nervioso
central se desarrolla a partir del tubo neural, ocurre en forma periférica mas o menos sincrénica al
inicio de la audicion alrededor de la semana 15 de desarrollo y se extiende hacia regiones
centrales alrededor de la semana 26 de desarrollo, permitiendo la audicién in Utero (21). La
compleja estructura de la corteza auditiva se produce por la suma de procesos que ocurren
durante el desarrollo pre y post natal. El desarrollo especifico de la corteza auditiva es mas tardio,
iniciandose justo después del inicio de la audicidn, adaptandose a los diferentes estimulos y
completandose durante la pubertad (22).
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CAPITULO Il: PREVENCION DE LA HIPOACUSIA EN EL CICLO DE VIDA

La prevencién de la pérdida auditiva es esencial a lo largo del ciclo de vida, desde los periodos
prenatal y perinatal hasta las personas mayores (1). En los nifios y nifias, casi el 60% de la pérdida
auditiva se debe a causas evitables que pueden prevenirse mediante la implementacion de
medidas de salud publica. Asimismo, en las personas adultas, las causas prevenibles mas comunes
de pérdida auditiva, son la exposicion a ruidos fuertes (laboral o recreacional) y sustancias
guimicas ototodxicas (1).

Dado que es mds probable que se experimenten ciertas condiciones de salud o influencias
ambientales en etapas particulares del curso de la vida, las estrategias preventivas estan disefiadas
para dirigirse a estos grupos de edad especificos. Sin embargo, muchas de estas estrategias son
aplicables a multiples o todas las etapas de la vida de una persona (1).

Periodo prenatal y perinatal

La prevencion de la pérdida auditiva congénita e infantil durante los periodos prenatal y perinatal
incluye:

1.-Inmunizaciéon de nifias y mujeres.

La vacunacién contra la rubéola antes o durante la edad reproductiva es extremadamente
eficaz para prevenir la rubéola congénita (1). En Chile, la campafia en mujeres de 10 a 29 afios el
afio 1999 cubrid al 99% de la poblacion, mientras que la vacunacidn para hombres de 19 a 29 afos
durante el 2007, tuvo una cobertura de 92,3% de la poblacién (23). La investigacion en curso sobre
la prevencién de la infeccién por citomegalovirus (CMV) también es alentadora, aunque todavia no
se dispone de una vacuna (1).

2.-Cuidado materno y neonatal.

La salud materna prenatal y la atencidon perinatal estan claramente vinculadas con el
estado auditivo de nifios y nifias. La evidencia sobre el impacto positivo de una mejor atencién
prenatal y perinatal sobre la morbilidad neonatal es irrefutable y estos mejores resultados también
se aplicarian a la pérdida auditiva (1). Dentro de las recomendaciones de la OMS aparece el
modelo de atencién prenatal con un minimo de ocho contactos y un programa especifico de
seguimiento personalizado para cada mujer, con un nimero mayor de controles en las mujeres
consideradas de alto riesgo (24). La Guia Perinatal MINSAL del afio 2015 regula el nimero y las
acciones para esos controles, incluida las ecografias que permiten un diagndstico precoz de
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patologias congénitas (24). La cobertura alcanzada el afio 2018 de control prenatal fue de un 99% vy
de parto institucionalizado de un 99,6% (25). A partir del afio 2005 se encuentra incluido dentro
del régimen de Garantia Explicitas en Salud (GES) el Problema de Salud N2 24 de Prevencién de
parto Prematuro, en el cual se garantiza a todas las personas gestantes con factores de riesgo o
sintomas de parto prematuro hasta las 34 semanas y 6 dias de gestacion acceso a hospitalizacidn,
examenes y cirugia, segun indicacion (26).

En los casos de gestantes infectadas con sifilis, citomegalovirus, toxoplasmosis o VIH, el manejo
oportuno puede mitigar el riesgo de pérdida auditiva congénita asociada con estas afecciones (1).
La Norma Conjunta de Prevencion de la Transmision Vertical del VIH y la Sifilis considera el acceso
universal al test de deteccién de VIH vy sifilis a las gestantes, y su tratamiento en caso de ser
necesario (24).

La disponibilidad y el uso de medidas de reanimacién adecuadas junto con la atencién perinatal
para la prevencion y el manejo de la asfixia al nacer, ictericia e infecciones perinatales, minimiza las
consecuencias adversas de estos factores de riesgo (1), un manejo adecuado del trabajo de parto
con una monitorizacidn fetal intraparto e indicacién limitada de cesarea permiten reducir la
patologia hipdxica isquémica (25).

Ademads, es importante asegurarse de que se sigan protocolos basados en evidencia para
minimizar los efectos ototodxicos de los medicamentos en la persona gestante y su hijo o hija (1).

El conocimiento entre los profesionales de la salud de estos factores de riesgo, su asociacién con la
pérdida de audicidn congénita y las caracteristicas comunes que pueden hacer sospechar la
pérdida de audicion de nifios y nifias , junto al tamizaje auditivo neonatal universal permiten la
identificacién temprana (1).

Periodo de infancia y adolescencia

Muchos de los factores de riesgo de pérdida de audicion y enfermedades del oido que se
enfrentan durante la nifiez temprana y tardia pueden ser prevenibles (1).

1.- Inmunizacion de nifios y adolescentes.

En general, las vacunas son muy eficaces para proteger contra enfermedades comunes como el
sarampion, la parotiditis, la rubéola y la meningitis y, por lo tanto, pueden prevenir la pérdida de
audicion que se produce como complicacién (1).
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Las vacunas contra bacterias y virus comunes (por ejemplo, el virus de la influenza o el
Haemophilus influenzae) asociados con la otitis media también son Utiles para reducir su
incidencia (1).

En Chile la cobertura de la vacuna trivirica (antirubeola, antiparotiditis y antisarampién) a los 12
meses fue 95,3% (2018), ademas periédicamente se realizan campafas de inmunizacién con esta
vacuna, la Ultima campana fue el afio 2020. Otras inmunizaciones como las antimeningocdcica y
antineumocdcica, también han permitido reducir la incidencia de patologias de oido y sus
complicaciones (25).

2.- Diagnéstico y tratamiento de las otitis.

La identificacion y el tratamiento temprano de la otitis media evitaran la aparicién o
progresion de la pérdida auditiva. Dado que la otitis media con efusion (OME) o mucositis
timpdanica suele seguir a una otitis media aguda (OMA) no tratada, los esfuerzos deben dirigirse
hacia la identificacidn y el tratamiento oportuno de la OMA para prevenir su recurrencia y evitar
las infecciones crénicas del oido. La evaluacidn y la derivacion de los nifios, nifias y adolescentes
(NNA) con OME y otitis media cronica (OMC) pueden prevenir o revertir los efectos auditivos, al
tiempo de mitigar el riesgo de infecciones recurrentes (27).

Disfuncién de la Trompa de Eustaquio

Las funciones de la Trompa de Eustaquio son (27):

J Igualar la presidon del oido medio con la del medio ambiente, funciona abriendo y
cerrandose, la apertura ocurre al tragar o bostezar.

. Proteger al oido medio de las infecciones y del reflujo de contenido nasofaringeo. Se
atribuye al reflujo de patdgenos nasofaringeos, proteinas inductoras de alergia y secreciones
gastricas como parte de la patogenia de la OME.

o Depuracién de secreciones desde el oido medio, gracias a la funcidn mucociliar de su
mucosa.

Una disfuncion de la Trompa de Eustaquio, se produce cuando ésta no cumple bien estas 3
funciones. En la mayoria de los casos se debe a un fracaso para abrir y/o cerrarse correctamente.
Esta disfuncion producird acumulacién de liquido en el oido medio y una presidn negativa en su
interior, que si persiste, llevara a una retraccion de la membrana timpanica. Si esta retraccién se
prolonga en el tiempo, puede adherirse a los huesecillos, erosionandolos, aumentando mas la
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hipoacusia, o bien producir, una perforacién de la membrana timpanica (otitis media crénica
simple) o a la formacidn de un colesteatoma (27).

Los nifos y nifias con disfuncidn de la trompa de Eustaquio, incluyendo aquellos con otitis media
aguda (OMA), pueden tener dolor durante cambios rapidos de la presion ambiente (como en el
aterrizaje de un avién). Se recomienda en estos casos deglutir durante el despegue y aterrizaje
(27).

Otitis media aguda (OMA)

Es una patologia frecuente, mas del 80% de los nifos y nifias experimentan al menos un episodio
de OMA antes de los 2 afios de edad, con una mayor incidencia entre 6 y 18 meses (27).

Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen: malformaciones craneo faciales tales como
fisura palatina; deficiencias inmunoldgicas; mayor exposicidn a virus respiratorios como ocurre en
los nifios que asisten a jardines infantiles o guarderias, o que interactian con otros grupos de
nifios o con los hermanos mayores; y ausencia de lactancia materna (27).

La mayoria de los casos de OMA son autolimitados y causados por virus respiratorios. Las bacterias
mas comunes responsables de la OMA son Streptococcus pneumoniae (aproximadamente 40%),
Haemophilus influenzae no tipificable (25% a 30%) y Moraxella catarrhalis (10% a 15%). Sin
embargo, luego de incorporada la vacunacién antineumocécica al programa ampliado de
inmunizacion en Chile en el afio 2010, el porcentaje de infeccion por Streptococcus pneumoniae se
igualé a Moraxella catarrhalis (28).

En condiciones normales, la accion mucociliar y la funcidn ventilatoria de la trompa de Eustaquio
efectian limpieza de la flora nasofaringea que entra en el oido medio. Sin embargo, los virus
respiratorios pueden infectarla, lo que interrumpe el aclaramiento mucociliar normal y la
ventilacién del oido medio, con lo cual se desarrolla efusiéon en el oido medio y favorece la
contaminacidn con bacterias nasofaringeas. A su vez el acimulo de liquido produce presidn contra
la membrana timpanica, generando dolor (otalgia). En casos mds severos, la membrana timpanica
se puede perforar y provocar supuracion (otorrea), perforacion que suele cerrarse
espontaneamente. El proceso inflamatorio y el liquido también pueden involucrar a las celdillas
mastoideas.

El factor mds importante en su patogenia es la disfuncién de la Trompa de Eustaquio, durante la
adolescencia mejora la permeabilidad, lo que resulta en la disminucién de la incidencia de otitis
media aguda (OMA) con la edad (27).
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La falta de aireacion y la acumulacién de secreciones, proporcionan un entorno propicio para el
desarrollo tanto de OMA, como para la otitis media con efusién (OME), denominada también
como serosa 0 mucositis timpanica (27).

La complicacién mas frecuente de la OMA es la otomastoiditis (27).

Si la OMA se repite con una frecuencia de 3 episodios en 6 meses 0 4 en 12 meses, se habla de una
OMA a repeticién, cuyo manejo se enfoca en reducir los factores de riesgo descritos, para lo cual
se deben estudiar inmunodeficiencias tanto congénitas como adquiridas y patologias respiratorias
tales como disquinesia ciliar primaria y fibrosis quistica (27).

La caracteristica clave en la historia que apoya el diagndstico de OMA es el antecedente de una
infeccidn respiratoria alta precediendo el cuadro clinico. Es importante tener un diagndstico claro
para evitar el uso inapropiado de antibidticos y el consecuente aumento de las tasas de resistencia
(27).

Los sintomas varian dependiendo de la edad del paciente. En un nifio que es capaz de verbalizar
sus sintomas, aparece la otalgia, algunos pacientes pueden reportar disminucién de la audicidn,
nausea, falta de apetito, fiebre y suefo inquieto. Ocasionalmente el paciente presenta otorrea
purulenta, lo que indica que la membrana timpanica se ha roto como resultado de la presion
positiva dentro del espacio del oido medio. Una vez perforada la membrana timpanica, muchos de
estos pacientes dejaran de quejarse de otalgia, dada la descomprensién del oido medio (27).

En el examen fisico, a diferencia de una membrana timpanica normal (imagen 1), la caracteristica
en la otoscopia que apoya el diagnéstico de OMA en forma mas certera es el abombamiento de la
membrana timpanica (imagen 2), ademas puede verse la secrecidén (otorrea) en el conducto
auditivo externo; y en menor medida, el eritema intenso del timpano (27). Para una correcta
técnica de otoscopia, puede verse el capitulo de salud auditiva de la Norma Técnica para la
supervision de salud integral de nifos y nifias de 0 a 9 afios (2021) (29).

Imagen N°: 1 Membrana Timpanica Normal
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Fuente: Michael Hawke MD

Imagen N°: 2: Ejemplos de la membrana timpdnica blanca y abombada observada en la otitis
media aguda en el panel A. El panel B también muestra un marcado eritema a lo largo del mango
del martillo y un nivel hidroaéreo en la porcidn anterosuperior del timpano (27).
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Imagen N° 2: Cortesia del Dr. Alejandro Hoberman.

El objetivo del tratamiento es disminuir la severidad y duracién de los sintomas, mejorar los
resultados auditivos, y prevenir complicaciones (27).

La disminucién del dolor, generalmente, se puede lograr con analgésicos por 3 a 5 dias.

o Paracetamol: nifios: 10-15 mg/kg via oral cada 6 horas cuando sea necesario, maximo 90
mg/kg/dia. En adultos la dosis es de 500 mg a 1 gramo cada 6 horas.

. Ibuprofeno: nifios: 5-10 mg/kg por via oral cada 8 horas cuando sea necesario, maximo 40
mg/kg/dia. En adultos la dosis es de 400 mg c/ 8 horas.

Los antibidticos han sido un pilar del tratamiento, pero el uso excesivo de estos agentes ha llevado
a un aumento de la resistencia microbiana.

El inicio de antibidticos puede indicarse una vez hecho el diagnéstico o luego de una observacion
expectante (por 48 horas), ambos enfoques no demuestran diferencias en términos de dolor
después de 3 dias, complicaciones, ni recurrencia de OMA. La mayor utilidad en el uso precoz de
antibidticos se ve en menores de 2 afos, aquellos con OMA bilateral y en casos de OMA con
otorrea (30).

Los antibidticos se prescriben comenzando con un antibidtico de primera linea, escalando en casos
puntuales (27).

Primera linea

Amoxicilina: nifios: 80-100 mg / kg / dia por via oral administrado en 2 o 3 dosis
divididas cada 12 horas durante 10 dias. Adultos: 500 mg ¢/8 hrs. o 1 gramo cada
12 hrs durante 10 dias

Segunda linea

Amoxicilina/4cido clavuldnico: Nifios > de 3 meses de edad: 80-100 mg/kg/dia
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(calculado en base a amoxicilina), administrados via oral en 2 dosis, cada 12
horas durante 10 dias. Adultos 875 mg cada 12 hrs. durante 10 dias.

Tercera linea

Cefuroxima: nifios: 30 mg / kg / dia por via oral en dosis divididas cada 12 horas
durante 10 dias. Adultos 500 mg cada 12 horas durante 10 dias.

La duracidn del tratamiento debe ser de 10 dias en menores de 2 afios y en aquellos con sintomas
severos (otalgia intensa y fiebre sobre 392 C) (30).
Consideraciones especiales para iniciar tratamiento antibiético:

. No se debe indicar el mismo antibidtico que se haya utilizado los ultimos 30 dias.

. La ausencia de mejoria de los sintomas severos a las 48 a 72 horas, tiene indicacion de

cambiar a un antibidtico de segunda o tercera linea (27).

Alergia a Penicilina (PNC) (27):

Con antecedente de reaccion menor con el uso | Cefuroxima: nifios: 30 mg / kg / dia por via oral

de PNC

en dosis divididas cada 12 horas durante 10
dias. Adultos 500 mg cada 12 horas durante 10
dias.

Con antecedente de reacciéon mayor con el uso | Clindamicina: en nifios en dosis de 8 a 20

de PNC

mg/kg/dia divididas en 3 o 4 dosis y en adultos
600-1800 mg/dia dividido en 2 o 3 dosis.

Quinolona respiratoria (levofloxacino): En el

caso de adultos 500 mg al dia por 7 dias.

En casos que requieren tratamiento hospitalizado:

o Ceftriaxona: nifios: 50 mg/kg/dia via intramuscular o intravenosa durante 3 dias.

En casos de embarazadas:

o Amoxicilina: 500 mg ¢/8 hrs. durante 10 dias u 1 gramo cada 12 hrs.

Si el timpano se ha roto, no se debe nadar. Los viajes aéreos durante una infeccidon del oido
pueden aumentar el dolor (27).
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Las complicaciones de la OMA se clasifican como aparece en la figura 3 (27):

Figura 3: Clasificacion complicaciones OMA y OMC
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Mastoiditis aguda: es la complicacién mas frecuente de la OMA, la secrecién de la caja
timpdnica avanza por las celdillas mastoideas, produciendo destruccion ésea. Clinicamente
se presenta como dolor retroauricular, acompafiado de eritema y edema de esta region,
desplazamiento hacia adelante del pabellén auricular (especialmente de la parte inferior)
y borramiento del surco retroauricular. El TAC muestra erosion ésea con coalescencia de
las celdillas mastoideas. En general responde bien a los antibidticos sistémicos; algunos
pacientes pueden necesitar una mastoidectomia.

Pardlisis facial: se produce en relacién a una OMA o una OMC, para su manejo se requiere
tratar la OMA (con antibidticos por via endovenosa y eventual insercion de tubo de
ventilacién) o la OMC (mediante cirugia), y administrar corticoides sistémicos.

Laberintitis: debe ser sospechada ante la presencia de vértigo y/o hipoacusia
neurosensorial de aparicién brusca y progresiva, para su manejo se requiere el
tratamiento de la OMA o OMC y corticoides sistémicos.

Sindrome de Gradenigo o de la punta de pefasco: si la mastoiditis compromete la punta
del pefasco, puede comprometer el Vy el VI par craneano.

Extratemporales:

1.

Extracraneanas: Absceso subperidstico, absceso de Bezold (en relacion con el musculo
esternocleidomastoideo), etc.

Intracraneanas: meningitis aguda (la mas frecuente de estas complicaciones), absceso
epidural, subdural o cerebral, hidrocefalia ética, trombosis del seno lateral.
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Los estudios indican que la mastoiditis y otras complicaciones en adultos son menos del 0,5%(3).

La derivacidn a Otorrinolaringologia esta indicada cuando (27):
1. Cuando un cuadro de OMA no mejora después de dos tratamientos antibidticos previos,
con dosis y adherencia adecuada.
2. Otitis media aguda a repeticién (3 episodios en 6 meses 0 4 o mds en un afio).
3. Sospecha de OMC: por la presencia de otorrea intermitente indolora o la visualizacién de
perforacidn timpanica, retraccion timpanica o escamas de piel.
4. Sospecha de Complicaciones (derivacion a Unidad de Urgencia).

Otitis media con efusion (OME)

Conocida como Otitis Media Serosa u Otitis Media con Efusion (OME), corresponde a la
acumulacién de liquido en el oido medio sin signos agudos de infeccién. Ocurre a menudo después
de una Otitis Media Aguda (OMA), pero también puede estar este antecedente ausente. Se
produce por una falla en la funcidn de la trompa de Eustaquio (27).

Es muy frecuente en la edad pedidtrica, debido a la inmadurez que tiene la trompa de Eustaquio,
en muchos casos es asintomatica o con escasa sintomatologia, siendo diagnosticada como
hallazgo en una exploracién realizada por otra causa. En adultos es menos frecuente encontrarla, y
puede aparecer asociada a un cuadro inflamatorio nasosinusal o a un tumor en nasofaringe (27).
La OME es una condicién que se resuelve espontdaneamente en la gran mayoria de los casos.
Algunos nifios desarrollan OME persistente, definida como OME que se prolonga por tres meses o
mas (27).

Los nifios y niflas con malformaciones craneofaciales tales como fisura de paladar, y los nifios y
nifias con sindrome de Down son particularmente propensos a tener OME.

La prevalencia oscila entre el 10% y el 17% entre los nifios y nifias menores de cuatro afos de
edad, y entre 3% a 4% entre los seis y ocho afios de edad. Es mds comun en el invierno que en el
verano.

Cuando los pacientes son sintomaticos, el sintoma predominante es la pérdida auditiva
(hipoacusia). La cual es referida por el paciente, sus padres/cuidadores, o profesores, o bien
detectada durante la evaluacién auditiva, en el colegio o por solicitud médica.

Se produce una hipoacusia conductiva cuando el liquido llena el oido medio. Los estudios de nifios
y nifias con OME demuestran que la pérdida media es de 25 dB, lo que equivale a poner tapones
en los oidos. Esta pérdida auditiva cuando es bilateral puede afectar la adquisicion de lenguaje y
aprendizaje, mientras que cuando es unilateral puede afectar adversamente el procesamiento
binaural (la intensidad de un sonido es mayor si lo perciben ambos oidos simultaneamente que si
lo percibe uno solo), la localizacién del sonido y la percepcién del habla en un ambiente ruidoso,
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cuyo impacto en el lenguaje y habilidades cognitivas, no esta claro, es probable que sea mas
significativo en los nifios con otra alteracidon asociada, tales como trastorno de aprendizaje,
trastorno con déficit atencional, trastorno de espectro autista, etc.

Otros sintomas que pueden ocurrir en nifios y nifias con OME incluyen: leve dolor de oido (otalgia)
gue puede aumentar al hacer ascensos en auto o avion, trastornos del suefio, sensacién de
plenitud en el oido, tinnitus o problemas de equilibrio. Los nifios pequefios con problemas de
equilibrio pueden presentar desequilibrio o caidas frecuentes (27).

Al examen fisico en la otoscopia es posible encontrar:

. Un nivel de aire-liquido o burbujas detrds de la membrana timpanica.

. Liqguido en el oido medio de color ambar (Imagen N°3), aunque el liquido puede ser
incoloro con una membrana timpanica gris u opaca (Imagen N°4);

Imagenes N°3: Cortesia de Dra. Glen Isaacson, Imagen N°4: Cortesia de Dr. Carlos Stott.

Como aparece en la Norma Técnica para la supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9
afios, la impedanciometria entrega un timpanograma que corresponde a las diferentes curvas que
se pueden obtener de este examen. Se puede utilizar para confirmar la presencia de liquido en el
oido medio, mide ademds la movilidad o compliance de la membrana timpdnica. Cuando hay
liqguido presente en el oido medio, el timpanograma tiene una curva plana sin un peak, llamada
curva tipo B (Figura N°3 en azul). Los timpanogramas tipo C indican una presion negativa en el oido
medio, que se observa en la disfuncion tubaria (de la trompa de Eustaquio). Los reflejos acusticos
suelen estar negativos cuando hay liquido en el oido medio (27).

Figura N° 3: Timpanograma con diferentes tipos de curvas (29).
Clasificacién Liden-Jerger
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En la Audiometria, cuando hay OME se observa una hipoacusia de conduccién, con la via ésea
separada de la linea continua (linea punteada en azul en la figura 4), este examen permite hacer el
diagndstico y determinar su impacto en la audicion, por esta razén es especialmente importante
para los nifios que tienen, o estdn en riesgo de problemas del habla, lenguaje o de aprendizaje. La
hipoacusia asociada con OME puede tener un impacto mas significativo en nifios y nifias con
condiciones asociadas (27).

El tipo de examen audiométrico depende de la edad de los nifios y nifias y su capacidad para
cooperar con las pruebas, la audiometria convencional se puede realizar desde los 4 afios (desde
los 3 afios y medio en algunos casos) ya que requiere la colaboracién del paciente. En nifios
menores puede hacerse la audiometria condicionada o de juego.

En el caso de nifios en quienes hay preocupacidn por el retraso del habla, se debe verificar que
tengan sus controles de salud al dia (evaluacién de desarrollo integral infantil), en caso de
confirmarse el retraso del habla, derivar a audidlogo del servicio de otorrinolaringologia o
UAPORRINO para evaluacién auditiva, en caso de resultar alterada la evaluacién se derivan a
otorrinolaringélogo (27), en menores de 4 afios dicha evaluacién auditiva esta garantizada por el
GES PS 77.
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Figura N° 4: Hipoacusia de conduccién de oido izquierdo (29).
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En la gran mayoria de los casos, la OME se resuelve en forma espontdnea, sin embargo, algunos
nifios y nifias desarrollan OME persistente (por mas de 3 meses), quienes pueden tener problemas
relacionados a la pérdida auditiva (31). En algunos casos, la disfuncion de la Trompa de Eustaquio
que resulta en OME persiste durante afios y el paciente desarrolla problemas a largo plazo debido
a la retraccidon de la membrana timpanica, erosion en la cadena de huesecillos, perforacién de Ia
membrana timpdnica o colesteatoma (27).

El objetivo del tratamiento es eliminar la efusidn, restaurar la audicién normal y, cuando sea
factible, prevenir futuros episodios (27).

Para el abordaje de esta patologia se realiza habitualmente, un primer periodo de observacién por
3 meses, y en caso de persistir debe derivarse a otorrinolaringologia para la indicacién de la
puncién timpdnica con insercion de tubo ventilacion. Este periodo de observacién puede acortarse
en caso de: patologia concomitante (trastorno de lenguaje o aprendizaje, trastornos del
neurodesarrollo, etc.), hipoacusia moderada (mas de 40dB) bilateral o retraccion de la membrana
timpanica.

Durante el periodo de observacion se debe indicar hablar frente a nifios y nifias, claramente,
repitiendo frases cuando no haya entendido, y proporcionar un asiento preferencial de la sala de
clase. A la mayoria de los nifios con OME se le repite la prueba de audicion a los tres meses (32).
Los tubos de timpanostomia ayudan a reducir los sintomas de OME (incluida la pérdida auditiva
conductiva asociada). Sin embargo, la recurrencia de OME después de la extrusion del tubo de
ventilacién ocurre en aproximadamente en un 25% de los pacientes y podria ser necesaria la
repeticion de la cirugia. Los efectos adversos de los tubos de timpanostomia incluye la perforacion
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persistente de la membrana timpanica. Para evitar la recurrencia, puede hacerse en el mismo acto
quirurgico, adenoidectomia (27).

Para una recuperacién mas rapida en el periodo de observacidn, no se ha demostrado beneficio de
antibidticos, glucocorticoides intranasales (a menos que estén indicados por su patologia de base
en rinitis alérgica) (6), antihistaminicos, descongestionantes, terapias complementarias ni
alternativas, ni glucocorticoides orales ya que el riesgo de efectos adversos supera su potencial
beneficio a corto plazo (6). Algunos estudios pequefios han demostrado algun beneficio del uso de
aparatos de autoinflacién, sin riesgos asociados.

Nunca debemos olvidar en los adultos descartar la presencia de un tumor en nasofaringe ante el
desarrollo de una otitis serosa unilateral (27).

Otitis media cronica

Se definen 3 entidades dentro de la otitis media crénica (OMC) (27):

a) Otitis media crénica simple: se define como la perforacién timpdanica por mas de 12
semanas. Su causa principal es la disfuncion de la trompa de Eustaquio. Esta patologia se
caracteriza por presentar hipoacusia progresiva y episodios de otorrea indolora recurrente
(asociados a infecciones respiratorias agudas o a ingreso de agua al oido afectado). El diagndstico
se realiza con el otoscopio con el que se visualizarad la perforacidn, si el proceso estd activo, la
otorrea presente, junto a una mucosa de oido medio inflamada. El tratamiento de la reagudizacion
consiste en gotas de antibidticos tdpicos las cuales pueden indicarse en APS. Para evitar
recurrencias, el paciente no debe mojarse el oido y ducharse con un tapdén de algoddn con
vaselina sélida. Se debe estar atento a la aparicion de complicaciones. El tratamiento definitivo es
quirargico, en el cual se repara la membrana timpdnica con un injerto (timpanoplastia), para esto
el paciente debe derivarse a otorrinolaringologia.

b) Otitis media cronica colesteatomatosa: Se trata de una lesion producida por cimulos de
epitelio escamoso queratinizado dentro del oido medio o mastoides (colesteatoma). Puede ser
congénito o adquirido por disfuncién tubaria. Tiene un comportamiento erosivo, localmente
agresivo, que lleva a una destruccion dsea progresiva. Esto produce episodios de otorrea indolora
de “mal olor” persistente, pese al tratamiento con gotas dticas, junto a hipoacusia que progresa de
forma mas rdpida que la OMC simple. En la otoscopia es posible ver escamas blancas en relacién al
borde posterosuperior del timpano, o bien, un pdlipo en esa misma ubicacidn. Este tipo de OMC
también debe ser tratado quirdrgicamente, pero de una manera mds rapida, pues aqui la
prevencion de las complicaciones es prioritaria, por lo que debe derivarse a otorrinolaringologia
con prioridad. La cirugia consiste en extraer todo el colesteatoma, con el objetivo de erradicar la
enfermedad y prevenir las complicaciones. Los pasos quirdrgicos necesarios para mejorar la
audicion pueden hacerse en la misma cirugia o en una segunda cirugia.
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c) Otitis media crdénica fibroadhesiva: Se produce habitualmente por una disfuncién de la
trompa de Eustaquio, que genera presidn negativa en el oido medio, lo cual genera retraccion
timpdnica, erosién de huesecillos y eventualmente acumulacidn de queratina con progresién a un
colesteatoma. Se caracteriza por presentar hipoacusia progresiva, sin episodios de otorrea. A la
otoscopia se observa la retraccidn timpdnica. El tratamiento consiste en la puncién timpanica e
instalacion de tubo de ventilacion (generalmente un tubo T).

3.- Limitacién de la exposicion a niveles de sonido daiiinos.

La exposicion a sonidos fuertes tiene un efecto dafiino sobre el oido interno provocando
hipoacusia. Este factor de riesgo puede mitigarse protegiendo los oidos de una persona contra
dicha exposicion (1)

La educacién de la poblacion es determinante a la hora de hablar sobre los efectos y el
control del ruido, el impacto de la pérdida auditiva y su prevencidn.

A diferencia de la exposicion ocupacional, los nifios, nifias y adolescentes se exponen
voluntariamente a niveles peligrosos de sonidos mientras escuchan a través de auriculares, o
parlantes que se encuentran en eventos de musica en vivo o conciertos, bar, gimnasios o eventos
deportivos (1)

El nivel maximo de exposicion para el ruido recreacional es el equivalente a 80 dB durante
40 horas a la semana. Si la intensidad aumenta, el tiempo necesario para producir dafio auditivo
disminuye, por ejemplo si se escucha a 100 dB bastan 4 minutos para producir el dafio acustico,
esto porque tiene la misma "dosis de ruido". No se debe olvidar que el dafio auditivo inducido por
el ruido es acumulativo y si comienza en la infancia generara niveles significativos de hipoacusia
incluso desde el periodo de adolescencia. Ademas existe una susceptibilidad genética que hace
que en algunos individuos este dafio sea mucho mds acelerado.
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Las recomendaciones para una escucha segura son (1):

> Al usar audifonos mantener el volumen bajo el 60% del maximo del dispositivo personal de
audio.

Preferir audifonos suprauriculares (idealmente con cancelacién de ruido)

)

En conciertos y lugares con ruido, monitorear el nivel y la duracién de la exposicion
al sonido y usar tapones para los oidos

Usar aplicaciones para medir el ruido ambiente

Estar atento a seiiales de sordera: tinitus, problemas para escuchar en lugares con
ruido o dificultad para seguir conversaciones.

)

> Chequear audicién con aplicaciones, tales como la de OMS HearWHO o consultando a
médico.

4.- Prevencion de la ototoxicidad.

Algunos medicamentos de uso comun y productos de uso ocupacional pueden afectar
seriamente la via auditiva y provocar una pérdida auditiva permanente. La prevencion de dicha
pérdida auditiva ototdxica es posible mediante el uso prudente de estos medicamentos y
productos, y un control auditivo regular durante su uso con los exdmenes disponibles segln la
edad del paciente, en el caso de mayores de 4 afios con audiometria mientras dure el tratamiento.
Tener el debido cuidado con su uso, junto con la vigilancia auditiva, puede mitigar los riesgos
auditivos que se presentan a las personas expuestas (1).

Periodo de adultez y personas mayores
1.- Patologia de oido medio

Otitis media cronica

Durante esta etapa se presentan las 3 entidades dentro de la otitis media créonica (OMC) descritas
mas arriba, y que requieren derivacién a la atencidén secundaria para su manejo quirurgico.
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Otras patologias del oido medio

En la adultez se presentan otras patologias del oido medio que también pueden acompafiarse de
hipoacusia como la otoesclerosis, esta es una enfermedad de tipo genética que afecta la capsula
Otica (hueso que rodea al oido interno); y su lesidn histoldgica caracteristica es la otoespongiosis.
Predomina la lesion que compromete la ventana oval, fijando en forma progresiva el movimiento
que realiza el estribo y, por ende, produciendo una hipoacusia de conduccidon (al estar fijo, no
transmite de forma adecuada la onda sonora hacia el oido interno) de tipo progresiva en el tiempo
y casi en un 70 a 80% bilateral (aunque de inicio y magnitud asimétricos). Afecta preferentemente
a mujeres 2:1, en edad adulta (30 a 40 afios. A la otoscopia se observa el timpano normal. La
impedanciometria mostrara una curva As y reflejos auditivos negativos. En algunos casos
avanzados puede comprometer la coclea (otoesclerosis coclear) y producir una hipoacusia mixta.
Puede tratarse con audifonos o con cirugia (estapedostomia, donde el estribo fijo a la ventana oval
se reemplaza por una proétesis habitualmente metalica que puede vibrar libremente y por ende
volver a transmitir la onda mecdnica de presién sonora de forma adecuada, resolviendo la
hipoacusia de conduccién) (10).

2.- Exposicién a ruido recreacional y ocupacional

Junto con evitar la exposicidn a ruido recreacional que se describe para el periodo de infancia y
adolescencia, en esta etapa corresponde prevenir ademas la exposicidn a ruido ocupacional (1).

3.- Prevencidn de la ototoxicidad por medicamentos y laboral

Segln datos de la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO), entre los afios 2017 y 2019, el
diagndstico audioldgico fue el tercero en las denuncias por enfermedad profesional, dentro de las
denuncias enfermedad profesional con incapacidad temporal y/o permanente, el diagndstico de
hipoacusia aparecié en el 19,8% de los casos y la exposicién ocupacional al ruido en un 5,8% (33).
Con la finalidad de prevenir los efectos de la exposicion laboral al ruido y conservar la audicién de
los trabajadores, desde el afio 2011 esta vigente el protocolo de exposicion ocupacional a ruido
(PREXOR) del MINSAL, que establece que todos los trabajadores con una exposicion igual o
superior a 82dB por al menos 8 horas al dia, ingresaran a vigilancia de salud auditiva, en donde se
realizard un seguimiento de su nivel de audicidn, a través de evaluaciones auditivas periddicas
realizadas de acuerdo a los requisitos de calidad senalados por el Laboratorio Nacional de
Referencia en Salud Ocupacional, del Instituto de Salud Publica de Chile, con cargo al empleador.
Asi mismo se deberdn aplicar medidas de control de la exposicion al ruido laboral (34).
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CAPITULO I11: HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS
Epidemiologia

La prevalencia de hipoacusia permanente al nacer, ya sea sensorioneural, de conduccidon o mixta,
fluctta entre 1y 3,47 casos por 1000 recién nacidos vivos (35,36), la cual aumenta casi 7 veces en
el caso de recién nacidos (RN) con estancia en UCI (36). En Chile se ha estimado una prevalencia
entre 0.56 y 3.8 por 1000 recién nacidos vivos (37,38). El tipo mas frecuente es sensorioneural, que
se presenta en mas del 90% de los casos (39).

Hay grupos de pacientes con mayor riesgo de hipoacusia congénita, en quienes se
recomienda tener un seguimiento al menos hasta el primer afo de vida para descartar una
hipoacusia de aparicién tardia (40). Estos factores de riesgo incluyen condiciones asociadas a
hipoacusia (por ejemplo sindrome de Down), estadia en unidad de cuidados intensivos neonatales
por mas de 5 dias, anomalias craneofaciales (por ejemplo fisura palatina), infecciones congénitas
(incluyendo citomegalovirus, rubeola, sifilis, toxoplasmosis, herpes) y antecedentes de familiares
directos (madre, padre, hermanos) portadores de hipoacusia permanente desde la infancia (41, 42,
43) (Tabla 1).

Entre los tipos de hipoacusia presente al nacer cabe mencionar la neuropatia auditiva. Esta
condicidén se caracteriza por comprometer el nervio auditivo y/o la via auditiva central, con
indemnidad del érgano de Corti. La neuropatia auditiva tiene una prevalencia estimada que varia
entre 3 y 10% de los pacientes con hipoacusia (44, 45, 39). Se debe sospechar en pacientes con
antecedentes de estadia en unidad de cuidados intensivos neonatales y/o hiperbilirrubinemia. En
relacién a la hiperbilirrubinemia no hay consenso en la literatura de cual es el punto de corte en
relacion a niveles plasmatico de bilirrubina que representa un riesgo (46, 47).

Relevancia del diagnéstico precoz

La audicién es un elemento clave en la adquisicion del lenguaje. En la ausencia de
programas de deteccién de hipoacusia permanente presente al nacer (HPPN), la edad promedio de
amplificacién e intervencidn en un paciente con discapacidad auditiva excede los dos afios (48).
Los estudios publicados demuestran que los nifios y las nifias que sufren una pérdida de audicion
en una etapa temprana de la vida y que son detectados y reciben las intervenciones apropiadas
antes de los 6 meses de edad estdn al mismo nivel que sus pares oyentes en materia de desarrollo
del lenguaje cuando llegan a los 5 afios de edad (49). El inicio precoz de un programa de
habilitacidon auditiva, es decir antes de los 9 meses de vida, se relaciona con un mejor desarrollo
del lenguaje en etapa escolar en comparacién con nifios con hipoacusia que han sido habilitados
tardiamente (50). El diagndstico precoz permite que nifios y nifias con hipoacusia se desarrollen en
forma similar a aquellos sin hipoacusia (29). La deteccion e intervencidén tempranas en los recién
nacidos son posibles gracias al tamizaje auditivo en los recién nacidos (49).
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1. Tamizaje Auditivo
Métodos para pesquisa o tamizaje de hipoacusia en recién nacidos

Emisiones otoacutsticas

Las células ciliadas externas del érgano de Corti tienen la capacidad de emitir sonido en
respuesta a un estimulo sonoro, lo que se denomina emisiones otoacusticas (51, 52). Esta
respuesta fisiolégica es util para la evaluacidn de la integridad del oido interno y tiene multiples
aplicaciones. Es rapido, sencillo de ejecutar, con buena sensibilidad y especificidad. Tiene como
desventaja que no permite identificar la presencia de neuropatia auditiva. La neuropatia auditiva
tiene una prevalencia estimada que varia entre 5 y 10% de los pacientes con hipoacusia sensorio
neural, y de ellos mas del 70% tienen factores de riesgo tales como prematurez e
hiperbilirrubinemia (44, 45). Por lo tanto, considerando la baja incidencia de neuropatia auditiva
en recién nacidos sin factores de riesgo para dicha patologia, el examen de emisiones otoacusticas
es el recomendado para la evaluacién auditiva de los recién nacidos que no tienen factores de
riesgo.

Existen dos formas de evocar la respuesta que se pueden utilizar: estimulo transiente y
productos de distorsion. En la literatura no hay consenso que una de ellas sea superior a la otra
para la deteccién de hipoacusia en recién nacidos (35, 53). El examen de emisiones otoacusticas
transientes (EOAT) tienen una tasa de referencia que fluctia entre 0.79% y 15.1% (53, 54, 55, 56,
57, 58), con una sensibilidad entre 95% y 100% (IC 95% 89.0-100). El examen de emisiones
otoacusticas productos de distorsion (EOAPD) tiene una tasa de referencia que fluctia entre 0.6% y
8.8% (37, 38, 53).

En Chile, el 93.5% de los programas de deteccion precoz de hipoacusia utilizan examen de
emisiones otoacusticas productos de distorsién (59). Por lo tanto, se recomienda realizar pesquisa
de hipoacusia en recién nacidos con examen de EOAPD, excepto en aquellos pacientes con factores
de riesgo para neuropatia auditiva (estadia en unidad de cuidados intensivos neonatal por mas de
5 dias y/o hiperbilirrubinemia). El examen se debe realizar en un lugar con poco ruido ambiente ya
que esto puede interferir en el resultado. Se deben incluir frecuencias por sobre 2 kHz (53), y
evaluar al menos 4 frecuencias. Se considera como criterio de audicién dentro de limites normales
(“pass”) cuando haya respuesta en al menos un 65% de las frecuencias exploradas, con una razén
sefial/ruido igual o mayor a 6 dB. El examen se debe repetir dos veces para evitar falsos positivos
por promediacion de respuestas (48).
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Potenciales auditivos automatizados

Este examen utiliza un estimulo chirp o click para identificar la presencia de respuesta, entrega
informacion bimodal: presente (“pass”) o ausente (“refer”). Es el examen de eleccidn en recién
nacidos con factores de riesgo para neuropatia auditiva (40, 60). Ademas se ha planteado que este
examen tiene una tasa de referencia menor a la pesquisa realizada con emisiones otoacusticas (55,
56). Por lo tanto, se recomienda utilizarlo también en la reevaluacién de recién nacidos que fallen
en forma uni o bilateral cuando el primer examen de tamizaje se realizd con emisiones
otoacusticas.

Para el procedimiento se recomienda limpiar con suero fisiolégico el lugar donde se pondran los
electrodos, logrando mantener la impedancia dentro de los pardmetros sugeridos por el equipo y
similar entre electrodos, usar un estimulo de 35dB HL, un indice de fiabilidad de 3.2 da un 99% de
confiabilidad de que la onda registrada es real y repetida.

Etapas para el diagndstico oportuno de la hipoacusia presente al nacer.

Para el tratamiento oportuno de la hipoacusia permanente presente al nacer se deben
considerar dos etapas: pesquisa o tamizaje y confirmacion diagndstica.

a) Pesquisa o tamizaje.

La etapa de pesquisa tiene como objetivo identificar aquellos recién nacidos que podrian
ser portadores de hipoacusia moderada, severa o profunda

Se debe considerar el momento en que se realiza la evaluacién. La tasa de referencia
disminuye significativamente en la medida que pasan los dias desde el nacimiento, por lo tanto, se
recomienda realizar la evaluacion entre 36 y 48 horas post parto en el caso del parto vaginal, y
entre 48 y 72 horas en el caso de parto por cesarea (61). Incluye a ambos oidos y se sugiere sea
realizada por profesionales especializados en la medida que se encuentren disponibles (62).

La recomendacion es hacerlo en un lugar silencioso, con el recién nacido (RN) tranquilo.

En relacién a cual examen utilizar se debe hacer una diferencia entre aquellos recién
nacidos con o sin factores de riesgo para neuropatia auditiva (estadia en unidad de cuidados
intensivos neonatales y/o hiperbilirrubinemia).

Tal como sefiala la Circular N24 del afio 2021 en recién nacidos sin factores de riesgo para
neuropatia auditiva corresponde una pesquisa en dos etapas utilizando primero EOAPD, y
potenciales automatizados en aquellos recién nacidos que fallen en forma uni o bilateral. Esta re
evaluacion se debe realizar entre 7 y 15 dias posteriores al primer examen de tamizaje (63)
(imagen 1).
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Figura 5: flujograma de derivacion para el tamizaje auditivo neonatal universal.
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Aquellos pacientes que presenten factores de riesgo para hipoacusia congénita (Tabla 1) y que
tengan un resultado pass bilateral del examen de pesquisa, se recomienda segun la Guia de
Practica Clinica GES 2018 sean citados para evaluacién audioldgica entre los 9 y 12 meses de vida,
independiente del resultado de los examenes de pesquisa.

Tabla 1. Factores de riesgo para hipoacusia congénita.

Sindromes asociados a hipoacusia Sindrome de Down, Goldenhar,
otobraquiorrenal, entre otros.

Estadia en unidad de cuidados intensivos neonatales por mas de 5 dias

Infecciones congénitas Citomegalovirus, toxoplasmosis, rubeola,
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sifilis, herpes

Familiares directos con hipoacusia permanente de aparicion en la infancia (padre, madre
y/o hermanos)

Anomalias craneofaciales

Paladar fisurado, Crouzon, etc

El resultado se registra en el cuaderno de salud de nifias y nifios entre 0 y 6 afos (Figura 6)

Figura 6: Cuaderno de salud de nifias y nifios entre 0 y 6 afios
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Indicadores de calidad de la etapa de pesquisa.

La etapa de pesquisa de hipoacusia permanente presente al nacer debe incorporar los
siguientes indicadores de calidad (37, 40):
1.- Cobertura: porcentaje de recién nacidos que completa su proceso de pesquisa al mes de vida.
Se recomienda que este indicador sea mayor a 95%.
2.- Tasa de referencia: porcentaje de recién nacidos que falla en forma uni o bilateral la etapa de

pesquisa y es referido a evaluacién audiolégica diagndstica. Se recomienda que sea igual o menor
a 4%.
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La etapa de pesquisa considera dos evaluaciones para aquellos recién nacidos que fallen
en forma uni o bilateral el primer examen, por lo cual también se recomienda incorporar los
siguientes indicadores:

1.- Porcentaje de recién nacidos que fallan en forma uni o bilateral la primera evaluacidn
2.- Porcentaje de recién nacidos que refieren la primera evaluacidén en forma uni o bilateral, y
posteriormente la segunda evaluacidn es normal.

Por ultimo, se recomienda afadir un indicador que refleje los falsos negativos de la etapa
de pesquisa: porcentaje de lactantes diagnosticados con hipoacusia permanente al afio de vida
con antecedente de haber tenido una evaluacién de pesquisa normal bilateral (40).

Como sefiala la circular N2 4, en los controles de salud de recién nacidos en APS, se debe
preguntar a los padres si al nifio o nifia se le hizo tamizaje al nacer y chequear esta informacion
con el cuaderno de salud (imagen 1) (63).

En el caso que el RN tenga un resultado alterado (REFERIDO) en el tamizaje auditivo debe revisarse
gue tenga registrada la fecha para el segundo examen de tamizaje auditivo (PEATa). Si no es asi,
debe derivarse al servicio de obstetricia o la unidad definida en cada red local, con una
interconsulta para la realizacidn del segundo examen de tamizaje auditivo.

En caso de que al RN no se le haya hecho tamizaje auditivo debe derivarse al servicio de
obstetricia o la unidad definida en cada red local con una interconsulta

En el caso que el RN tenga el segundo tamizaje auditivo con un resultado alterado (REFERIDO),
debe derivarse con alta prioridad al servicio de otorrinolaringologia que corresponda,
directamente a estudio auditivo (Potenciales Auditivos de Tronco Cerebral Clinico), para la
confirmacién o descarte del diagndstico de hipoacusia. Corresponde a una sospecha GES del PS n°
77 Hipoacusia en personas menores de 4 afios.

En caso que el RN tenga solo un examen de tamizaje realizado y alterado (REFERIDO) debe
derivarse al servicio de obstetricia o la unidad definida en cada red local, con una interconsulta
para la realizacidn del segundo examen de tamizaje auditivo con PEATa.

Por ultimo, en caso que el RN no se haya sometido a tamizaje auditivo alguno, debe derivarse al
servicio de obstetricia con una interconsulta para la realizaciéon del examen de tamizaje auditivo

En relacion al registro, esto se realiza en los registros estadisticos mensuales (REM), en la seccidn
A24, en este, actualmente se registra el nimero de los recién nacidos tamizados y cuantos
refieren, sin embrago, a partir del afio 2023 se debe registrar también los exdmenes realizados, de
acuerdo a la siguiente tabla.
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Tabla 2: Registro REM tamizaje auditivo neonatal

RECIEN NACIDOS VIVOS TAMIZADOS Tamizaje Re-Tamizaje PU.Et.)IOS.
Originarios
TOTAL DE RECIEN NACIDOS TAMIZADOS
RECIEN NACIDOS VIVOS QUE PASAN
RECIEN NACIDOS QUE REFIEREN
Pueblos
EXAMENES REALIZADOS EOA PEATa S
Originarios

MATERNIDAD

NEONATOLOGIA

SERVICIO OTORRINOLARINGOLOGIA (realizado antes de los 6
meses de vida)

2. Confirmacién Diagnostica

Métodos para confirmacion diagndstica

o Potenciales auditivos evocados

Corresponde a una respuesta electrofisioldgica frente a un estimulo auditivo que refleja la

actividad de la via auditiva desde el nervio coclear hasta el tdlamo (64). El estimulo auditivo puede

tener distintas modalidades:

- Click: pulso eléctrico de corta duraciéon de banda ancha, es decir, engloba un grupo de

frecuencias entre 2 y 4 kHz.

- Tono burst: pulso eléctrico de corta duracidon centrado en una frecuencia, esto permite

estimar umbrales auditivos en forma similar a una audiometria.

- Chirp: estimulo eléctrico construido de tal forma que compensa las diferencias en tiempo

de conduccion de las distintas frecuencias en la cdclea con el fin de obtener una respuesta mas

robusta (sincrénica) y mas facil de visualizar en el trazado (65).

Este examen es el patrén de referencia para la evaluacién de audicién en lactantes (35, 40). Para

su adecuada ejecucién e interpretacion se necesita un profesional del drea de la audicidn con

entrenamiento en electrofisiologia. En la Guia de Practica Clinica GES de Hipoacusia en personas

menores de 4 afios se sugiere realizar una busqueda dirigida del diagndstico de neuropatia

auditiva y preferir potenciales auditivos de tronco con estimulos frecuenciales por via aérea y 6sea

por sobre potenciales auditivos de tronco con estimulos click (62).
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. Audiometria condicionada

Si bien el examen de potenciales auditivos evocados es el patrén de referencia para el
diagndstico del nivel auditivo de un lactante, este examen corresponde a una respuesta
electrofisioldgica que no entrega informacion de la integraciéon del mensaje sonoro en el sistema
nervioso central. Por esta razén se recomienda complementar con un examen conductual (40, 66).
Este examen conductual se denomina audiometria. En el caso de la evaluacion de lactantes se
utiliza una modalidad condicionada por estimulos visuales (audiometria de refuerzo visual). En
preescolares se puede utilizar una modalidad condicionada por juego. Ademas permite evaluar la
audicion en nifios con el uso de audifonos o implante coclear.

. Impedanciometria

Este examen entrega informacién del estado del oido medio y es un complemento para los
examenes ya mencionados. No es un examen que permita estimar el nivel de audicién. En
menores de 6 meses se recomienda utilizar un estimulo de 1 kHz (40). Es especialmente relevante
que se realice si los potenciales auditivos de tronco cerebral aparecen alterados.
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CAPITULO IV: HipoacusiA EN NiNos, NiNiAs Y ADOLESCENTES (NNA)
Epidemiologia

La prevalencia de hipoacusia en nifios y nifas en edad escolar varia entre un 0,2% y un 7,8%, este
rango se puede explicar por: la definicion de hipoacusia ya que algunos reportes incluyen a los
nifios y nifias con hipoacusia desde 15 dB leve como el estudio de Le Clerq que arrojé una
prevalencia de 7,8% (67) y otros desde 25 db en el mejor oido con este punto de corte encontraron
una prevalencia de 0,16% en China (68); también depende si se consideran o no los NNA con
hipoacusia unilateral, Feder en Canada encontré una prevalencia de 4,3% de hipoacusia unilateral
en NNA de 6 a 19 afios y un 0,4% de bilateral (69); otro factor es la edad, Niskar y col. identificaron
en EEUU una prevalencia de 1.3% en ninos de 6 a 11 afios, y 2.8% en nifios de 12 y 19 aiios, esto se
produce debido a que se agregan causas como otitis media aguda, otitis media con efusién y otitis
media crdnica, e hipoacusia de inicio tardios o progresivo, ademas de los desérdenes de
procesamiento auditivo (70). Otro factor que afecta la prevalencia es el método para evaluar
audicion, si es por sospecha de cuidadores y educadores o si se hace una medicién de la audicién.
En Chile, seguin la “Encuesta nacional de calidad de vida y salud” del afio 2006, dentro de los
problemas de salud reportados por los padres se encontraron problemas de audicién en el 2,6% de
los encuestados (71). Respecto a estudios de prevalencia medida de manera objetiva, el estudio de
Schonhaut en 2005 en nifios y nifas de 4 afios encontraron una prevalencia de 11,6%, solo en la
mitad de ellos las educadoras de parvulo a cargo tenia sospecha de hipoacusia (72). En otro
estudio de Cardemil y col. en escolares de 9 y 10 afios encontraron un prevalencia de 3% de
hipoacusia bilateral y 4% unilateral, todas fueron hipoacusia de conduccién (73).

Relevancia del diagnéstico precoz

La interaccion entre personas y con el ambiente se lleva a cabo mediante experiencias sensoriales,
la audicidén en particular facilita la comunicacidn y la interaccion social.

La audicion es clave para adquirir lenguaje y es muy importante para el desarrollo cognitivo de los
nifios y nifas (74).

La hipoacusia sin tratamiento es una barrera tanto para el lenguaje, lectoescritura, aprendizaje
como para el desarrollo social, pudiendo reducir sus oportunidades futuras de empleo. Las
dificultades en la comunicacidn pueden tener consecuencias emocionales y psicolédgicas asociadas
al aislamiento y la depresidon: El impacto en las familias es profundo también, aumentando el
riesgo de stress en padres y cuidadores. La severidad del impacto depende de la edad de
aparicidn, siendo mayor el impacto a menor edad de aparicion y el grado de hipoacusia (tablal), la
edad de diagndstico e intervencidon oportuna disminuyen la posibilidad de experimentar los
efectos adversos de la hipoacusia, pudiendo alcanzar todo su potencial, y el medio ambiente
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donde viven incluyendo el acceso a servicios (audifonos, implantes cocleares, rehabilitacion,
educacion especial, lengua de sefias, etc.) (74).

Causas de hipoacusia en NNA

Dentro de las causas, encontramos aquellas genéticas (aproximadamente el 40%), causas evitables
como las infecciosas, durante el embarazo (rubeola y CMV) en la infancia (meningitis) o de oido
que producen patologia del oido (otitis media aguda, otitis media con efusién y otitis media
crénica), condiciones relacionadas con el nacimiento (parto prematuro, hiperbilirrubinemia, etc.),
exposicién a ruido, uso de medicamentos ototdxicos (aminoglucésidos, cisplatino, etc) y tapdén de
cerumen (74).

Clasificacion de la Hipoacusia

Esta se clasifica segun la etiologia en neurosensorial cuando la causa se ubica en la céclea o en la
via auditiva y de conduccién cuando la causa esta en el oido externo o en el oido medio, o mixta
que corresponde a la presencia concomitante de causa neurosensorial y de conduccion. De
acuerdo a la severidad se clasifica la hipoacusia en nifios y nifas en leve, moderada, severa y
profunda, segun la siguiente tabla (75).

Tabla 3: Clasificacion de Hipoacusia en NNA

Umbral de audicion en el

Nivel de audicion

mejor oido (dB)
Normal menos de 20
Hipoacusia Leve 20-30
Hipoacusia Moderada 31-60
Hipoacusia Severa 61-80
Hipoacusia Profunda 81 o mas

Fuente: WHO Library. CHILDHOOD HEARING LOSS. Strategies for
prevention and care.

Métodos para el tamizaje de hipoacusia en NNA
Como se sefiala en las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica GES de Hipoacusia en
personas menores de 4 afios, el tamizaje auditivo con exdamenes es mejor que utilizar encuestas de

evaluacion de lenguaje (62).

La eleccién de un procedimiento de evaluacion de nifios, nifias y adolescentes debe considerar una
serie de variables, entre ellas, la edad de los nifios a los cuales se les realizara el cribado y las
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condiciones ambientales en las cuales se desarrollara el procedimiento. En el anexo aparecen los
examenes que se realizan en los diferentes niveles de atencion.

Si bien la audiometria tonal de tamizado ha sido el patrén de oro para la evaluacion auditiva, en
nifios pequenos se deben considerar otras alternativas, ya que la audiometria se trata de una
técnica subjetiva, en donde el paciente debe avisar la deteccion de sonidos, por lo que requiere de
un entrenamiento previo, que, si bien puede llegar a ser muy breve en muchos casos, puede ser
dificultosa en edades extremas, debido a la capacidad de concentracion de los sujetos y a
interferencias externas, principalmente el ruido ambiente(76).

Por esta razon la utilizacion de Emisiones Otoacusticas transientes (TEEOA) en nifios, es una
opcién valida si consideramos los antecedentes que, segln varios autores, poseen una sensibilidad
de 60% y una especificidad de 91%, con una especificidad comparable a la audiometria de tonos
puros, pero con una sensibilidad menor (77). Se justifica, ademas, por ser una prueba rapida,
confiable, de equipamiento facilmente transportable y de no requerir mayor colaboraciéon de
parte de niflos y nifas, a diferencia de la audiometria, que necesita condicionamiento y
verificacion de comprensién de instrucciones, ademas tolera niveles de ruido ambiental superiores
a los de la audiometria (77).

Para hacer las EOA, se coloca una pequefia sonda en el conducto auditivo externo que permite
presentar los estimulos y registrar la respuesta. Dependiendo del estimulo auditivo utilizado, las
EOA se clasifican en: transientes (TEEOA) (Transient-evoked otoacoustic emissions) y por
productos de distorsién (DPEOA) (Distortion product Otoacoustic emissions). La seleccion y
colocacién adecuadas de la sonda que resulta en un buen sello acustico pueden mitigar
significativamente los efectos del ruido de fondo (77).

La prueba de EOA seleccionada nos entregara 2 resultados posibles: pasa y refiere. El que un nifio
o nifia refiera la prueba puede deberse a varias causas: presencia de liquido en la caja timpanica
(otitis media), pérdida auditiva sensorioneural mayor a 30 dB (TEEOA) o a 45 dB (DPEOA), El uso
de EOA acompafiado de audiometria tonal (78).

El uso de aplicaciones de celular puede ser una alternativa para evaluar audicion, un estudio de
costo efectividad realizado en Australia usando la aplicacion Sound Scout® en casa, en nifios de 5
afios es una medida costo efectiva (79). Otro estudio en Sudafrica usando la aplicacién
HearScreen® en escolares por miembros de la comunidad capacitados se obtuvo una sensibilidad y
especificidad similares a la audiometria convencional (80). Otra aplicacion HearCheck® en Brasil
mostré una sensibilidad de 79,4% y una especificidad de 98,3% en mayores de 6 afios (81). La
precision de estas aplicaciones mejora con la edad, en el caso de nifias y nifias con un buen
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conocimiento de los nimeros y adolescentes es posible utilizar como tamizaje de hipoacusia la
aplicacion de la OMS HearWHO, la cual es gratuita (82).

Métodos para el diagnéstico de hipoacusia en NNA

A diferencia de los RN, los NNA tienen en un alto porcentaje patologia de oido medio, la cual
aumenta en los meses de invierno. Aquellos en que se sospeche patologia de oido medio, tapdn
de cerumen o hipoacusia tienen indicacidn de derivarse para estudio de confirmacién diagndstica.

J Audiometria Tonal

Este es un examen que se realiza en una camara silente, se entregan estimulos sonoros a
diferentes frecuencia (eje x) a diferente intensidad (eje y) y se diagraman los umbrales auditivos, el
minimo volumen al cual se escuchan esos estimulos sonoros.

La audiometria es normal cuando la via aérea y dsea se sobrepone en una sola curva, que se
encuentra entre 0 a 20 decibeles (dB), rango definido como audicidon normal, como se ve en la
figura. Cuando el umbral detectado es superior a los 20 dB se define como hipoacusia, es decir la
persona requiere mayor intensidad para escuchar. Si estan separadas la via aérea y dsea se trata
de una hipoacusia de conduccién (alteracidon del oido externo o medio). Para graficar el oido
Izquierdo se utiliza el color azul y cruces, para el oido derecho el color rojo y circulos (Figura 7)
(29).

Figura 7: Audiometria normal
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Fuente: Norma Técnica de Infancia. MINSAL. 2021.

En el caso de lactantes se puede realizar una modalidad condicionada por estimulos visuales
(audiometria de refuerzo visual), y en preescolares se puede utilizar una modalidad condicionada
por juego (29).

. Potenciales auditivos evocados

Si no se cuenta con la colaboracidn para hacer la audiometria en ninguna de sus
modalidades se utiliza los Potenciales auditivos evocados clinicos en sus distintas modalidades,
Click o con Tono burst (29).

. Impedanciometria
Considerando la alta prevalencia de patologia de oido medio en escolares este examen es muy
relevante porque entrega informacion del estado del oido medio (29)
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CAPITULO V: HIPOACUSIA EN PERSONAS ADULTAS Y PERSONAS MAYORES
Epidemiologia

La poblacién mayor de 60 afios ha aumentado en forma progresiva, lo que también ha generado
un aumento de las patologias asociadas al envejecimiento. Una de estas patologias es la
hipoacusia. La causa mas importante de hipoacusia permanente en las personas mayores es la
presbiacusia, sin embargo, hay otras causas que pueden coexistir y agravar esta condicion (74).

La presbiacusia o pérdida auditiva relacionada con la edad son los cambios fisiopatoldgicos
acumulativos que ocurren en la audicion atribuible al envejecimiento. Se caracteriza por ser una
pérdida auditiva bilateral, neurosensorial, simétrica, generalmente mayor en frecuencias altas,
progresiva e irreversible, afectando frecuentemente la comprensién del lenguaje hablado,
especialmente en ambientes ruidosos (10).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la presbiacusia es la segunda enfermedad mas
comun en la poblacién geriatrica y es la tercera condicién de salud mas prevalente en todo el
mundo. Ademas, se estima que para el 2025 habra 1.200 millones de personas mayores de 60
afios, y mas de 500 millones de ellos presentaran un deterioro significativo de la audicién. La
prevalencia de la hipoacusia aumenta con la edad. En Estados Unidos afecta a 1 de cada 3
personas mayores de 65 afios y a 1 de cada 2 mayores de 75 afios.1 (84)

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, evalud la prevalencia de hipoacusia a
través de autorreporte con las siguientes preguntas:

- ¢Considera que escucha en forma normal por los dos oidos?

- ¢Es capaz de seguir un programa de TV a un volumen aceptable para los demas?

- ¢Es capaz de seguir una conversacion de tres o mas personas?

La prevalencia global para mayores de 15 afios fue de 22,5% y en el grupo de las personas mayores
de 65 afios un 45,1%, responde en forma afirmativa a al menos una pregunta. Ademas, 17,9% de
las personas mayores de 65 afios son usuarios de audifono (85).

Es importante destacar que el autoreporte puede subestimar y sobreestimar la prevalencia de
hipoacusia. En el estudio publicado el afilo 2021 se buscé la prevalencia de hipoacusia en adultos
en Santiago de Chile usando un sistema portatil de audiometria validado. Se determind que un
41% de los adultos sobre 50 afios tenia algun nivel de hipoacusia, aumentando significativamente
con la edad en individuos de 80 o mas afos a 76.8%. En este ultimo grupo destaca una mayor
prevalencia en hombres que en mujeres (100% vs 71%) (86).
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En relacién a la severidad, también aumenta con la edad. Se observd una prevalencia
sustancialmente mayor de hipoacusia moderada o peor en el grupo entre los 70-79 afios de edad
con un 31.1% comparado con un 8,8% en edades mas jovenes entre los 60-69 afios (86).

Entre los participantes con algun grado de hipoacusia, el 16,6% eran usuarios de audifonos,
aumentando a un 67,2% en aquellos con hipoacusia moderada o peor. Entre los participantes que
tenian audifono, el 30,8% reporté que no los usaba en absoluto y el 43,6% usaba el audifono mas
de 8 horas al dia (86).

Causas y Factores de Riesgo de Hipoacusia en Adultos y Personas Mayores

La etiopatogenia de la pérdida auditiva relacionada a la edad es heterogénea y compleja por los
multiples factores adicionales al proceso de envejecimiento propiamente tal, como el uso de
ototoéxicos, la exposicién a ruido, enfermedades propias del oido y factores genéticos, los que
pueden coexistir y tener efecto sinérgico entre si (10).

Existe una gran variabilidad individual asociada a la carga genética que determina la audicidn,
habiendo evidencia de mutaciones genéticas pequenas multiples que al sumarse pueden traducir
pérdidas auditivas considerables como también mutaciones genéticas Unicas dominantes para
hipoacusias progresivas no sindrémicas, las cuales pueden hacerse notorias desde edades
tempranas (87). Se ha visto una asociacidon de mayor pérdida auditiva ligada a mayor edad, sexo
masculino, un nivel socioeconédmico bajo, menor nivel de educacion formal, y escaso acceso a
salud son también factores asociados directamente a su presentacion. La exposicién a solventes y
antecedente de trauma acustico también se encuentra asociados sinérgicamente a mayores
pérdidas auditivas, teniendo relacion directa con dosis y tiempo de exposicion (88). Se consideran
asociaciones a enfermedades metabdlicas como la diabetes, la hipertension, eventos
cerebrovasculares, el tabaquismo y la obesidad, los que ademas de tener asociacién por si
mismos, aumentan la incidencia de polifarmacia (89).

La ototoxicidad por uso de medicamentos puede tener efectos de gran impacto, siendo los mas
reportado entre grupos de personas mayores los antiinflamatorios no esteroidales y los diuréticos
de asa, encontrandose riesgo aumentado de desarrollar hipoacusia progresiva y mds severa a 10
afios en un 45% y 40% respectivamente. Otros ototdxicos pueden causar daios severos en plazos
mas cortos, como la quinina, quimioterapia y el uso de ciertos antibidticos, pero por lo general son
menos usados y por periodos mas acotados (90)

46



Relevancia del diagnéstico precoz

Hay una gran cantidad de evidencia que respalda que la hipoacusia asociada al envejecimiento
contribuye a la reduccién de la calidad de vida y esta asociada con consecuencias cognitivas, fisicas
y psicosociales negativas para la salud.

Aislamiento social y depresion

En etapas iniciales, la hipoacusia puede no tener un impacto clinico y pasar desapercibida. Su
deterioro generalmente es continuo y gradual, pero muy variable entre personas. Cuando
progresa, comienza a generar limitaciones en la vida diaria e impacto en la calidad de vida. Uno de
los primeros sintomas es la dificultad para comprender las palabras, especialmente en ambientes
ruidosos. Existe un deterioro de la capacidad para comprender los componentes de alta frecuencia
del habla (consonantes como p, k, f, s y ch) (91). Las personas afectadas pueden comenzar a hablar
en un tono de voz mas alto de lo normal sin darse cuenta, frecuentemente tener que pedir que
repitan lo que les dijeron y quejarse de que les hablan en voz muy baja (91). Con frecuencia
confunden los mensajes verbales y regularmente pueden perderse parte del mensaje hablado, lo
que dificulta mantener las conversaciones, especialmente grupales. La localizacién del sonido
también se ve afectada ya que el procesamiento de la informacién espectral se va haciendo menos
eficiente con la edad (91). Ademas, pueden presentar la necesidad de apoyo de lectura labial,
dificultad para hablar por teléfono y necesidad de subir el volumen de la televisidn a niveles mas
altos de lo normal (92).

Todas estas manifestaciones impactan la comunicacién oral y las relaciones interpersonales, lo
gue se asocia a una reduccion en la calidad de vida, tanto en quien padece esta dificultad como en
su entorno. Las personas afectadas presentan dificultad en la comunicacidon y necesitan usar
mayores recursos cognitivos para procesar las sefiales auditivas. Como consecuencia, las
reuniones sociales pueden volverse dificiles y la espontaneidad puede reducirse ya que los eventos
deben planificarse en relacién al entorno acustico. Las relaciones interpersonales pueden sufrir
debido a problemas de comunicacidn o porque las actividades que antes se disfrutaban en
conjunto ya no son agradables para la persona con pérdida auditiva (93). Esto resulta en un
aumento de sentimientos de soledad y una disminucién de la socializacién y aislamiento (94), lo
que representa una de las principales razones que llevan a las personas mayores y/o sus familiares
a consultar.

También es importante considerar que las personas mayores tienen mayor riesgo de pérdida de la
agudeza visual. El sistema visual es importante para la recepcidn de sefales y gestos no verbales.
Las personas con discapacidad auditiva dependen de sefales visuales para complementar su
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audicion, por lo que cuando la vision esta disminuida, la comunicacién puede verse aun mas
afectada (92).

El envejecimiento también puede estar asociado con un mayor riesgo de depresidn, que se
caracteriza por tristeza, sentimientos de baja autoestima o culpa, pérdida de interés en las
actividades diarias y trastornos del suefio o del apetito. Segln una revisidn sistemdtica y
metaanalisis reciente, la hipoacusia se asocia significativamente con mayor riesgo de depresién en
personas mayores con un OR de 1.47 (95).

En un estudio de 3.188 personas mayores de 71 a 94 ainos, la hipoacusia medida objetivamente se
asocié con mayores probabilidades de sintomas depresivos, independiente de las caracteristicas
demogréficas, los factores de riesgo cardiovasculares y la cognicidn. Aquellos con hipoacusia leve
tenian 1,9 veces mas probabilidades de sintomas depresivos, lo que aumentd a 2,4 veces en
hipoacusia moderada o mayor. Cada aumento de 10 dB en el PTP se asocié con una probabilidad
1,3 veces mayor de presentar sintomas depresivos (96).

Deterioro cognitivo y demencia

Recientemente, la pérdida de audicién ha sido identificada como el principal factor de riesgo
potencialmente modificable para el desarrollo de demencia (97) con un riesgo relativo de 1,9,
aumentando a medida que aumenta la severidad de la hipoacusia. El uso de audifonos podria
reducir el exceso de riesgo que genera la pérdida de audicién (98).

Muiltiples estudios han mostrado asociacidon entre hipoacusia y deterioro cognitivo, mostrando
una asociacién independiente (ajustada por edad y factores de riesgo cardiovascular) en personas
mayores, afectando la rapidez del procesamiento cognitivo, funciones ejecutivas, memoria y
estatus cognitivo global (99)

Dada la evidencia actual, se hace necesario implementar medidas de prevencion, deteccidn
temprana y tratamiento precoz de la hipoacusia y estar alerta a la deteccion de sintomas de
demencia después del diagndstico de hipoacusia (84).

Seguridad y riesgo de caidas

La hipoacusia, especialmente de altas frecuencias, puede generar problemas de seguridad ya que
puede ser dificil para las personas mayores responder a las advertencias y sefiales como bocinas,
timbres, teléfono, alarmas de humo etc.

Ademas, existe evidencia de una relacidn entre la pérdida auditiva y el riesgo de caidas, una fuente
importante de morbilidad y mortalidad en las personas mayores. Un metaanalisis mostré que el
riesgo de caidas es 2.39 veces mayor en adultos mayores con hipoacusia comparado a aquellos
con audicién normal (100).
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Posibles explicaciones para esta asociacion son la patologia vestibular coexistente, la reduccién de
la capacidad cognitiva para el equilibrio dado el aumento de carga cognitiva para la audicién y una
disminucién de la percepcién espacial, ya que las entradas auditivas proporcionan al cerebro
sefiales que ayudan con la orientacion en el espacio (100).

Por lo expuesto anteriormente, es muy importante tener en cuenta que la pérdida de audicién no
solo afecta la comunicacién sino que ademas puede empeorar las dificultades ya existentes
asociadas con las habilidades psicosociales y funcionales que se presentan durante el
envejecimiento.

Métodos para el tamizaje de hipoacusia en Adultos y Personas Mayores

En la poblacion general de adultos mayores, no existe consenso acerca de quién, a qué edad y con
gué frecuencia realizar un tamizaje auditivo, ya que no hay suficiente evidencia que respalde su
beneficio (99, 101). El problema es que si no se realiza tamizaje, no se diagnostica a la gran
mayoria de los pacientes con hipoacusia ya que sélo 20% de los adultos con hipoacusia buscara
ayuda, y la gran mayoria de ellos esperara hasta 10 afios para mencionar a su médico que tienen
pérdida auditiva.

Se propone una deteccién en 2 estados en mayores de 50 afos (49), el primero que se basa en
preguntar acerca de dificultad para escuchar en el dia a dia tales como: étiene problemas para
escuchar ahora?, o usando una escala y preguntar écémo calificaria su audicion? Excelente, muy
buena, buena, mas o menos, o mala, o bien utilizando cuestionarios auto contestados como las
preguntas utilizadas en la ENS, el hearing handicap inventory for the elderly (HHIE) (102) u otros
qgue pudiesen ser validados en la poblacidn nacional. Una respuesta positiva a las preguntas o un
cuestionario alterado indica un posible problema de audicién y deberia ser referido para
confirmacién o descarte con audiometria, ya que personas de 65 afios y mds pueden acceder a un
audifono a través del Régimen GES, aquellos que no reporten problemas para escuchar pueden ser
sometidos a un segundo estado que consiste en un test de tamizaje de audicién usando por
ejemplo alguna aplicacion que detecte audicién de tonos puros, o bien, deteccion de digitos con
ruido, usando una aplicacién tal como HearWho (de OMS) (102), en caso de alteracidén en estos
examenes también deberia ser referido para estudio con audiometria.

Métodos para el diagndstico de hipoacusia en Adultos y Personas Mayores

Cuando un paciente consulta por hipoacusia, en relacién a la anamnesis, se deben evaluar
aspectos clinicos como el tiempo de evolucién de la hipoacusia, si es progresiva, estable o
fluctuante, uni o bilateral y si existen sintomas asociados como tinnitus, vértigo, otalgia y otorrea.
También se debe indagar sobre factores de riesgo como historia familiar de hipoacusia, exposicion

49



a ruidos, uso de ototdxicos, trauma encefalocraneano y enfermedades cardiovasculares entre
otros. Se considera que se requiere derivacién a la brevedad en caso de pérdida brusca de Ila
audicion (por sospecha de hipoacusia subita, la cual requiere tratamiento con corticoides
precozmente) o en caso de sospecha de patologia crénica de oido (103).

Al examen fisico, se debe evaluar la presencia de patologia del oido externo como tapones de
cerumen, signos de otitis externa, lesiones o malformaciones y en relacién al oido medio evaluar
alteraciones del timpano compatibles con otitis media aguda, con efusién o crénica.

En relacion a la evaluacién auditiva, el gold standard para el diagndstico de hipoacusia es la
audiometria tonal, que consiste en la obtencion de los umbrales auditivos para distintas
frecuencias, entendiendo como umbral auditivo la intensidad minima que una persona necesita
para detectar la presencia de un sonido aproximadamente el 50% de las veces (104). La prueba se
realiza con tonos puros en un rango de frecuencias. El promedio de tonos puros (PTP) es el
promedio de umbrales auditivos en las frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz para
cada oido. La audiometria entrega informacién acerca del tipo de hipoacusia (conductiva,
sensorioneural o mixta) y la severidad de esta de acuerdo a la tabla 1 (1). También se realizan
pruebas a niveles supraumbrales que ayudaran en la calibracién de los audifonos si estos fueran
indicados.

Tabla 4: Clasificacion de Hipoacusia en adultos y personas mayores

Normal menos de 20
Hipoacusia Leve 20-35
Hipoacusia Moderada 31-65
Hipoacusia Severa 61-80
Hipoacusia Profunda 81 0 mas

Fuente: WHO Library. World Report of Hearing Loss. 2021

Ademas, se realiza la logoaudiometria, cuyo objetivo es evaluar la percepcidon y reconocimiento
auditivo de la palabra hablada. Un buen porcentaje de reconocimiento de palabras predice una
respuesta favorable a la amplificacion con audifonos, ya que indican que el paciente puede
comprender las palabras si se amplifican hasta niveles cémodos. El estudio es complementado con
la impedanciometria para evaluar el estado del oido medio. La audiometria tonal y
logoaudiometria no detectan las dificultades iniciales que presentan las personas mayores para
comprender en ambientes ruidosos, tampoco el aumento de esfuerzo auditivo que necesitan para
comprender el mensaje. Por este motivo, estadios iniciales de presbiacusia y su impacto en la
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comunicaciéon pueden pasar desapercibidos con este estudio (91). En el anexo aparecen los
examenes que se realizan en los diferentes niveles de atencion.

Cuidado integral en la red de salud

El Ministerio de Salud, el ano 2020, publica el marco conceptual de la Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las Personas (ECICEP), para la promocion, prevencion y manejo de la
cronicidad en contexto de multimorbilidad, esto significa una reconfiguracion en la entrega de
cuidados a las personas, mediante una estratificacion segun riesgo. De esta manera se podrd
dirigir el plan de intervencién segun su estratificacidn. La categoria GO se refiere a alguien que no
presenta ninguna de estas condiciones, G1 una condicién, G2 corresponde a dos a cuatro y G3
cinco o mas condiciones. La hipoacusia es una de las 52 condiciones crdnicas que se consideran
para esta estratificacién.

GES 56: Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de Audifono

En las personas en que se confirma el diagndstico de hipoacusia, el tratamiento inicial es la
implementacién con audifonos. En Chile, el tratamiento con audifonos para personas mayores de
65 afios con hipoacusia fue incorporado como patologia GES el afio 2007 (105). Es el Problema de
salud 56: “Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de Audifono”. Se
debe realizar la confirmacién diagndstica con Audiometria tonal, con un célculo de PTP, que
incluya 500, 1000, 2000 y 4000 Hz. Accederan a este beneficio aquellos pacientes que presenten
hipoacusia bilateral moderada o severa, con un PTP igual o mayor a 40 dB o pacientes con
hipoacusia entre 35 y 40 dB en el mejor oido, con repercusién social, cuantificada con un puntaje
igual o mayor a 10 en el test HHIE-S (105). Las prestaciones garantizadas en GES consideran el
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion, incluyendo un audifono, la calibracién, el seguimiento
con audiometria de campo libre, otorrinolaringdlogo en caso de ser necesario y pilas de recambio,
y la rehabilitacion auditiva. El audifono debera ser entregado dentro de 45 dias desde la
confirmacién diagndstica del Problema de Salud. Se recomienda indicar un segundo audifono para
el oido contralateral a personas que durante un afo muestran una buena adherencia al uso de
audifono unilateral (105).

En personas mayores de 65 afios adscritos a FONASA la red atencidn incluye la atencién primaria o

secundaria para la sospecha y para la confirmacién diagndstica, el tratamiento, el seguimiento y la
rehabilitacion la atencion secundaria (CDT, CRS u otro) (106).
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Para personas adscritas a ISAPRE, tanto la sospecha como el diagndstico, seguimiento y
rehabilitacion se realizan en el centro médico o la clinica privada, cada seguro de salud tiene su
propia empresa de audifono en convenio (106).

Ley Ricarte Soto: N2 20.850 Sistema de proteccién financiera para diagnosticos y tratamientos
de alto costo

En las personas en que la hipoacusia progresa a grado severo/profundo y que no obtienen
suficiente ganancia con audifonos, se debe evaluar la indicacién de implante coclear. En Chile,
desde el afio 2018, la Ley Ricarte Soto (Ley 20.850) incluye el “Dispositivo de Implante Coclear
unilateral para hipoacusia sensorioneural bilateral severa o profunda postlocutiva” para personas
adscritas a FONASA, ISAPRE y Fuerzas Armadas (108). Esta permite el acceso a un implante coclear
en mayores de 4 afios, que hayan desarrollado lenguaje oral (hipoacusia postlocutiva), que
presenten hipoacusia sensorioneural bilateral mayor a 70 dB y que no tengan beneficio
comprobado con audifonos, o con hipoacusia sensorioneural bilateral mayor a 90 dB. Esta ley
garantiza el implante coclear unilateral, el recambio de accesorios segun vida util y el reemplazo
del procesador cada 5 afios. Para postular a este beneficio se requiere audiometria, audiometria
con audifonos, tomografia computada, resonancia magnética en casos seleccionados, evaluacion
por fonoaudiologia y psicologia, por lo que el paciente debe ser evaluado por un
otorrinolaringdlogo, quien realizara la evaluacién y postulacidn si corresponde (107).
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CAPITULO VI: TRATAMIENTO DE HIPOACUSIA

Hipoacusia de conduccion de tratamiento médico

Cuerpo extraio de conducto auditivo externo

Pare evitar la presencia de estos, se recomienda no introducirse cotonitos ni otros objetos
parecidos en el conducto auditivo externo (CAE). En el caso de identificarse su presencia en el
conducto se debe derivar para su remocidn. En el caso de adultos puede hacerse un lavado de
oido para extraerlo, mientras que algoddn o plumavit pueden intentar sacarse con pinza por
médico capacitado. Cuando el cuerpo extraifo corresponde a una pila de reloj la derivacién es
urgente ya que su presencia mas de 6 horas puede producir necrosis de las estructuras del CAE (9).

Tapdn de cerumen

El cerumen es una secrecién producida por el oido externo y sirve para lubricar y proteger la piel
del conducto auditivo, actuando como barrera mecanica y antibacteriana. Ademads, lo protege de
la humedad. Por lo tanto, se debe limpiar solo lo que esta fuera del conducto. No se deben
introducir cotonitos, u otros elementos, ya que existe riesgo de erosionar la piel, que es muy
sensible, o incluso el timpano. Los cotonitos ademds de ser peligrosos empujan cerumen
asociandose a mayor riesgo de tapdn (9).

Lo que debemos hacer es limpiar la oreja en la ducha y secar la zona externa al conducto con papel
o toalla.

El uso periddico de agua oxigenada de 10 volimenes puede contribuir a disminuir la probabilidad
de tenerlos y la salida espontanea de estos, por lo que se recomienda indicar su uso en APS, 3
gotas cada 12 horas por 5 a 7 dias una vez al mes.

Es comun ver una pequeia cantidad de cerumen en el conducto, si no bloquea completamente el
canal, no es necesario extraerlo. Si lo bloquea completamente debe extraerse, lo cual puede
hacerse mediante un lavado de oidos o bien mediante la aspiracién con microscopio que realiza
Otorrinolaringélogo (9).

Otitis Externa

La Otitis Externa (OE) es una inflamacién de la piel que recubre el conducto auditivo externo (CAE),

frecuentemente por infeccidn. Puede llegar a involucrar membrana timpanica y parte del pabellon

auricular. Principalmente afecta a adultos y a niflos y nifias mayores de 7 afos y se estima que el

10% de las personas se vera afectado por una OE en algln punto de su vida (108).

La manifestacion clinica cardinal es la otalgia intensa, debido a la irritacion del periostio debajo de

la piel del CAE. El dolor, es tipicamente intensificado por la compresion del trago o la tracciéon del
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pabellén auricular. Otros sintomas comprenden otorrea, prurito, eritema y edematizacién del CAE

gue potencialmente puede llevar a hipoacusia. En general, no tiene relacidon con sintomatologia

catarral; la asociacion a fiebre es excepcional y debe hacer sospechar complicaciones.

Las diferentes presentaciones de OE, pueden ser divididas segun etiologia, entre las cuales existen:

1)

Otitis Externa Bacteriana: el CAE presenta colonizacién bacteriana normal, principalmente
dada por Staphylococcus, Streptococcus y Corynebacterium. Esto, junto con el pH acido de 5.0
- 5.7 vy asociado a las propiedades hidrofébicas del cerumen, previenen el crecimiento
bacteriano. Ocasionalmente pueden ocurrir infecciones, entre ellas, mds del 90% de los casos
son provocadas por bacterias, cominmente por Pseudomona aeruginosa (22-62%) y
Staphylococcus aureus (11-34%), aunque la infeccién polimicrobiana es la mas frecuente. Es
importante destacar que en personas expuestas a ingreso de agua prolongadamente en el
CAE, tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar esta patologia, razén por la cual es llamada
“Otitis del nadador”, otra poblaciéon en riesgo son los usuarios de audifonos (109).

Se distinguen dos tipos de OE bacteriana:

a) Localizada: corresponde a una infecciéon circunscrita al foliculo piloso y sus glandula
sebdceas y ceruminosas en el tercio externo del CAE. A la otoscopia se visualiza una lesion
de aspecto similar a un furunculo, su agente etioldgico suele ser Staphylococcus aureus.

b) Difusa: es una infeccion con extensidon a todo el CAE. En la otoscopia se puede ver
acumulacidn de detritus y otorrea de color blanquecina o amarillo verdoso, es habitual ver
la membrana timpanica completamente cubierta de piel macerada.

En ambos casos su tratamiento es tdpico con gotas antibidticas con accién anti-pseudomanica

(ciprofloxacino, neomicina u otro) que puede ser complementada con corticoesteroides

(betametasona, dexametasona u otro), adicionar tratamiento antibiético oral no mejoraria la tasa
de mejoria (109).

2)

3)

Otitis Externa Micética: La otitis externa también puede ser causada por hongos en
aproximadamente el 10% de los casos. Los patégenos mas frecuentes son Aspergillus (60-90%
y Candida (10-40%). Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen tratamiento antibiéticos
prolongados, inmunosupresion y diabetes mellitus. Su tratamiento es con antimicéticos en
gotas como Clotrimazol o Econazol.

Otitis Externa Maligna (Necrotizante): Es una infeccién destructiva del CAE con pericondritis
invasiva y osteomielitis de la base del craneo, que afecta principalmente a personas mayores
de 65 afios, con diabetes o inmunodepresion. Frecuentemente polimicrobiana, el patégeno
mas comun es Pseudomona aeruginosa. Tiene una presentacién similar a la otitis externa, con
otalgia intensa y otorrea que no cede pese a tratamiento tépico. Requiere de una alta
sospecha diagndstica ya que puede evolucionar con compromiso de nervios craneanos,
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especialmente el nervio facial (en caso de paralisis facial la mortalidad llega a 50%), meningitis,
trombosis de seno lateral y abscesos cerebrales, por lo que ante la sospecha debe derivarse
con urgencia para su diagndstico de confirmacidn, estudio de complicaciones y tratamiento
(quirdrgico y con antibiético endovenoso) (110)
Se recomienda su derivacién en caso de que el paciente no responda a tratamiento o se sospeche
otitis externa necrotizante.

OMA

La Otitis Media Aguda (OMA) es una inflamacién del oido medio de origen bacteriano. El 80% de
los niflos tendran al menos un episodio de OMA durante su vida preescolar. Esta patologia
responde a una complicacidn de la disfuncién de la trompa de Eustaquio que aparece durante una
infeccion viral del tracto respiratorio superior. Los patdgenos mads frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Haemophillus influenzae y Moraxella catarrhalis. (111) (112) (113) El diagndstico y
manejo aparece en el capitulo 2 "prevencién de hipoacusia”.

OME

El tratamiento dependerd de los antecedentes y la edad del paciente, el tipo de OME, la presencia
y el grado de pérdida auditiva, la bilateralidad y la duracién de la efusion.

Una OME secundaria a una IRA puede durar de 1 a 2 meses y resolverse espontdaneamente sin
necesidad de tratamiento (32). Mas informacion respecto a esta en el capitulo 2 “prevencion de
hipoacusia”.

Hipoacusia de conduccidon de tratamiento quirurgico

OME

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico son:

1) OME persistente con un impacto en la audicidn (hipoacusia entre 25 y 40 dB) o con dafio de la
membrana timpanica.

2) Niflos y nifias con trastornos del lenguaje o del aprendizaje (trastorno espectro autista,
hipoacusia sensorioneural, malformacion craneofacial, ceguera, fisura palatina o retraso en el
desarrollo global).

Los tubos de ventilacidon ayudan a ventilar las cavidades del oido medio y equilibrar las presiones a

cada lado de la membrana timpanica, previniendo la reaparicion de liquido. Después de este

procedimiento, muchos pacientes no necesitan terapia adicional debido al crecimiento vy
desarrollo del angulo de la trompa de Eustaquio, lo que permitira el drenaje.

Se pueden utilizar diferentes tipos de tubos en el tratamiento de la OME (32).
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La adenoidectomia se utiliza en casos de OME que involucran adenoides hipertréficas o cuando la
OME es recurrente.

OMC

La otitis media crénica (OMC) es una complicacién derivada de la otitis media y se divide entre
OMC sin colesteatoma y con colesteatoma.

La OMC sin colesteatoma consiste en una perforacién de la membrana timpdanica que persiste mas
de 3 meses, puede ser consecuencia de una OMA o un trauma. Generalmente se manifiesta como
una hipoacusia de conduccion. La perforacion de la membrana timpanica facilita la presencia de
infecciones del oido medio por contaminacién desde el CAE secundaria a entrada de agua o en
relacion a un cuadro respiratorio, produciendo otorrea indolora. En la mayoria de los casos las
infecciones pueden ser tratadas con antibidticos topicos (gotas) con o sin corticoides pensando en
erradicar P. aeruginosa y S. aureus, evitando ototéxicos (habitualmente se usan quinolonas como
el ciprofloxacino) 2 o 3 veces al dia por una semana, es importante ensefiar el uso adecuado de las
gotas oticas, para lo cual estas deben entrar al CAE, si este esta totalmente ocupado con otorrea,
puede intentar limpiarse antes de administrarlas. Puede ser controlado el paciente luego de una
semana de tratamiento para asegurarse que la infeccién fue erradicada. Los tratamientos
sistémicos deberian ser reservados soélo para casos con infecciones recurrentes o crdnicas y ser
ajustados segun los patdgenos identificados en cultivos. Referir en caso de que la otorrea persista
pese al tratamiento, otorrea de mal olor, vértigo, paralisis facial, cefalea o pérdida completa de la
audicion. La resolucion final de la perforacion se logra mediante una cirugia llamada
timpanoplastia, la cual requiere un oido con un minimo de 3 meses sin infeccién previo a su
realizacion (114).

En ocasiones estas perforaciones permiten el desplazamiento de epitelio queratinizado al interior
del oido medio con la consiguiente formacién de un colesteatoma.

La OMC con colesteatoma descrita en el capitulo de prevencidn de hipoacusia debe tenerse en
mente en los casos de otorrea persistente para su derivacién, ya que requiere tratamiento
quirargico para evitar las complicaciones asociadas (114).

Agenesia del Conducto Auditivo Externo

Consiste en la falla del desarrollo del conducto auditivo externo, siendo una alteracidon poco
frecuente (1 en cada 10.000 a 20.000 RNV). Esta genera una hipoacusia conductiva y puede o no
asociarse a alteraciones del pabelldn auricular (microtia) y a alteraciones del oido interno (115). El
tratamiento tiene dos enfoques: uno estético y otro funcional.
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o La parte estética es importante en los pacientes con microtia y tiene como opciones el uso
de prétesis de pabelldn auricular o cirugias reconstructivas con cartilago autélogo.

. Por otro lado el tratamiento funcional consiste en la amplificacién sonora con audifonos
de conduccién ésea, ya que los audifonos convencionales no sirven porque requieren de un
conducto auditivo permeable. Los audifonos de conduccién o vibracién ésea constan de un
vibrador éseo que se apoyara en el hueso mastoides detrds del pabellén mediante un cintillo,
capta el sonido y estimular directamente por contacto y vibraciéon ésea al oido interno, estos
pueden generar algunas molestias por la presidn del dispositivo sobre la cabeza, ya que necesita
un buen contacto para lograr una adecuada conduccién de la vibracidon. Existen diversas técnicas
quirdrgicas que permiten mejorar la audicién. Por un lado hay técnicas que permiten recanalizar el
conducto, pero son muy complejas y logran un éxito auditivo en menos del 50% de los casos. Por
otro lado existen los implantes de conduccién dsea, que tienen una parte externa detrds de la
oreja (receptor) y otra interna que se pone mediante una cirugia bajo la piel, este dispositivo
transmite la vibracién del sonido al craneo y por ende al oido interno saltandose la obstruccién
generada por la agenesia del CAE (115). Este método es el que logra la mejor ganancia auditiva en
estos pacientes. La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) dentro de su programa de
salud del estudiante entrega estos dispositivos a nifios, nifas y adolescentes entre 5 y 18 afios,
estudiantes de escuelas Municipales o Particulares Subvencionadas con hipoacusia de conduccién
uni o bilateral con un promedio tonal puro de la via dsea de 40dB o menos como también
audifonos de conduccién dsea (116). ElI SENADIS (Servicio Nacional de Discapacidad) en su
programa de ayudas técnicas contempla la entrega de audifonos de conduccién dsea (117).

Hipoacusia Neurosensorial

Dentro del tratamiento estan los audifonos, estos dispositivos detectan los sonidos mediante un
micréfono, los amplifica de acuerdo a su pérdida auditiva y los envia amplificado al canal auditivo.
Los audifonos se calibran ajustdndose a la audiometria tonal y se adaptan a fin de lograr
comodidad en su uso, permitiendo que la persona pueda escuchar mejor, para lo cual deben
usarse todo el tiempo que la persona esté despierta. Utilizan pilas, las cuales deben cambiarse
periddicamente (9). Los audifonos se clasifican en:

- retroauriculares (BTE): son los de mayor uso, corresponde a un estuche o caja de plastico duro
que se coloca detrds de la oreja, contiene los componentes electrénicos y se conecta a un molde
(de silicona o acrilico) a medida dentro del conducto auditivo externo para transmitir el sonido
amplificado. Dentro de este grupo existe la opcidon de adaptacion abierta (BTE open fit) que, en vez
de molde, llevan un tubo delgado dentro del canal auditivo externo, lo que permite que el canal se
mantenga abierto, evitando la sensacién de oclusidn, que hace que algunas personas su propia voz
les suene diferente y ademas evita la formacién de tapones de cerumen. El tamafo se reduce mas
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aun en el caso de los audifonos retroauriculares que disponen el parlante o receptor fuera de la
caja, a estos se les denomina Mini BTE (118).

- intrauriculares (ITE): se colocan en el oido externo, el estuche que contiene los componentes
electrénicos también esta hecho de un plastico duro. No se recomienda en nifios y niias.

- intracanales (ITC): van insertos completamente en el conducto auditivo externo. No se
recomiendan para los nifios y nifias ni para las personas que sufren de pérdida de audicion de
severa a profunda, porque su tamanio limita su potencia y volumen (118).

En los sistemas CROS y BICROS un transmisor (de forma similar a un audifono retroauricular sin
molde ni tubo, o bien tipo audifono intracanal) envia en forma inaldambrica la sefial desde el oido
seriamente afectado (con muy baja audicién o baja discriminacién), al oido contralateral que
presenta audicion normal o tiene buen rendimiento con audifono (el cual se adapta también con
un audifono) logrando poder escuchar sonidos proveniente de ambos lados del cuerpo
(binauralidad) (117).

Los implantes cocleares son un dispositivo electronico que se usan para tratar a personas con
hipoacusia severa o profunda, cuando los audifonos no logran la ganancia funcional que se
requiere. Los implantes cocleares se insertan quirdrgicamente en el hueso temporal, estos
convierten los sonidos en sefiales eléctricas, que estimulan directamente las células ciliadas
internas en el oido interno, generando una sefial que viaja por el nervio auditivo al cerebro, lugar
donde se entienden los sonidos y el habla, permitiendo a la persona escuchar(9). El Implante
Coclear estd compuesto por:

- Una parte externa que consta de un micréfono que capta los sonidos del ambiente, y un
procesador del habla que selecciona y organiza estos sonidos, y los envia codificados a la parte
interna.

- Una parte interna que se implanta quirdrgicamente, la cual consta de un receptor-estimulador,
que convierte las sefiales del procesador en una seial eléctrica, y una guia de electrodos que se
inserta en la cdclea, que envia esta sefial a diferentes regiones del nervio auditivo para su llegada
al cerebro(107).

Los equipos de transmisidon de audio tipo FM permiten captar el sonido mediante un micréfono,
para luego transmitirlo a distancia (ondas de frecuencia modulada) que serd captado por los
audifonos utilizados por la persona con hipoacusia. La finalidad de esta transmision inalambrica a
distancia serd favorecer que la sefial sonora sea mas inteligible y menos interferida por el ruido,
reverberacion u otras condiciones adversas del ambiente en general, potenciando Ia
discriminacién y la relacion entre sefal y ruido, son especialmente utiles en la sala de clases y
auditorios en los que el profesor o exponente lleva consigo este aparato (118).

Otros dispositivos de asistencia pueden ayudar a la persona con hipoacusia, tales como sefiales de
alarma como los timbres de luces, subtitulos (9) y los comunicadores de caracteres (118).
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En relacion al acceso a tratamiento y rehabilitacidon de los nifios y nifias, el Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (GES) en su Problema de Salud N2 59 “Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Prematuro” incluye a todos los recién nacidos menores de 32 semanas y/o con peso de
nacimiento menor a 1500 gramos, garantizando el acceso al tamizaje auditivo, la confirmacién
diagndstica antes de los 3 meses de edad corregida, en el caso de hipoacusia neurosensorial
bilateral mayor a 35 dB, el tratamiento con audifono bilateral o implante coclear, ademas del
seguimiento y rehabilitaciéon (60). Cifras publicadas por la Comisidon Nacional de Seguimiento del
Prematuro muestran una prevalencia de Hipoacusia en el menor de 1.500g de 3.4%. De acuerdo a
la Guia de Practica Clinica GES 2018 de este problema de salud, se recomienda que nifos y niias
con factores de riesgo para hipoacusia, dentro de los cuales se encuentra la prematurez, se
realicen controles audioldgicos para evaluar audicién por sobre hacer un seguimiento solo con
encuestas de desarrollo de lenguaje (62).

En cuanto al tratamiento de la hipoacusia moderada, severa o profunda en personas menores de 4
afios, el Régimen GES en su Problema de Salud N2 77 incluye en su acceso a los nifios y nifias
menores de 4 afos confirmacidn o descarte de la hipoacusia, y en caso de confirmarse la
hipoacusia neurosensorial mayor o igual a 40 dB, se garantiza el acceso a audifono bilateral
pediatricos e implante coclear como también el seguimiento y rehabilitacién. Este Problema de
Salud garantiza ademas el recambio de procesador y accesorios de por vida, aun después de los 4
afios (62). La Guia de Practica Clinica (GPC) 2018 sugiere evaluar el funcionamiento de los
audifonos al menos por 3 meses antes de la indicacion de implante coclear, en el caso de los nifios
y nifias en que resulta dificil realizar una evaluacién conductual de la audicién (con audiometria de
campo libre), se podria obtener mayor beneficio con el uso de PEATc (Potenciales auditivos de
tronco cerebral corticales). En dicha GPC se recomienda ademas el implante unilateral o bilateral
simultaneo (con una diferencia de menos de un afio entre ambos implantes) (62).

Las normas técnico administrativas del decreto GES 2019 define las siguientes exigencias para los
audifonos pediatricos:

- Poseer al menos 10 canales (no bandas) que cuenten con regulaciéon de la ganancia y la
compresion independiente para cada canal.

- Tener método prescriptivo pediatrico.

- Posibilidad de 2 0 mas programas de escucha automatico y dos programas manuales.

- Controles de seguridad pediatricos: Indicadores de pila agotada, de programa, control de
volumen con posibilidad de bloqueo. Compartimiento de pila antimanipulacién.

- Sistema de supresidn de feedback dinamico.

- Entrada para tecnologias de asistencia auditiva (sistema FM dindmico u otro)

- Poseer registro de datos (Data logging)

- Incluir kit pediatrico (sujetador, probador de pilas, set para humedad, estetoclip para padres,
pera, pafio y escobilla de limpieza).
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- Resistente al agua.

- Micréfono con direccionalidad adaptativa.

- Compresién dinamica (EDRC o WDRC) segun grado de pérdida auditiva.

- Transposiciéon de frecuencia

- Mediciones de oido real con el audifono.

- Modelo Unico que cubra todas las potencias. Comportamiento bimodal.

- Manual de instrucciones en espafiol.

- Servicio técnico autorizado por casa matriz. (1 afio de garantia por falla de fabrica)

Molde blando para facilitar la adherencia y sujecién del audifono y a su vez evitar la
retroalimentacion. Se debe cambiar en forma periddica cada 3-6 meses dependiendo del
crecimiento. Indicacién por especialista (119).

Para el caso de los nifios, nifias, adolescentes y adultos diagnosticados con hipoacusia después de
los 4 afos, el acceso a audifonos es mediante la entrega que hacen los servicios de
otorrinolaringologia de la atencién secundaria, o la atencién primaria mediante el programa de
resolutividad. En las comunas que cuentan con UAPORRINO (Unidad de Atencidon Primaria de
Otorrinolaringologia) son estas las que los entregan. Para los estudiantes de escuelas Municipales
o Particulares Subvencionadas entre 5 y 18 afios JUNAEB también entrega estos dispositivos y
sistema FM (116). Por otra parte el SENADIS (Servicio Nacional de Discapacidad) en su programa
de ayudas técnicas contempla la entrega de audifonos retroauriculares (con opcién abierta),
intrauriculares, sistema CROS/BICROS y sistema FM (117).

El Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), en su Problema de Salud N2 56 “hipoacusia
bilateral en personas de 65 afios y mds que requieren uso de audifono” permite a toda persona
mayor de 65 afos y que tenga una pérdida auditiva mayor a 40 dB, bilateral (o mayor a 35dB con
alteracion de la calidad de vida), poder acceder al tratamiento con audifono (106). Incluye ademas
la calibracion, el seguimiento con audiometria de campo libre, otorrinolaringélogo en caso de ser
necesario y pilas de recambio, y la rehabilitacién auditiva. En la Encuesta Nacional de Salud de
2003 se preguntd acerca del uso de los audifonos, encontrandose una adherencia de solo un 53%
en el uso de los audifonos entregados por el sistema publico (120), un estudio que evalué la
adherencia de uso del audifono, considerando su uso por mas de 8 horas al dia, cada dia, durante
las ultimas dos semanas, encontrd a 3 meses un 56,8%, a 6 meses un 62,6%, a 9 meses un 63,2% y
a 12 meses un 54,5% de uso. Considerando uso entre 4 y 8 horas diarias, la adherencia del periodo
fue entre 73,8% y 87,3% (121). Esto demuestra la importancia del seguimiento de las personas
mayores que usan audifono, las estrategias que apuntan a mejorar la adherencia van dirigidas a
mejorar la calidad de los audifonos, la calibracion periddica y la rehabilitacién auditiva, este ultimo
tema se aborda en una orientacion técnica propia. En relacién a la calidad de los audifonos, las
normas técnico médico administrativas del decreto GES 2019 exige para los audifonos de personas
mayores (119):
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- Poseer de 4 a 6 canales (no bandas) que cuenten con regulacién de la ganancia y la compresién
independiente para cada canal.

- Control on/off de facil manipulacidn

- Indicador de bateria baja

- Poseer registro de datos (Data logging)

- Poseer al menos 2 programas de escucha manuales con posibilidad de activado/desactivado de
facil manipulacion

- Sistema de supresidn de feedback dindmico con posibilidad de activado/desactivado.

- Tipo de compresién: dinamica (EDRC o WDRC) segun grado de pérdida auditiva.

- Manual de instrucciones en espafiol.

La Ley Ricarte Soto, cubre el Implante Coclear unilateral para Hipoacusia Sensorioneural Bilateral
Severa o Profunda para todas aquellas personas mayores de 4 afios, con lenguaje oral e hipoacusia
sensorioneural bilateral mayor a 70 dB sin beneficio con audifonos (usando audifono presenta una
discriminacidn menor a 50% en lista de bisilabos, o un umbral auditivo mayor o igual de 55dB
considerando promedio frecuencial entre 500, 1000, 2000 y 4000 Hz en audiometria a campo
libre), o con hipoacusia sensorioneural bilateral mayor a 90 dB (107).
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Anexo: Prestaciones por niveles de atencion

Atencion Primaria

CESFAM (Centro de
salud Familiar)

Estrategias de prevencion de Hipoacusia: Educacién para evitar

trauma acustico, limitacion de ototdxicos (medicamentos y
laborales), inmunizacion.

Sospecha y derivacién precoz de hipoacusia
Sospecha de complicacion de otitis

UAPORRINO (Unidad
de Atencién Primaria
de

Otorrinolaringologia)

Campanias de prevencidn hipoacusia
Tamizaje de Hipoacusia: Emisiones otoacusticas
Diagnéstico de Hipoacusia: Audiometria convencional e

impedanciometria

Tratamiento: Audifonos para menores de 65 afios (sobre 65

afios segun convenio).

Rehabilitacion auditiva

Atencion Secundaria

Atencion
Especialidades

Tamizaje de Hipoacusia: Emisiones otoacusticas, potenciales

auditivos de tronco cerebral (automatizados)

Diagnéstico de Hipoacusia: Potenciales auditivos de tronco

cerebral (clinicos), audiometria (convencional y de campo libre) e
impedanciometria

Tratamiento: Audifonos
Rehabilitacion auditiva

Atencion Terciaria

Servicios de
Obstetricia y
Neonatologia

Tamizaje auditivo: Emisiones otoacusticas, potenciales

auditivos de tronco cerebral (automatizados)

Quirdrgica

Cirugias de oido: puncién timpdanica mas colocacidn de tubos de

ventilacidn, timpanoplastias, cirugias de colesteatoma,
estapedostomia (otoesclerosis) e Implante Coclear.
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