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Editorial

Retraso en la deteccion e intervencién de la hipoacusia en

ninos en Colombia

Delays in the detection and intervention of hearing loss in

children in Colombia

Tatiana Garcia-Rey*

* Otorrinolaringéloga-otéloga, editora de la Revista Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

En mi practica médica profesional, en la que me desem-
pefio como otorrinolaringdloga-otdloga, veo cada vez con
mas preocupacion el retraso tan severo que tenemos para
el diagnoéstico de la hipoacusia neurosensorial congénita vy,
por la tanto, en su pronta y adecuada intervencion. Todos
los neonatos o recién nacidos deben recibir un tamizaje
auditivo al nacer con el objetivo de realizar un tamizaje
auditivo al mes de nacido, un diagndstico a los tres meses e
intervencion a los seis meses (1). En Colombia, a pesar de
que la Ley y el Ministerio de Salud tiene reglamentado el
tamizaje auditivo universal, este desafortunadamente no se
estad llevando a cabo como debe ser.

La hipoacusia neurosensorial congénita, como ya ha
sido previamente clasificada y descrita, tiene un origen ge-
nético en el 50 %, mientras que el otro 50 % es de origen no
genético. Segun las estadisticas de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), el 15 % de la poblacion mundial
padece algiin grado de pérdida auditiva; de estos, el 5,3 %
corresponde a una pérdida auditiva discapacitante, que en
nifos se ha descrito como pérdidas auditivas iguales o su-
periores a 31dB con una prevalencia mundial en nifios del
1,7 %, lo que corresponderia aproximadamente a 32 millo-
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nes de nifios en el mundo. Segin publicacién de Korver y
colaboradores, hacia 2010 1 a 2 de cada 1000 nacidos vivos
estaria afectado con hipoacusia congénita bilateral severa
a profunda, pero este nimero es 10 veces mayor en pobla-
ciones con factores de riesgo como prematurez, ictericia
neonatal, entre otros (2). Segun publicaciones del Dane de
2015 en Colombia, y basandonos en las estadisticas de la
OMS, en Colombia nacen mas o menos 227 000 nifios al
afio y alrededor de 500 al afio nacen con hipoacusia profun-
da (3). Sin embargo, en Colombia para 2014 ¢l 63 % de los
implantes se colocaron a los 3,5 afios de edad y segun cifras
reportadas se detectan ¢ implantan menos de 100 nifios al
aflo, una penetracion de implante coclear muy inferior (al-
rededor del 20 %) (3). El problema radica en que si no se
cuenta con un programa establecido de tamizaje diagnos-
tico e intervencion temprana el diagnostico en promedio
se realizara a los 3 afios, cuando ya existe un retraso del
lenguaje. Por cada nifio en quien no se detecta y que no se
rehabilita a tiempo en la etapa de recién nacido/lactante, se
genera un impacto negativo en ese nifio/adolescente como
un retraso del desarrollo del lenguaje, habla, aspecto so-
cioemocional y logros académicos que, a su vez, implicara
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en su edad adulta menores oportunidades de formacion aca-
démica y desempeiio laboral respecto a normoyentes.

En Estados Unidos desde 2000 se instaur6é un programa
de tamizaje auditivo neonatal universal, es decir, que el pro-
cedimiento se realiza a todo nifio nacido vivo y no solo aquel
con factor de riesgo; para 2005 ya mas del 95 % de los recién
nacidos habian estado acobijados por el plan de tamizaje na-
cional. En Colombia, en 2005, el Congreso aprobd la Ley
982: Capitulo IX. Articulo 42 que establece: “Todo nifio re-
cién nacido tiene derecho a que se estudie tempranamente su
capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma opor-
tuna si lo necesitare”. Posteriormente, en 2017 el Ministerio
de Salud, en los lineamientos para la promociéon y gestion
integral de la salud auditiva y comunicativa, insiste en que el
tamizaje auditivo universal es de caracter obligatorio (5, 6).
Sin embargo, estos centros de tamizaje auditivo solo se han
implementado en muy pocos centros hospitalarios del pais
con una muy baja penetrancia.

Dia a dia en mi practica médica veo con bastante fre-
cuencia pacientes con diagnodsticos tardios e intervenciones
después de los tres e inclusive cuatro afios, edades en las
que ya estd demostrado que el rendimiento de un implante
coclear nunca sera igual a cuando se implanta a los 18 me-
ses debido a la plasticidad neuronal.

Este es un llamado que quiero hacer a todos los pro-
fesionales de la salud, pero sobre todo a mis colegas
otorrinolaringo6logos, ot6logos, audidlogos y fonoaudidlo-
£0s, ya que nosotros tenemos el conocimiento y sabemos
de la importancia de que estos centros de tamizaje y la tem-
prana intervencion se implementen adecuadamente en los
diferentes centros en donde operamos y nos desempefiamos
a diario. Es nuestra responsabilidad presionar, divulgar y
comunicar a las diferentes entidades e instituciones presta-
doras de salud y demas colegas del area de salud que tienen
el primer contacto con estos recién nacidos vivos, como
médicos generales y pediatras, para que se conozca la im-
portancia y el impacto negativo que se tiene cuando no se
actua a tiempo. Nuestra barrera actual es el desconocimien-
to de los beneficios, la importancia, la legislacion vigente

con respecto al paciente sordo y la falta de acceso temprano
a servicios de salud. Quiero invitarlos a que cada uno de
nosotros nos esforcemos para que los derechos del paciente
con hipoacusia se cumplan de forma pronta, rapida y efecti-
va. Tenemos que fomentar y promover que las instituciones
crean y realicen un buen programa de tamizaje, deteccion e
intervencidn para el paciente con hipoacusia.
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