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Resumen

Introducción: Entre todas las dificultades sensoriales, la hipoacusia es la más preva-
lente a nivel mundial. Algunas de sus consecuencias incluyen dificultades de lenguaje, 
aprendizaje, conducta, peor desempeño académico y baja autoestima. La participación 
de médicos pediatras es clave en el seguimiento del desarrollo auditivo, lingüístico y 
comunicativo infantil. Objetivo: Conocer y describir el conocimiento sobre hipoacusia 
de pediatras del Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota, Chile. Materiales y Método: 
Investigación transversal-descriptiva. Treinta y tres médicos de los servicios de Neona-
tología y Pediatría del Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota completaron un cuestio-
nario de evaluación de conocimientos generales y manejo de hipoacusia. Resultados: 
Los participantes reconocieron la importancia de su rol con respecto al seguimiento 
comunicativo infantil. Sin embargo, el 72% de los participantes reportó recibir forma-
ción sobre audiología e hipoacusia únicamente durante su formación de pregrado. Más 
del 50% de los participantes identificó correctamente todos los factores de riesgo de 
hipoacusia, demostrando así sus conocimientos sobre detección temprana. Se repor-
tó la necesidad de mayores conocimientos sobre tipos y clasificaciones de hipoacusia, 
pruebas de evaluación y marco legal de la hipoacusia en Chile. Conclusión: La entrega 
de mayor información sobre hipoacusia a médicos pediatras, junto con oportunidades 
de formación continua al cursar la especialidad de pediatría y durante el ejercicio profe-
sional es fundamental para la identificación y seguimiento adecuados de la hipoacusia. 
Estas medidas favorecerían la detección e intervención temprana de hipoacusia y redu-
cirían potencialmente el impacto y las consecuencias en el desarrollo de niños y niñas 
con hipoacusia.
Palabras clave: hipoacusia infantil; detección temprana de hipoacusia; conocimiento; 
pediatras; audiología.

Abstract

Introduction: Of all diagnosable sensory impairments, hearing loss (HL) has the highest 
prevalence worldwide. Consequences of HL include but are not limited to communication 
disability, language and learning disorders, behavioural difficulties, academic underachie-
vement, and low self-esteem. Therefore, paediatrician involvement in ongoing care of pae-
diatric HL is crucial for auditory, linguistic, and communicative aspects of childhood deve-
lopment. Aim: To understand and describe the knowledge about paediatric HL of paedia-
tricians from the Viña del Mar-Quillota Health Service, Chile. Material and Method: A 
descriptive cross-sectional study was employed. Thirty-three doctors from Neonatology and 
Paediatric Units from the Viña del Mar-Quillota Health Service completed a questionnaire 
exploring knowledge and behaviours regarding paediatric HL. Results: Participants ack-
nowledged the importance of their role in the continuous care of paediatric HL. However, 
72% of participants were provided with knowledge on paediatric HL only throughout their 
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Introducción

La hipoacusia es descrita como la dificultad 
sensorial más prevalente a nivel mundial1, con 
aproximadamente 34 millones de niños y niñas 
experimentando alguna hipoacusia incapa-
citante alrededor del mundo2. La incidencia 
de la hipoacusia congénita es variable y ha 
sido estimada entre 1 y 3 casos por cada 1.000 
nacidos vivos3-5. Algunas de las consecuencias 
reportadas en casos de niños y niñas con 
hipoacusia permanente incluyen dificultades 
de lenguaje, habla, aprendizaje y problemas 
conductuales6, peor desempeño académico7 y 
baja autoestima8,9.

Una de las problemáticas más relevantes 
de la salud pública actual es la detección pre-
coz de la hipoacusia infantil y, para ello, se 
sugiere la ejecución de programas de tamizaje 
auditivo universal10,11. Aquellos programas de 
tamizaje auditivo selectivo para poblaciones 
con factores de riesgos son útiles, sin embar-
go, insuficientes. Alrededor de la mitad de las 
hipoacusias congénitas presentan antecedentes 
de riesgo conocidos por el cual ser estudiadas, 
sin embargo, la otra mitad no los posee12 y, 
por tanto, podrían ser subdiagnosticadas. En 
regiones sin programas de tamizaje auditivo 
universal la edad promedio de detección de la 
hipoacusia es entre los 2,5 y 3 años13-15.

El rol de los pediatras es clave dentro del 
equipo multidisciplinario para detectar una 
hipoacusia tempranamente. Los pediatras 
son quienes deben permanecer vigilantes 
ante señales tempanas de hipoacusia16, tanto 
en atención primaria (AP) como secundaria y 
terciaria. Tanto en países que cuentan con ta-
mizaje auditivo universal, como para aquellos 
niños y niñas diagnosticados ‘normoyentes’ 
luego del primer examen auditivo, son los 

pediatras quienes continúan el seguimiento del 
desarrollo por varios años. Por lo tanto, su li-
derazgo y compromiso facilitarían la vigilancia 
permanente de la hipoacusia, particularmente 
para casos de hipoacusia tardía o progresiva16.

En Chile, el sistema sanitario ha sido defini-
do como hospitalocéntrico, con una tendencia 
hacia la promoción, desarrollo y formación de 
especialistas a nivel terciario, dejando a la AP 
con un bajo número de especialistas17. El mis-
mo sistema ha sido descrito como un sistema 
fragmentado17, asegurando el diagnóstico y 
tratamiento de enfermedades de alta morbili-
dad a través de su programa Garantías Explí-
citas en Salud (GES)18. Dichas GES dependen 
administrativamente de los Servicios de Salud 
(servicios descentralizados representantes re-
gionales del Ministerio de Salud). El programa 
GES, al día de hoy, no contempla el tamizaje 
auditivo universal y describe dos programas se-
lectivos para la identificación de la hipoacusia: 
1) detección y tratamiento de la hipoacusia en 
recién nacidos prematuros; y 2) tratamiento 
de la hipoacusia moderada, severa y profunda 
en personas menores de 4 años18,19. En Chile, 
la AP es administrada a nivel municipal y no 
depende, por tanto, del Sistema Nacional de 
Servicios de Salud. Debido al tipo de financia-
miento, la mercantilización y fragmentación 
del sistema de salud, sumado a la escasez de 
especialistas en AP y a la ausencia de tamizaje 
auditivo universal, se dificulta el diagnóstico 
oportuno y la vigilancia auditiva rutinaria de 
niños y niñas durante sus controles de salud.

Objetivo

Debido a la relevancia de los pediatras con 
respecto al desarrollo motor, lingüístico y 
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post-secondary education. Over 50% of participants identified all HL risk factors, demons-
trating the acquisition of foundational knowledge of early HL detection. Gaps in knowledge 
identified by participants included types and classification of HL, types of assessments, and 
policies and procedures to guide treatment of paediatric HL in Chile. Conclusion: Provi-
sion of HL information to paediatricians, and ongoing professional development is vital 
to the decisions regarding ongoing care of paediatric HL. Potential outcomes of knowledge 
provision and ongoing professional development for paediatric residents and paediatricians 
may result in early HL detection and intervention of paediatric HL, potentially reducing the 
impact of associated developmental consequences for children with HL.
Keywords: Paediatric hearing loss; early hearing detection; knowledge; paediatricians; au-
diology.
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comunicativo infantil y la exposición de pedia-
tras de la atención terciaria con la legislación 
chilena vigente sobre hipoacusia19, el objetivo 
de esta investigación fue conocer y describir el 
conocimiento sobre hipoacusia infantil de los 
médicos pediatras funcionarios del Servicio de 
Salud Viña del Mar-Quillota, Chile.

Material y Método

Investigación de carácter transversal-des-
criptivo. La población de médicos partici-
pantes fue identificada y estuvo conformada 
por el total de médicos funcionarios de la 
Red Asistencial del Servicio de Salud Viña del 
Mar-Quillota cuyos hospitales contasen con 
servicios clínicos de neonatología y pediatría 
durante 2017-2018. Debido a lo anterior, los 
participantes de esta investigación debían 
cumplir los siguientes criterios de inclusión: 
médico pediatra, subespecialista pediátrico o 
residente cursando especialidad en pediatría 
con al menos 1 año de antigüedad; y rol de 
pediatra tratante o interconsultor en el servicio 
clínico de neonatología y/o pediatría de los 
hospitales participantes.

La recolección de los datos se llevó a cabo 
mediante la aplicación de un cuestionario de 
evaluación formado por preguntas cerradas 
y abiertas, con la opción de complementar 
la respuesta en los casos correspondientes. El 
cuestionario se compuso de dos partes: la pri-
mera consistió en la recopilación demográfica 
y formación académica de los participantes y la 
segunda en un cuestionario de conocimientos 
generales sobre hipoacusia, procedimientos de 
evaluación audiológica, toma de decisiones 
y marco legal de la hipoacusia en Chile. En 
total 48 cuestionarios fueron entregados en 
3 hospitales de la red asistencial, de los cuales 
33 cuestionarios fueron contestados por los 
participantes.

Dicho cuestionario ha sido utilizado previa-
mente en otras investigaciones cuyo objetivo 
fue evaluar el conocimiento de pediatras sobre 
hipoacusia20-22. Debido que el cuestionario ori-
ginal fue desarrollado en portugués20, este fue 
traducido y adaptado al español chileno para 
ser utilizado en esta investigación. La validez 
de contenido23 fue realizada por la Unidad de 
Otorrinolaringología del Hospital Dr. Gusta-

vo Fricke y por un panel de fonoaudiólogos 
expertos en audiología de la Universidad de 
Valparaíso. Antes de aplicar el cuestionario se 
realizó un pilotaje24, con el objetivo de recibir 
retroalimentación sobre la estructura, redac-
ción y claridad de las preguntas y el diseño del 
instrumento.

Esta investigación contó con la aprobación 
de Comité de Ética acreditado (resolución 
15/2017). Luego de obtener aprobación ética, 
el investigador principal se acercó a los jefes 
de los servicios de neonatología y pediatría de 
tres hospitales del Servicio de Salud Viña del 
Mar-Quillota para discutir la divulgación del 
cuestionario entre potenciales participantes. 
Todos los participantes debían consentir por 
escrito su participación voluntaria en esta in-
vestigación. Se utilizó una pauta de corrección 
del cuestionario desarrollada por el equipo de 
investigación en conjunto con la Unidad de 
Otorrinolaringología del Hospital Dr. Gusta-
vo Fricke. Los resultados del instrumento se 
analizaron a través de estadística descriptiva, 
principalmente a través de frecuencias abso-
lutas y frecuencias relativas porcentuales. Se 
utilizaron los programas de análisis estadístico 
STATA 15 y Microsoft Excel Professional 
2016.

Resultados

Información demográfica y formación 
académica de los participantes

Treinta y tres participantes (68,75%) com-
pletaron satisfactoriamente el cuestionario de 
evaluación, de un total de 48 instrumentos 
entregados. En la Tabla 1 se detalla la informa-
ción demográfica y la formación profesional y 
académica en audiología de los participantes.

Conocimientos generales de audiología 
infantil, evaluación audiológica, toma de 
decisiones y marco legal de la hipoacusia  
en Chile

En relación con factores de riesgo de 
hipoacusia, los participantes debían identifi-
car aquellos factores de riesgo conocidos de 
hipoacusia en población infantil. En la Tabla 
2 se reportan aquellos factores de riesgo iden-
tificados por los participantes, ordenados de 
manera decreciente.
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Tabla 1. Información demográfica de los participantes

n %

Especialidad médica de los participantes (n = 33)

Pediatría 27 81,81

Subespecialidad pediátrica

Broncopulmonar 1 3,03

Cardiología 1 3,03

Neurología 1 3,03

Puericultura 1 3,03

No declara especialidad 2 6,06

Número de años de experiencia profesional desde titulación (n = 30)

1 - 5 años 3 10,00

6 - 10 años 7 23,33

11 - 15 años 2 6,67

16 - 20 años 5 16,67

21 -  25 años 2 6,67

Más de 25 años 11 36,67

Lugar de trabajo principal (n = 33)

Hospital público 30 90,91

Clínica privada 3 9,09

Atención primaria 0 0,00

Consulta particular 0 0,00

Servicio o unidad de desempeño profesional (n = 26)

Unidad de Paciente Crítico/Cuidado Intensivo Neonatal o Pediátrico 10 38,46

Unidad de Emergencia Infantil 5 19,23

Unidad de Recién Nacido Intermedio 1 3,85

Unidad de Pediatría / Servicio de Pediatría / Pediatría atención abierta 6 23,08

Otro

Segunda infancia 1 3,85

Policlínico de especialidades 1 3,85

Hematooncología 1 3,85

Servicio quirúrgico pediatría 1 3,85

Formación académica en audiología (n = 33)

Únicamente clases de pregrado sobre audición e hipoacusia 24 72,72

Clases de postgrado/postítulo sobre audición e hipoacusia 4 12,12

Formación mixta sobre audición e hipoacusia

Clases de pregrado y cursos específicos 1 3,03

Clases de pregrado, postgrado y asistencia a congresos 2 6,06

Módulos específicos sobre audición (especifique)

Curso presencial en hospital de referencia otorrino de la región (10 años atrás) 1 3,03

Curso online tratamiento de la pérdida auditiva en el paciente pediátrico 1 3,03
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Con respecto a las preguntas relacionadas 
con la evaluación audiológica, el 84,85% de los 
participantes mencionaron solicitar una eva-
luación o seguimiento audiológico específico 
en niños y niñas con alto riesgo de hipoacusia. 
Adicionalmente, un 42,42% reportó evaluar 
rutinariamente la audición de sus pacientes 
durante atenciones ambulatorias. De ellos, el 
39,39% reportó utilizar pruebas objetivas para 
determinar el estado auditivo de sus pacientes, 
mencionando el uso de potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral, potenciales evo-
cados automáticos y emisiones otoacústicas. El 

51,52% de los participantes reportaron utilizar 
pruebas subjetivas para evaluar la audición de 
sus pacientes. Algunos ejemplos de las pruebas 
subjetivas mencionadas fueron: respuesta al 
sonido de una campana; seguimiento de la voz 
con la mirada; respuesta ante ruidos fuertes, 
chasquido de los dedos y el tic-tac de un reloj.

Frente a la pregunta sobre la conducta de 
los pediatras ante la inquietud de los padres 
sobre el estado auditivo de su hijo(a), el 69,70% 
mencionó realizar una evaluación subjetiva de 
la audición durante la misma atención y com-
plementar dicha evaluación con otra prueba 

Tabla 2. Factores de riesgo de hipoacusia infantil identificados por los participantes (n = 33)

Factor de riesgo de hipoacusia n %

Infección por meningitis bacteriana/encefalitis viral* 33 100

Síndromes asociados con hipoacusia* 32 96,97

Antibióticos ototóxicos por más de 5 días* 32 96,97

Historia familiar de hipoacusia* 30 90,91

Antibióticos ototóxicos por más de 5 días (aminoglucósidos)* 30 90,91

Infección connatal – rubéola* 28 84,85

Encefalopatía hipóxico isquémica perinatal aguda† 28 84,85

Peso de nacimiento < 1.500 g† 27 81,88

Malformaciones craneofaciales* 27 81,82

Enfermedades neurodegenerativas* 26 78,79

Stress neonatal† 25 75,77

Traumatismo de base de cráneo o fractura temporal* 25 75,76

Estadía en UCIN por más de 5 días* 24 72,73

Terapia con oxigenación de membrana extracorpórea* 22 66,67

Quimioterapia* 22 66,67

Infección connatal – citomegalovirus* 21 63,64

Hiperbilirrubinemia que requiera exanguinotransfusión* 21 63,64

Septicemia neonatal severa* 20 60,61

Infección connatal – toxoplasmosis* 18 54,55

Infección connatal – herpes* 18 54,55

Ventilación mecánica por más de 5 días* 18 54,55

Infección connatal – sífilis* 16 48,48

Hiperbilirrubinemia* 11 33,33

Estadía en UCI por más de 48 h†   3   9,09

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. *Indicadores de riesgo específico asociados con hipoacusia infantil 
reconocidos por el Joint Committee on Infant Hearing30. †Indicadores de riesgo específico cuya presentación 
aislada fue descartada como antecedente de hipoacusia infantil por el Joint Committee on Infant Hearing29,30.
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(ej., examen auditivo objetivo; derivación a 
otorrinolaringología y/o fonoaudiología). Ante 
la pregunta: ¿cuándo deriva a un niño(a) a una 
evaluación de la audición?, el 90,91% de los 
participantes reportó hacerlo ante presencia 
de factores de riesgo de hipoacusia, mientras 
que el 84,85% reportó derivar a evaluación de 
la audición al quedar con sospechas durante 
la examinación física. Un 69,70% reportó 
hacerlo cuando el padre o madre presentaban 
inquietudes sobre la audición de su hijo(a), 
mientras que el 6,06% de los participantes 
reportó derivar a evaluación auditiva como 
procedimiento de rutina.

En la Tabla 3 se presentan las respuestas de 
los participantes ante las preguntas: ¿a partir 
de qué edad solicita la primera evaluación 
formal de la audición a sus pacientes? y ¿cuál 
piensa usted es la edad más adecuada para 
derivar a un niño(a) a un especialista de la 
audición en presencia de factores de riesgo 
de hipoacusia.

Las respuestas de los participantes ante la 
pregunta: ¿a partir de cuál edad usted piensa 

que un niño(a) puede usar ayudas auditivas?, 
reportaron que el 59,38% de ellos respondió 
entre 0-6 meses de edad. Un 18,75% reportó 
oportuno comenzar a usar ayudar auditivas 
entre los 6-12 meses de edad y otro 18,75% 
entre los 12-24 meses de edad. Un 3,13% 
de los participantes reportó los 2 años de 
edad como punto de inicio para usar ayudas 
auditivas.  

El cuestionario de evaluación incluyó dos 
preguntas generales sobre clasificación de la 
hipoacusia. Un 27,27% de los participantes 
afirmaron conocer alguna clasificación de la 
hipoacusia de acuerdo con su severidad (ej., hi-
poacusia leve, moderada, severa y profunda25), 
sin embargo, el 3,03% detalló correctamente 
dicha clasificación. Respecto de la clasificación 
de hipoacusia por tipo (es decir, daño oído 
medio – hipoacusia de conducción; daño oído 
interno – hipoacusia neurosensorial; daño 
oído medio e interno – hipoacusia mixta26), 
el 78,79% afirmó conocer dichos tipos de 
hipoacusia. De ellos, un 26,92% detalló co-
rrectamente dicha clasificación, mientras que 
un 73,08% lo hizo de manera incompleta. Los 
participantes expresaron su grado de acuerdo 
o desacuerdo ante la afirmación “es labor del 
médico neonatólogo/pediatra preocuparse so-
bre los aspectos comunicativos de los infantes 
y niños”. Las respuestas de los participantes 
fueron expresadas en una escala de 1 a 5 y se 
detallan en la Figura 1.

Los participantes fueron preguntados sobre 
conductas a seguir en cuatro escenarios de 
niños y niñas con hipoacusia. Los escenarios 
incluían 3 tipos de hipoacusia presentadas de 
manera unilateral o bilateral sin especificación 
del grado de la patología. Cada escenario era de 
respuesta abierta, por lo que los participantes 
podían justificar sus respuestas. La mayoría de 
los participantes respondió derivar a otorrino-
laringólogo en al menos el 81,82% de los casos 
para los cuatro escenarios presentados. Al ser 
una pregunta de respuesta abierta, algunos 
participantes detallaron conductas adiciona-
les. De 48 respuestas complementarias entre 
los diferentes escenarios, se describieron 21 
interconsultas a neurología infantil (43,75%), 
17 interconsultas a fonoaudiología (35,42%), 
4 derivaciones a escuelas de lenguaje (8,33%), 
2 candidaturas a implante coclear (4,17%) y 
1 otoscopía (2,08%).

Tabla 3. Edad habitual de solicitud evaluación 
audiológica versus edad apropiada de solicitud 
evaluación audiológica en presencia de factores de 
riesgo de hipoacusia infantil

n %

¿A partir de qué edad usted solicita la primera 
evaluación formal de la audición en sus 
pacientes? (n = 28)

0 – 3 meses 21 75,00

3 – 6 meses 2 7,14

6 – 12 meses 2 7,14

12 – 24 meses 2 7,14

Después de los 2 años 0 0,00

Después de los 3 años 1 3,57

¿Cuál edad piensa usted es la más adecuada 
para derivar a un niño(a) a un especialista de 
la audición cuando existen factores de riesgo 
de hipoacusia? (n = 32)

0 – 3 meses 26 81,25

3 – 6 meses 4 12,50

6 – 12 meses 1 3,13

12 – 24 meses 1 3,13

Después de los 2 años 0 0,00

Después de los 3 años 0 0,00
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Figura 1. Autopercep-
ción del rol del médico 
neonatólogo o pediatra 
en relación al desarrollo 
comunicativo de los niños.

Figura 2. Nivel de com-
prensión de médicos neo-
natólogos, pediatras o re-
sidentes de pediatría sobre 
las Garantías Explícitas en 
Salud (GES) relacionadas 
con hipoacusia infantil.

Frente a la pregunta: ¿conozco las GES 
relacionadas con hipoacusia infantil?, un 
30,30% reportó conocerlas y un 54,55% 
desconocerlas. De aquellos participantes que 
declararon conocer dichas garantías, el 50% 
nombró correctamente ambas garantías de 
hipoacusia y el 40% nombró únicamente la 
garantía de hipoacusia del prematuro. Fi-
nalmente, los participantes debían expresar 
su grado de desacuerdo o acuerdo ante la 
pregunta ¿entiendo los criterios de inclusión 
y exclusión, cobertura y canasta de las GES 
relacionadas con la hipoacusia de la población 
infantil? Las respuestas de los participantes 
fueron expresadas en una escala de 1 a 5 y se 
detallan en la Figura 2.

Discusión

El objetivo de esta investigación fue 
conocer y describir el conocimiento sobre 
hipoacusia infantil de médicos pediatras de 
los servicios de neonatología y pediatría de 
tres hospitales pertenecientes al Servicio de 
Salud Viña del Mar-Quillota. Los resultados 
demostraron un conocimiento actualizado de 
los pediatras en relación con la identificación 
de factores de riesgo específico de hipoacusia, 
aun cuando la mayoría de los participantes 
reportó recibir instrucción sobre audiología 
e hipoacusia únicamente durante sus estudios 
de pregrado. Estos resultados son similares 
a los reportados por la literatura respecto 

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 477-487

Conocimiento, conductas y toma de decisiones de médicos pediatras sobre hipoacusia infantil - F. Retamal-Walter y cols.



484

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

a la falta de entrenamiento en audiología e 
hipoacusia durante la educación médica27,28. 
Si bien los resultados demostraron que los 
pediatras reconocieron la mayoría de los 
factores de riesgo asociados con la aparición 
de hipoacusia durante la primera infancia, 
algunos factores de riesgo identificados por 
los participantes han sido descartados como 
causantes de hipoacusia29. 

Al medir el conocimiento sobre la clasi-
ficación de las hipoacusias por tipo y grado 
de severidad, los participantes reportaron 
un conocimiento parcial. Sólo el 26,92% de 
los participantes describió correctamente 
la clasificación de hipoacusia por tipo y el 
3,03% describió correctamente la clasificación 
por grado. Estos resultados son similares 
a los reportados por la literatura22,27,28, con 
profesionales de la salud reconociendo la 
necesidad de expandir sus conocimientos 
sobre hipoacusia y las consecuencias de esta. 
Algunas de las medidas que incrementarían 
la instrucción y/o concientización de médicos 
pediatras sobre audiología infantil incluyen: 
1) la inclusión dentro del currículo de la 
especialidad de pediatría de aquellos conte-
nidos relacionados con audiología, lenguaje 
y comunicación infantil; 2) la ejecución 
de pasantías por policlínicos de otorrino-
laringología y fonoaudiología durante el 
curso de la especialidad de pediatría; 3) la 
participación de pediatras tanto durante 
el curso de su especialización en pediatría 
como durante el ejercicio de su profesión 
en cursos de perfeccionamiento presenciales 
u online en audiología infantil facilitados 
por profesionales especialistas (ej., médicos 
otorrinolaringólogos, fonoaudiólogos, tecnó-
logos médicos en otorrinolaringología); 4) la 
ejecución de programas colaborativos entre 
universidades que imparten la especialidad 
de pediatría y aquellos campos clínicos en 
AP de salud, de manera que aquellos médicos 
cursando especialidad en pediatría desarro-
llen como parte de sus habilidades clínicas la 
evaluación rutinaria de la audición y comu-
nicación infantil y 5) el establecimiento de 
colaboraciones entre sociedades médicas y/o 
colegios profesionales interesados (ej., Socie-
dad Chilena de Pediatría, Sociedad Chilena 
de Otorrinolaringología, Colegio Chileno de 
Fonoaudiólogos) para favorecer instancias 

de educación interprofesional que faciliten 
la actualización en el conocimiento sobre 
audiología infantil de los médicos pediatras. 

La mayoría de los participantes (84,85%) 
mencionaron solicitar una evaluación es-
pecífica en presencia de factores de riesgo 
de hipoacusia, sin embargo, sólo un 6,06% 
reportó derivar a evaluación auditiva a todos 
sus pacientes como procedimiento de rutina. 
A pesar de la correcta derivación reportada 
por los pediatras ante factores de riesgo de 
hipoacusia, la evidencia ha demostrado que 
aproximadamente el 50% de hipoacusias no 
presenta factores de riesgo asociados12. 

La mayoría de los participantes (78,79%) 
señaló estar de acuerdo o completamente 
de acuerdo con la afirmación “es labor del 
pediatra preocuparse sobre los aspectos co-
municativos de infantes y niños”. El rol del 
pediatra ha sido descrito como esencial den-
tro del equipo multidisciplinario16,28,30, siendo 
responsable de las derivaciones iniciales a 
evaluación auditiva y el posterior seguimiento 
del desarrollo infantil16,31. Se sugiere por tanto 
que, ante la ausencia de tamizaje auditivo 
universal, los pediatras adopten la derivación 
a evaluación auditiva como un procedimiento 
de rutina.

Sorpresivamente, el 51,52% de los partici-
pantes mencionó utilizar pruebas subjetivas 
para evaluar la audición de sus pacientes 
y sólo el 39,39% reportó solicitar pruebas 
objetivas fisiológicas (potenciales evocados 
auditivos y/o emisiones otoacústicas) como 
herramientas de tamizaje auditivo. Estos 
hallazgos reportan la falta de estandarización 
en los mecanismos preventivos de detección 
de hipoacusia en población infantil y han 
sido previamente reportados22. La evidencia 
es clara con respecto al momento y tipo de 
evaluación sugerida como tamizaje auditivo. 
Todos los recién nacidos deben acceder a un 
examen auditivo dentro del primer mes de 
vida mediante pruebas fisiológicas11,30. Adi-
cionalmente, e independiente del resultado 
del examen inicial, todos los niños y niñas 
con señales de retraso en el desarrollo de 
sus habilidades auditivas y/o comunicativas 
o ante la preocupación de los padres deben 
recibir una evaluación audiológica formal 
para descartar la presencia de hipoacusia30. El 
uso de pruebas subjetivas como herramienta 

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 477-487

Conocimiento, conductas y toma de decisiones de médicos pediatras sobre hipoacusia infantil - F. Retamal-Walter y cols.



485

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

de evaluación auditiva presenta numerosas 
limitaciones que disminuyen su validez (ej., 
dependencia de edad y estado del niño(a); 
variabilidad interexaminador; dificultad para 
detectar hipoacusia leve y moderada) y está 
únicamente recomendada de manera com-
plementaria junto con pruebas fisiológicas a 
partir de los 6 meses de edad32.

Más de la mitad de los participantes re-
portaron los primeros 6 meses de vida como 
la edad en que niños y niñas con hipoacusia 
pueden utilizar ayudas auditivas. Las recomen-
daciones establecidas en el Position Statement 
del Joint Committee on Infant Hearing sugieren 
que todos los infantes con hipoacusia reciban 
servicios de intervención temprana (ayudas 
auditivas –audífonos/implante coclear– y 
rehabilitación auditiva) antes de los 6 meses 
de edad30. Los resultados de la investigación 
demuestran la conciencia existente entre la 
mayoría de los pediatras sobre la detección e 
intervención temprana de la hipoacusia. Re-
sultados similares han sido reportados en la 
literatura sobre la concientización, conductas 
y actitudes de profesionales de la salud sobre 
programas de tamizaje auditivo universal, 
diagnóstico e intervención temprana de la 
hipoacusia21,22,27,28,33. 

Con respecto al conocimiento del marco le-
gal de la hipoacusia en Chile, llama la atención 
que el 30,30% de los participantes reportaron 
conocer las GES relacionadas con hipoacusia 
y sólo el 15,15% las nombró correctamente. 
Un 54,55% de los participantes respondió 
desconocer los programas de detección de hi-
poacusia y el 62,50% reportó entender “nada” 
o “un poco” sobre los criterios de inclusión, 
exclusión, cobertura y prestaciones incluidas 
en la legislación vigente (Figura 2). Tanto el 
desconocimiento de los profesionales de la 
salud como la poca claridad en los mecanismos 
regulatorios, legislación y prácticas habituales 
en la detección e intervención de la hipoacusia 
han sido reportados previamente16,21,22,27,28. 
Urge, por tanto, direccionar los requerimientos 
expresados por los pediatras sobre su contribu-
ción en audiología pediátrica. Esto permitiría 
mejorar sus conocimientos y preparación 
ante casos de hipoacusia, colaborando en el 
proceso de detección temprana, intervención 
oportuna y seguimiento según las recomen-
daciones vigentes. Adicionalmente, y ante la 

eventual incorporación de un programa de 
tamizaje auditivo universal en Chile, es de vital 
importancia preparar a todos los participantes 
involucrados en el desarrollo infantil, desta-
cando el rol de los pediatras en el seguimiento 
comunicativo, fundamentalmente, durante el 
control del niño sano provisto en AP, atencio-
nes a nivel secundario, terciario y dentro del 
sistema de salud privado. 

Los autores reconocen la existencia de 
ciertas limitaciones durante el desarrollo de 
esta investigación. Los resultados solo repre-
sentan a la población estudiada, sin poder 
extrapolar los resultados a otros servicios de 
salud del país o en países con programas de 
tamizaje auditivo universal. Adicionalmen-
te, los servicios de neonatología y pediatría 
investigados presentan distintos niveles de 
complejidad y recursos, por tanto, las res-
puestas de los participantes pueden haber 
sido afectadas por las características propias 
de cada establecimiento. 

En futuras investigaciones, se recomienda 
evaluar a nivel nacional el conocimiento y 
razonamiento clínico en la toma de decisio-
nes sobre hipoacusia de médicos generales 
y pediatras encargados del control sano y 
seguimiento de niños y niñas en AP. Esto 
permitiría diseñar estrategias de educación e 
intervención transversales para disminuir las 
brechas existentes en la formación de especia-
listas en pediatría, favoreciendo la detección 
e intervención temprana de aquellos niños y 
niñas con hipoacusia.
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