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RESUMEN
Introducción: Los niños con síndrome de Down 
presentan mayor prevalencia de alteraciones de 
la capacidad auditiva, secundaria a variaciones 
anatómicas y fisiológicas. En Colombia, no se 
realiza tamizaje auditivo universal, y no hay 
datos sobre la prevalencia de hipoacusia en 
esta población. El propósito de este estudio 
fue determinar la frecuencia y tipo de estas 
alteraciones en nuestra población por medio de 
evaluación audiológica.
Pacientes y métodos: Se realizó un estudio 
de corte trasversal en dos instituciones 
especializadas en el acompañamiento y terapia 
de familias de niños con síndrome de Down en 
Bogotá D. C., Colombia. Entre octubre de 2017 
y septiembre de 2018, se realizó audiometría 
comportamental y/o tonal e impedanciometría 
en 40 y en 37 niños respectivamente. Los sujetos 
asistían a las instituciones dos veces por semana y 
estaban integrados en diferentes grados escolares 
hasta quinto de primaria. Se estimó la prevalencia 
y se describieron las características, antecedentes 
clínicos e hitos del desarrollo del lenguaje. 
Resultados: Se obtuvo una muestra de 40 niños 
(22 mujeres) con edades entre 6 y 18 años 
(media: 11,23). Se encontró antecedente de otitis 
en 19 sujetos e hipoacusia de leve a moderada en 
17 niños, predominantemente, conductiva. Hubo 
retraso en hitos del desarrollo del lenguaje, en 
apariencia, no asociado a hipoacusia.
Conclusiones: En una muestra de niños con 
síndrome de Down en Bogotá, se encontró una 
alta prevalencia de hipoacusia, consistente con 
resultados de estudios previos. Estos datos 
resaltan la necesidad de un control estricto de 
la capacidad auditiva basado en parámetros y 
guías estandarizadas.
Palabras clave: síndrome de Down, hipoacusia, 
tamizaje auditivo universal.
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Introducción 
El síndrome de Down (SD) es 

la aneuploidía más frecuente, con 
una prevalencia estimada, en los 
Estados Unidos, de 8,3-13,8 por cada 
100 000 nacidos vivos.1,2 Múltiples 
e s t u d i o s  l o  h a n  a s o c i a d o  c o n 
una variedad de comorbilidades 
c a r d í a c a s ,  h e m a t o l ó g i c a s , 
gastrointestinales, neurológicas y 
otorrinolaringológicas que influyen 
en su morbimortalidad.3,4 De las 
comorbilidades otorrinolaringológicas, 
las más frecuentes son las alteraciones 
auditivas, de la vía aérea superior y 
el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño.3 

Entre las alteraciones auditivas, 
l a s  p é r d i d a s  c o n d u c t i v a s , 
neurosensoriales y mixtas son más 
frecuentes en niños con SD y pueden 
presentarse al nacer o desarrollarse 
p o s t e r i o r m e n t e . 5 – 7  S e  a s o c i a n 
a anomalías anatómicas del oído, 
impactación de cerumen, otitis media 
con efusión (OME) o colesteatoma.8 
Además, las alteraciones osiculares 
y la deformidad de la articulación 
incudomaleolar son frecuentes.9 
Asimismo, se encuentra la disfunción 
d e  l a s  t r o m p a s  d e  E u s t a q u i o , 
consecuencia de las variaciones 
en las estructuras craneofaciales e 
hipotonía.3,10 La OME, en los pacientes 
con SD, presenta una prevalencia 
pico de más del 60 % a los 6-7 años, 
mayor que la población general.11,12 La 
presencia de OME en los niños con SD 
se relaciona con peores resultados en 
las pruebas de audición.10 En distintas 
poblaciones, se ha encontrado una 
prevalencia de hipoacusia del 35 %.13,14
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Las alteraciones auditivas en etapas tempranas 
de la vida influencian negativamente el desarrollo 
del vocabulario y del habla.15 De igual manera, los 
sujetos con SD tienen un desarrollo más lento del 
lenguaje, así como un desempeño inferior en la 
memoria auditiva y el entendimiento gramatical.16

La implementación del tamizaje auditivo 
en nuestro medio no es universal y no se 
hace suficiente seguimiento y control en las 
poblaciones de alto riesgo, como el caso del SD.17 
Por eso, no se tiene suficiente información con 
respecto a la prevalencia de alteraciones auditivas 
en la población escolar con esta enfermedad.

OBJETIVO
El propósito de este estudio fue determinar la 

frecuencia y el tipo de las alteraciones auditivas 
en un grupo de niños con SD en edad escolar.

MÉTODOS
Este estudio de corte transversal obtuvo 

una muestra de una población elegible de 
300 alumnos con edades de 6-18 años que asistían 
bisemanalmente a terapia a las instituciones 
Corporación Síndrome de Down y Fundación Fe. 
El resto del tiempo estaban integrados en 
diferentes grados escolares (preescolar–5.to de 
primaria). Las escuelas a las que asistían estos 
niños pertenecían a la red pública de la ciudad 
de Bogotá, que, por norma del Ministerio de 
Educación, hacen la integración escolar de niños 
con diferentes tipos de discapacidad.

Los sujetos fueron reclutados desde octubre de 
2017 hasta septiembre de 2018. Las instituciones 
realizaron una convocatoria general a través de 
carteles y aproximaciones personales. Aquellos 
padres interesados diligenciaron un formato 
de participación y dieron su consentimiento 
informado tras ser notificados por uno de los 
investigadores.

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación
Fueron elegibles todos los niños con SD que 

asistían a las dos instituciones. El único criterio 
de exclusión fue la imposibilidad de realizar las 
pruebas audiológicas debido a limitaciones en la 
capacidad de comprensión y de seguimiento de 
instrucciones de los niños, según indicaron los 
padres y los docentes. 

Procedimientos
Con la firma previa del consentimiento 

informado, se realizó una anamnesis en la que 
se registraron datos demográficos, antecedentes 

médicos, patológicos y de desarrollo del lenguaje 
que eran de interés para este estudio. Se realizó 
una otoscopía a los niños antes de los exámenes 
audiológicos para determinar la condición del 
conducto auditivo y la presencia de un tapón de 
cerumen u otras afecciones que impidieran los 
estudios. Se obtuvo una muestra de 40 niños que 
cumplían los criterios. Se hizo el seguimiento de 
aquellos que, por alguna afección temporal, no 
pudieran completar los estudios (infección de 
las vías respiratorias, impactación de cerumen). 
Aquellos niños capaces de dar su asentimiento 
fueron informados por el mismo investigador 
sobre las actividades para realizar y fueron 
evaluados si habían aceptado participar. Tres de 
los niños no habían dado su asentimiento para la 
realización de la impedanciometría, así que no se 
realizó en ellos.

Se establecieron horarios para las pruebas 
en la Fundación “Centro de Investigación e 
Información en Defic iencias  Audit ivas” 
(CINDA) según la conveniencia de tiempo de 
los padres. Las pruebas se realizaron en una 
cámara sonoamortiguada en compañía de los 
padres o del acudiente, y se dio tiempo para 
la adaptación y el aprendizaje de la tarea que 
debían realizar. Los exámenes realizados fueron 
audiometría tonal, audiometría comportamental e 
impedanciometría, llevadas a cabo por audiólogas 
con experiencia en la evaluación de la población 
pediátrica. Los equipos utilizados fueron un 
audiómetro Starkey AA30 y un impedanciómetro 
Amplaid A766.

El diagnóstico de hipoacusia se hizo conforme 
la clasificación de la Organización Mundial de la 
Salud,18 definida de acuerdo con los promedios 
de los umbrales en las frecuencias de 0,5 kHz, 
1 kHz, 2 kHz y 4 kHz. Esta clasificación definió 
promedios de 26-40 dB como leves, de 41-60 dB 
como moderados, de 61-80 dB como graves y 
> 81 dB como profundos.

E n  l a  i m p e d a n c i o m e t r í a ,  l a s  c u r v a s 
fueron clasificadas como tipo A, B o C. Los 
timpanogramas tipo A tienen un pico claro 
alrededor de la presión atmosférica y son 
comunes en los sujetos sin alteración auditiva. 
Si una curva tipo A presenta un pico plano, se 
clasifica como AS (común en otoesclerosis o 
disminución de la complacencia). Si una curva 
tipo A presenta un pico muy pronunciado, se 
clasifica como AD, que se puede encontrar en 
los oídos normales o en aquellos con tímpanos 
flácidos o con cicatrices. Las curvas tipo B son 
esencialmente planas en todo el rango de presión 
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una distribución binomial de la que se extrajeron 
los cuantiles del 90 % y del 50 %. Estos valores se 
utilizaron para construir una distribución beta 
a priori, que fue actualizada con los resultados 
de este estudio para obtener un intervalo de 
credibilidad. 

Aspectos éticos
El protocolo de este estudio fue aprobado 

por  e l  Comité  de Ét ica  en Invest igación 
de la Universidad del Rosario, Bogotá D. C. 
Adicionalmente, se firmó un Convenio Específico 
de Investigación para la realización de este 
proyecto con las instituciones participantes que 
aprobaron el protocolo final.

RESULTADOS 
De los 300 sujetos elegibles que asistían 

regularmente a las dos instituciones, se logró 
una muestra de 74 familias interesadas. Por 
motivos tales como la inasistencia a las pruebas 
audiológicas o la no respuesta a los intentos 
de contacto, se obtuvo una muestra final de 
40 sujetos (Figura 1). Usando información de 
las instituciones, se determinó que los sujetos 
participantes no diferían en edad o sexo de 
q u i e n e s  n o  p a r t i c i p a r o n .  S e  r e a l i z a r o n 
audiometrías tonales/comportamentales en los 
40 niños incluidos, e impedanciometrías en 37 
de ellos. Se obtuvo una muestra de 40 niños con 

y son características en casos con efusión o 
líquido en el oído medio. Sin embargo, la curva 
tipo B puede presentarse también cuando hay 
obstrucciones en el canal auditivo (cerumen). El 
timpanograma tipo C tiene un pico de presión 
negativa más allá de –100 daPa, que indica una 
presión negativa en el oído medio. Se asocia con 
desórdenes de la trompa de Eustaquio y fluido en 
el oído medio.19

Análisis estadístico
Se calculó un tamaño de muestra de 33 sujetos 

teniendo en cuenta una prevalencia previamente 
reportada por Austeng del 35 %, un error del 10 % 
y α = 5 %.13

Los datos de la anamnesis, el examen físico 
y los exámenes audiológicos fueron ingresados 
a una base de datos validada. Se verificó la 
calidad de los datos de forma periódica, y se 
seleccionaron 5 de forma aleatoria. Todos los 
análisis estadísticos fueron realizados en el 
software R(v3.4.2).20 Las variables continuas 
se describieron como medias y desviaciones 
estándar .  Las  var iables  discretas ,  como 
porcentajes. Se calculó una curva de audiometría 
resumen, tomando las medias y los intervalos de 
confianza en cada frecuencia, y se presentaron las 
distribuciones de hitos de desarrollo del lenguaje. 
Sobre la base de los resultados previamente 
mencionados de prevalencia del 35 %,13 se simuló 

Figura 1. Flujograma de sujetos

(n = 37)
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edades entre los 6 y los 18 años, con una cantidad 
similar de hombres y mujeres (22 niñas) (Tabla 1). 

En los antecedentes perinatales, se encontraron 
altas frecuencias de partos pretérmino y bajo peso 
al nacer (Tabla 2). Veintidós de ellos requirieron 
de alguna forma de soporte ventilatorio, y 20 
requirieron fototerapia por hiperbilirrubinemia. 

Veintiún padres no recordaban que su 
hijo hubiese presentado otitis en el pasado. 
Además, ocho de ellos reportaron episodios 
de otitis ≥ 2 por año. No fue claro el uso de 
medicamentos ototóxicos. Fue más frecuente el 
reporte de, al menos, un episodio de infección de 
las vías respiratorias altas (n = 30), y 11 de ellos 
presentaron ≥ 3 episodios por año (Tabla 2).

Un porcentaje importante de los niños fue 
evaluado audiológicamente (el 92,5 %, n = 37) 
en diferentes momentos de su desarrollo. 
Sin embargo, hay variabilidad en el tipo de 
evaluación (potenciales auditivos evocados, 
impedanciometría y los reflejos estapediales, y 
audiometría comportamental o tonal) (Tabla 3).

Al momento del examen físico, se encontró 
impactación de cerumen en 11 niños. En estos 
casos, se dieron recomendaciones o remisiones a 
Otorrinolaringología para poder evaluar en una 
consulta posterior. No hubo niños con signos 
externos de otitis.

Los estudios audiológicos mostraron una 
prevalencia de cualquier tipo de hipoacusia del 
42,5 % (n = 17). La distribución de la prevalencia 
presentó un intervalo de credibilidad del 95 % 
del 27,8-45,3 %. En los hipoacúsicos, la gravedad 
encontrada fue leve en 13 de los sujetos y 
moderada en 4. En los que fue posible realizar 
una discriminación entre los tipos de hipoacusia, 
se encontró un caso de hipoacusia neurosensorial, 
12 conductivas y 1 mixta.

En 3 de los sujetos, no se logró la realización 
de la impedanciometría debido al no asentimiento 
del niño. Las curvas tipo A bilaterales se 
encontraron en 11 de los sujetos. Nueve sujetos 
mostraron curvas B en alguno de los dos oídos; 

6, curvas AS; 2, curvas AD, y 5, curvas C. Cuatro 
curvas adicionales mostraron desplazamiento 
a presiones negativas.  De estos últ imos, 
2 presentaron pérdida de tipo conductivo.

En la Figura 2, se muestran las medias de los 
resultados obtenidos en las audiometrías para 
ambos oídos, junto con su intervalo de confianza 
del 95 %. Aun cuando hay pérdida auditiva 
bilateral, está ubicada en el nivel de pérdida 
mínima-leve, de acuerdo con la clasificación de la 
American Speech-Language-Hearing Association 
(mínima: 16-25 dB; leve: 26-40 dB).21 En la Figura 3, 
se presentan los hitos del desarrollo del lenguaje,22 
que muestran la adquisición tardía de cada uno 
de ellos.

DISCUSIÓN 
Se encontró una prevalencia de hipoacusia 

en esta población del 42,5 %, cercana a reportes 
previos de alrededor del 35 %.5,14 Si se compara 
con la prevalencia general de alteraciones en la 

Tabla 1. Características de la muestra (N = 40)

Variable Media (DE)
 % (n)
Edad 11,23 (3,21)
Sexo (F) 45 (18)
Trisomía 21 libre 92,5 (37)
Edad paterna en el nacimiento 38,0 (8,41)
Edad materna en el nacimiento 35,2 (5,48)

DE: desvío estándar.

Tabla 2. Antecedentes perinatales e infecciosos (N = 40)

Variable Media (DE)
 % (n)
Edad gestacional 37 (2,56)
Parto pretérmino 25 (10)
Peso al nacer (g) 2551 (710)
Bajo peso al nacer 32,5 (13)
Talla al nacer (cm) 47 (4,84)
Infecciones durante el embarazo 15 (6)
Fototerapia 50 (20)
Requerimiento de soporte ventilatorio 55 (22)
Antecedente de IRA

Ninguno 25 (10)
Esporádicas 27,5 (11)
1-2 veces por año 20 (8)
3 o más veces por año 27,5 (11)

Antecedente de otitis
Ninguno 52,5 (21)
Esporádicas 27,5 (11)
1-2 veces por año 7,5 (3)
3 o más veces por año 12,5 (5)

DE: desvío estándar; IRA: infección respiratoria aguda.

Tabla 3. Exámenes audiológicos previos (N = 40)

Prueba realizada % (n)
Ninguno 7,5 (3)
Únicamente audiometría  
comportamental/tonal 32,5 (13)
Potenciales evocados auditivos 17,5 (7)
Audiometría comportamental/tonal  
+ impedanciometría 12,5 (5)
Audiometría comportamental/tonal  
+ potenciales evocados auditivos 15 (6)
Todas 15 (6)
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audición en Colombia del 17,3 %, es evidente la 
importancia de la atención especial en busca de un 
diagnóstico oportuno.23 La mayor prevalencia de 
hipoacusia en el SD ha sido asociada a características 
propias del síndrome.5,24 Las etiologías descritas en 
otros trabajos muestran que hasta el 75 % de las 
hipoacusias son de tipo conductivo.24 Otros estudios 
sugieren una elevada frecuencia de hipoacusia 
neurosensorial en el SD, posiblemente, asociada 

a características displásicas del oído interno.25,26 
Pese a lo anterior, en el presente estudio, solo un 
sujeto presentó una audiometría concordante con 
hipoacusia neurosensorial.

Los resultados de la impedanciometría 
demostraron una elevada prevalencia de 
curvas tipo B y C. Estudios anteriores ya habían 
evidenciado tendencias de este tipo y las habían 
relacionado con características de los niños con 

Figura 2. Resultados de audiometrías (N = 40)

Se muestran las medias e intervalos de confianza del 95 % (zona en gris) para cada oído.

Figura 3. Distribución de las edades de alcance de hitos de desarrollo del lenguaje (N = 40)

La edad de aparición de estos hitos en la población típica se presenta como un cuadrado negro. Se espera que la alerta ante 
sonidos ocurra desde el nacimiento; el balbuceo, a los 3 meses; la primera palabra y el reconocimiento del nombre, al año; la 
unión de dos palabras, a los 18 meses; y la construcción de frases, a los 3 años.22

Edad en años
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SD, como disfunción de la trompa de Eustaquio, 
alteraciones en la cadena osicular y otras 
afecciones del oído medio.27 Aunque las curvas 
tipo B fueron frecuentes, no hubo hallazgos 
clínicos sugerentes de otitis media aguda (OMA), 
OME u otra anomalía. Estos hallazgos permiten 
recalcar que las alteraciones de tipo estructural en 
el espectro del SD actúan como factores de riesgo 
para patologías que impactan negativamente en 
la audición.

Los niños con SD muestran dificultades 
en el desarrollo del lenguaje, que podrían 
relacionarse con alteraciones en la capacidad 
auditiva.16,28 Chapman et ál. sugieren que estos 
niños presentan mayores déficits en comprensión 
del lenguaje y en memoria de trabajo auditiva en 
comparación con un grupo control.28

Los resultados de la audiometría no mostraron 
asociación con la edad de aparición de hitos del 
lenguaje. La literatura muestra que los niños con 
SD tienen importantes deficiencias en el lenguaje, 
particularmente, en el vocabulario expresivo, la 
gramática y la memoria verbal a corto plazo.29 Sin 
embargo, los datos actuales son insuficientes para 
asociar la hipoacusia con este tipo de hallazgos. 
Pese a que algunos estudios sugieren una relación 
entre pérdida auditiva temprana y alteraciones 
en el desarrollo del lenguaje en SD,16 en nuestra 
muestra, la pérdida auditiva fue de mínima a leve 
y no explicaría el retraso del lenguaje.

Se detectó una importante frecuencia de 
antecedentes patológicos y perinatales en esta 
población. Se ha descrito que antecedentes como 
OMA repetidos en la infancia e infecciones 
gestacionales se asocian a mayor incidencia 
de hipoacusia.18 El presente estudio apoya 
la evidencia sobre la elevada prevalencia de 
afecciones otorrinolaringológicas en los sujetos 
con SD en quienes son frecuentes los antecedentes 
de OME, OMA, impactación de cerumen, entre 
otras.8,30,31

Se encontró una amplia variación en las 
evaluaciones auditivas previas, que demostró 
que no se había seguido un protocolo comparable 
a los recomendados por el Joint Committee on 
Infant Hearing32 o la Academia Americana de 
Pediatría.33 Sin embargo, se encontró que un 
92,5 % de los niños contaban con algún tipo de 
prueba audiológica, que pudo guiar el manejo 
y el tratamiento. Lo anterior sugiere que, pese 
a que falta una aplicación extensiva de las 
recomendaciones, se está realizando un esfuerzo 
para detectar tempranamente la hipoacusia en 
esta población. 

Limitaciones del estudio
Al tratarse de un estudio descriptivo de 

corte transversal,  se pudo caracterizar la 
población, pero no desarrollar una estimación 
de asociaciones entre distintas variables ni 
realizar un seguimiento en el tiempo. Aunque 
una porción importante de la población invitada 
a participar no fue reclutada, no parecen diferir 
en las características generales con la muestra 
obtenida. Sin embargo, no puede excluirse la 
posibilidad de que la muestra se autoseleccionara 
por un interés de los padres derivado de la mayor 
o menor percepción de sintomatología.

La población fue tomada de dos fundaciones 
que atendían a niños con SD, por lo que podían 
contar con ciertas características especiales que no 
estaban presentes en la población general. Pese a 
lo anterior, ambas instituciones eran centros de 
referencia, lo que las hacía de interés para tener 
acercamiento al panorama de la población general 
y abrir espacio a futuros estudios.

Debido a  que la  información sobre e l 
desarrollo y los antecedentes de los niños no 
proviene de fuentes formales, podría estar sujeta 
a sesgo del recuerdo. Este efecto podría ser más 
significativo en los niños de mayor edad.

CONCLUSIONES
En esta muestra de niños en edad escolar con 

SD, se encontró una prevalencia del 42,5 % de 
hipoacusia, predominantemente, conductiva, 
y de gravedad mínima a leve. El retraso en 
las habil idades comunicativas no parece 
relacionarse con la pérdida auditiva, debido a la 
gravedad encontrada, y podría atribuirse a las 
características cognitivas y de desarrollo de los 
niños con este síndrome. La alta prevalencia de 
pérdida auditiva conductiva refuerza la necesidad 
de mantener un control y hacer un seguimiento 
en esta población. Este debería adoptar las 
recomendaciones de organismos internacionales 
y estimular la adherencia de los padres. n
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