CONFEDERACION
ESPANOLA

DE FAMILIAS

DE PERSONAS SORDAS

Separata

COMISION PARA LA DETECCION
PRECOZ DE LA HIPOACUSIA

—CODEPEH-

Recomendaciones
CODEPEH 2014

Autor: CODEPEH
(Faustino Nufiez, Carmen Jaudenes, Jose Miguel Sequi, Ana Vivanco, Jose Zubicaray)

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

RESUMEN

La literatura cientifica mas reciente sefiala el diagndstico precoz de la sordera como elemento fundamental para definir el pro-
ndstico educativo y de inclusion del nifio con sordera, pues permite aprovechar el periodo critico de desarrollo (0-4 afios).
Existen diferencias altamente significativas entre las personas sordas estimuladas tempranamente y las que han recibido esta
atencion especifica de forma mas tardia y/o inadecuada.

La identificacion temprana de los trastornos diferidos requiere de una especial atencién y conocimientos entre todos los profe-
sionales que atienden a los nifios durante su infancia. Se trata de disefiar programas y de planificar acciones adicionales mas alla
del cribado neonatal para asegurar que todos los nifios con una hipoacusia significativa sean detectados pronto.

Con este proposito, la CODEPEH quiere poner de relieve la necesidad de un seguimiento continuado sobre la salud auditiva de

los nifos. Y establece para ello las recomendaciones contenidas en el presente Documento.
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INTRODUCCION

La literatura cientifica mas reciente sefiala el diag-
nostico precoz de la sordera como el elemento
fundamental para definir el pronéstico educativo
y de inclusién del nifio sordo, ya que permite apro-
vechar el periodo critico de su desarrollo, que
ocupa los tres o cuatro primeros afos de vida. En
esta edad es cuando la plasticidad cerebral es
mayor y tiene lugar la adquisicion de determina-
das habilidades cognitivas y linguisticas, difi-
cilmente recuperables si se pierde la oportunidad
de actuar en este periodo.

La sordera retine todos los requisitos minimos de
las patologias que son susceptibles de cribado a
través de programas de deteccion precozy,
ademas, estd demostrado y reconocido que se
pueden instaurar de forma precoz tratamientos
capaces de evitar las consecuencias de la sordera
o, al menos, paliarlas de forma significativa
(Yoshinaga-Itano, Sedey, Coulter y Mehl, 1998)
(Yoshinaga-Itano, Coulter y Thomson, 2000, 2001).

Periodo critico de desarrollo en el niiio

En el caso de los nifios sordos es imprescindible apro-
vechar el periodo critico de desarrollo dado que es
el momento en que se sientan las bases del
desarrollo comunicativo y de la adquisicion del
lenguaje oral, asi como de la maduracién de la
percepcidn auditiva y de todas las capacidades y
habilidades que de ella se derivan, incidiendo sobre
los procesos de maduracién neuroldgica.

Existe una creciente evidencia cientifica que
demuestra que cuando la identificacion e inter-
vencion se lleva a cabo no mas tarde de los seis

SEPARATA « FIAPAS / 151

2014

meses de edad, el niflo conseguird mejores resul-
tados (entre 20 y 40 puntos percentiles) en su
capacidad de lenguaje y comunicacion: vocabula-
rio, articulacioén e inteligibilidad del habla, ajuste
social y comportamiento (Yoshinaga-Itano, 1995)
(Yoshinaga-Itano, 2004) (Yoshinaga-Itano, Sedey,
Coulter y Mehl, 1998).

Por tanto, se trata de un plazo de tiempo breve
e irrecuperable, en el que es necesario disponer de
la informacion auditiva para el desarrollo del
cerebro y para adquirir el lenguaje oral de forma
global y automatica.

Solo asi es posible que los nifios y nifias sordos
lleguen a interiorizar de forma natural y precoz,
en el momento evolutivo que corresponde, los pa-
trones fonolégicos, los elementos lingUisticos y la
estructura de la lengua oral, compartiendo con sus
padres interacciones comunicativas normalizadas
y espontdneas, a través de un mismo c6digo, sin
restricciones de contenido o forma. Y, en conse-
cuencia, se evitara que la falta de audicién llegue
a tener un efecto permanente sobre el desarrollo
del nifio y, mas concretamente, sobre el desarrollo
del lenguaje oral y de las habilidades de aprendiza-
je'y de comunicacién que dependen de él. (Conrad,
1979) (Harris y Beech, 1995) (Silvestre, 1998)
(Torres, 1998) (Alegria, 1999) (Silvestre y Ramspott,
2002) (Torres y Santana, 2004) (Villalba, Ferrer y
Asensi, 2005) (Torres, Moreno-Torres y Santana,
2006) (Jaudenes et al., 2007).

En base a lo descrito se justifican las diferencias
altamente significativas apreciadas entre las
personas sordas estimuladas tempranamente y
las que han recibido esta atencion especifica de
forma mas tardia y/o inadecuada (Trinidad y
Jaudenes, 2011).



Es importante insistir en la trascendencia de lle-
var a cabo un abordaje global, integral y coordi-
nado, con un protocolo de actuacién definido en
relacion con el nifio sordo y con su familia,
teniendo en cuenta, mas alla de los aspectos clini-
cos y audioprotésicos ligados a la audicion, todas
las areas de su desarrollo (Joint Committee on
Infant Hearing, 2013).

La experiencia vivida por miles de familias en
nuestro pais pone de relieve que el momento del
diagnéstico y la actuacién inmediata en relacion
con la adaptacion protésica y el inicio de la reha-
bilitacion logopédica son cruciales en la vida de la
persona sorda. Hoy podemos afirmar que las im-
plicaciones de la sordera se han modificado
sustancialmente gracias a la atencién temprana y
a la avanzada tecnologia protésica, normalizando
la situacién educativa de los nifios y nifias con sor-
dera, su desarrollo emocional, asi como las viven-
cias y conductas familiares (Jaudenes, 2006)
(Silvestre y FIAPAS, 2008).

Recomendaciones de la CODEPEH

El Documento de Recomendaciones de la
CODEPEH para 2010 recordaba que el objetivo
final de todo cribado y del tratamiento temprano
de la hipoacusia congénita es la optimizacién de
la comunicacién y del desarrollo social, académico
y profesional de cada nifio y nifia con pérdida au-
ditiva permanente, asi como facilitar el acceso pre-
coz y natural al lenguaje oral a través de la audi-
cion, aprovechando la plasticidad cerebral de los
primeros afios de vida y estimulando el desarrollo
comunicativo y del lenguaje del nifio.

Asimismo, la CODEPEH, de acuerdo con sus re-
comendaciones previas, quiere insistir en la nece-
sidad de un seguimiento continuado de la salud
auditiva de la poblacién infantil.

A pesar de que los resultados avalan el cribado
neonatal universal de la hipoacusia, dado que per-
mite el inicio precoz del tratamiento, los progra-
mas de cribado neonatal tienen su llamado “talén

de Aquiles” en la tasa de abandonos en el segui-
miento de los nifos que presentan resultados al-
terados en las pruebas realizadas al nacer. De ahi
la actual discusion acerca de la necesidad de reali-
zar un cribado a ciertas edades, que permita
repescar estos casos puesto que, ademas, algunos
trastornos auditivos en la infancia no son detecta-
bles en el cribado neonatal por no estar presentes
todavia, como las hipoacusias de aparicion tardia
o las adquiridas, asi como otras hipoacusias que,
aunque presentes congénitamente, no son lo su-
ficientemente graves como para que puedan ser
detectadas en ese momento (Hyde, 2005)
(Georgalas et al., 2008) (LU et al., 2011).

Por otra parte, existen deficiencias en la planifi-
cacién, ademas de dificultades organizativas y de
disposicion de recursos en relacién con estos pro-
gramas de cribado, que impiden garantizar la con-
firmacion diagnostica y el acceso a una interven-
cion temprana de calidad.

Estos hechos no afectan a la justificacion intrin-
seca del cribado universal neonatal de la hipoacu-
sia. Al contrario, lo que implican es que se tienen
que llevar a cabo acciones adicionales y disefar
programas mas alla del cribado neonatal para ase-
gurar que todos los niflos con una hipoacusia sig-
nificativa sean detectados pronto. Por ello, muchos
programas incluyen algun tipo de re-cribado diri-
gido a ciertos nifios que presentan factores de ries-
go de hipoacusia de aparicion tardia o progresiva.
Incluso se deberian plantear programas de criba-
do preescolar y escolar que ya han demostrado su
utilidad (Georgalas et al., 2008), (LU et al., 2011).

Ahora bien, la identificacion temprana de estos
trastornos diferidos requiere de una especial aten-
cién y conocimientos en el estamento sanitario, asi
como de informacion y sensibilizacion entre los edu-
cadores, que es preciso desarrollar a través de pro-
gramas de educacion y estrategias de informacion.

Con este proposito, esta Comisién considera
oportuno establecer las siguientes recomendacio-
nes dirigidas a todos los profesionales que atien-
den a los niflos durante su infancia.
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1. DETECCION PRECOZ
DE LA HIPOACUSIA DIFERIDA

1.1 Epidemiologia

Los trastornos auditivos suponen un problema
de salud muy frecuente en la poblacion infantil.
Aproximadamente tres de cada 1.000 nifios
nacen con pérdidas auditivas severas y profun-
das bilaterales. La incidencia de pérdidas mode-
radas y leves es mucho mayor (uno de cada 100).
A esto se anaden las pérdidas adquiridas en el
periodo preverbal, por lo que la prevalencia de
trastornos auditivos resulta aun mas elevada.

La discapacidad auditiva puede ser una altera-
Cién oculta o invisible a ojos de la mayoria, que
tampoco es sencillo detectar por métodos clini-
cos ordinarios. Sin embargo, genera unas conse-
cuencias que pueden llegar a ser muy graves.

Casi la mitad de todos los bebés que presentan
una pérdida auditiva no tienen ninguno de los
factores de riesgo conocidos para esta alteracion.
Este dato fundamenta el cribado universal. Cuan-
do se estudian poblaciones seleccionadas segun
determinados factores clinicos de alto riesgo de
dafio para la audicién, la incidencia de trastor-
nos auditivos se incrementa entre 10 y 14 veces
(Mauk et al., 1991), siendo importante un segui-
miento particular de estos pacientes. Por otra
parte, no hay que olvidar que mas del 95% de los
padres de nifios con deficiencias auditivas son
normoyentes (Oysu et al., 2002) (Mitchell y
Karmchmer, 2002).

La amplia implantacién de los programas de
cribado neonatal de la hipoacusia puede llevar a
pensar que, descartada en ese momento, esta
patologia ya no puede afectar al nifio a lo largo
de su desarrollo. Esta es una falsa y peligrosa
creencia que puede perjudicar seriamente el
futuro de esos nifos puesto que factores
postnatales no infrecuentes pueden originar una
pérdida auditiva que comprometa alcanzar los
hitos de desarrollo adecuados.
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Varios estudios (LU et al., 2011) (Chen et &l.,
2013) demuestran que hasta un 0,75-0,77 por mil
de nifios preescolares presentan pérdida auditi-
va permanente a pesar de haber superado el
despistaje neonatal. Segun Watkin (Watkin y
Baldwin, 2011) (Watkin et al., 2012) la prevalen-
cia podria pasar del 2,52 por mil al nacer (cual-
quier tipo y grado de hipoacusia) al 3,64 por mil
en la etapa de la educacién primaria.

En amplias cohortes de nifios se ha visto que,
aun en los casos con altas sensibilidades en las
pruebas neonatales, estas solo identifican el
56-59% de nifios en edad escolar con sordera.
Viéndolo de otra forma, hasta uno de cada
10 nifos con hipoacusia congénita requerira
deteccidn por revisiones postnatales a pesar de
tener protocolos de cribado bien establecidos. A
estos nifios se afnaden un 0,25-0,56 por mil que
adquieren o presentan la hipoacusia en periodo
postnatal y que también necesitan esas revisiones
para su diagnostico.

Por tanto, se piensa que la prevalencia de
hipoacusia infantil en la etapa escolar aproxi-
madamente duplica la esperada en la etapa
neonatal, aunque otros estudios elevan esa
cifra a 5 veces mas (Tokgdz-Yilmaz et al., 2013),
habiendo autores que sefialan que la prevalen-
cia global de una hipoacusia de aparicion tardia
es del 10% sobre todas las hipoacusias de
la infancia, pero aun podria ser mayor, llegando
al 20% (Benito Orejas, 2013) (Georgalas et al., 2008).

Todo ello sugiere la necesidad de protocolos
diagnosticos que permitan identificar los casos
de sordera postneonatal.



1.2 Etiologia

Gran parte de las sorderas de inicio tardio en la
infancia parecen ser debidas a defectos genéti-
cos. Por ello, la tendencia diagndstica actual
deberia ir encaminada hacia la realizacion de
estudios genéticos con secuenciacién de ultima
generacién que permite el estudio simultaneo
de muchos genes involucrados en la sordera (en
el momento actual hay mas de 150 lociy 64
genes) (Martins et al., 2013).

Por tanto, se abre la puerta a la terapia géni-
ca en los pacientes con alguna mutacién rela-
cionada con sordera, lo que puede cambiar to-
talmente el panorama actual (Chien et al., 2014).

En el caso de que la genética no justifique la
patologia auditiva habria que pensar en otras
causas como infeccion congénita por citomega-
lovirus (CMV) o en trastornos del acueducto del
vestibulo, lo que obliga al estudio de la infec-
cién por CMV y a la realizaciéon de estudios de
imagen complementarios (Alford et al., 2014).

En cualquier caso hay que recordar que no
solo existen estas causas, sino que el espectro de
factores de riesgo es mucho mas amplio.

Se deberia estar especialmente atento a nifios
con enfermedades o situaciones de riesgo de
pérdida auditiva de posible inicio en la infancia,
siguiendo esta clasificacién de los tipos y causas
de hipoacusia tardia (Smith y Gooi, 2014):

-Hipoacusia transmisiva (Tabla 1)
-Hipoacusia neurosensorial (Tabla 2)
=Hipoacusia central (Tabla 3)

Entre todas estas causas destacan, por su fre-
cuencia e importancia, las siguientes:

- Citomegalovirus: la infeccién por CMV
congénita es la mas comun con una preva-
lencia de 0,5% en recién nacidos, de los
cuales mas del 94% son asintomaticos y, de
éstos, un 22% desarrolla hipoacusia de
forma neonatal o diferida. Alrededor de un

6% son sintomaticos y, de éstos, el 33-60%
desarrolla hipoacusia. La pérdida auditiva
es progresiva en el 11-50% de los casos y de
inicio tardio en el 5-18% (Foulon et
al., 2008).

Es importante su diagnostico precoz para
valorar el tratamiento farmacolégico con
ganciclovir o valganciclovir, dado que varios
estudios han demostrado su utilidad para
mejorar o impedir la progresién de la sor-
dera en estos nifos.

Traumatismo craneoencefalico grave: las
fracturas del temporal son un caso de
pérdida auditiva frecuente. Las longitudi-
nales (80% de frecuencia) producen pérdi-
da auditiva conductiva por sangre en oido
medio o también por perforacién timpani-
ca. Las transversas se asocian mas a pérdida
neurosensorial pero pueden producir lesio-
nes en la cadena osicular. Por otro lado,
traumatismos sin fractura, si son de enver-
gadura suficiente, pueden conllevar una
pérdida auditiva.

Estancia en UCIN mayor de 5 dias: todos los
nifos ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales mas de 5 dias, se
deben considerar con riesgo elevado de
hipoacusia, puesto que muchas de las
patologias asociadas afectan a este grupo de
pacientes (prematuridad, hiperbilirrubine-
mia, circulacion con membrana extracorpé-
rea-ECMO-, hipoxia perinatal, hemorragia
intraventricular grados 3y 4, infecciones).
Otitis serosa: |la persistencia del fluido en
las otitis secretoras es muy frecuente y
genera pérdidas auditivas que alteran el
desarrollo. Hasta un 10% de nifos presen-
tan otitis secretora a los 3 meses de una
otitis aguda. La pérdida media es de
alrededor de 25 dB.

Neuropatias auditivas genéticas: que
pueden afectar a la audicion como Unica
manifestacion clinica.
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1.3 RECOMENDACIONES CODEPEH
en relacion con la deteccion precoz
de la hipoacusia diferida

« Es necesario llevar a cabo una vigilancia posterior
al cribado neonatal en el ambito de la Atencién
Primaria.

« En cada visita periodica del Programa del “Niiio
Sano” se deben evaluar: las habilidades auditivas,
el estatus del oido medio y los hitos del desarrollo.
Es recomendable que se utilice el algoritmo pro-
puesto por la CODEPEH para aplicarlo a los 6, 12,
18, 24y 48 meses de edad (Figura 1).
Si un nifio no pasa la evaluaciéon debe ser
inmediatamente derivado a un ORL o a una Uni-
dad de Hipoacusia Infantil, con el fin de ser
estudiado.
Es necesario un cuidadoso examen del estado del
oido medio a aquellos niiios en los que se com-
pruebe una otitis serosa y, si ésta persiste durante
al menos 3 meses seguidos, habran de ser remiti-
dos para una evaluacion otologica.
Los niiios con anomalias del desarrollo y del
comportamiento deben ser evaluados en la esfera
auditiva al menos una vez por el ORL, prestando
especial atencion en este caso a las otitis serosas
recidivantes o persistentes que pueden empeorar
su prondstico.

PUNTOS CLAVE

« Todos los niitos con un indicador de riesgo de hipoacu-
sia (Tabla 4),independientemente de los hallazgos en su
seguimiento, deben ser remitidos para una evaluacion
audiolagica, al menos una vez entre los 24 y 30 meses de
edad. Aquellos nifios con indicadores de riesgo muy aso-
ciados con la hipoacusia de desarrollo diferido, tales
como la oxigenacion extracorpérea o una infeccion por
citomegalovirus, deben ser sometidos a evaluaciones
audioldgicas mas frecuentes.

La confirmacion de una hipoacusia en un niiio se

considera factor de alto riesgo respecto de sus

hermanos, que deben ser sometidos en este caso a

una evaluacién audioldgica.

« Todos los niiios en cuya familia exista una preocu-
pacion significativa acerca de su audicion o su
comunicacion, con independencia de su edad, deben
ser remitidos sin demora al ORL o a una Unidad de
Hipoacusia Infantil para las pertinentes valoracio-
nes audioldgicas y del lenguaje. Habra que
proceder de igual manera si la sospecha parte del
educador.

@ Sensibilizar, informar y formar a los profesionales que at|enden aI nifio desde el nacimientoy durante Ia primera infancia,

tanto del ambito sanitario como del educativo

@ Incluir las valoraciones del desarrollo auditivo del nifio en cada V|5|ta a la consulta de atenqon prlmana mdepend|en-

temente de que presenten o no factores de riesgo

@ Realizar unas pruebas de cribado mas exhaustivas en las cinco revisiones deI “Nifio Sano” ya establecidas, a |OS’6, 12, 18,

24 meses y a los 4 afios

@ Hacer un examen fisico cuidadoso del.oido y vélbrar la existencia de anomalias que se asocian a hipoacusia

® Atender a las observaciones hechas por-la familia del nifio y sus educadores, trasladar la informacion suficiente y las
orientaciones necesarias de forma clara y concreta, involucrandoles en el proceso
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2.VALORACION AUDIOLOGICA Y
ADAPTACION PROTESICA INFANTIL

El proceso de diagnostico audiolégico, asi como el de
habilitacién auditiva y del lenguaje, tienen la misma
prioridad y deben llevarse a cabo en los primeros meses
de vida para maximizar el desarrollo 6ptimo del nifio.

Ambos procesos comienzan de forma secuencial,
pero se desarrollan simultaneamente.

2.1 Valoracion audiolégica

Conocer de forma fiable la pérdida auditiva del nifio
es el objetivo de la valoracion audiolégica para pro-
ceder a la adaptacién audioprotésica que, no obs-
tante, puede comenzar con estimaciones fiables de
un numero suficiente de frecuencias y, después, ir
ajustandose en la medida en que se va disponiendo
de informacion mas precisa.

Los métodos empleados para la valoracion varian
en funcién de la edad y de la adquisicion por parte
del nifio de diferentes habilidades y capacidades para
la participacion en la evaluacién. De hecho, los nifios
requieren sucesivas visitas antes de que se pueda
definir la configuracion exacta, el grado y la natura-
leza de la pérdida auditiva.

Los protocolos de valoracién cambian con la edad.
Alos 6 meses es la edad en que se pasa de las pruebas
electrofisiolégicas, como procedimiento primario de
estimaciéon de umbrales, a métodos conductuales, que
aportan resultados fiables si se siguen correctamente
los procedimientos durante las sesiones de evaluacion.

En el caso de que se trate de nifios remitidos desde
los programas de cribado neonatal de la hipoacusia,
se debe proceder a una evaluacion audiolégica tras
dos cribados fallidos. Existe una excepcion a esta
norma cuando los niflos proceden de cuidados
intensivos neonatales, en esta circunstancia, hay que
realizar la prueba diagnéstica si superan los cinco dias
de estancia en UCIN.

A continuacién, se describen brevemente las
pruebas electrofisioldgicas y las conductuales
apropiadas para el nifio muy pequefio.

. Potenciales evocados auditivos de tronco

cerebral (PEATC)

Cuando se lleva a cabo una evaluacion audioldgica,
los PEATC suelen ser la primera prueba que se apli-
ca, si bien no se deben hacer de forma aislada
respecto de otros test.

Esto se debe a que las respuestas a los clicks correla-
cionan mejor con los hallazgos audiométricos en el
rango de las frecuencias altas, entre 1000 y 4000 Hz
(Coats y Martin, 1977) (Gorga et al., 1985) (Stapells,
1989). Y, dado que los clicks contienen energia acls-
tica de amplio rango frecuencial, las respuestas
obtenidas no pueden considerarse referidas a
ninguna frecuencia especifica, por lo que las res-
puestas obtenidas por estos estimulos no pueden
detectar trastornos en determinadas frecuencias. De
ahi que el uso aislado de PEATC pueda, incluso, llevar
a subestimar o dejar sin detectar una pérdida de
audicion en una determinada frecuencia o banda
frecuencial, dependiendo del grado y configuracién
de la hipoacusia (Balfour et al., 1998) (Stapells y
Oates, 1997).

No obstante, la prediccion del audiograma median-
te los potenciales evocados auditivos es posible,
siempre que se obtengan dentro de las condiciones
y parametros adecuados.

La correspondencia entre los umbrales conductua-
les y los obtenidos mediante potenciales es buena,
existiendo una diferencia en torno a los 10 6 20 dB
(Balfour et al., 1998) (Fjeredal y Lazuli, 1989) (Stapells
etal., 1994).

Cierto es, por tanto, que los PEATC aislados no dan
la suficiente informacion, pero son esenciales para
tomar las decisiones adecuadas.

El momento éptimo para realizar esta prueba es
mientras el nifio duerme. Debe priorizarse la
secuencia de la prueba en las distintas frecuencias de-
bido a que el suefio puede interrumpirse inopinada-
mente o a que la anestesia no puede prolongarse.
Otros elementos necesarios dentro de la evaluacion
del nifo pequeo son: la elaboraciéon de una histo-
ria clinica, la timpanometria y las otoemisiones
acusticas (OEA).
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. Potenciales evocados auditivos de estado

estable (PEAEE)

Esta prueba tiene la ventaja de predecir los um-
brales especificos para distintas frecuencias en los
pacientes cuando no se pueden obtener de forma
valida y fiable, como en el caso de nifios muy pe-
quefios o en aquellos que presentan retraso en el
desarrollo (Cone-Wesson et al., 2002) (Perez-Abalo
et al., 2001) (Rance et al., 2005).

La ventaja de esta prueba es que es objetiva, no
solo porque no precisa de la colaboraciéon del pa-
ciente, sino también porque la presencia o ausen-
cia de la respuesta se basa en un analisis estadisti-
co y no en métodos de valoracién visual como los
PEATC. Los PEAEE con frecuencia se usan como
complemento de los PEATC, y no como Unico test,
para estimar los umbrales dado que aln no se
dispone de tanta informacién y experiencia res-
pecto de los mismos como en el caso de los PEATC.
Otra ventaja de los PEAEE es que permiten exami-
nar los dos oidos simultdneamente, lo que signifi-
ca un posible ahorro de tiempo respecto a los
PEATC.

La generacion de las respuestas de los PEAEE, se
piensa que ocurre en el troncoencéfalo (Herdman
et al., 2002). Se utilizan estimulos tonales modu-
lados en amplitud y frecuencia para evocar
respuestas que estiman con cierta exactitud los
niveles auditivos de la via aérea especificos para
las distintas frecuencias. Para aplicaciones pedia-
tricas, la modulacion de los estimulos ocurre a una
frecuencia de 80 a 100 Hz, dado que los PEAEE con
modulacién de 80 Hz pueden ser obtenidos en
nifios pequefios que se encuentran dormidos
(Cohen et al., 1991).

La predicciéon de los umbrales utilizando los PEAEE
se ha comprobado que es bastante fiable para
estimar los resultados de la audiometria conduc-
tual (Aoyagi et al., 1999), (Swanepoel et al., 2004).
Los umbrales en adultos con audicién normal o
con hipoacusia se estiman con esta prueba con un
error de entre 10y 15 dB (Dimitrijevic et al., 2002).
En nifios existe menos informacion pero se conoce
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gue la prueba, aunque sea capaz de detectar una
pérdida auditiva en el rango severo o profundo,
en general, solamente obtiene una predicciéon de
umbrales fiable en el nivel moderado de la hipoa-
cusia y en la audicién normal (Pérez-Abalo
et dl., 2001).

Timpanometria

La utilizacién de sondas de alta frecuencia (1000 Hz)
ofrecen resultados mas fiables sobre la funcion
del oido medio del nifo menor de 4 meses
(Margolis et al., 2003).

El reflejo estapedial puede ayudar mucho en la
valoracion audiolégica del nifio ya que, si esta
presente, es una orientacion mas hacia una caja
timpanica que funciona con normalidad.

Audiometria conductual

La audiometria por observacion de la conducta da
informacién acerca del tipo de respuestas que el
nifio produce y de su desarrollo auditivo.

Para los niflos mayores de 5 o 6 meses la técnica
preferida es la audiometria por refuerzo visual,
gue es una técnica de condicionamiento operan-
te que permite que la respuesta por giro de la
cabeza, que con frecuencia ocurre espontanea-
mente ante un sonido, se mantenga mediante el
uso de reforzamiento visual.

Para maximizar la cantidad de informacién obte-
nida durante una visita (no todos los nifios
completaran la prueba de forma bilateral en una
sola sesion), el orden de la presentacion de los es-
timulos debe priorizarse con el fin de obtener in-
formacion acerca del grado y configuracion de la
hipoacusia. Para el condicionamiento, un buen
punto de partida es utilizar un estimulo verbal
puesto que los nifios lo encuentran mas interesan-
te que uno tonal y responden naturalmente con un
giro de la cabeza, que puede ser reforzado.

La presentacion de las frecuencias, alternando
graves y agudas, permitird construir un
audiograma que contiene parte, si no toda, la
informacion necesaria para predecir el umbral de la



pérdida auditiva. En el caso de una hipoacusia seve-
ra profunda, si existe falta de respuestas en las fre-
cuencias altas, el clinico deberia pasar a estimular los
500 Hz o frecuencias mas bajas.

Es conveniente hacer pruebas de control para
reducir la subjetividad y asegurar unos resultados
validos. Estos controles, en los que no se presenta
estimulo auditivo, sirven para observar el giro de
la cabeza al azar, cuya cuantificacion permite
determinar el nimero y porcentaje de falsos posi-
tivos en una sesién, que no debe superar el 30%,
pues siendo asi indicaria que los datos de dicha
sesion no son fiables.

Si somos capaces de condicionar al nifio, su nivel
madurativo y de desarrollo no influiréd sobre los
umbrales hallados. De este modo, los umbrales
obtenidos usando la audiometria por refuerzo
visual no diferiran sustancialmente de lo obtenido
en adultos. Este tipo de audiometria no solo
permite la valoracién de los umbrales, sino que
también informa de la integridad de las vias audi-
tivas y de la habilidad de los nifios para detectar y
discriminar una estimulacién auditiva.
Audiometria lidica es un término utilizado para
describir una técnica en la que se emplea el juego
para obtener los umbrales. Puede usarse a partir
de los 24 meses de edad pero estd mas indicada a
los dos afios y medio o a los tres. Esta audiometria
involucra el condicionamiento del nifio para
responder a sonidos utilizando una actividad
atractiva para él. El condicionamiento se consigue
tras mostrar al nifio cuatro o cinco respuestas guia-
das o demostraciones. A través de esta técnica se
puede obtener informacion sobre los umbrales en
las distintas frecuencias de cada oido mediante
estimulacion aérea y dsea.

En el caso de niflos muy pequefios, o que no consigan
concentrarse en la tarea, la secuencia de frecuencias
deberia perseguir la obtencién de la informacion
precisa para deducir la configuracién y el grado de la
pérdida. Puede ser preferible conseguir una infor-
macién frecuencial parcial de ambos oidos a llegar a
obtenerla completa solamente de uno de ellos.

La audiometria convencional puede ser usada cuan-
do el nifo alcanza los 5 0 6 afos de edad. La res-
puesta es tipicamente la misma que la utilizada
para los adultos, ensefiando al nifio a levantar
la mano en cuanto oye el estimulo. Como en
todas las técnicas conductuales, la edad crono-
I6gica no es determinante en la prueba, sino que
lo es el nivel de desarrollo del nifio.

En resumen, los hallazgos audiolégicos conduc-
tuales pueden ofrecer unos resultados fiables,
pero se debe tener cuidado en eliminar los falsos
positivos utilizando pruebas control para obser-
var el comportamiento del nifio cuando no se le
presenta estimulo. También se debe prestar
atencion a las pistas que puedan ofrecer al nifio
los adultos presentes en la prueba, ademas de
evitar patrones de presentaciéon con pistas o la
subjetividad por parte del examinador.

2.2 Adaptacion protésica infantil

Estd demostrado que toda hipoacusia provoca modi-
ficaciones en el sistema auditivo central y que una
adaptacion protésica temprana hara que reviertan
dichas lesiones. Este fendmeno es conocido como
"aclimatacion auditiva” (Arlinger et al.,1996).

Durante afios ha existido controversia en cuanto al
tipo de adaptacidn, discutiéndose si deberia ser
monoaural o biaural. AUn mayores discrepancias habia
en la indicacion de la adaptacion en las hipoacusias
unilaterales. Hoy dia esta ampliamente documentada
la necesidad de la adaptacién bilateral, recomendan-
dose también la amplificacion auditiva en las hipoa-
cusias monoaurales, independientemente de su nivel,
aungue en las severas se deba individualizar depen-
diendo de cada situacion (Gelfand SA, et al.,1987).

Las prétesis auditivas pueden ser de conduccion
aérea u 6sea, implantables (implantes de oido medio,
implantes cocleares o de tronco cerebral) o externas
(audifonos).

La decision de proceder a una adaptacion protésica debe
estar basada en datos audiolégicos, del desarrollo del
lenguaje y del entorno familiar, escolar y social del nifio.
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Se hace hincapié en la necesidad de evaluar la
audicién funcional en los nifios pequefios y no
depender de los umbrales de la audicion. Estos datos
también pueden contribuir al proceso de toma de
decisiones en la seleccion de un dispositivo para los
ninos con pérdida auditiva (Ben-ltzhak et al., 2014).

Toda adaptacion protésica en niflos debe ir
acompafada de un tratamiento logopédico
adecuado y sostenido en el tiempo, asi como de su
inclusion educativa.

« Intervencion interdisciplinar

El especialista en otorrinolaringologia es el
encargado de coordinar todas las actuaciones
del numeroso equipo interdisciplinar que se
precisa para el correcto diagnéstico y trata-
miento de los nifios con hipoacusia, y es el Unico
gue puede indicar el tratamiento audioprotési-
co o quirurgico que precisen (Real Decreto
414/1996, de 1 de marzo, por el que se regula
los productos sanitarios). Ademas es cada vez
mas necesario, por las caracteristicas especificas
de los nifos, que este papel sea realizado por
un Otorrinolaring6logo (ORL) que desarrolle su
trabajo como ORL Infantil y con amplia forma-
cién en audiologia.

Los establecimientos de audioproétesis son
considerados como establecimientos sanitarios
y, como tales, de cumplir con los requisitos
(local, profesionales, recursos...) que exige la
normativa que los regula y contar con material
para hacer el diagnoéstico audiométrico especi-
fico infantil, como una cabina insonorizada y
juguetes calibrados. Entre sus funciones princi-
pales estan: la interpretacion de las prescripcio-
nes audioprotésicas, determinar las caracteris-
ticas anatomofisiolégicas del oido, realizar
audiometrias y todas las actuaciones necesarias
para la adaptacién, como la toma de la impre-
sion de los moldes y el control y seguimiento de
la adaptacién protésica.

Los resultados y respuestas del nifio percibidas
durante el proceso de adaptacion protésica se
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deben contrastar con la evaluacién pedagégica
y logopédica llevada a cabo por los logopedas
y educadores del nifo.

Fundamentalmente el programa de adaptacién
y seguimiento se desarrolla en tres ambitos:
médico (ORL Infantil), audioprotésico y
logopédico.

El médico otorrinolaringodlogo controlara la pa-
tologia del oido medio, que es muy frecuente
en los nifios, para su rapida solucion y evitar asi
la interferencia con la hipoacusia neurosenso-
rial. Llevara a cabo un control evolutivo de la
hipoacusia con sus pruebas pertinentes seguiin
la edad del nifio y comprobara la calidad,
efectividad y eficiencia de la adaptacion proté-
sica y su repercusién en la evolucién del len-
guaje e inclusién en el entorno.

El audioprotesista comprobara el correcto
funcionamiento electroacustico de la prétesis,
verificara el uso adecuado del audifono, com-
probando la humedad, golpes, estado de la pila,
etc. También valorara el correcto sellado del
sistema audifono, molde, canal y sustituira los
elementos necesarios como codos, tubosy
moldes. Por ultimo, comprobara los parametros
establecidos con los objetivos y resultados
obtenidos.

El logopeda sera el encargado de realizar la
(re)habilitacién auditiva y del lenguaje. Cola-
borard, junto con el ORL Infantil y el audiopro-
tesista, en la valoracion de la pérdida auditiva y
dara informacién para mejorar la adaptacion.
Involucrar a los padres en el proceso del trata-
miento de los niflos con déficit auditivo resulta
esencial, para ello se les debe facilitar informa-
cién amplia, comprensible y veraz, que ajuste
las expectativas sobre el pronéstico.

Indicaciones para la adaptacion audioprotésica
en nifos

Los nifios tienen una serie de peculiaridades que
hacen que la adaptacién no sea facil, siendo
mas complicada cuanto mas pequefos sean.



Actualmente, con los programas de deteccién pre-
coz de la hipoacusia, se llega a un diagnéstico cer-
tero de hipoacusia a edades muy tempranas por
lo que el audioprotesista se enfrenta a unos con-
ductos auditivos muy pequefios y a nifios que no
son capaces de indicar si perciben o no sonido, por
lo que habra que orientarse mediante la observa-
cion en sus reacciones y pruebas fisiologicas
(Kerkhofs, 2013).

En una pérdida auditiva neurosensorial bilateral,
con umbrales mayores a 25 dB HL, en el rango de
frecuencias criticas para la discriminacion del habla
(1000-4000 Hz), en todo caso se deberia conside-
rar proporcionar amplificacion debido a las impli-
caciones que tiene para el desarrollo del lengua-
je. De forma indiscutible se admite que esta indi-
cada cuando la pérdida supera los 35 dB HL
(Tomblin et 4l., 2014). Si el nifo tiene pérdida con
una caida brusca a partir de 2000 Hz, o en una hi-
poacusia con audiograma en U, la amplificacién
deberia valorarse individualmente segin cada
situacion. En el caso de las perdidas profundas, se
recomienda una adaptacion durante al menos tres
meses para, en caso de no presentar una respues-
ta adecuada, proceder a indicar un implante
coclear.

La hipoacusia unilateral, aunque sea leve,
produce problemas en la integraciéon binaural
del mensaje y en la discriminacién en ambien-
tes ruidosos, asi como en la adecuada localiza-
cién del sonido (Lieu et al., 2013). Actualmen-
te esta indicada la adaptacion en estos casos
ya que la amplificaciéon en ese oido podria ser
beneficiosa.

Se recomienda el uso de audifonos durante un
periodo de prueba con un seguimiento duran-
te los primeros afios de vida (Briggs et al., 2011)
(Christensen et al., 2010).

Se deberia realizar una adaptacion binaural
siempre, salvo que se observase en el nifio con-
ductas que hicieran pensar que la adaptacién
en el peor oido produce un perjuicio en su
rendimiento global.

« Como llevar a cabo la adaptacion audioprotésica

Como ya se ha dicho, antes de proceder a la
adaptacién audioprotésica se debe hacer una
serie de pruebas audioldgicas objetivas por
métodos fisioldgicos y otras subjetivas adapta-
das a la edad del paciente.

En nifos mayores seria deseable intentar
descubrir las zonas muertas de la co6clea por
medio de pruebas como Psychophysical Tuning
curve (PTC) y Threshold Equalising Noise (TEN)
(Moore et al., 2000).

Los tres pasos que deben ser implementados en
la adaptacién audioprotésica en la infancia son:
seleccion, verificacion y validacion.

a) Seleccion
La respuesta a la adaptacién protésica esta
condicionada por la patologia auditiva,
por el tipo de pérdida y por otras altera-
ciones neuroldgicas, y no tanto por la
intensidad de ésta. La protesis correcta-
mente seleccionada es la que brinda la
mejor amplificacién teniendo en cuenta la
audicion residual del nifo.
Hay que saber que la protesis auditiva no va
a suprimir la lesién del oido, solamente mo-
difica el sonido para que pueda ser percibi-
do y mejor aprovechado. El dafio coclear
implica no solo una pérdida de intensidad,
sino fundamentalmente otras alteraciones
gue repercuten en la distorsién del sonido
percibido.
Es importante individualizar cada caso ya
gue, entre otros motivos, puede haber
nifos en los que un mal rendimiento
audioprotésico se pueda explicar por la
presencia de una neuropatia auditiva o que
presente lesiones centrales de las areas de
la audicion.
Los audifonos deben tener una ganancia
suficiente, una curva de respuesta adecua-
da para cualquier tipo de perdida
audiométrica y un limite de salida maxima
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para evitar lesiones por exceso de volumen.
Hasta los 10-12 afios de edad el audifono
convencional debe ser retroauriculary
debemos disponer de distintos tipos de
moldes para conseguir una correcta adap-
tacién del molde al conducto auditivo
externo, sobre todo en lactantes.

En los problemas de oido medio como
agenesias o lesiones supurativas crénicas
suele ser necesaria la adaptacion por via
Osea (Felton et al., 2014) (Fuchsmann et al.,
2010).

En los lactantes, que suelen gatear, los
micréfonos direccionales no son la mejor
eleccién, ya que no estaran en la posicion
adecuada para recibir el sonido en muchos
momentos del dia, prefiriéndose los omni-
direccionales.

El disefio de los moldes en los nifios
es también de gran importancia. Hay que
ser muy cuidadoso ya que sus caracteristicas
fisico-acusticas variaran segun la pérdida
auditiva, el volumen del conducto auditivo
externoy la presion de salida del audifono.
Por todo ello, deben de ser reemplazados
cuando cambien estos parametros. En los
nifos pequenos hay que valorar cambiarlos
aproximadamente cada 4-6 meses y, a partir
de los 5 aios, una vez al afio.

Para evitar extravios es importante el uso
de dispositivos para sujetar las protesis
auditivas dado el tamaio del pabellény la
gran movilidad del nifo.

Verificacion

El programa de adaptacién a las prétesis
normalmente se establece por el audiopro-
tesista, no obstante debe estar consensuado
con el especialista ORL, dado que el segui-
miento concierne a ambos, asi como
contrastado con el logopeda. Las referencias
basicas se encuentran en Northern y Downs
(2002), quienes siguen el criterio de “menos
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tiempo de uso a mas tiempo, de menos
exposicion al sonido a mas exposicion y de
menos complejidad de los sonidos a mas
complejidad”.
En la adaptacién de los nifios pequeios
siempre hay que ser un poco conservador, ya
que no tendremos en fases tempranas la
informacion adecuada de los umbrales de
disconfort del reclutamiento y otros factores,
que se iran descubriendo segun va creciendo
el nifo, lo cual obliga a ir adecuando la
adaptacién a todo ello de forma progresiva.
Los periodos de seguimiento deben ser:
= los primeros 18 meses de vida, continuos
a demanda de cada situacién
= de los 18 meses a los 3 afios, cada 3 meses
= de los 3 a los 6 aios, cada 6 meses
= mayores de 6 afios con sorderas estables,
cada afo

Validacion

La validacion es el proceso continuo que nos
indica los beneficios y limitaciones de la
adaptacion protésica concreta. El objetivo es
que el audioprotesista se asegure de que el
nifio recibe la sefial 6ptima, tanto de su pro-
pia emision, como de las demas personas. Im-
plica tanto la supervision del audifono, como
el comportamiento del niflo durante su uso.
El audioprotesista y el logopeda pueden
comparar los niveles del audifono en dife-
rentes situaciones de audicién. Con el
empleo de los exdmenes sonda-micréfono se
obtiene informacién cuantitativa y objetiva
del nivel percibido del habla por el dispositi-
vo auditivo. También es posible comparar la
audibilidad con y sin el audifono.

La valoracion funcional ha de tener en cuen-
ta la edad auditiva del nifio, tomando como
referencia para el calculo de ésta no sélo los
meses transcurridos desde la primera
adaptacion, sino también las horas de uso
efectivo de las prétesis.



2.3 RECOMENDACIONES CODEPEH
en relacion con la valoracion audiologica
y la adaptacion protésica

« Los procesos de diagndstico audiolagico y habilitacion
auditiva tienen la misma prioridad y necesitan desarro-
llarse en los primeros meses de vida para maximizar el
desarrollo 6ptimo del nifo. Esos dos procesos comien-
zan de forma secuencial, pero se deben desarrollar
simultaneamente.

« Los periodos de seguimiento deben ser:

= los primeros 18 meses de vida, continuos a demanda
de cada situacion

= de los 18 meses a los 3 afos, cada 3 meses

-de los 3 a los 6 afios, cada 6 meses

-mayores de 6 afos con sorderas estables, cada afio

« El médico especialista en ORL debe de ser el encargado
de coordinar las actuaciones del equipo multidisciplinar
implicado en la adaptacién audioprotésica, junto con el
audioprotesista y el logopeda, siendo el responsable de
la indicacién del tratamiento audioprotésico.

« Es necesario también la formacién de grupos de traba-
jo, organizados segUn la estructura de cada comunidad
auténoma, para el diagnostico y el tratamiento integral
de los nifos con sordera.

« Involucrar a los padres en el proceso de tratamiento de
los nifos con déficit auditivo resulta esencial, para ello,
en todo el proceso, se les debe dar una informacion am-
plia, comprensible y veraz, que ajuste las expectativas
sobre el pronéstico.

PUNTOS CLAVE

« Complementar los resultados de los potenciales evoca-
dos auditivos de tronco cerebral (PEATC) con la realiza-
cion de potenciales evocados de estado estable (PEAEE).

« Los resultados obtenidos en los potenciales evocados au-

ditivos de tronco cerebral y los de estado estable han de

ser completados y confirmados mediante audiometria
conductual adecuada a la edad del nifio.

Para llevar a cabo una timpanometria en nifilos menores

de 4 meses de edad, se recomienda la utilizacion de

sondas de alta frecuencia (1000 Hz).

La decision de proceder a una adaptacion protésica debe

estar basada en datos audioldgicos, del desarrollo del

lenguaje y del entorno familiar, escolar y social del nifio.

Hasta los 10-12 aiios de edad el audifono convencional debe

ser retroauricular. Se debe disponer de distintos tipos de

moldes para conseguir una correcta adaptacion del molde
al conducto auditivo externo, sobre todo en lactantes.

Las protesis con microfonos omnidireccionales, por estar

siempre en la posicion adecuada para recibir el sonido,

son mas adecuadas en el caso de los lactantes, que
suelen gatear.

Se deberia realizar una adaptacion binaural siempre,

salvo que se observen en el niflo conductas que hagan

pensar que la adaptacién en el peor oido produce un
perjuicio en su rendimiento global.

Individualizar cada caso ya que, entre otros motivos,

puede haber nifios en los que un mal rendimiento

audioprotésico se pueda explicar por la presencia de una
neuropatia auditiva o porque presenta lesiones centra-
les de las areas de la audicion.

@ Antes de proceder a la adaptacion audioprotésica, es necesario completar la informacion audioldgica, no obstante puede co-
menzar la adaptacion con estimaciones fiables en un nimero suficiente de frecuencias

@ Los métodos empleados para la valoracion audioldgica varian en funcion de la edad y de la adquisicion de diferentes habili-
dades y capacidades para la participacion en la evaluacion

® La prediccion de los umbrales utilizando los potenciales evocados auditivos de estado estable (PEAEE) se ha comprobado que
es suficientemente fiable para estimar los resultados de la audiometria conductual

® La hipoacusia provoca modificaciones en el sistema auditivo central que pueden revertir si se lleva a cabo una adaptacion
protésica temprana (“aclimatacion auditiva”)

® El diagndstico y tratamiento de la hipoacusia en nifios es multidisciplinar. Es indispensable la comunicacion continuada y
fluida entre el ORL Infantil, el audioprotesista, los logopedas, los educadores y otras personas involucradas

4
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3. ATENCION TEMPRANA

En relacién con el tratamiento y el seguimiento
al nifno detectado con un problema de audicién
las Recomendaciones de la CODEPEH 2010
concluian cémo el protocolo de actuacion debia
seqguirse bajo las siguientes premisas:
- Inmediatez de la intervencion respecto del
momento del diagnoéstico
- Existencia de itinerarios de derivacion facil-
mente identificables por parte de familias y
profesionales
- Coordinacion interdisciplinar, con interven-
cion de profesionales cualificados y exper-
tos en Atencién Temprana y en atencién a
nifios sordos y apoyo familiar
-Prevision de prestaciones sanitarias,
educativas y sociales, que ayuden a las
familias a hacer frente al sobrecoste que
supone la presencia de la sordera en uno de
sus miembros
Todo ello es ademas plenamente coincidente
con lo hallado en el Estudio sobre Necesidades,
Demandas y Expectativas de las Familias de nifios
y jovenes con discapacidad auditiva, menores de
18 afios, realizado entre 2004/05 (Jaudenes,
2006) y contrastado después en el Analisis Pros-
pectivo de las Demandas de las Familias atendi-
das a través de la Red FIAPAS (Jaudenes y Ruiz,
2011). En ambos trabajos quedé patente que las
familias demandan:
-realizacion de pruebas diagnésticas al
nacer
- existencia de equipos especializados: calidad
de la atencién prestada y de la formacion de
los profesionales
=acceso a informacion asequible y derivacion
a atencion temprana, logopedia y servicios
de orientacion a familias
=coordinacién interdisciplinar en el segui-
miento
=inversion en avances médicos y técnicos, en
educaciény en el apoyo a las familias
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3.1 Contexto y principios de actuacion

Los documentos mas relevantes de las tres ulti-
mas décadas ponen de relieve la evolucién desde
un concepto de intervencién centrado en el nifio,
a otro mas amplio y global que concierne al nifio,
asu familia y a su entorno. Evolucién acorde con
el progreso actitudinal y social que se ha dado
también entorno a la discapacidad en general
(Agencia Europea para el Desarrollo de la
Educacion Especial, 2005) (CERMI, 2005).

En este escenario debemos introducir la
Convencién Internacional sobre Derechos de las
Personas con Discapacidad (2006), normativa in-
ternacional vinculante y ratificada por Espafia,
plenamente vigente desde 2008, que viene a
subrayar todo lo que desde otro modelo, menos
interactivo y menos social, ya anticipaba la
legislacion espafiola aun de forma insuficiente.

La Atencién Temprana, por tanto, se incardina
y se ve afectada en mayor o menor medida por
un amplio marco legislativo generado en Espafia
desde el inicio de la década de los ochenta, tanto
en materia sanitaria como educativa y de servi-
cios sociales. Pero la gestion de los derechos de
las personas con discapacidad no esta exenta de
cierta complejidad ya que el diagnostico, la aten-
cién temprana, las ayudas técnicas, etc. deben
responder a una coordinacion muy eficaz, muy
eficiente y muy exquisita que empieza en el
espacio sociosanitario, pero finalmente termina
en el educativo (Jaudenes, 2014).

« Definicion, objetivos y principios de la Atencion
Temprana
Tras casi quince afos de la publicacién del Libro
Blanco de la Atencién Temprana (GAT, 2000) sigue
sin existir una norma basica estatal sobre esta
materia, al mismo tiempo que el desarrollo
normativo de las distintas comunidades auténo-
mas es desigual, tanto por lo que respecta a
previsiones y preceptos, como en la aplicacién de
recursos y financiacion.
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El Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT,
2000) aporté el marco de referencia necesario y
genero el suficiente consenso técnico, evolucio-
nando desde el concepto de la “estimulacion
precoz” ala “atencién temprana”, y concreté que
ésta es “El conjunto de intervenciones dirigidas a
la poblacién infantil de 0-6 afios, a la familia y al
entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo
mas pronto posible a las necesidades transitorias
o permanentes que presentan los nifios con
trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de
padecerlos”. Se apuntaba ademas que “(...) estas
intervenciones deben considerar la globalidad del
nifio, y han de ser planificadas por un equipo
profesional de orientacion interdisciplinar”.
Por otra parte, “la concepcién moderna de la
atencién temprana hace necesario que dispon-
gamos de modelos diagnosticos integradores que
consideren, ademas de las patologias de la salud,
los aspectos evolutivos, de aprendizaje, y aque-
llos otros factores contextuales emocionales y
ambientales que inciden en el crecimiento, la
maduracion y el desarrollo del nifo”. A lo que se
anade el hecho de que la intervenciéon temprana
no solo esta indicada cuando la deficiencia ya esta
presente, sino también en los casos en riesgo de
padecerla, lo que implica la vigilancia de los
factores de riesgo que puedan provocarla
(GAT, 2004-2011).
De acuerdo con el Libro Blanco de la Atencién
Temprana (GAT, 2000), son objetivos propios de
esta atencion:
= Reducir los efectos de una deficiencia o déficit
sobre el conjunto global del desarrollo del
nifo
= Optimizar, en la medida de lo posible, el curso
del desarrollo del nifio
= Introducir los mecanismos necesarios de com-
pensacion, de eliminacion de barreras y para
la adaptacion a necesidades especificas
- Evitar o reducir la aparicién de efectos o
déficits secundarios o asociados producidos
por un trastorno o situacion de alto riesgo

= Atender y cubrir las necesidades y deman-
das de la familia y del entorno en el que vive
el nifo

= Considerar al nifio como sujeto activo de la
intervencion

Y entre los principios basicos se definen:

- el didlogo, la integracion y la participacion
en colaboracién con la familia

- la gratuidad, universalidad e igualdad de
oportunidades, asi como la responsabilidad
publica

= la interdisciplinariedad y alta cualificacion
profesional

- la coordinacion y planificacion de las
actuaciones

= la descentralizacién y la sectorizacion

Por su parte, la Agencia Europea para el
Desarrollo de la Educacion del Alumnado con
Necesidades Educativas Especiales (2010) apun-
ta tres prioridades en relacién con la Atencion
Temprana:

- Llegar a toda la poblacion que necesite aten-
cién temprana y apoyo, y hacerlo lo antes
posible

- Garantizar la calidad de la oferta dentro de
unos estandares de calidad, bien definidos y
evaluables, homogéneos en todo el Estado,
sin que las diferencias territoriales signifi-
quen un handicap afadido

= Respetar los derechos de los niiios y las niiias
y sus familias configurando servicios
responsables, centrados en la familia

Del analisis realizado por la Agencia Europea se
desprenden, entre otras, propuestas relativas a
la necesidad de disponer no sélo de legislacién
sobre la materia, sino de que ésta se acompafie
de la aplicacién y seguimiento de medidas poli-
ticas. Asi mismo, se sefiala el rol fundamental
de los profesionales en todos los niveles,
especialmente en el tratamiento de la primera
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noticia y, en general, respecto a la transmision
de toda la informacion a las familias por lo que
se subraya, ademas, la importancia de los pro-
gramas de formacion dirigidos a la capacitacion
para el trabajo en equipos multiprofesionales,
compartiendo criterios comunes, objetivos y
trabajo eficaz con las familias. Y se incide tam-
bién en la importancia de la coordinacion inter-
sectorial, particularmente en momentos clave de
transicion cruciales para las familias y sus hijos.

3.2 Sordera infantil y atencion temprana

Sobre el diagnéstico precoz de la sordera se ha
avanzado notablemente bajo este cambio de pa-
radigma antes descrito, donde mas alla de los as-
pectos clinicos, se tienen en cuenta tanto el apoyo
a las familias como el proceso habilitador audio-
protésico y logopédico, incorporados como parte
del todo que es el tratamiento integral a los nifios
y nifias con sordera.

El Programa de Deteccion Precoz de la Sordera
Infantil, aprobado por el M° de Sanidad y las
comunidades auténomas, en 2003, es en este as-
pecto el mas avanzado de los paises de nuestro
entorno. Y, hoy, podemos decir que resulta plena-
mente concordante con la concepciéon contempo-
ranea de la Atenciéon Tempranay el modelo social
que propugna la Convencion Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad.

« Itinerario de derivacion e interdisciplinariedad
La discapacidad auditiva es un claro ejemplo de
cdmo lo especifico de cada sector administrativo
que interviene en estas edades (Sanidad, Servi-
cios Sociales y Educacion), junto a los diferentes
profesionales (pediatra, médico ORL, audiopro-
tesista, logopeda, maestro...) se han de encon-
trar y, desde un enfoque interdisciplinar e
integral, intervenir en torno al nifio y su familia
en una accién conjunta planificada, coordinada
y convergente de recursos, prestaciones y
servicios. De un lado, todo lo relacionado con la
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salud, como la deteccién y el diagnéstico precoz,
el tratamiento médico, la adaptacion de prétesis
auditivas (audifonos e implantes), y la (re)habili-
tacion médico-funcional. De otro, y sobre la base
de lo anterior, la intervencién educativa y social:
apoyo a las familias, atencion temprana, logope-
diay apoyo escolar, valoracién de la discapacidad,
recursos de apoyo, prestaciones y ayudas sanita-
rias, educativas y sociales (Jaudenes, 2014).
Todo ello podra estar al alcance de los nifios y
nifas sordos y de sus familias si -y solo si- el Diag-
nostico Precoz se sigue de una Atencion Tem-
prana Especializada (incluida la adaptacion
protésicay la intervenciéon logopédica) y del
Apoyo a las Familias, siempre a través de redes
de servicios y profesionales especializados.
Para lograr este objetivo es fundamental que, tal
como contempla el Programa aprobado en 2003
entre el M° de Sanidad y las comunidades
auténomas, las Administraciones, en coordina-
cion interdisciplinar a través de Unidades de
Referencia, aseguren ese itinerario de atencién
y la continuidad del proceso (CODEPEH, 2010).
Segun el Informe de la Agencia Europea para el
Desarrollo de las Necesidades Educativas Espe-
ciales (2003/04), las politicas en relacion con la
atencién y apoyo a las personas con discapaci-
dad, en los paises de nuestro entorno europeo,
se planifican sobre cuatro consensos basicos:

= actuar tan pronto como sea posible

- asegurar la continuidad del proceso

- evitar la descoordinacién entre servicios y

prestaciones
- prevenir el desconcierto y el peregrinar de
las familias

De lo expuesto se desprende la relevancia de
disponer de un itinerario facilmente reconocible
por todos los implicados y que, en coordinacién
intersectorial, por lo que respecta a las adminis-
traciones, e interdisciplinar, por lo que respecta
a los profesionales, pueda dar una respuesta
coherente, adecuada y suficiente a las necesida-
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des y a las demandas de los nifios con sordera y
de sus familias. En este sentido, tenemos que
hacer hincapié en como hoy ya nadie discute el
rol cientifico que desempenia la familia, sino que
este rol se reconoce de forma univoca y es estu-
diado con interés ya que no es posible entender
ni atender un caso sin prestar la atencién debida
a la familia que hay detras. Asi, se asume que la
atencion, la orientacion y el apoyo a la familia
forma parte del tratamiento y la atencion del
nifio con discapacidad. (Jaudenes, 1998, 2003)
(Jaudenes y Patifio, 2007).

3.3 RECOMENDACIONES CODEPEH
en relacion con la atencion temprana

« La regulacion y la universalizacion de la aten-
cion temprana, estableciendo los 0-6 afios de
edad como el periodo objeto de atencion.
La necesaria coordinacion interadministrativa
e intersectorial, que responda a una planifica-
cioén conjunta de servicios y prestaciones
dirigidas al nifio y a su familia; ademas de la
coherencia de los apoyos y servicios con res-
pecto a las necesidades del nifo/a, su trayecto-
ria y su evolucién, asi como a la toma de
decisiones de las familias.

La pluralidad de respuestas en la atencion

a la diversidad: no existe un Unico patrén de

respuesta, hay que adaptarse a la variabilidad

individual y a la evoluciéon de los tiempos
en todos los terrenos: social, tecnolégico,
legislativo...

La actualizacion competencial y la formacion

especializada de los profesionales de los

distintos ambitos que convergen en la atencién
al nifio sordo y a su familia.

« Laincorporacion de las familias en los sistemas
que les conciernen en relacion con sus hijos
sordos y su implicacién en cada nivel de inter-
vencion, incrementando el conocimiento sobre
el apoyo familiar entre todos los agentes
implicados.

« El establecimiento de circuitos de derivacion e
itinerarios de atencion al nifio/a y a su familia,
facilmente identificables y coordinados entre si,
que aseguren la continuidad del proceso.

La participacion del movimiento asociativo de
familias, que no so6lo actia como agente y red
social, desarrollando programas de apoyo
familiar, incluidos grupos de ayuda mutua, sino
que contribuye a evitar desigualdades territo-
riales, aporta asesoramiento técnico especializa-
do e impulsa cambios necesarios.

La creacion de un registro comiin basico de los
resultados de la aplicaciéon del Programa de
Deteccion Precoz de la Sordera Infantil, alimen-
tado con los datos de las distintas comunidades
auténomas. Fundamental para estudios epide-
miolégicos, adopcién de medidas de prevencién,
planificacién de recursos sociosanitariosy
educativos subsidiarios a las necesidades de la
poblacion afectada, posibilitar estudios compa-
rativos a nivel nacional e internacional...

El establecimiento de consensos cientificos,
terminoldgicos, procedimentales, técnicos,
educativos, etc. que permitan una descripcion y
clasificacion de las necesidades existentes entre
la poblacion infantil afectada por problemas
auditivos presentes o en riesgo de padecerlos.
La informacion y sensibilizacion social, y entre
los agentes implicados, acerca de la trascen-
dencia de la deteccion y diagnéstico precoz, del
seguimiento y vigilancia de los factores de
riesgo, de la necesidad de actuar lo antes posible
para instaurar el tratamiento médico y
audioprotésico, junto a la intervencién logopé-
dica temprana.

La evaluacion continua y rigurosa de servicios,
recursos, procedimientos y resultados, con me-
dicién cuantitativa y cualitativa respecto de todo
elloy a través de indicadores de eficacia y de
éxito no solo sobre el nivel de intervencion cli-
nico, sino también sobre el progreso del nifio, la
satisfaccion de las familias y de los profesiona-
les, asi como sobre los beneficios del entorno.
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PUNTOS CLAVE
@ Regulacion y universalizacién de la Atencién Temprangzwestablecie“ndo los 0-6 afios de edad como el periodo objeto de

atencion o e e

@ Coordinacion interadministrativa e intersectorial, potenciando el trabajo interdisciplinar
@ Actualizacién competencial y formacion especializada de todos los profesionales involucrados

@ Incorporacion de las familias en los sistemas que les conciernen en relacién con sus hijos sordos y su implicacion en cada nivel
de intervencion «

@ Creacion de un registro comtn basico de los resultados de la aplicacion del Programa de Deteccion Precoz de la Sordera
Infantil "

@ Establecimiento de circuitos de derivacion e itinerarios de atencion al nifio sordo y a su familia
@ Gestion de resultados a través de una evaluacion continua
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4. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Causas de Hipoacusia Transmisiva

OIDO EXTERNO OIDO MEDIO
congénita congénita
infecciéon infecciéon

traumatismo perforacion timpanica

obstruccién tumores
otoesclerosis
traumatismo

Tabla 2. Causas de Hipoacusia Neurosensorial

a. CONGENITAS

HEREDITARIA NO HEREDITARIA

b. ADQUIRIDAS

Prematuridad

Hiperbilirruminemia

ECMO

Hipoxia/Asfixia neonatal

Hemorragia interventricular grados 3-4,

Leucomalacia periventricular

Infeccidon

Drogas Ototodxicas

Exposicion al ruido

Traumatismos

Tumores

Sindromes neurodegenerativos
(Charcot Marie, Ataxia de Friedrich)

Intoxicacién con metales pesados
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Tabla 3. Causas de Hipoacusias Centrales

NEU'ROPATiA NEUROPATIA
IDIOPATICA (30%) ADQUIRIDA (30%)

NEUROPATIA GENETICA
ASOCIADAS
A PROCESOS NO ASOCIADAS

SENSITIVO-MOTORES

A OTROS PROCESOS

Hiperbilirrubinemia con
exanguinotransfusion, 50%
(Shapiro et al., 2001)

Enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth
(Kovach et &l., 2002)

Causas infecciosas, 10%
(Race, 2005)

Ataxia de Friedrich

Prematuridad

S Ehrlers Danlos

Hipoxia neonatal

Enfermedad Refsun
(Oysy et al., 2001)

Eritroqueratodermia
(Lépez-Bigas et al., 2001)

Mutacién Q829X
en el gen OTOF

Tabla 4. Factores de Riesgo de Hipoacusia Infantil

(*) factor de muy alto riesgo de sordera postnatal

Sospecha familiar de sordera*

Meningitis bacteriana*

Historia familiar de sordera

Sindromes con sordera*

Hipotiroidismo

Enfermedades neurodegenerativas*

Estancia en UCIN mayor de 5 dias

Anomalias craneofaciales*

Exposicion a ototoxicos

Ventilacién con membrana extracorporea*

Ventilacién asistida

Trauma craneal grave*

Otitis persistente Hiperbilirrubinemia* con exanguinotransfusiéon

Infecciones perinatales*
(CMV, herpes, rubeola, sifilis y toxoplasmosis)

Quimioterapia

SEPARATA « FIAPAS / 151

2014

XKD



Figura I. Pautaspara detectar problemas de audicion en la infancia
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