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Desde su constitución, la Confederación Española de Familias de Personas Sordas-FIAPAS ha de -

sarrollado diversas acciones encaminadas a lograr la detección precoz de la sordera, con objeto

de poder realizar, cuanto antes, la necesaria intervención audioprotésica y logopédica. 

Con este fin, en 1995, se constituyó la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia-

CODEPEH, de la que FIAPAS es miembro fundador junto con la Sociedad Española de Otorrino-

laringología, la Asociación Española de Pediatría y el entonces Instituto Nacional de la Salud 

(INSALUD). Desde entonces, se han puesto en marcha diversas iniciativas que culminaron, en

2003, con  la aprobación –por el Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Autóno-

mas– del Programa de Detección Precoz de la Sordera para todo el Estado. 

Se trata de un programa sin precedentes en nuestro entorno europeo, ya que contempla las etapas

posteriores al diagnóstico, esto es, la adaptación protésica y la intervención logopédica, así como

la orientación familiar y el seguimiento individualizado de cada niño y niña con sordera. 

A través de este abordaje global se facilita la adquisición natural y precoz del lenguaje oral, clave

del aprendizaje y, por tanto, elemento fundamental para el acceso al conocimiento. De ahí que

estemos convencidos de que el éxito de estos programas deberá medirse, a medio plazo, a través

del aprovechamiento escolar y de las competencias adquiridas en su escolaridad por los niños y

niñas con sordera que se hayan beneficiado de esta atención integral y temprana.

Sin embargo, para alcanzar este objetivo, es necesario que la intervención se realice de manera

global e interdisciplinar, con la participación coordinada de todos los profesionales implicados:

pediatras, otorrinos, audioprótesistas, logopedas, profesorado y profesionales del Movimiento

Asociativo de Familias. Todo ello, en colaboración con las familias.

Desde este planteamiento se ha realizado esta publicación, en cuya elaboración han participado

25 especialistas con amplia formación y experiencia en este ámbito. La presente Guía ofrece un

marco teórico-práctico de referencia para el abordaje interdisciplinar de la sordera, desde el primer

momento de su detección hasta la posterior inclusión educativa, pasando por todas las fases de in-

tervención. 

Confiamos en que constituya un interesante recurso de información y apoyo para la adecuada

atención integral que se debe ofrecer a los niños y las niñas con sordera, contribuyendo con ello

a mejorar su inclusión familiar, educativa y social.

Mª Luz Sanz Escudero Germán Trinidad Ramos

Presidenta de FIAPAS Presidente de la CODEPEH
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C A P Í T U L O  1

PROGRAMAS DE ATENCIÓN Y SEGUIMIENTO DEL NIÑO SORDO.
IMPLICACIONES SOCIOEDUCATIVAS

Carmen Jáudenes Casaubón
Confederación Española de Familias de Personas Sordas – FIAPAS (Madrid)

La literatura científica más reciente señala al diagnóstico precoz de la sordera como elemento
fundamental para definir el pronóstico educativo y de integración del niño sordo, ya que per-
mite aprovechar el periodo crítico de desarrollo en los niños, cifrado en torno a los tres/cuatro
años de edad cuando la plasticidad cerebral es mayor y tiene lugar la adquisición de deter-
minadas habilidades cognitivas y lingüísticas que, superadas estas edades, son difícilmente
recuperables1. 

Si bien es cierto que la detección y el diagnóstico precoz de la sordera cambian sustancial-
mente la perspectiva educativa y social para los niños y niñas sordos, no lo es menos que
para que sean realmente efectivos deben ir seguidos de dos actuaciones igualmente deter-
minantes:

• iniciar cuanto antes el tratamiento audioprotésico y logopédico más indicado en
cada caso, facilitando el acceso temprano y natural al lenguaje oral, y 

• ofrecer una atención global centrada en la persona con discapacidad auditiva y su
familia, evitando las respuestas parceladas, descontextualizadas y descoordinadas,
dando confianza y seguridad a los padres, reduciendo su desorientación y peregrinar.

11



Tenemos que saber, por tanto, que el diagnóstico por sí sólo es estéril si no va seguido de la
temprana y adecuada adaptación protésica. Y ésta es insuficiente si, paralelamente, no se
lleva a cabo la atención temprana y la intervención logopédica especializada que el déficit
auditivo requiere, individualizando el proceso de acuerdo con las necesidades del niño sordo
y con sus circunstancias personales y familiares. 

Sólo así es posible que los niños y niñas sordos lleguen a interiorizar de forma natural y precoz,
y en el momento evolutivo que corresponde, los patrones fonológicos, los elementos lingüís-
ticos y la estructura de la lengua oral, compartiendo con sus padres oyentesI interacciones
comunicativas normalizadas y espontáneas, a través de un mismo código, sin restricciones
de contenido o forma.

1. DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ

La sordera reúne todos los requisitos mínimos de las patologías que son susceptibles de cri-
bado a través de programas de detección precoz y, además, está 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
& Mehl, 1998; Yoshinaga-Itano, Coulter & Thomson, 2000, 2001). En el caso de los niños
sordos, singularmente, es imprescindible aprovechar el periodo crítico de desarrollo porque
es el momento en que se sientan las bases del desarrollo comunicativo y de la adquisición
del lenguaje oral, así como de la maduración de la percepción auditiva y de todas las capa-
cidades y habilidades que de ella se derivan y que inciden en los procesos de maduración
neurológica. 

Se trata de un tiempo irrecuperable, en el que es necesario disponer de la información auditiva
para el desarrollo del cerebro y para adquirir el lenguaje oral de una forma global y automá-
tica, ya que en este periodo quedan selladas las características morfológicas y funcionales de
las áreas corticales del lenguaje. De ahí las diferencias altamente significativas entre las per-
sonas sordas estimuladas tempranamente y las que han recibido esta atención específica de
forma más tardía y/o inadecuada.
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I Los hijos sordos de padres oyentes son, aproximadamente, el 95% de la población sorda.2
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En resumen, realizar el diagnóstico precoz de la sordera evita no sólo la desorientación de las
familias, sino la pérdida de un tiempo precioso –y preciso– que, si no se aprovecha conve-
nientemente, compromete seriamente el futuro de los niños con sordera, sus aprendizajes y
sus posibilidades de integración social y laboral (Jáudenes, 1990).

1.1.   Programa de detección precoz de la sordera 

Desde hace más de quince años, tanto los sectores profesionales implicados, médicos otorri-
nos y pediatras, como las familias organizadas en torno a la Confederación FIAPAS, hicieron
una apuesta absoluta por el diagnóstico precoz de la sordera e iniciaron un trabajo conjunto
y en colaboración por la implantación del screening auditivo universal en nuestro país. 

Particularmente, merece ser destacada la realización del Estudio Multicéntrico sobre Detec-
ción Precoz de la Hipoacusia Infantil (1991/92)3, promovido por FIAPAS, que marcó un antes
y un después en nuestro país respecto a la detección y al diagnóstico precoz de las sorderas
infantiles puesto que fue el primer estudio que aportó datos epidemiológicos y de incidencia
de las deficiencias auditivas infantiles sobre población española. 

Posteriormente, en 1995, con la colaboración entre la Sociedad Española de Otorrinolarin-
gología, la Asociación Española de Pediatría, FIAPAS y el entonces INSALUD, se promovió la
constitución de la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH), que
presentó, en el año 2000, el protocolo para la detección y diagnóstico precoz de las sorderas
infantiles ante el Consejo Nacional de Salud, y cuya labor científica de aquellos años culminó
en el diseño del Programa de Detección Precoz de las Sorderas Infantiles que, finalmente,
en 2003, fue aprobado por el Pleno del Consejo Interterritorial de Salud, para su implantación
en todo el Estado.

La CODEPEH emitió entonces el documento Control de calidad de un Programa de Detec-
ción e Intervención Precoz de la Hipoacusia en recién nacidos4, que establece estándares
de calidad para cada una de las fases de estos programas: detección, intervención y segui-
miento, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo. Y, junto con el Ministerio de Sanidad y
Consumo, se publicó el Libro Blanco sobre Hipoacusia. Detección Precoz de la Hipoacusia
en recién nacidos5. Recientemente, con la experiencia acumulada en el desarrollo del Pro-
grama, la CODEPEH ha emitido un nuevo documento de Recomendaciones6 en relación
con la aplicación de los programas de detección precoz, con distintos elementos de actuali-
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S zación respecto al cribado, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento, y en cuanto al
control de calidad del programa, además de ofrecer propuestas operativas respecto a su or-
ganización y aplicación.

El Programa de Detección Precoz de las Sorderas Infantiles propugna el abordaje global de la
sordera, en el que se contempla no sólo la detección y el diagnóstico precoz, sino también la in-
tervención precoz, a través del tratamiento protésico y (re)habilitador, proporcionando una aten-
ción integral a la persona con discapacidad auditiva y a su familia. Es esta orientación la que hace
realmente novedoso este programa que no encuentra precedente en nuestro entorno europeo
y nos acerca al de la Academia Americana de Pediatría (1999), al que creemos que mejora al
contemplar, más allá de una visión puramente clínica, la etapa posterior al diagnóstico.

El Programa establece que, tras la detección y el diagnóstico, el tratamiento protésico y la
atención temprana y logopédica se inicien en torno a los seis meses de vida pero, en todo
caso, antes del primer año, en un intento de reducir al máximo el tiempo de deprivación au-
ditiva dentro del desarrollo evolutivo del niño.  

Se trata de evitar que la falta de audición tenga un efecto permanente sobre el desarrollo del
niño y, más concretamente, sobre el desarrollo del lenguaje oral y de habilidades de apren-
dizaje y de comunicación que dependen de él. Entendemos por ello, en definitiva, que todos
los medios que se inviertan en esta etapa infantil se han de considerar rentabilizados al cien
por cien cuando, en la edad adulta, nos encontramos con personas con discapacidad auditiva
autónomas e independientes, profesionalmente preparadas e incorporadas plenamente a la
vida laboral y a su medio familiar y social7.

En este momento el Programa de Detección Precoz de las Sorderas Infantiles está implantado
en todas las comunidades autónomas, aunque con una aplicación desigual en cuanto a nivel
de cobertura si bien ésta se encuentra en una media del 80% (Encuesta CODEPEH, 2007). 

El seguimiento del grado de aplicación del Programa y de su repercusión en las diferentes co-
munidades es un elemento importante para, de forma definitiva, hacer de la detección precoz
un instrumento efectivo y diferenciador de la perspectiva educativa y social de las personas
sordas. El seguimiento y el control de calidad de los programas puede evitar que se pierdan
casos, no sólo entre el momento de la detección y la fase diagnóstica, sino también entre
ésta y la intervención temprana, protésica y logopédica, dando lugar a consecuencias con-
traproducentes e irreversibles para los niños y sus familias.
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Todo ello viene a incidir en la trascendencia de llevar a cabo un abordaje global, integral y
coordinado, con un protocolo de actuación definido en relación con el niño sordo y su familia,
teniendo en cuenta, más allá de los aspectos clínicos y audioprotésicos ligados a la audición,
todas las áreas de desarrollo del niño. 

Para conocer la efectividad y la repercusión de la atención y seguimiento dispensados, todos
los actores que intervienen en este abordaje deben tomar como referencia -desde un punto
de vista cualitativo y cuantitativo- los progresos realizados por el niño, el nivel de satisfacción
de la familia, el nivel de competencia y de satisfacción de los profesionales, así como el nivel
de satisfacción y la relación inversión-beneficio del entorno. 

2. ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR8

Una vez confirmado el diagnóstico de la pérdida de audición, se inicia una etapa decisiva
para los niños y para sus familias, que se deberá aprovechar convenientemente porque las
habilidades y aprendizajes que no se adquieran durante este periodo van a comprometer se-
riamente los logros que pueden alcanzarse en las etapas posteriores (Jáudenes, 1990).

Desde la perspectiva de la trayectoria vital, la infancia es la etapa matriz de lo que habrá de
ser el desarrollo de una persona. De hecho la experiencia y la literatura al uso sobre esta ma-
teria destacan la influencia de las experiencias tempranas sobre el desarrollo cerebral, sobre
la adquisición de destrezas y habilidades cognitivas y de aprendizaje (entre ellas: el lenguaje),
sobre habilidades sociales y de relación, etc. (Koutlak,1996; Park y Peterson, 2003). La evo-
lución que tiene lugar en los primeros años de vida no es comparable con ningún otro estadio
de la vida (Shoukoft, 2000).

La evolución vivida en las tres últimas décadas, que ha afectado tanto a ideas como a recursos,
y ha provocado cambios actitudinales y sociales en relación con la discapacidad, también ha
alcanzado a la discapacidad auditiva. Conceptualmente este cambio nos ha llevado a pro-
gresar desde una intervención centrada en el niño afectado por la discapacidad, a otra más
amplia que integra al niño, a su familia y al entorno más inmediato. 

En este sentido, tenemos que hacer hincapié en cómo hoy ya nadie discute el rol científico
que desempeña la familia, sino que este rol se reconoce de forma unívoca y es estudiado con
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S interés porque no es posible entender ni atender un caso sin prestar la atención debida a la
familia que hay detrás. Así, se asume que la atención, la orientación y el apoyo a la familia
forma parte del tratamiento y la atención del niño con discapacidad.

A partir del Informe de la Agencia Europea para el desarrollo de las necesidades educativas es-
peciales (2003/04), podemos colegir que las políticas en relación con la atención y apoyo a las
personas con discapacidad, en los países de nuestro entorno europeo, se planifican sobre cuatro
consensos básicos:

• actuar tan pronto como sea posible,
• asegurar la continuidad del proceso, 
• evitar la descoordinación entre servicios y prestaciones, y
• prevenir el desconcierto y el peregrinar de las familias.

2.1. Itinerario de atención y derivación 9,10,11

De lo expuesto se desprende la relevancia de disponer de un itinerario fácilmente reconocible
por todos los implicados y que, en coordinación intersectorial, por lo que respecta a las ad-
ministraciones, e interdisciplinar, por lo que respecta a los profesionales, pueda dar una res-
puesta coherente, adecuada y suficiente a las necesidades y a las demandas de los niños con
sordera y de sus familias. 

Por ello, es fundamental que las familias dispongan de un itinerario establecido y fácilmente
identificable en relación con los estamentos, las instituciones y los ámbitos profesionales impli-
cados con la sordera y su tratamiento, así como con la disponibilidad de recursos de apoyo para
su hijo sordo y de los profesionales a los que pueden acudir, capaces de ofrecerles la atención,
la información, el asesoramiento y el apoyo que necesitan para tomar las decisiones que les co-
rresponden respecto al tratamiento de la sordera y al proceso habilitador y educativo de su hijo. 

En definitiva, los padres tienen el derecho a ser informados, orientados y apoyados por pro-
fesionales de distintos ámbitos y especialidades que, de forma interdisciplinar, coordinarán
sus actuaciones y la transferencia de información.

Entre estos profesionales implicados12 destaca la intervención del médico otorrino y el pediatra,
el audioprotesista, el logopeda y el maestro especialista en audición y lenguaje, el profesorado,
los equipos psicopedagógicos, los servicios sociales y el movimiento asociativo de familias.



A continuación, se presenta el itinerario de derivación en un cuadro-síntesis: 

Revisado y actualizado de FIAPAS y CODEPEH (1998): Folleto divulgativo “No hay que
esperar”. Del diagnóstico al tratamiento de la deficiencia auditiva. Madrid.

MEDICO O.R.L.

❚ Diagnóstico y orientación médica
❚ Valoración audiológica
❚ Tratamiento médico o quirúrgico

(en los casos susceptibles del
mismo)

❚ Prescripción prótesis auditivas

PROFESORES 
ESPECIALIZADOS 
Y LOGOPEDAS

❚ Atención Temprana
❚ Logopedia
❚ Apoyo pedagógico  y escolar
❚ Asesoramiento 

AUDIOPROTESISTA

❚ Estudio audioprotésico,
adaptación y revisión periódica de
los audífonos

❚ Ayudas técnicas
❚ Seguimiento

PROGRAMA DE IMPLANTES 

❚ Selección candidatos
❚ Cirugía del implante coclear
❚ Programación del procesador del

habla
❚ Seguimiento de la rehabilitación

EQUIPO PSICOPEDAGÓGICO

❚ Valoración psicopedagógica
❚ Información y orientación sobre la escolarización  

❚ Asesoramiento e información
❚ Orientación y apoyo
❚ Formación
❚ Servicio de Atención y Apoyo a Familias (SAAF)
❚ Atención Temprana, Logopedia y otros programas y servicios para la

atención a la familia y a la persona con discapacidad auditiva

❚ Valoración grado de 
discapacidad

❚ Prestaciones económicas y 
técnicas

❚ Atención Temprana
❚ Otros servicios  profesionales

Servicios Sociales

❚ Ayuda económica:        
audífonos

❚ Prestación sanitaria: 
implantes

❚ Rehabilitación médico-  
funcional. Logopedia (0-3 años)

Sanidad

Movimiento Asociativo de Familias

• PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE SORDERAS INFANTILES
• SOSPECHA DE LA FAMILIA
• REVISIÓN MÉDICA
• REMITIDO POR PEDIATRA

Profesionales Especializados
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3. IMPLICACIONES SOCIOEDUCATIVAS

3.1. La sordera en cifras

La reciente Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia
(EDAD), del Instituto Nacional de Estadística (2008), sitúa el número de personas (de seis o
más años) con discapacidad auditiva, en España, en torno al millón sesenta y cuatro mil13.

La EDAD ha cuantificado el número de personas sordas usuarias de la lengua de signos en
13.300. De ahí que se pueda afirmar que, mayoritariamente, este millón de discapacitados
auditivos, comunica en lengua oral. Esta misma proporción de usuarios de una y otra lengua
se reproduce en nuestro entorno europeo y en otros países con sanidad y educación avan-
zadas similaresII.

Según datos que aporta la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH,
2000) sabemos que el 80% de las sorderas infantiles están presentes en el momento del na-
cimiento y que, en nuestro país, al año, uno de cada mil niños nace con una sordera profunda
bilateral y que cinco de cada mil recién nacidos padece una sordera de distinto tipo y grado.
Lo que supone que, de acuerdo con las actuales cifras de natalidad, cada año, en España dos
mil quinientas familias tienen un recién nacido con problemas en su audición. De ellos,
aproximadamente quinientos serán casos de sorderas profundas3.

Por último, se conoce también que:

• más del 95% de los niños y niñas sordos nacen en el seno de familias cuyos padres
son oyentes2, y

• más del 40% de la población infantil con sorderas severas y profundas va a ser can-
didata a implante coclearIII.
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II Según la Resolución del Parlamento Europeo sobre lenguas de signos (noviembre de 1998), en la Unión Europea hay
500.000 personas sordas usuarias de la lengua de signos (3% de la población con sordera) 

III En los estudios más recientes sobre población española con discapacidad auditiva, que han sido promovidos por FIAPAS,
el 100% de la población analizada es usuaria de prótesis auditivas. El Estudio Sociológico sobre Necesidades, Demandas
y Expectativas de las Familias de niños y jóvenes con discapacidad auditiva, realizado por FIAPAS (2004/05), sobre
una muestra de casi seiscientas familias, puso de relieve que, entre los menores de 18 años, más del 42% es usuario de
implante coclear. Los más recientes estudios llevados a cabo por nuestra entidad: el Estudio sobre la Situación Educativa
del alumnado con discapacidad auditiva (2005/07), sobre una muestra de 100 escolares menores de 16 años, y el Es-
tudio sobre Interacciones Comunicativas entre madres oyentes e hijos/as con sordera (2005/07), sobre una muestra de
sesenta familias de menores de 7 años, revelan que, respectivamente, el 40% y el 80% de los sujetos de cada una de
las muestras son usuarios de implante coclear



3.2. Contexto socioeducativo de la población con sordera

Un trabajo de análisis de necesidades para la planificación de actuaciones y la previsión de
recursos exige conocer y acercarse a la población objeto del mismo.

Por iniciativa de FIAPAS, entre los años 2004-2005, se llevaron a cabo dos Estudios Socioló-
gicos que por sus características, así como por la consistencia y representatividad de la mues-
tra, no tienen precedente en nuestro país en cuanto al conocimiento social que nos aportan
sobre la realidad de las personas con discapacidad auditiva y sus familias14,15.

Sin detenernos en una presentación exhaustiva de estos Estudios, debemos referirnos a ellos
pues son, hasta la fecha, los únicos de esta naturaleza existentes en nuestro país. (En nuestro
entorno europeo, sólo Reino Unido cuenta con una aportación similar: el Estudio sobre la
valoración de las familias acerca de los logros de los niños y jóvenes sordos (2003), efectuado
por la National Deaf Children’s Society, organización de familias homóloga a FIAPAS).

Ambos trabajos sociológicos sirven como ilustración de la realidad más actual de la población con
discapacidad auditiva en España, a la que venimos aludiendo. Y, por otra parte, ponen de mani-
fiesto la situación cambiante que presenta como grupo, evidenciando un salto cualitativo inter-
generacional muy significativo.

En relación con ello, hemos seleccionado en los cuadros siguientes algunos aspectos relevantes
en relación con el perfil de las personas con discapacidad auditiva objeto de estudio, que pue-
den servir como indicadores de ese salto cualitativo intergeneracional que se ha producido
entre la población con sordera. 

PERFIL DE LAS PERSONAS SORDAS (n=262) 
INTEGRADAS EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO SOBRE INSERCIÓN LABORAL *

– 75% mayor de 25 años
– 41% con sordera profunda y 25% con sordera severa 
– 64% tiene una sordera prelocutiva bilateral
– 45% tiene reconocido entre el 40-65% de grado de discapacidad

(el 17% gd superior al 65%, y el 38% gd entre el 33-40%)
– 66’6% ha recibido logopedia (sólo el 21% antes de los 3 años)
– 68’4% utiliza prótesis auditivas (sólo el 31’3% antes de los 3 años)

(86’6% audífonos, y 8’8% implante coclear)
– 63% comunica en LO, 8% en LS, y 29% en LS + LO

(*) Estudio sobre Inserción Laboral de las personas sordas, realizado en el marco del Programa
de Inserción Laboral de FIAPAS, financiado por el Fondo Social Europeo, la Fundación Luis
Vives y la Fundación ONCE (2004/05)
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PERFIL DE LOS NIÑOS Y JÓVENES SORDOS, MENORES 18 AÑOS, 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE NECESIDADES, DEMANDAS Y EXPECTATIVAS

DE LAS FAMILIAS (n=586) *

– 61’8%  de los que tienen entre 0-3 años fueron diagnosticados en el primer año de vida. El
30% de este mismo grupo de edad, fueron diagnosticados antes de los dos años. 
De los adolescentes, entre 13-18 años, el 70’7% fue diagnosticado entre el primer año de
vida y los tres años

– 100% utiliza prótesis auditivas
(57% audífonos,  y más del 42% implante coclear)

– 95’7% ha recibido logopedia temprana
– 89’6% comunica en LO,  1’4% en LS, y  8% LO + LS
– 82% escolarizado en modalidad integración

90% utiliza LO en el centro educativo
70% está en el curso académico que le corresponde por edad

(*) Estudio sobre Necesidades, Demandas y Expectativas de las Familias de niños y jóvenes
con discapacidad auditiva, menores de 18 años, realizado en el marco del Programa de Aten-
ción y Apoyo a las Familias de FIAPAS, financiado por el Mº de Trabajo y Asuntos Sociales y
la Fundación ONCE (2004/05)

De las prioridades señaladas por las personas sordas y las familias participantes en estos Es-
tudios podemos destacar: 

– Entre los menores de 18 años, el 99’1% de las familias señalan que las Administraciones
deben invertir en investigaciones sobre avances médicos y tecnológicos. Y el 99’5% de las
familias considera necesario que se invierta en educación y apoyos a las familias, además
de en la calidad de la formación y la atención que prestan los profesionales relacionados
con sus hijos con sordera, y que la atención y el seguimiento se realice de forma coordinada
e interdisciplinar.

– Entre los menores de 18 años, y por orden de importancia como factores que contribu-
yen a la autonomía personal de sus hijos/as con sordera, las familias señalan en primer
lugar el dominio de la lengua oral, a continuación el uso de prótesis auditivas, disponer
de un puesto de trabajo y tener formación. 

– Entre los mayores de 20 años, éstos destacan como factores decisivos para su  autonomía
personal: la posibilidad de comunicarse en lengua oral (sin depender de terceros) y el apoyo
de su familia.
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La evolución audiológica, técnica y educativa de la última década, junto con la precocidad
en los diagnósticos y la mayor información y apoyo que reciben las familias, marcan las dife-
rencias más significativas de este progreso que abre oportunidades de formación, de acceso
a la comunicación, a la información y al conocimiento, así como de inserción laboral e inclu-
sión social, apenas imaginables hace escasamente ocho o diez años.

Sin embargo, no siempre estos  avances identificados, tanto estructurales (programas de de-
tección precoz, prótesis auditivas, atención temprana), como  personales (familias más infor-
madas, profesorado inquieto por desarrollar y completar sus competencias profesionales,
investigadores interesados en la materia), se acompañan de mejoras de igual intensidad en
la situación educativa y de capacitación para la vida laboral entre las personas sordas.

Con el fin de objetivar esta situación y poder aportar datos contrastados al diseño de las po-
líticas sanitarias, educativas y sociales, así como a la planificación de recursos,  en el marco
del Convenio de Colaboración que mantiene con el Mº de Educación,  FIAPAS promovió el
Estudio Sobre la Situación Educativa del Alumnado con Discapacidad Auditiva16,17, cuyo ob-
jetivo general era evaluar el nivel lectoescritor del alumnado con discapacidad auditiva y su
influencia sobre el aprendizaje y el rendimiento escolar, a través de un estudio transversal
sobre una muestra final, integrada por cien escolares de trece comunidades autónomas. 
A través de los datos de este Estudio se han podido identificar y objetivar los avances (meto-
dológicos, el mejor rendimiento de las ayudas técnicas o la más eficaz aplicación de las nuevas
tecnologías) y las carencias que afectan todavía hoy a esta población. Por otra parte, las con-
clusiones más novedosas entre las alcanzadas rompen con la tendencia de lo que, durante
décadas de investigación, habitualmente se había encontrado:

– Por primera vez nos encontramos con un grupo de escolares que alcanza un nivel
lector medio comparable al de sus pares oyentes.

– Las diferencias halladas no parecen ser atribuibles al cociente intelectual, tomado éste
como factor aislado. Aunque evidentemente influye, el CI por sí sólo no es determi-
nante. Las diferencias parecen estar determinadas por otras variables como el diag-
nóstico precoz, el uso temprano de prótesis auditivas y la intervención logopédica,
además de la influencia de la familia y de los propios procesos de enseñanza/apren-
dizaje al que este alumnado haya estado expuesto. 
Sin embargo, si el diagnóstico es tardío, en los casos de sorderas severas y profundas,
los sujetos con un cociente intelectual medio/alto, cognitivamente parecen quedar
bloqueados y, funcionalmente, rinden como sujetos de cociente intelectual bajo. 



No obstante, hay que aclarar que se evidencia también que la precocidad del diag-
nóstico por sí sola tampoco es determinante, sólo lo es si va seguida de atención
temprana con adaptación de prótesis e intervención logopédica especializada.

– La tercera conclusión, que supone asimismo un nuevo hallazgo frente a lo referido
por trabajos anteriores, es que el nivel de lenguaje oral (hablado y escrito) es la va-
riable fundamental que influye en los resultados encontrados, además de las prótesis
auditivas, las ayudas técnicas (FM), y la logopedia que interviene sobre la base de
los procesos cognitivos, la percepción y la memoria. 
Así es, manteniendo constantes las otras variables, es la capacidad articulatoria (es decir,
el habla) la que explica diferencias individuales en el rendimiento escolar. Por otra parte,
que las prótesis auditivas ayudan a percibir mejor es casi una obviedad. Luego no nos
debería sorprender el hallazgo, pero es muy relevante la influencia que se detecta que
tienen sobre la comprensión lectora. Las ayudas técnicas, en concreto los sistemas de
frecuencia modulada, reducen el número de errores y actúan como variable que dis-
crimina  entre lectores de nivel alto y lectores de nivel bajo. Por último, también parece
haber una influencia de la intervención logopédica cuando ésta es temprana, sistemá-
tica y funcional, y cuando más allá de centrarse en el apoyo a la comunicación y/o el
apoyo curricular de los aprendizajes, recupera su función más genuina de intervención
sobre la audición y el lenguaje.

Todo ello nos lleva a destacar cómo el control de calidad de los Programas de Detección Pre-
coz de sorderas infantiles no debe ignorar como indicador del seguimiento, a medio plazo,
además de cómo elemento de control de la efectividad del programa, la competencia lin-
güística alcanzada (tanto en expresión como en comprensión, oral y escrita) y la situación
educativa de los niños y niñas con sordera que fueron detectados y diagnosticados dentro
de dichos programas.

3.3. Accesibilidad y barreras de comunicación1

Lejos de lo que comúnmente pueda interpretarse, la accesibilidad a la información y a la co-
municación es sólo una parte de las barreras de comunicación que afectan a las personas
sordas. Accesibilidad que, por otro lado, hoy es posible solventar con recursos audiológicos,
técnicos y humanos. 

PR
O

G
R

A
M

A
S 

D
E 

AT
EN

C
IÓ

N
 Y

 S
EG

U
IM

IE
N

TO
 D

EL
 N

IÑ
O

 S
O

R
D

O
. I

M
PL

IC
A

C
IO

N
ES

 S
O

C
IO

ED
U

C
AT

IV
A

S

22



Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

23

Sin embargo, cuando hablamos de barreras de comunicación tenemos que referirnos a “algo
más”: la accesibilidad al aprendizaje y la accesibilidad al conocimiento,  que no se resuelven
sólo con el acceso al acto comunicativo en que se transmiten y/o al soporte que los contiene,
sino que implica acceder al propio contenido. Para lo que, además de los recursos antes men-
cionados, necesariamente tenemos que hablar de la lectura como vía imprescindible para la
autonomía en el aprendizaje, generación de nuevos conocimientos y estímulo en la búsqueda
de información.

Por tanto, cuando, más allá de la accesibilidad a la información y a la comunicación, el objetivo
es la eliminación de las barreras de comunicación más profundas que puede permitir a las
personas sordas superar la marginación histórica, cultural y social con la que se les ha venido
identificando como grupo, la cuestión crítica que debe planear sobre el diseño de las políticas
y la planificación de recursos de todo tipo (sanitarios, educativos, tecnológicos, sociales) que
las Administraciones pongan a su disposición, ha de ser no sólo la accesibilidad, sino -y sobre
todo- la eliminación de las barreras de acceso al aprendizaje y al conocimiento, multiplicando
con ello sus posibilidades de formación y aportando autonomía a las personas sordas. 

Convivimos ya con una nueva generación de personas sordas, si bien la perspectiva real de lo
que el cambio descrito en este capítulo implica en su vida y para sus familias la tendremos cuando
la extensión de dichos avances alcance a toda la población que puede beneficiarse de ellos. 

De ahí que todos aquellos que tienen alguna responsabilidad en la materia, ya sea de carácter
profesional, política, administrativa o institucional, deban detenerse a pensar cuál va a ser,
no sólo el alcance de su efecto, sino también el sentido de la sordera en las nuevas genera-
ciones de personas sordas y cómo se han de plantear y planificar, en consecuencia, las res-
puestas necesarias a este nuevo significado. 
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1. INTRODUCCIÓN

Cuando se aborda esta discapacidad en la infancia, se deben hacer varias consideraciones
(Alzina V, 2005)1: 

1) La hipoacusia (pérdida auditiva) es la alteración neurosensorial con mayor prevalencia en
los países desarrollados.  Aunque las estimaciones varían de 0,5 a 5 /1000 recién nacidos,
según los estudios, reflejando diferencias etiológicas, epidemiológicas y diagnósticas de la
población. Datos recientes dan una incidencia de uno de cada 500 recién nacidos tienen
una pérdida auditiva neurosensorial permanente ≥40 dBHL. Antes de los 5 años, la preva-
lencia aumenta hasta el 2,7 por mil y durante la adolescencia al 3,5 por mil (Morton y
Nance, 2006)2, (Hilgert N, 2009)3. 

2) Es tres veces más frecuente que el síndrome de Down, seis veces más que la espina bífida
y alrededor de 25 veces más frecuente que el hipotiroidismo. Esto supone que en España

27
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O nacen alrededor de 1200 niños cada año con hipoacusia neurosensorial y que unas 1500
familias cada año están afectadas por la presencia de una discapacidad auditiva en uno de
sus hijos. Además, el 80% de las sorderas infantiles están presentes en el momento del
nacimiento y el 95% de los niños sordos nacen en familias normooyentes según los datos
del Instituto Nacional de Estadística y de la Comisión para la detección precoz de la hipo-
acusia en recién nacidos (CODEPEH) del año 2000 (Bixquert V et al, 2003)4. 

3) La pérdida de audición no sólo puede tener efectos permanentes en el desarrollo  del len-
guaje oral, sino, por su papel fundamental en procesos cognitivos más complejos, puede
alterar el desarrollo intelectual, emocional y social del niño. También está comúnmente
aceptado que el desarrollo motor es más lento, en términos de coordinación y velocidad
de movimiento, con un retraso en el desarrollo de secuencias motoras complejas y del
equilibrio.(Schlumberger E et al, 2004)5. Estudios epidemiológicos muestran que los niños
con hipoacusia grave/profunda tiene de 1,5 a 3 veces más posibilidades de presentar tras-
tornos psiquiátricos graves. (Carvill S et al, 2001)6. 

4) Existe un periodo de tiempo “crítico”, que va desde el nacimiento hasta el cuarto año de
vida, en el cual el proceso de adquisición del lenguaje, se produce de una forma óptima.
La información auditiva en este periodo crítico es esencial para establecer las características
morfológicas y funcionales definitivas de las áreas corticales del lenguaje y audición. Éstas
no madurarán de forma adecuada si se mantiene la deprivación sensorial. (Moore JK,
2002)7.

La percepción sensorial es un determinante para el desarrollo neurológico. La audición em-
pieza antes del nacimiento. La respuesta a la estimulación vibroacústica se ha utilizado
como medida de bienestar fetal y recientes estudios demuestran respuestas significativas
en movimientos fetales y variaciones en la monitorización cardio-tocográfica del feto a tér-
mino con dicha estimulación. (D’Elia A et al, 2005)8. La maduración (sinaptogénesis y mie-
logénesis) de la vía auditiva pretalámica se completa al final del primer año y la postalámica
al final del tercer año. (Moore D, 1985)9.

En este punto es necesario mencionar que, debido al gran avance tecnológico en estos úl-
timos 20 años de los audífonos e implantes cocleares, el tratamiento (la intervención logo-
pédica) del niño con hipoacusia grave / profunda se basa en el estímulo auditivo desde
edades muy tempranas, aprovechando así el período de máxima plasticidad cerebral.
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5)  La última consideración a la que se desea hacer referencia es a la etiología de la sordera
que aquí nos ocupa, que es la sordera prelocutiva o prelingual, cuando el déficit auditivo
aparece antes de la adquisición del lenguaje. Aunque en la actualidad hay estudios que en
los países desarrollados la causa genética se encuentra en el 70% de las hipoacusias pre-
linguales y que el 30% restantes son debidas a factores ambientales y genéticos (no de-
terminados) (Hilgert N, 2009)3, en general se sigue considerando que en el 50% la etiología
es genética. En éstas, aproximadamente en el 25-30%, la hipoacusia se asocia a otras mal-
formaciones (sorderas sindrómicas), y en el 70-75% son hipoacusias aisladas (sorderas no
sindrómicas). En el 50% restante un 25% son de causa ambiental (adquiridas) y según el
momento de actuación del agente (infeccioso, tóxico, metabólico etc) se pueden dividir
en prenatales, perinatales y postnatales. En la actualidad en un 25% de los casos no se
puede determinar la causa (Figura 1). (Smith R et al, 2010)10.

En cuanto a la prevención de la hipoacusia, según la etapa de la historia natural en que se
actúe, hablaremos de prevención primaria, secundaria o terciaria (Martínez-González, MA,
2007)11. La prevención primaria actúa sobre la fase prepatogénica (período previo a la sor-
dera, en el que actúan los factores que la determinan). Las vacunas, quimioprofilaxis, evi-
tación y tratamiento de infecciones, tóxicos, enfermedades metabólicas, pre y postnatales,
son ejemplos de prevención primaria, que concretaremos más adelante.

La prevención secundaria actúa durante el período de latencia (estadio subclínico o presinto-
mático) para conseguir un  diagnóstico y tratamiento precoz. Aquí se incluye el cribado tanto
neonatal universal recomendado en una reciente puesta al día por la US Preventive Task Force
(Nelson HD, Bongatsos C, Nygren P, 2008)12, como el cribado postnatal a los lactantes con
factores de riesgo (Tabla 1) (Recomendaciones CODEPEH 2010)13 y el que debe realizarse
sistemáticamente dentro del “Programa de Atención al Niño Sano” en Atención Primaria.

La prevención terciaria actúa cuando la sordera ya se ha establecido y es necesario rehabilitar
al niño con hipoacusia. Coincide prácticamente con lo que habitualmente se entiende por
tratamiento, pero con una visión integral más amplia.

Abordaremos a continuación una serie de conceptos sobre la prevención de la hipoacusia si-
guiendo una clasificación etiológica de las mismas: hipoacusias genéticas (hereditarias) e hi-
poacusias de causas ambientales (prenatales, perinatales y postnatales).
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Figura 1.  Etiología e incidencia hipoacusias prelinguales. 
(Smith RJ,2010 modificado)

Hipoacusia prelingual
Incidencia: 0,5-5/1000

Ambientales
(25%)

Genéticas
(50%-70%)*

No sindrómicas
(70%)

Sindrómicas
(30%)

Autosómica 
recesiva (75-80%)

Autosómica 
dominante (20%)

Ligado al cromosoma X
Mitocondriales (1-2%)

Idiopáticas
(25%)

Mutación
GJB2 (50%)

Otras mutaciones
(50%)

*Gilgert N. Mutation Res 2009
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1. Sospecha de hipoacusia o de un retraso del desarrollo o en la adquisición del habla, del len-
guaje.

2. Historia familiar de hipacusia infantil permanente.*

3. Todos los niños, con o sin indicadores de riesgo, con un ingreso en UCIN mayor de 5 días, in-
cluyendo cualquiera de los siguientes: Oxigenación extracorpórea*, ventilación asistida, anti-
bióticos ototóxicos (gentamicina, tobramicina), diuréticos del asa (furosemida). Además
independientemente de la duración del ingreso: hiperbilirrubinemia que requiera exanguino-
transfusión.

4. Infecciones intraútero tales como el citomegalovirus*, herpes, rubéola, sífilis y toxoplasmosis. 

5. Anomalías craneofaciales, incluidas aquellas que interesan al pabellón auditivo, conducto audi-
tivo y malformaciones del hueso temporal. 

6. Hallazgos físicos tales como un mechón de cabello blanco frontal, que se asocian con un sín-
drome que incluye una sordera neurosensorial o transmisiva permanente.

7. Síndromes asociados con hipoacusia o sordera progresiva o de aparición tardía, tales como la
neurofibromatosis*, la osteopetrosis y síndrome de Usher. Otros síndromes frecuentemente
identificados incluyen el Waardenburg, Alport, Pendred y Jervell and Lang-Nielsson.

8. Enfermedades neurodegenerativas*, tales como el síndrome de Hunter, neuropatías sensorimo-
toras, tales como la ataxia de Friederich y el síndrome de Charcot-Marie-Tooth. 

9. Infecciones postnatales asociadas con hipoacusia neurosensorial incluyendo meningitis bacte-
riana y vírica confirmadas (especialmente los virus herpes y varicela)*.

10. Traumatismo craneal, especialmente de base de cráneo o fractura temporal que requiere hos-
pitalización.

11. Quimioterapia*.

12. Enfermedades endocrinas como el hipotirodismo**.

* Los indicadores de riesgo resaltados están asociados con gran probabilidad de hipoacusia de
desarrollo tardío.

** Añadido por autores del capítulo.

Tabla 1. Indicadores de riesgo recomendados por la CODEPEH y 
adaptados del JCIH 2007 (Position Statement)
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2. HIPOACUSIAS GENÉTICAS

Pueden ser conductivas, neurosensoriales o una combinación de ambas y se clasifican a su
vez en sindrómicas (asociado con malformaciones del oído externo o de otros órganos o de
problemas médicos que afectan otros órganos o sistemas) y no sindrómicas (no asociado a
malformaciones visibles del oído externo o a ninguna enfermedad), si pueden asociarse a
malformación del oído interno. Se llaman también hipoacusias aisladas o simples.

2.1. Hipoacusias genéticas sindrómicas

Más de 400 síndromes genéticos que incluyen pérdida de la audición han sido descritos. Re-
presentan aproximadamente el 30% de las hipoacusias prelinguales de causa genética. Los
síndromes de Usher, Prended y el de Jervell y Lange-Nielsen son los más frecuentes (Torriello
HV, 2004)14. Según el patrón hereditario podemos considerar:

A. Patrón de Herencia Autosómico Dominante (AD): S. de Waardenburg; S. Braquioo-
torrenal; S. de Stickler (Artro oftalmopatía hereditaria); S. de Alport (con elevada
heterogeneidad genética, estando descritas también formas autosómicas recesivas
y ligadas al sexo); S. de Treacher-Collins (Francheschetti) y S. de LEOPARD, entre
otras.

B. Patrón de Herencia Autosómica Recesiva (AR): S. de Usher; S. de Cockraine; S. de
Pendred; S. de Jervell-Lange-Nielsen; Enfermedad de Refsum; Mucopolisacaridosis
(tipo I, IV B y VI); S. de Johanson-Blizzard, Déficit de Biotinidasa,...

C. Patrón de Herencia Ligado al Cromosoma X (sexo): Enfermedad de Novrie; S. de
Coffin-Lowry; S. de Gustavson; S. de Schimre. Hay formas de herencia mitocondrial
pero que afectan fundamentalmente al adulto. 

Es importante tener en cuenta estos síndromes, incluyendo las cromosomopatías, porque en
general, las otras manifestaciones clínicas o malformaciones que concurren en ellas nos pue-
den encubrir o minimizar la importante afectación auditiva y retrasar el diagnóstico y trata-
miento precoz de la hipoacusia.
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En general el diagnóstico etiológico genético de las hipoacusias sindrómicas se realiza por las
características del síndrome sin que el estudio genético sea imprescindible. Si los rasgos clínicos
son suficientes se estimarán los riesgos en función de la herencia específica del síndrome, si
bien para establecer los riesgos de los familiares en las autosómicas recesivas, es necesario el
estudio genético.

2.2. Hipoacusias genéticas no sindrómicas

En la mayoría de los casos las hipoacusias genéticas son monogénicas. En un 70% de recién
nacidos/neonatos que no pasan el cribado auditivo y se sospecha una hipoacusia hereditaria
y no hay otros hallazgos clínicos,  la hipoacusia se clasifica de no sindrómica o aislada.

Las hipoacusias monogénicas pueden heredarse de diferentes maneras. Autosómica recesiva
(ARNSHL) en el 80% de los casos y son en su mayoría prelinguales, mientras que las auto-
sómicas dominantes (ADNSHL) que son alrededor del 20% de los casos son en general post -
linguales. En menos del 1% - 2% de los casos la herencia ocurre a través del cromosoma X
o son mitocondriales. (Smith RJ et al, 2010)10.

Las hipoacusias monogénicas tienen características extremadamente heterogéneas, con
alrededor de 100 loci implicados en 46 genes (Hereditary Hearing Loss Homepage;
http://webh01,ua.ac.be/hhh/).

2.2.1. Hipoacusias autosómicas recesivas (ARNSHL)

Las mutaciones en el gen GJB2 (que codifica la proteína conexina 26) es el responsable de
más del 50% de los casos de ARNSHL seguido por los genes SLC26A4, MY015A, OTOF,
CDH23 y TMC1.  La mutación 35 del IG es la más frecuente en la población caucásica y es
la responsable del 70% de todas las mutaciones en el gen GJB2.  En la actualidad hay descritas
unas 220 mutaciones en este gen (Hilgert 2009)15. Hasta 1/35 de españoles son portadores
normooyentes (Del Castillo FJ, 2005)16. Solamente una minoría de estos genes se estudian
sistemáticamente. Ante un niño con sordera severa-profunda neurosensorial, por su frecuen-
cia se determina la mutación en el gen GJB2 (conexina 26) y en algunos casos consecutiva-
mente en el GJB6 (conexina 30), según pauta que se describe a continuación:
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O – Se hace el análisis y se encuentran las dos mutaciones: tenemos el diagnóstico y la
posibilidad de estudio familiar. Aquí es cuando se indica que en el futuro se puede
ofrecer estudio genético al cónyuge para saber si es una de esas 1/35 personas por-
tadoras y poder establecer la recurrencia en sus hijos.

– Se hace el análisis y no se encuentra ninguna mutación: se puede seguir con el estudio
de conexina 30 (con un resultado positivo en <2% pacientes). 

– Se hace el análisis y encontramos UNA mutación en conexina 26, hay que contemplar
las siguientes posibilidades: (Dra. Ana Patiño, Unidad de Genética Clínica, Clínica
Universidad de Navarra)

1. Es un portador  de conexina 26 (uno de esos 1/35) y su causa de sordera es otra
que no se ha explorado a nivel genético.

2. Hay una mutación en una región reguladora, promotor, etc en un lugar no ana-
lizado en el estudio.

3. Es una de las mutaciones “dominantes” de conexina 26, es decir esa única mu-
tación es causal (hasta hoy descritas: del E42, W44S, W44C, R75Q, R143Q,
M163L, D179N, R184Q, C202F).

4. Es uno de los 2 a 5% de casos con herencia digénica: una mutación en conexina 26
y la otra probablemente en conexina 30 (realizar estudio genético de deleciones
en el gen GJB6).

El estudio del gen SLC26A4 está indicado si se encuentra un aumento del acueducto vestibular
y el OTOF si hay hallazgos audiológicos de una neuropatía auditiva. En ausencia de otros
datos no está indicado en la clínica el estudio genético de otros de los genes mencionados.

En niños con hipoacusia severa-profunda con sospecha de hipoacusia neurosensorial auto-
sómica recesiva no sindrómica que es negativo para las mutaciones en GJB2 y GJB6, debe
plantearse el diagnóstico del síndrome de Usher tipo 1 si hay retraso en la adquisición de la
sedestación y la deambulación autónoma (disfunción vestibular) (Smith RJ et al, 2010)10.

2.2.2. Hipoacusias autosómicas dominantes

Ninguno de los genes asociados con las hipoacusias no sindrómicas autosómicas dominantes
(ADNSHL) son responsables de un número significativo de casos.  Los más frecuentes son
WFS1, KCNQ4, COCH y el GJB2.  En familias con antecedentes de sorderas no sindrómicas
autosómicas dominantes NO está indicado el estudio genético sistemático por dos razones:
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1) No han sido identificados muchos de los genes implicados; y 2) el cribado  genético de los
genes conocidos en la actualidad es económicamente inviable.

Solo el estudio del gen WFS1 en el locus DFNA 6/14/38 puede estar indicado en las hipoa-
cusias de bajas frecuencias. (Smith RJ et al, 2010)10

2.2.3. Mitocondrial

La hipoacusia mitocondrial se caracteriza por una pérdida moderada-profunda de la audición.
Mutación tanto en el gen MT-RNR1 o en el MT-TS1 es el que está asociado con inicio en la
niñez. La mutación en el gen MT-RNR1, la hipoacusia está en relación con la predisposición
a la ototoxicidad por aminoglucósidos. Es bilateral, severa/profunda y ocurre en los primeros
días/semanas después de la administración de cualquier dosis incluso de la primera del anti-
biótico (Pandya A, 2007)17.

– Confirmar con el estudio la mutación A1555G del gen MT-RNR1.  En caso de muta-
ción positiva recordar que la mutación se transmite de la madre a todos los hijos
(madre con hipoacusia y todos los hijos con sensibilidad a aminoglucósidos).

– Recordar que el 100% con el genotipo de riesgo hacen la hipoacusia si se les da el
fármaco pero que hasta 40% de las personas con el genotipo, sin el fármaco, acaban
haciendo una hipoacusia progresiva con la edad (similar a una presbiacusia).

En los últimos años ha habido un importante avance en el diagnóstico etiológico de la hipo-
acusia infantil, con la localización e identificación de genes relacionados con el proceso de la
audición (Willems PJ, 2000)18, facilitando un mayor entendimiento de su fisiopatología. Sin
embargo, no está todavía claro si estos datos genéticos pueden utilizarse en la mayoría de
los casos como factores pronósticos (predecir si la hipoacusia es estable o progresiva) o si
ayudará a determinar el tratamiento óptimo (implante coclear, utilización amplificadores, etc).

Nuevas y potentes tecnologías en la secuenciación del ADN se están desarrollando en la ac-
tualidad y es posible que en estos próximos años se puedan analizar la mayoría de los genes
implicados y su patogenia. Esto mejorará el diagnóstico, proporcionará datos epidemiológicos
de las mutaciones genéticas y revelará nuevas correlaciones genotipo-fenotipo con las impli-
caciones en el diagnóstico y tratamiento precoz que ello puede conllevar  (Hilgert N, 2009)15.
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Descrito por Peter S. Harper (Dpto. de Genética. Hospital Universitario de Gales), como el
“proceso por el que los miembros de una familia con riesgo para una enfermedad que puede
ser hereditaria son informados de las consecuencias de esa enfermedad, de la posibilidad de
padecerla y transmitirla y de la forma de prevenirla o de reducir sus efectos”. 

Es un acto médico por el cual: 1) Se trata de establecer o confirmar el diagnóstico; 2) deter-
minar el tipo de herencia; 3) determinar el riesgo de recurrencia en la familia y momento; y
4) detectar posibles portadores del gen. (Dra. Ana Patiño. Unidad de Genética Clínica. Clínica
Universidad de Navarra)

Hay que recordar que los test genéticos tienen características diferenciales de otros tests
(como validez analítica y clínica y utilidad):

– Los datos generados son permanentes (excepto mutaciones somáticas).
– Pueden afectar a otras personas (familiares).
– Pueden predecir una enfermedad.
– En ocasiones son de difícil interpretación.

El diagnóstico genético en las hipoacusias es un eslabón, una herramienta más en el enfoque
etiológico que debe tener hoy en día el diagnóstico de una hipoacusia. Aparte de confirmar
en algunos casos la causa de la enfermedad, el consejo genético debe servir para que los pa-
dres del niño puedan tomar una decisión informada, junto al personal sanitario y educativo,
sobre las posibilidades de los diferentes tratamientos.

Además de poder tomar también una decisión informada en el caso de que quieran tener
más hijos.
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3. HIPOACUSIAS NO GENÉTICAS

Las hipoacusias adquiridas por factores ambientales pueden aparecer durante el embarazo
(causas prenatales), o al nacimiento y a lo largo de la vida (perinatales y postnatales).

3.1. Causas ambientales prenatales

Desde que en 1941 se demostró (Gregg) que una infección (rubéola) durante el embarazo
podía causar malformaciones en el feto (cardiopatía, cataratas y sordera), se constató que
existen una serie de factores ambientales (teratógenos) que pueden  afectar el desarrollo ana-
tómico y/o funcional del feto expuesto. 

La variabilidad de la expresión clínica del teratógeno depende del agente (químico, radiación,
infección, trastorno metabólico materno, drogas, etc), momento del embarazo (embrión,
feto), asociación con otros factores (genéticos/ambientales: herencia multifactorial), etc.

Dentro de este apartado se encuentran, en primer lugar, las infecciones, por su frecuencia y
posibilidades de prevención primaria con: 1) vacunas y adquisición de ciertos hábitos higié-
nicos, dietéticos; y 2) con el diagnóstico y tratamiento precoz en la madre y el feto de la
propia infección.

3.1.1. Prenatales infecciosas

3.1.1.1. Rubéola: En los países en vías de desarrollo, continúa siendo la causa más frecuente de
hipoacusia congénita. La rubéola congénita prácticamente se ha erradicado en la mayor parte
de los países desarrollados (Smith RJ, 2005)19 por la utilización sistemática de la vacuna a la
edad de 15 meses y 3-4 años  (a los 11 años en aquellos que no la recibieron a los 3-4 años). 

La afectación auditiva es máxima cuando la infección materna se produce entre la 7ª y 10ª
semana de gestación, y generalmente es severa y progresiva. Más grave si va asociada a otras
alteraciones (cardiopatía y cataratas).



• Sólo consumo de agua potable.

• Evitar el contacto con alimentos o agua que pudiesen estar potencialmente contaminados por
las heces del gato.

• Cocinar la carne 60ºC o hasta que quede “bien cocida” o hasta que desaparezca el tono rosado
en el centro de la carne (la carne curada o ahumada puede ser infecciosa).

• Lavarse las manos profusamente después de manipular carne cruda.

• Lavar las superficies y los utensilios que hayan estado en contacto con la carne cruda.

• Evitar el contacto con las mucosas mientras esté manipulando carne cruda.

• Lavar muy bien las frutas y verduras antes de consumirlas.

• Usar guantes para la jardinería o para manipular la cama del gato.

Tabla 2. Medidas para prevenir la infección primaria por Toxoplasma gondii 
en mujeres embarazadas
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O 3.1.1.2. Toxoplasmosis: Se mantiene el interés por la toxoplasmosis congénita, por la aparición
de secuelas tardías (coriorretinitis y sordera, entre otras) en niños asintomáticos al nacimiento.
La incidencia de sordera en niños de madres con anticuerpos positivos al toxoplasma es doble
que la de aquellas madres que no habían pasado la enfermedad (Sever JL et al, 1988)20. En
la actualidad, existe la posibilidad de realizar un diagnóstico prenatal precoz adecuado (sero-
lógico materno/fetal y ecográfico) y la instauración de un tratamiento durante el embarazo
y el primer y segundo año de vida, con pirimetamina, sulfadiacina, ácido fólico alternando
con ciclos de espiramicina (hay diferentes protocolos), que disminuye de forma significativa
la aparición de secuelas a largo plazo. 

En Europa prácticamente ha desaparecido por este motivo la sordera como secuela de la to-
xoplasmosis congénita. No así en América Latina y Centro América por tener un serotipo más
agresivo y resistente (European Multicenter study 2008)21 (National Collaborative Chicago
2006)22.

Es importante también reseñar la importancia de la prevención primaria de madres seronegati-
vas, mediante sencillas medidas higiénico-dietéticas (Tabla 2). En nuestro medio la ingesta de
carne cruda o poco cocinada es la causa más frecuente de infección.
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3.1.1.3. Citomegalovirus (CMV): La infección durante el embarazo por CMV es la causa con-
génita más frecuente de hipoacusia neurosensorial en la edad pediátrica. Aproximadamente
el 1% de todos los recién nacidos son infectados en útero. Alrededor del 5% de estos neo-
natos presentarán una hipoacusia neurosensorial al nacer. Sin embargo, a los 6 años de vida
esta incidencia se eleva al 35% en aquellos que presentaron clínica en el periodo neonatal
por un 11% de los asintomáticos al nacer. Esto significa que esta infección presenta un ca-
rácter progresivo y en general, bilateral (Demmler-Harrison 2009)23.

Hoy en día mediante las nuevas técnicas serológicas  (avidez de IgG y determinación de IgA
e IgM, por Inmunoblot), la determinación cuantitativa y cualitativa del DNA del CMV por
PCR en suero materno y líquido amniótico y el estudio fetal con ECO doppler,  es posible de-
terminar la situación clínica de la madre y el feto (Revello M et al, 2002)24. 

El diagnóstico de infección congénita en el recién nacido, vendrá dado por el aislamiento del
CMV en orina durante la primera semana de vida y el estudio de PCR CMV en sangre direc-
tamente del neonato o de la muestra del talón de las metabolopatías del racién nacido. En
cuanto al tratamiento, la utilización de ganciclovir y valganciclovir está ampliamente aceptada.
Con resultados prometedores en cuanto a un mejor pronóstico de la hipoacusia ya existente
al nacimiento y una disminución de su incidencia en el primer año de vida (Muller A, 2008)25. 
La infección congénita por CMV, es un problema de salud pública no resuelto, y requiere
nuevas estrategias y actitudes que incluya identificar la situación (infección, primoinfección,
reinfección o reactivación) de la madre, y según ésta, planificar una prevención y tratamiento
adecuados en el recién nacido con un seguimiento en los años posteriores por su carácter
progresivo. Incluso podría plantearse, en un futuro próximo, la implantación de una vacuna
como prevención primaria de la infección (Pass RF, 2009)26 (Alzina V, 2008)27.

En la actualidad como prevención primaria está el extremar las medidas de higiene de las mu-
jeres durante el embarazo. El lavado de manos o la utilización de guantes con la manipulación
de saliva, mucosidad nasal, orina y heces de niños, es eficaz para evitar/reducir la incidencia
de infección o reinfección. 

Las tasas anuales de infección para la población general son del 1 al 2% mientras que en
guarderías, hospitales pediátricos, colegios y presencia de niños pequeños es del 8-20%.
Aunque, sin recomendaciones concluyentes, recientemente van apareciendo publicaciones
sobre la inclusión dentro de los programas de detección precoz de la hipoacusia, del cribado
del recién nacido del CMV congénito mediante la determinación del PCR para CMV en sangre
de talón (del cribado neonatal de las metabolopatías) (Grosse SD, 2009)28.
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O 3.1.1.4. Sífilis: La sífilis congénita es hoy en día una causa poco frecuente de hipoacusia. Sin
embargo, en la sífilis hay que tener en cuenta que la transmisión al feto depende del estado
evolutivo de la enfermedad materna (máxima incidencia durante la lúes 1º y 2º) y si ésta ha
estado adecuadamente tratada durante el embarazo o no.

Hay dos formas de hipoacusias: 1) una precoz (en sífilis precoz) que aparece antes de los dos
primeros años de vida  que es súbita, severa y generalmente bilateral y simétrica; y otra 2)
tardía (en sífilis tardía), asimétrica y fluctuante con episodios de vértigo y tinnitus. Con una
incidencia de hipoacusia en ambas formas de alrededor 20-40% de los niños afectos. Pero
sólo presentan sífilis congénita aquellos que no han sido tratados adecuadamente (con peni-
cilina) en las primeras semanas de vida. Hay que reseñar que si hay afectación neurológica
(neurosífilis) la incidencia de sordera es del 80%.

El diagnóstico vendrá dado por la historia clínica de lues en la madre no tratada o mal tratada,
la clínica del recién nacido y los resultados serológicos (FTA-ABS, test de absorción del trepo-
nema mediante fluorescencia y VDRL).  Como prevención primaria tenemos el tratamiento
adecuado de la madre y en el periodo neonatal si hay trasmisión al feto-recién nacido. Es por
lo tanto fundamental un diagnóstico materno-neonatal precoz.

Es importante remarcar que en todos los casos mencionados, la hipoacusia puede aparecer
al nacimiento o posteriormente, e ir progresivamente empeorando. Hay que tener en cuenta
además, que el porcentaje mayor de casos de infección congénita son asintomáticos al naci-
miento. Se necesita por lo tanto, un cribado neonatal universal y un control audiológico evo-
lutivo incluso meses o años después.

3.1.2. Prenatales no infecciosas

Otros teratógenos relacionados con hipoacusias congénitas, y debe evitarse su administración a
la madre durante el embarazo son: antipalúdicos (fosfato de cloroquina y quinina), aminoglucó-
sidos (gentamicina, tobramicina y amikacina), diuréticos (furosemida y ácido etacrínico), antineo -
plásicos (cisplatino), retinoides, así como las radiaciones ionizantes o isótopos radioactivos.

La ingesta excesiva de alcohol durante el embarazo, se asocia al llamado síndrome alcohólico
fetal, que incluye hipoacusia neurosensorial. También la diabetes materna mal controlada  y
el hipotiroidismo subclínico materno no tratado están asociados a hipoacusia congénita. 
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3.2 Causas Perinatales

Son aquellas que inciden alrededor del parto y en general asociadas o relacionadas en una
alta frecuencia con el parto pretérmino como son:  el bajo peso, ventilación mecánica, sepsis,
encefalopatía neonatal, hiperbilirrubinemia (asociada generalmente a problemas de hemólisis
y/o niveles de bilirrubina que requieren exanguinotransfusión). La prevención incluye todas
las medidas obstétricas que disminuyan el parto pretérmino y una mejor asistencia perinatal.
En esta última, en la actualidad destacaríamos: la administración de surfactante; las mejoras
en la ventilación asistida con una disminución del número de niños y de días que recibieron
ventilación mecánica; así como la no administración de corticoides postnales, que junto a la
instauracion de los cuidados centrados en el desarrollo claramente se asocian a una menor
morbimortalidad (Morley CJ 2008)29. 

Este grupo de niños prematuros entraría dentro de los considerados de alto riesgo y en este
apartado queremos hacer hincapié en: 

1) Aquellos recién nacidos con muy bajo peso (< 1500 g) y edad gestacional de < 32 semanas
donde se centra el porcentaje más alto de morbimortalidad neo natal. Para la hipoacusia
bilateral moderada-profunda, según recientes estudios la incidencia se sitúa alrededor de
5-6%, pero afectando fundamentalmente a los menores de 1000 g  con un 5%, por un
1% entre los recién nacidos entre 1000 y 1500 g. Se precisan nuevas estrategias dirigidas
a mejorar el pronóstico a largo plazo de los menores de 1000 g, en los que se ha conse-
guido aumentar la supervivencia pero no mejorar la morbilidad. (Torres Valdivieso MJ,
2010)30.

2) En cuanto a la sepsis constituye actualmente la causa más frecuente de morbimobilidad.
Uno de los objetivos actuales es disminuir las tasas de infección nosocomial de las unidades
neonatales (Torres Valdivieso MJ, 2010)30.

3) La encefalopatía neonatal, siendo una de sus causas el sufrimiento fetal agudo (asfixia hi-
póxico-isquémica perinatal) no es el único, ni posiblemente el más frecuente. El hipotiroi-
dismo materno no tratado, la infección materna y nosocomial, las malformaciones
vasculares cerebrales, el infarto isquémico perinatal, las enfermedades metabólicas neo-
natales..., entre otros procesos son causa de encefalopatía neonatal; (Reddihough DS,
2003)31(Cowan 2003)32.

4) Hiperbilirrubinemia. Con la introducción de la exanguinotransfusión en 1940 y en los años
60 con la gammainmunoglobulina antiD y la fototerapia, descendió drásticamente la inci-
dencia de kernicterus (encefalopatía por hiperbilirrubinemia), en la mayoría de los casos



• Lactancia materna exclusiva sobre todo si “no va bien” y/o pérdida de peso (>8-10%)

• Enfermedades hemolíticas (G6PDH, esferocitosis principalmente).

• Hermano previo con ictericia.

• Cefalohematoma u otros traumatismos obstétricos con hematomas internos.

• Orientales.

Tabla 3. Factores de riesgo por hiperbilirrubinemia a considerarse junto 
con la edad gestacional y los valores de bilirrubina total prealta
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O asociada a hipoacusia. Sin embargo y aunque es una enfermedad prevenible con un simple
examen físico (coloración ictérica), determinación de la hiperbilirrubinemia sérica y un tra-
tamiento (generalmente sólo fototerapia y excepcionalmente exanguinotransfusión), to-
davía se sigue viendo. Generalmente en la actualidad, afectando a recién nacidos a término
o pretérminos “tardíos” (35-36 semanas de gestación) que han sido dados de alta como
“recién nacidos sanos”, pero que 48-72 horas después han reingresado con una hiperbi-
lirrubinemia extrema. En un 50%  se desconoce la causa, en un 40% es debido a una en-
fermedad hemolítica tipo G6PD (glucosa-6-fosfato deficiencia) u otras y en el 10%
restante a cefalohematoma o traumatismos  obstétricos con sangrado interno. Otras fac-
tores de riesgo son haber tenido un hermano con hiperbilirrubinemia y ser de origen de
Asia Oriental.

Hay dos situaciones frecuentemente asociadas a estos factores de riesgo: 1) una alimentación
con lactancia materna sin una adecuada supervisión y/o una pérdida excesiva de peso (>8-
10%); y 2) un alta hospitalaria en las primeras 24-48 horas de vida sin una adecuada vigilancia
precoz de puericultura.

La edad gestacional y los niveles de bilirrubina total previa al alta, son los mejores predictores
de riesgo de hiperbilirrubinemia patológica.

La ictericia neonatal que puede derivar en un kernicterus, es actualmente sobre todo  un pro-
blema del recién nacido dado de alta. La prevención, a parte de valorar los factores de riesgo ci-
tados con la determinación, si fuera preciso, de los niveles de bilirrubina al alta, se basa en: la
práctica (recomendada ya) de mantener una alta frecuencia de tomas (8-12 veces/día) de lac-
tancia materna en los primeros días y una valoración pediátrica en las primeras 48 horas del alta
en recién nacidos con los factores de riesgo comentados (Tabla 3) (Jeffrey Maisels M, 2009)33.
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3.3. Causas ambientales postnatales

Existen situaciones que comprometen la audición en edades fuera del periodo neonatal (pri-
mer mes de vida), que pueden afectar seriamente el lenguaje y/o el desarrollo integral de
ese niño (Barclay L, 2009)34.

Los factores que inciden  varían en su naturaleza y frecuencia así como en sus manifestaciones
y consecuencias, dependiendo del periodo de la vida en donde se desarrollan. 

Vamos a considerar las causas más frecuentes y las medidas preventivas que  se llevan o de-
berían llevarse a cabo.

3.3.1. Infecciones. Las vacunas (Marés Bermudez JM et al, 2010)35, sobre todo las incluidas
dentro de la llamada triple vírica: sarampión, parotiditis y rubéola, casi ha erradicado estas
enfermedades que antes eran causas importantes de hipoacusia neurosensorial. Otra enfer-
medad exantemática en donde se aplica una  prevención primaria mediante la administración
de la vacuna es la varicela (Gershon AA, 2001)36. Hoy  incluida en la mayoría de los calenda-
rios vacunales de las CCAA (Comunidades Autónomas).

La hipoacusia neurosensorial (HNS) es también una de las secuelas más frecuentes de las me-
ningitis bacterianas (causa alrededor del 60% de HNS adquiridas en la infancia). Alrededor
del 30% de las meningitis por Streptococcus pneumoniae, 10-15% por el Haemophilus in-
fluenzae y en un 5% de las producidas por  la Neisseria meningitidis pueden presentar una
HNS. En la actualidad hay vacunas eficaces para prevenir los tres tipos de meningitis, si bien
dentro del grupo del meningococo, para el serotipo B (que ocasiona alrededor del 50% de
casos producidos por este germen) no hay vacuna (si para el meningococo A y C).  Hoy todas
ellas con prevención 1º por vacunas incluidas en el calendario oficial (Marés Bermudez,
2010)35. Además, se ha demostrado efectiva la administración de dexametasona (0,6
mg/kg/día fraccionado en 4 dosis durante 2-4 días) para disminuir la incidencia y gravedad
de la hipoacusia en la meningitis por Haemophilus influenzae y Streptococcus neumoniae
(Prober CG, 1995)37. Es importante la evaluación auditiva precoz, por la osificación coclear
que puede producirse y un seguimiento auditivo porque existe la posibilidad de fluctuaciones
de la hipoacusia a largo plazo.

La otitis media aguda y secretora son las causas principales de la disminución de la audición en
niños en edad preescolar (2-5 años). Aparte de un adecuado diagnóstico, manejo clínico  y
control auditivo para evitar un daño permanente en el oído medio. Se pueden disminuir las in-
fecciones óticas por neumococo y gripe, mediante la instauración de la vacuna conjugada del
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O neumococo (Skola J et al, 2001)38. Actualmente la PVN 13 (13 serotipos) incluida en el calen-
dario vacunal oficial de muchas CCAA y la vacuna antigripal (Marés Bermudez, J et al, 2008)39.

3.3.2. Agentes Ototóxicos. Ciertos antibióticos (aminoglucosidos, eritromicina), quimioterá-

picos (cisplatino), diuréticos de asa (furosemida), antiinflamatorios (ácido acetilsalicílico, na-
proxeno) pueden ocasionar de forma brusca una hipoacusia neurosensorial y, aunque pueden
también producir una lesión de forma progresiva independiente de la pauta de administración,
se deben, en algunas de ellas, realizar mediciones de los niveles sanguíneos y dosis totales
para ajustar las pautas a administrar. Suele afectarse la cóclea, aunque también otras estruc-
turas como el oído medio y el nervio auditivo. 

3.3.3. La radioterapia de cabeza y cuello que afecta al oido puede dañar cualquier estructura
del sistema auditivo y la hipoacusia neurosensorial (crónica, progresiva e irreversible), puede
aparecer meses o años tras el tratamiento. Requiere por lo tanto un seguimiento previo a la
radioterapia y un seguimiento a largo plazo.

3.3.4.  Ruido: Hay dos formas de pérdida de audición por el ruido (traumatismo acústico): 
1) una forma severa inmediata y permanente de hipoacusia que puede ser causada por una
breve exposición a sonidos muy fuertes (más de 140 dB) como un disparo con armas de
fuego, petardos, fuegos artificiales, etc y 2) una forma gradual, acumulativa de hipoacusia
inducida por ruido, por la exposición prolongada y repetida a sonidos menos intensos. Hoy
en día están reconocidos los riesgos a largo plazo relacionados con muchas de las actividades
“ruidosas” del tiempo libre de los niños y sobretodo de los adolescentes. Algunos ejemplos
de exposición a sonidos: conciertos de rock > 100 dB; bares >85-100 dB; reproductores por-
tátiles de música 115 dB; tiendas de ropa joven 80 dB; juguetes (xilofón, armas, sonajeros,
trompetas, etc entre 95 y 130 dB). Hay que tener en cuenta que la instauración de la hipoa-
cusia es insidiosa pero puede ser permanente e irreversible. Y el hecho importante es que
sobre todas estas fuentes de ruido podemos tener cierto control, podemos evitarlas o redu-
cirlas (Clark WW et al, 1999)40. Recordemos que es la causa prevenible más frecuente de hi-
poacusia y la segunda causa de hipoacusia neurosensorial en la población general tras la
presbiacusia (Rabinowitz 2000)41.

Junto al cuidado o limitación en la utilización de medicamentos ototóxicos, el “ruido” es otro
factor básico a vigilar en niños con antecedentes hereditarios de pérdida de audición.

3.3.5. Hay un grupo muy heterogéneo de enfermedades que afecta a la audición. Y así como,
si la alteración implica directamente al oído como la mastoiditis, fístulas perilinfáticas, fractura
y osteomielitis del hueso temporal, etc, pensamos directamente en la afectación de la audición.
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En otro grupo de enfermedades hay que saber que puede existir una afectación neurosensorial
auditiva y que debemos valorarla: gripe, hipotiroidismo adquirido, diabetes, enfermedades au-
toinmunes (artritis reumatoidea juvenil), anemia de células falciformes, traumatismo cráneo
encefálico, etc...  Existe una falta de reconocimiento de esta asociación y que lleva a un diag-
nóstico tardío de la hipoacusia en muchos casos  (Herrero-Marín JD, 2005)42.

Hacia los 2 años de edad, uno de cada 25 niños tendrá una pérdida de la audición leve o
moderada producida por enfermedades del oído (Cunninghan DR, 1999)43. En aproximada-
mente un 6% de niños entre los 3 y 5 años y en un 15% entre los 6 y 19 años, se ponen de
manifiesto esta hipoacusia en los  cribados de audición. La mayoría con pérdidas unilaterales
o leves (Niskar AS et al, 1998)44. Sin embargo, el estudio regular para lactantes y en edades
preescolar y escolar es importante no sólo por la gravedad de las secuelas médicas de la oto-
patología activa, sino también por las consecuencias negativas que una pérdida incluso leve
de la audición (ya sea conductiva o neurosensorial) tiene en el desarrollo del lenguaje, apren-
dizaje, autoestima y desarrollo conductual del niño.

El objetivo general de la prevención debe incluir un cribado auditivo a  realizar sistemática-
mente en las consultas de puericultura del niño  (Atención Primaria) tal como esta previsto
en el “Programa de Atención del Niño Sano”.

4. CONCLUSIONES

La medicina preventiva hay que considerarla dentro de la Salud Pública. Entendida ésta como
“la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos a proteger, promover y res-
taurar la salud de la población”. Es una acción de gobierno, que requiere una participación
decisiva y activa de toda la comunidad (Martínez-González, 2007)11.

Debe haber campañas de divulgación y sensibilización en el personal sanitario y la población
general sobre la importancia de la detección y tratamiento precoz de la hipoacusia infantil y
sobre los procedimientos existentes para su prevención. Para la prevención es básico el co-
nocimiento de los procesos o enfermedades asociadas a una afectación auditiva que conducirá
a su diagnóstico precoz, y en algunos casos a la instauración de medidas que eviten la apa-
rición de la hipoacusia o su tratamiento, antes que aparezcan problemas de comunicación o
aprendizaje irreparables. (Tabla 4)



H. Genéticas 1. Identificación síndromes asociados a hipoacusia.
2. Análisis de la mutación GJB2 en niños con hipoacusia no sin-

drómica neurosensorial severa/profunda.
3. Otros tests diagnósticos genéticos según clínica o microarray.
4. Consejo genético

H. no genéticas Prenatales 1. Identificación y tratamiento precoz de infecciones (toxo-
plasma, rubéola, sífilis, citomegalovirus,...)

2. Vacunación según calendario vacunal oficial. Vacunación tri-
ple vírica (sarampión, rubeola, parotiditis) y varicela.

3. Evitar administración de ototóxicos.
4. Evitar exposición a radiaciones ionizantes/isótopos radioac-

tivos.
5. Limitar la ingesta de alcohol durante el embarazo.
6. Tratamiento diabetes e hipotiroidismo.

Promover la prevención primaria de hipoacusias congénitas mediante actividades de educación
para la salud dirigidas a mujeres embarazadas con la elaboración y difusión de material informativo
con consejos generales para la prevención de enfermedades congénitas.

Perinatales 1. Medidas obstétricas para evitar el parto pretérmino.
2. Prevención y tratamiento hiperbilirrubinemias extremas.
3. Optimización de la asistencia perinatal (como administración

de corticoides prenatales en partos pretérminos, administra-
ción de surfactante, tratamiento global basado en el desarro-
llo y prevención de infecciones nosocomiales).

Postnatales 1. Valoración audiológica evolutiva de niños con indicadores de
riesgo.

2. Implementación calendario vacunal oficial.
a. Vacunación triple vírica.
b. Vacunación contra la meningitis (neumococo, meningo-

coco, haemophilus)
c. Vacunación antigripal

3. Inclusión en el tratamiento de la meningitis neumocócica y
por haemophilus de dexametasona.

4. Valoración evolutiva post infección meníngea
5. Tratamiento y control de las otitis medias agudas y serosas

recurrentes.
6. Evitar administración de ototóxicos.
7. Limitar la exposición a ambientes con exceso de ruidos sobre

todo en tiempo de ocio.
8. Valoración post traumatismo craneal.
9. Valoración post radioterapia cabeza y cuello.
10. Seguir el Programa de atención al niño sano.

Tabla 4. Prevención de la hipoacusia
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CRIBADO CON OTOEMISIONES
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José Zubicaray Ugarteche
Hospital Virgen del Camino (Pamplona)

1. AUDICIÓN, LENGUAJE Y DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIAS

La audición normal es esencial  para el desarrollo psicológico y social del niño y, en particular,
para la adquisición de esa cualidad exclusivamente humana que es el habla. La ausencia de
una audición normal, no corregida tempranamente producirá una alteración en el desarrollo
normal del lenguaje y en la vida personal y social del individuo. El despistaje universal de la
hipoacusia en los recién nacidos es una realidad aceptada por la mayoría de los profesionales
que tratan con el niño debido a que el estudio selectivo de la población de riesgo detecta un
número menor del 50% de las sorderas neonatales. Teniendo en cuenta que la presencia de
un trastorno auditivo en los tres primeros años de la vida tiene devastadoras consecuencias
sobre el desarrollo del lenguaje y sobre la adaptación del niño al medio familiar y social, se
reconoce que el diagnóstico de la hipoacusia así como el inicio del tratamiento y de la reha-
bilitación debe llevarse a cabo antes de los 6 meses de edad1,2,3.
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poacusia infantil, existía el convencimiento de la eficacia de un diagnóstico precoz y de que
si éste no se realizaba las secuelas de la sordera serían irreversibles4. Sin embargo los resul-
tados de cribados basados en pruebas subjetivas no fueron adecuados5 con numerosos fal-
sos positivos y, lo que es peor, con falsos negativos, aconsejaron limitar las exploraciones a
niños con factores de riesgo siguiendo los criterios del Joint Committee on Infant Hearing
publicados por primera vez en 19736. En España la CODEPEH en 1996 optó en una primera
etapa por dicha estrategia para la detección de la hipoacusia en neonatos de alto riesgo7.
Sin embargo pronto se demostró que el cribado selectivo era insuficiente y en el año 19938

y 19949 se cambian los criterios hasta entonces establecidos por dejar más del 50% de sor-
dos fuera del cribado de niños de riesgo retrasando el diagnóstico de la hipoacusia y difi-
cultando la atención temprana preconizándose el cribado universal10. El de sarrollo de las
Otoemisiones Acústicas y de los Potenciales Evocados Auditivos Automáticos permitió mé-
todos efectivos para realizar un screening universal de los problemas de la audición. 

Son pocas las enfermedades que cumplen con los criterios clásicos establecidos por la
Organización Mundial de la Salud11 para ser objeto de cribado neonatal. Fundamental-
mente, los criterios se pueden resumir en 5  puntos: 

a) La enfermedad da lugar a una morbilidad grave (mental y física) o una mortalidad, si
no se diagnostica en el período neonatal. 

b) La enfermedad no se detecta clínicamente por un simple examen físico en el período
neonatal.

c) Hay un tratamiento efectivo disponible.
d) La enfermedad tiene una incidencia  relativamente alta.
e) Hay un procedimiento de cribado rápido, fiable y de bajo coste. El cribado (Screening)

no pretende ser un procedimiento diagnóstico, se limita a inspeccionar amplias pobla-
ciones de sujetos asintomáticos para identificar los sospechosos de sufrir la alteración
que puedan requerir procedimientos más detallados. 

En este sentido, el cribado auditivo cumple todos los criterios y la utilización de las oto-
emisiones acústicas evocadas cumple todos los requisitos para su utilización como técnica
de cribado auditivo neonatal.
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Dicha estrategia ha de conseguir los siguientes requisitos para que sea efectiva12:

1. Estudiar ambos oídos, en al menos el 95% de todos los recién nacidos.
2. Detectar todos los casos (o al menos el 80%) de déficit auditivo bilateral superior a

40 dB HL.
3. Tasa de falsos positivos igual o inferior a 3% y tasa de falsos negativos del 0%.
4. Tasa de remisión para estudio audiológico y confirmación de diagnóstico menor del

4%.
5. Que el diagnóstico definitivo y la intervención se realicen no más tarde de los seis

meses de edad.

2. ¿QUÉ SON LAS OTOEMISIONES?

Las otoemisiones acústicas, descritas por el Dr. David Kemp en 1978, se definen como la frac-
ción de sonido que se puede detectar en el CAE causada por la actividad fisiológica coclear
envuelta en el proceso de la audición13.  

Gold en 1948 estudió las características de la cóclea y vio que además de procesar los sonidos
tenía la capacidad de producir energía acústica.

Kemp comprobó la existencia de estas emisiones en humanos y las registró tras la estimulación
de la cóclea con un estímulo tipo click, con un micrófono introducido en el CAE, tras un pe-
riodo de latencia entre 5-15 msg. Como existía un retraso entre la estimulación y la emisión,
primeramente se las denominó “eco coclear”.

La hipótesis de su mecanismo generador parte de la consideración de que la onda propagada
a nivel de la membrana basilar está compuesta de dos componentes, uno de sintonización
amplia, pero poco específico, debido a los componentes estructurales puramente pasivos, y
otro producido por la adición de energía biológica desde la cóclea que corresponde a un me-
canismo amplificador activo. Este aporte de energía es muy importante a bajas intensidades
de estimulación y mucho menor para las altas; así cuando un sonido de alta frecuencia e in-
tensidad moderada (<60-70 dB) se transmite al oído interno, la vibración de la membrana
basilar desencadena un mecanismo activo generador de energía que facilita el desplazamiento



Figura 1. Otoemisiones espontáneas
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posiblemente se debe a la contracción de las CCE y limita la vibración de la membrana basilar
y tectoria activando solo unas pocas CCI y por lo tanto escasas fibras nerviosas (Pujol 1989).
Con altas intensidades, la energía que aportan las CCE es, en comparación, insignificante.
Ésta es la base funcional del fenómeno de las otoemisiones, pues esta contracción de las CCE
genera una onda de presión retrógrada que es transmitida por el oído medio al exterior y
puede ser recogida, como demostró Kemp, en el conducto auditivo externo.

3. TIPOS DE OTOEMISIONES 

3.1. Otoemisiones Acústicas Espontáneas:

Son señales de mayor o menor banda frecuencial estrecha, que se emiten en aproximada-
mente el 50% de los oídos humanos normales, en ausencia de estimulación acústica externa
(Figura 1).



Figura 2. Productos de distorsión
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3.2. Otoemisiones Acústicas provocadas por Estímulos Transitorios:

Son respuestas obtenidas por estimulaciones de carácter transitorio y repetitivo. Poseen una
dispersión alta en frecuencias y están determinadas por estímulos de corta duración como
click o tone burst.

a) OTOEMISIONES ACÚSTICAS PROVOCADAS POR  ESTÍMULOS DE TONO CONTINUO
(PRODUCTOS DE DISTORSIÓN):

Son el resultado de la interacción de dos tonos puros presentados simultáneamente. Dado el
carácter no lineal de la cóclea, cuando se le presentan dos tonos a la vez, la respuesta de
OEA tiene unos componentes en una frecuencia que no está presente en la estimulación.

En el ser humano, el más prominente producto de distorsión es la diferencia cúbica entre los
tonos. Específicamente, si dos tonos de frecuencias F1 y F2 donde F2 es mayor que F1, se
presentan externamente, un tercer tono de frecuencia 2F1-F2 se producirá internamente (Fi-
gura 2).



Figura 3. Otoemisiones evocadas transitorias
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Se obtienen como consecuencia de una estimulación de carácter transitorio, que se repite
cada  20 ms., y con un sistema de detección en el CAE, se puede recoger un sonido de baja
intensidad entre los 5 y 25 ms. después de la excitación. La baja amplitud del sistema obliga
a disponer de un sistema de promediación. El estímulo transitorio puede ser un click de ca-
rácter lineal o no, o un tono puro. Proporciona una respuesta amplia y de carácter general
(Figura 3).

Por lo tanto es una prueba audiométrica objetiva, es decir sin la participación activa del pa-
ciente. Se realiza mediante un sistema computarizado que tiene una serie de accesorios para
emitir un click y recibir una respuesta mediante un receptor - emisor que se introduce en el
CAE y tiene un sistema de promediación que nos emite una serie de gráficos y datos de aná-
lisis de la respuesta,  y  de acuerdo a lo explicado anteriormente podemos valorar la audición
de un individuo. Tiene un límite relativo de 30 dB, algo más con los productos de distorsión. 
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Las Otoemisiones son una prueba fiable;  El U.S Prevence Service Task Force 1996 da unas ci-
fras de sensibilidad del 84% y especificidad del 92%, referidas a las primeras horas de vida14.
Si la prueba se efectúa entre el  tercer y sexto día de vida, tiene una sensibilidad del 90% al
100% y una especificidad del 85% al 100% según diversos estudios (Dolhen y Chantry 1988). 

Es una prueba de fácil aplicación: 

• Rápida, se pueden explorar ambos oídos en un corto espacio de tiempo (< 5 minutos). 
• La puede realizar personal técnico con una formación específica básica. 
• No es invasiva: no precisa electrodos, simplemente es un receptor y un emisor que se

adapta al CAE del niño.
• Es portátil, se puede realizar en la UCI neonatal, en la incubadora, en la habitación con

los padres, además del lugar donde realicemos el estudio habitual.

Actualmente se ha diversificado la oferta de equipos con varios sistemas automáticos, que
identifican las otoemisiones siguiendo  criterios objetivos automatizados que se vienen utili-
zando en la Fase de Cribado de muchos programas de detección precoz de hipoacusias en
todo el mundo.

4. PROTOCOLO DE CRIBADO AUDITIVO BASADO EN LAS 
OTOEMISIONES EVOCADAS TRANSITORIAS

Protocolo: 

1. A todos los recién nacidos se les realiza una determinación de OEA bilateral lo más cercana
posible al alta en la maternidad o centro neonatal. Si sale normal es alta. 

2. Si sale alterada se remite para repetirla durante el primer mes de vida. Allí es realizada por
personal experto dedicado a esta función. Si sale normal es alta. 

3. Si sale alterada se remite para realizar potenciales evocados auditivos al servicio de ORL. 
4. Independientemente del resultado de las otoemisiones se realizarán Potenciales automá-

ticos o convencionales a todos los niños con sospecha de lesión retrococlear: hiperbilirru-
binemia con exanguinotransfusión, Síndromes neurodegenerativos, hipoacusias familiares
por otoferlina, hipoxia isquemia, toxoplasmosis y permanencia más de 5 días en UCIN.



5. Una vez realizados los Potenciales Evocados Auditivos, en caso de estar alterados, se pro-
cederá al diagnóstico y tratamiento de los niños con cualquier tipo de sordera.

6. Así mismo, los niños con Antecedentes de Riesgo de padecer hipoacusias han de ser so-
metidos a una vigilancia permanente, bien por Atención Primaria, bien por O.R.L. al menos
hasta los 7 años de edad. Esta misma vigilancia debería realizarse también a todos los niños
por parte de Atención Primaria para detectar hipoacusias no congénitas.

Figura 4. Protocolo de cribado con otoemisiones
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Inicio
Realización de OEAT

antes del alta 
hospitalaria

PEAC a los 3 mesesControl cada 6 meses

¿Resultado
normal?

¿Resultado
patológico?

¿Sospecha 
sordera 

retrococlear?

¿Alto 
riesgo?Fin

4.1. Procedimiento de realización de las otoemisiones

1. Preparación del aparato:
Debe realizarse una comprobación diaria de la buena calibración de la sonda y funciona-
miento del aparato antes de comenzar las exploraciones. Para ello se seguirán las instruc-
ciones del fabricante.  

No
OEA a la semana

No No

No

Sí

Sí

Sí

Sí



2. Limpieza de la sonda:
Se realizará una limpieza de la sonda, de los restos que pudiera tener de las exploraciones
anteriores teniendo cuidado de no dañar las membranas de altavoz y micrófono que los
inutilizaría. Esta limpieza debe ser diaria y/o siempre que se observen restos de caseum o
cera en la misma.

3. Preparación del niño:
La exploración de otoemisiones no requiere que el niño esté dormido pero facilita la ex-
ploración que así sea o que esté tranquilo. Si está inquieto o llorando alargará la exploración
e incluso puede anular la respuesta del oído originando un falso positivo. Hay veces que,
en una Otoemisión dudosa, tras dar el pecho o biberón al niño el resultado se normaliza,
pues, además de tranquilizarlo, se producirá la apertura de la Trompa de Eustaquio y eli-
minará presiones negativas del oído medio.

4. Colocación de la sonda en el oído:
Sujetando el lóbulo del pabellón del niño, hacia abajo y atrás, se introduce la sonda en el
Conducto Auditivo Externo, presionando sobre ella para que quede ajustada, y se gira
unos 90º en el sentido de las agujas del reloj.  De esta forma queda sujeta al conducto se-
llando éste por completo. Previamente se adapta a la sonda el terminal adecuado al tamaño
del conducto.

5. Lugar de la Exploración:
Habitualmente se puede realizar la exploración en la misma habitación de la madre.  Sólo
es necesario que el nivel sonoro de la misma no sea elevado ya que, si así fuera, alargaría
la exploración y el riesgo de referencia. En caso de ruido ambiental se puede tapar la cuna
con una manta o el oído con un auricular adaptado a tal propósito.
Las repeticiones de las otoemisiones deben realizarse en un despacho habilitado a tal fin a
poder ser con bajo nivel acústico o con una insonorización de la habitación o cabina au-
diométrica.

6. Personal de realización de la prueba:
Habitualmente será personal de enfermería con preparación para la exploración neonatal.

• Existen dos posibilidades:
– Todo el personal de enfermería de la planta de obstetricia o pediatría maneja el aparato

de otoemisiones y realiza la prueba primera en la habitación de la madre o del niño, y el
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ciones en consultas externas, en despachos adecuados para las pruebas audiológicas.
– Existe una Unidad de Sorderas del hospital con personal a tiempo total o parcial (de-

pendiendo del volumen de nacimientos), con personal de enfermería preparado espe-
cialmente para la realización de las pruebas de cribado, las primeras en la habitación
de la madre o del niño, antes del alta hospitalaria y las segundas en despacho habilitado
al respecto.

En el primer caso se facilita la cobertura del programa permitiendo que todos los días, incluso
festivos se realicen pruebas a neonatos. Es más útil en hospitales pequeños que solo hagan
la primera parte del programa por no tener recursos en ORL Infantil o Unidad de Sorderas.
Tiene el inconveniente de menor experiencia con mayor derivación a segunda prueba.  

En el segundo caso la experiencia del personal permite un porcentaje bastante bajo de repe-
ticiones y facilita el seguimiento integral por el mismo equipo desde el nacimiento al diag-
nóstico y el tratamiento. Este segundo sistema sería aconsejable en hospitales grandes o
hospitales de referencia para el tratamiento de la sordera en niños.

Todo programa de detección de la sordera debe disponer de una buena base de datos cen-
tralizada, para el control y seguimiento de los niños, no sólo a nivel hospitalario, sino de la
provincia y comunidad autónoma y personal administrativo que realiza la tarea de citarlos.
Además hay que considerar que habrá niños que nacen en su casa, o en otra comunidad u
otras circunstancias especiales, que es necesario repescar.

Comentarios: 

La existencia de Programas de Detección Precoz de Hipoacusias en la mayoría de Comuni-
dades y la voluntad de ponerlos en marcha en aquellas otras donde aún no se ha generalizado
exigen la existencia de personal con preparación adecuada para la realización del mismo.
También el compromiso de poner los medios adecuados para llevarlo a efecto, no solo en su
parte técnica, también en la administrativa y ello se facilita considerando el Cribado Auditivo
como uno más a realizar dentro de los otros cribados neonatales ya perfectamente estable-
cidos en todas.



63

Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

En nuestra opinión, el despistaje debe integrarse en la labor diaria asistencial de todos los
hospitales, como una prueba más de las muchas que se realizan a todos los recién nacidos. 

Con el protocolo descrito para hospitales con bajo número de nacimientos, es factible la rea -
lización de despistaje auditivo universal en neonatos con un rendimiento aceptable. El tiempo
dedicado no es excesivo y como la tarea se reparte entre mucha gente, en su paso inicial, no
representa una sobrecarga insoportable. Esto podría tener el problema de una cifra alta de
referencia, pero en la realidad se ve que es menor del 4%, dentro de parámetros más que
aceptables para ser realizado por personas a priori no expertas, viéndolo de otra manera, el
96% de recién nacidos sale de alta con la prueba realizada y normal, esto cumple las especi-
ficaciones más recientes para programas de despistaje auditivo. En nuestra experiencia la
curva de aprendizaje, sin importar la formación, es muy alta y registro de las otoemisiones
con los diferentes aparatos disponibles ha demostrado ser un método muy fácil para todo el
mundo. Este enfoque permite que no haya pérdidas por festivos/bajas que es una de las con-
diciones necesarias para el programa.

De nuestros resultados y otros estudios, se puede deducir que aunque gran parte de ese 4%
de neonatos remitidos a consultas externas son normales y estos se podrían evitar hipotéti-
camente con gente más experta y/o haciéndolo a los 15-30 días de vida, este volumen es
fácilmente asumible por una o dos personas en consulta externa que sean expertas. Estas sir-
ven de filtro mucho mejor y así a PEATa/ORL se remiten menos niños. La rentabilidad del
programa completo así organizado es muy alta. 
Evidentemente, estas cifras y el planteamiento pueden variar en centros de referencia donde
la incidencia de neonatos de riesgo es muy alta aumentando el porcentaje de PEATCa y de
patológicos a seguir, pero estos niños son mejor evaluados con PEATCa de todas formas por
sus factores asociados, siempre que se acompañen de otoemisiones si son patológicos, así
que no cambia la utilidad en los sanos que son el punto de discusión por su volumen y lo que
hace este diseño exportable a cualquier entorno. 

Del mismo modo, en hospitales con elevado número de nacimientos o en aquellos otros
donde existe una Unidad de Sorderas formada habitualmente por un DUE y un O.R.L. el
planteamiento es algo distinto pero con similares resultados pues la capacidad de un enfer-
mero bien entrenado para la realización de otoemisiones en recién nacidos, supera los treinta
en una jornada laboral y con un índice de derivación a segunda prueba del 6% considerando
que la mayoría de niños se realizan antes de las 48 horas de vida y el índice de derivación a
potenciales no supera el 1% tras sólo con una segunda prueba a la semana de la primera.
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retrococlear, que no debemos olvidar, en un porcentaje no despreciable no están en neona-
tología ni UCIN15,16.  

El problema más importante al que nos enfrentamos es la pérdida de los neonatos cuando
no se realiza la prueba en maternidad (no acuden luego a C. Externas) y en menos casos
cuando se realiza allí y sale un oído mal (no acuden a repetir la prueba) lo que es más grave.
Para reducir esto hay que establecer contactos por carta y llamadas telefónicas a los padres
aunque con variable éxito pues la mayoría de los fallos corresponden a inmigrantes y pobla-
ción marginal. 

Asimismo, hemos observado que el porcentaje de pérdidas se reduce con la implantación del
Programa en toda la Comunidad, sobre todo si se cuenta con la colaboración de Atención
Primaria que, en estos sitios, considera el cribado auditivo lo mismo que el metabólico y los
resultados de ambos figuran en la cartilla maternal.

También ha resultado muy útil la figura del Coordinador del Programa como figura de refe-
rencia para solventar problemas asociados y servir de retroalimentación positiva a todos los
implicados. Este Coordinador debe existir en cada hospital público con maternidad. Además
debe existir un Coordinador del Programa de Detección Precoz de Hipoacusias en cada Co-
munidad.
A nivel práctico, resulta necesario tener piezas de repuesto de los componentes susceptibles
de desgaste o sustitución (sonda…) y sería útil tener al menos dos aparatos para asegurar la
realización sin fallos ante roturas, o bien disponer de dos o tres aparatos de repuesto centra-
lizados en la Unidad de Sorderas donde esté el Coordinador de la Comunidad para cubrir los
aparatos averiados de los distintos hospitales de los que es referencia.

4.2. Coste-beneficio

Hay varios trabajos de análisis de coste beneficio y todos concluyen que el cribado es útil.
Respecto a los protocolos,  los estudios más recientes ( Böttcher 2009) refiere un coste más
eficiente para los protocolos basados en 2 pasos (OEA y después ABR) en población normal.
En poblaciones de alto riesgo sería más eficiente el estudio con un solo paso de ABR.
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Hay otros estudios (Benito Orejas 2008, Pedersen 2009, Lin 2007) que  prefieren ABR para
todos los pacientes en base a una mejor tasa de paso pero esto depende mucho de la ade-
cuada realización de las OEA que son muy sensibles a factores externos.

El factor crucial para conseguir altas tasas de paso son los días de vida del neonato, siendo
adecuado a partir de 48h, afectándose más las OEA (que son más sensibles a pequeñas per-
didas auditivas ) que los ABR (Hoth 2009).

En lo que está todo el mundo de acuerdo es que el coste del aparataje y consumibles de los
ABR, alrededor de 7 euros (Benito Orejas 2008) es mucho más alto y también consumen más
tiempo, aproximadamente el doble (Benito Orejas 2008 Pedersen 2009) y algunos hasta 5
veces más (Hoth 2009) que las OEA.

4.3. Repeticiones de la prueba

Repetir la prueba, incluso de forma inmediata, eleva la tasa de paso por lo que es recomendable
para evitar fallos innecesarios que generan remisión al segundo nivel pero según el JCIH 2007
es necesario poner un limite a la repetición de la prueba auditiva pues estadísticamente podría
generar un resultado falso y además se consume más tiempo y genera más coste. Existen es-
tudios recientes (Hoth 2009) que demuestran que las tasas de paso y la calidad de la prueba se
ajustan más cuando se repiten las OEA un máximo de 3 veces (y los ABR un máximo de 2).

4.4. Consideraciones

Aunque tanto las OEA como los ABR tienen cifras de sensibilidad y especificidad parecidas y cer-
canas al 95-100%, hay que recordar siempre que las OEA exploran el estado de la Coclea y NO
la vía auditiva por lo que ante sospecha de patología retrococlear han de utilizarse conjuntamente
con los PEATCa. No se debe olvidar que ambas pruebas no son excluyentes sino complementarias
sobre todo en la neuropatía auditiva que necesita de ambas para diagnosticarla.

4.5. Conclusión

Exponemos aquí un modelo de organización del despistaje auditivo neonatal integrado en la
labor diaria asistencial que permite obviar la sobrecarga inaceptable asociada a otros programas
dedicados al cribado auditivo, con buenos resultados y muchas ventajas a nuestro parecer.
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1. Organice la primera prueba en la maternidad y, o bien enseñe a todos los que allí tra-
bajen a hacer la prueba con libertad de horario y lo más cerca del alta posible, o bien
personal experto perteneciente a la Unidad de Sorderas del Hospital realiza diariamente
la exploración a los niños que se van de alta.

2. En el primer paso, no pierda el tiempo repitiendo un niño que no sale bien o no está en
condiciones. Haga la prueba en otro momento y si no puede remítalo al segundo nivel.

3. Establezca un segundo paso en consulta externa a cargo de 1-3 personas bien formadas
que sirvan de filtro experto. Si en este paso se utilizan aparatos clínicos de otoemisiones
que permiten aumentar la intensidad del estímulo evitarán derivar hipoacusias leves de
trasmisión que pueden confirmarse con Timpanometría.

4. Remita a PEATC los alterados en este segundo paso solamente; a menos que sospeche
patología retrococlear.

5. Establezca un registro informático de los neonatos y su resultado con teléfono de con-
tacto, así como de pruebas realizadas en Consultas Externas, si puede ser centralizado
e integrado con su hospital, accesible en red.

6. Establezca la figura del Coordinador del programa que se encargue de analizar los datos,
estimular al personal encargado, formarlo y apoyar en todo lo necesario. 

7. Anote los resultados en la cartilla maternal.

Realizando estos pasos creemos que el despistaje universal basado en otoemisiones evocadas
transitorias puede ser factible, eficiente y efectivo.
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1. INTRODUCCIÓN

Los cambios de voltaje que se registran en la actividad cerebral, con un estímulo acústico
apropiado, se denominan: Potenciales Evocados Auditivos (PEA). Si evaluamos estos cambios
exclusivamente a nivel del tronco cerebral, hablamos de Potenciales Evocados Auditivos del
Tronco Cerebral (PEATC). A intensidades elevadas, los PEATC son un conjunto de 5 a 7 ondas
que aparecen secuencialmente y expresan la despolarización de la vía auditiva desde el nervio
auditivo hasta el colículo inferior1. (Figura 1) 

La prueba convencional de PEATC es la “prueba patrón” de valoración audiológica en recién
nacidos (RN) y lactantes y se ha utilizado durante muchos años como prueba de cribado en
el estudio de niños con “factores de riesgo de hipoacusia”2,3. 



Pero, la prueba de PEATC:

• Es una prueba electrofisiológica (valora la integridad funcional de la vía auditiva hasta
el colículo inferior), no una prueba auditiva y puede presentar falsos negativos en hi-
poacusias centrales4,5.

• Tiene gran precisión a la hora de determinar el umbral medio de las frecuencias 2000-
4000 Hz; pero es escasa su sensibilidad por debajo de 1000 Hz y por encima de 4000
Hz; pudiendo aparecer falsos negativos en hipoacusias de configuración inusual6.

• Diferencias en el tamaño del conducto auditivo externo (CAE) y en la colocación y tipo
de auricular, pueden generar diferencias en el estímulo y producir falsos negativos en
hipoacusias leves7-10.

• No hay estándares de calibración en PEATC y por tanto, hay una potencial variabilidad
en los resultados dependiendo de la tecnología y de su manufactura11. 

LOS PEATC COMO PRUEBA DE CRIBADO:

La prueba convencional de PEATC no puede aplicarse como prueba de cribado auditivo uni-
versal porque:

• Requiere mucho tiempo en su ejecución.
• Necesita profesionales especializados en la técnica y en la valoración de los resultados.
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Figura 1. Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC)



• Conlleva la subjetividad en su interpretación (no es una técnica estándar).
• Supone un alto coste en equipo y personal.

De manera que, para poder utilizar los PEATC en el cribado universal de la hipoacusia neo-
natal, era fundamental conseguir su automatización.

La automatización consistió en la creación de un modelo matemático (algoritmo) que analiza
la probabilidad de que la curva obtenida en la prueba se corresponda con una curva normal.
Si se alcanza determinada significación estadística, se considera la prueba como negativa
(PASA) y si no se alcanza, se considera positiva (NO PASA)12.

La primera publicación de cribado auditivo infantil con PEATC automatizados (PEATC-A),
aparece a mediados de los años 80 con el ALGO 1® y desde entonces los PEATC-A han asu-
mido un papel esencial en el cribado auditivo neonatal13. En la figura 2 se muestran los prin-
cipales equipos actuales de PEATC-A, que se diferencian (además de en sus características
técnicas y algoritmo, propio de cada manufactura) en ser más o menos portátiles y en la po-
sibilidad de realizar otras pruebas (otoemisiones acústicas).
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Manufactura

Grason-Stadler
Inc (GSI)

Intelligent
Hearing
Systems

Otometrics

Maico

Natus Medial
Inc

Vivosonic Inc

Equipo

Audioscreener

Smart
Screener-Plus2

Smart Screener

Accuscreen

MB 11

ALGO 5

ALGO 3i

Echo-Screen®

ABaer®

Aurix

PEATC-A

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

PD

X

X

X

X

X

OEAT

X

X

X

X

X

Figura 2. Manufacturas y equipos de cribado con Potenciales Evocados Auditivos 
del Tronco Cerebral Automatizados (PEATC-A).

PD: Productos de Distorsión.
OEAT: Otoemisiones Acústicas Transitorias.



2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PEATC-A EN COMPARACIÓN CON LAS
OTOEMISIONES ACÚSTICAS (OEA)

Una prueba de cribado auditivo debe ser eficaz, rápida, económica y eficiente12,14.

• VALIDEZ (EFICACIA)
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VERDADERO
POSITIVO

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

FALSO
POSITIVO

VERDADERO
NEGATIVO

FALSO
NEGATIVO

HIPOACUSIA CONGÉNITA

Resultado de la 
Prueba de cribado

PRESENTE

POSITIVA
(NO PASA)

NEGATIVA
(PASA)

AUSENTE

Figura 3. Resultado de la prueba de cribado

La mejor manera de valorar la eficacia es mediante la aplicación de la matriz precedente (Fi-
gura 3), que expresa la sensibilidad y especificidad. Cuanto más sensible sea la prueba de cri-
bado, más capacidad tendrá de detectar las hipoacusias congénitas y cuanto mayor sea su
especificidad, mayor será su capacidad de detectar niños con audición normal. La técnica de
cribado perfecta sería aquella en la que pasaran todos los individuos sanos (100% de espe-
cificidad) y no pasara ninguno de los que presentan hipoacusia (100% de sensibilidad). Sin
embargo esto no es posible y, generalmente, al aumentar la sensibilidad se reduce la especi-
ficidad y viceversa. 



Teniendo en cuenta esta disyuntiva, ¿es preferible una elevada sensibilidad o especificidad?:

• En el año 2000 el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)15 establece que, el criterio
de PASA/NO PASA debía ser el de 35 dB nHL y por ello todos los equipos de PEATC-A
presentan la posibilidad de aplicar el estímulo a esta intensidad. Sin embargo con 35 dB,
“algunos niños pasarán el cribado a pesar de tener un cierto grado de hipoacusia leve
permanente (< 35 dB)”11. 

• En los criterios del JCIH del 200716 se indica la conveniencia de identificar “todos los
grados y tipos de hipoacusia”. Sin embargo, una discreta reducción del nivel de cribado
a 30 dB aumentaría considerablemente los falsos positivos como consecuencia de hipo-
acusias conductivas temporales17. Pero si incrementamos aún más la sensibilidad (mar-
cando por ejemplo el criterio de PASA/NO PASA en 20 dB nHL), disminuiremos mucho
la especificidad, porque no sólo “no pasarán” los niños con hipoacusia sino también al-
gunos con audición normal.

Es obvia la importancia de los falsos negativos en un programa de cribado, pero los falsos
positivos tienen también importantes consecuencias, entre las que destacan:

• Pérdida de pacientes (falta de seguimiento),
• incremento de costes (repetición de pruebas, desplazamientos, ausencias laborales),
• ansiedad familiar, y
• pérdida de confianza en el programa. 

Por tanto, se debe buscar un compromiso entre la sensibilidad y la especificidad. 

RESULTADOS DE VALIDEZ CON PEATC-A Y OEAT:

Con PEATC-A los falsos positivos oscilan entre el 1 y el 4%18-22, siendo estos debidos funda-
mentalmente a:

• Factores mecánicos de oído medio e inmadurez o disfunción del oído interno o de la vía
auditiva central23,24.

• Anomalía neurológica transitoria (elevación reversible del umbral tras hipoxia)24-26. 

Los falsos positivos representan un porcentaje mayor con OEA, 6-12%27-33, sobre todo en
caso de niños prematuros34 y en los nacidos a término con menos de 48 horas de vida18,35,36

debido a:
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) • La curva de aprendizaje es más lenta que con PEATC-A y la mala técnica (sobre todo
por no escoger la sonda de tamaño adecuado), genera falsos positivos.

• La presencia de restos de vérmix en CAE o líquido en oído medio, dan más falsos posi-
tivos con OEAT que con PEATC-A (sobre todo si el cribado se realiza en niños menores
de 24 horas de edad)37-39. 

• La realización de la prueba en ambiente ruidoso (externo o del propio niño) que interfiere
más las OEA que los PEATC. 

Merece mención aparte la neuropatía/disincronía auditiva. En esta enfermedad (cuya preva-
lencia exacta es desconocida, estimándose que afecta al 10% de la población sorda)40, la
anomalía se encuentra más allá de las células ciliadas externas y por tanto las OEA son nor-
males (falso negativo), alterándose únicamente los PEATC-A. La forma de detectar a estos
niños es mediante potenciales auditivos. Por este motivo, las recomendaciones del JCIH
(2007), expresan que la “técnica de cribado apropiada en la UCI neonatal (donde este pro-
blema es mucho más frecuente) debe ser la de PEATC-A”16.

• RAPIDEZ

Es el tiempo de realización de la prueba. Se estima en unos 15 minutos de media para los
PEATC-A35, aunque es variable, dependiendo de: 

• La audición del niño (pues en cuanto se alcanza la significación estadística, se detiene la
prueba; pero si el resultado es NO PASA, se debe esperar hasta que la prueba termina
de completarse).

• Obstrucciones parciales del conducto auditivo o la presencia de líquido en el oído medio,
aunque permiten pasar la prueba, hacen que se tarde más tiempo.

• Las condiciones de la prueba: el ruido ambiente (en menor medida que a las OEA)41, y
la actividad miogénica (estado de relajación del niño), pueden alargarla.

Aunque la automatización y los nuevos algoritmos han disminuido el tiempo, la prueba de
cribado con PEATC-A es más larga que con OEA (que se realiza en unos 2 a 5 minutos)42,
por los siguientes motivos: 

• A diferencia de las OEA, los PEATC-A requieren preparar al niño (limpieza, colocación y
fijación de electrodos) y colocar los auriculares (unos 6 minutos)42.
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• Con la manipulación que conlleva esta preparación se facilita el despertar, incrementán-
dose el tiempo de la prueba (como hemos dicho, con PEATC-A se requiere que el niño
esté más tranquilo y adormilado que con OEA).

Pero es muy importante valorar el tiempo global: con OEA se necesita re-cribar a más niños
(por presentar mayor número de falsos positivos) y realizar PEATC a los que sean portadores
de factores de riesgo de neuropatía auditiva, por lo que al final del proceso se iguala el tiempo
promedio. 

• COSTES

Para su evaluación se deben tener en cuenta los siguientes apartados43:

• Precio del equipo de cribado.
• Gastos de personal.
• Precio de material desechable.
• Sistemas de recitación y seguimiento
• Pruebas de seguimiento.
• Diagnóstico audiológico. 

Aunque el coste de la prueba de cribado con PEATC-A es más elevado que con OEAT, el
coste final, considerando el seguimiento (pruebas de re-cribado) y el diagnóstico audiológico,
es mayor con OEAT. Según los “Centros de Control y Prevención de la Enfermedad de EEUU
(CDC)44” y los estudios efectuados por diferentes autores22,30,45, un programa de cribado con
OEAT tiene un gasto similar que con PEATC-A. Pero además hay que añadir los “costes in-
tangibles”, consecuencia de los falsos positivos: ansiedad familiar, desplazamientos, pérdida
de trabajo…, que son mayores con OEA.

• EFICIENCIA

Analizados los datos anteriores, ¿cuál es la mejor prueba de cribado, la prueba con OEAT o
con PEATC-A?:

Ninguna prueba de cribado es perfecta. Tanto las OEA como los PEATC son procedimientos
aceptables para diferenciar hipoacusias moderadas y más severas (igualmente eficaces)42.
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) Por tanto, la selección de una prueba u otra va a depender de su eficiencia en el contexto
donde se realice el cribado (costes, logística, infraestructura, tasas de derivación, dificultades
en el seguimiento, etc.). Así por ejemplo:

• Dada la lenta curva de aprendizaje de las OEAT, en programas de escaso cribado y con
frecuentes cambios de personal serían preferibles los PEATC-A46.

• Si se requiere realizar las pruebas de cribado en las primeras 24 horas, mejor PEATC-A.
• En hospitales con UCI neonatal se recomendaría cribado con PEATC-A.
• Según el volumen de niños a cribar y el material y personal disponible: OEAT/PEATC-A.

Además, aplicaremos distintas estrategias para mejorar el proceso de cribado47:

➤ Se debe realizar el máximo esfuerzo para disminuir los falsos positivos y los efectos que
conllevan, recomendándose:

✔ Efectuar el cribado cuando los niños estén más tranquilos y las actividades hospitalarias
y de la maternidad sean menores.

✔ Re-cribar a todos los niños que no pasan, antes del alta hospitalaria; porque probable-
mente las condiciones transitorias que causaron el fallo inicial (fluido en oído medio,
vérmix bloqueando el conducto auditivo, irritabilidad del niño, elevado nivel de ruido
ambiente...) podrían haberse resuelto. Un programa en 2 fases (como el descrito) se
puede realizar, repitiendo la misma prueba (OEA o PEATC-A) o, pretendiendo obtener
beneficio de ambas técnicas, es decir, acogiéndose a las ventajas del bajo coste y de la
rapidez de las OEA y a las bajas tasas de referencia de los PEATC-A, establecer una es-
trategia de cribado que empiece por OEA y a los que no pasen se les haga una 2ª
prueba con  PEATC-A. Este es el protocolo propuesto por el NIH consenso de 199348 y
adaptado por muchos hospitales. Sin embargo esta estrategia genera una serie de in-
convenientes. Al requerirse la compra y el mantenimiento de 2 equipos diferentes, se
incrementa el coste hospitalario; el personal técnico debe ser competente en ambas
pruebas; el tiempo para realizar la 2ª prueba (PEATC-A) es necesariamente mayor y se
ha comprobado que hay mayor número de falsos positivos que en una sola fase con
PEATC-A18,31,49.
No se considera apropiado ni eficiente (en cuanto al gasto de tiempo que supone) re-
petir la prueba de cribado más de tres veces en cada oído antes del alta. 

✔ Reducir el ruido en el área de cribado (evitando las fuentes emisoras: salida de ventila-
ción, teléfonos móviles, proximidad de un baño...) y utilizando si es posible medidas
sencillas antirruido, como cortinas en las ventanas, etc.
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✔ Es fundamental disponer de otro equipo, para sustitución en caso de avería del que se
utiliza habitualmente. Si se interrumpe el cribado, algunos niños ya no volverán a rea-
lizarse la prueba, y además se añadirá un trabajo extra con los que vuelvan. Por eso es
importante disponer de algún sistema de préstamo, alquiler o duplicación, que permita
la inmediata suplencia del equipo.

➤ Y realizar el seguimiento de los niños que NO PASAN el cribado50:

✔ Es importante reseñar que el cribado, con OEA o PEATC-A, no expresa un diagnóstico
audiológico y que por tanto, todo niño que no pase el cribado deberá ser remitido para
realizar un diagnóstico y un tratamiento adecuados51.

✔ El seguimiento es más difícil en áreas con escasa población o donde los responsables
tienen menos casos clínicos, fundamentalmente por la falta de información y conoci-
miento. También puede perjudicar al seguimiento la dificultad de acceso que presentan
algunas familias a los servicios (procedentes del medio rural), su carácter ambulante
(en determinadas etnias)52,53, así como las diferencias de lenguaje (población inmi-
grante). 

✔ Es fundamental un sistema informático que permita registrar los datos del paciente y
los resultados obtenidos del cribado, diagnóstico e intervención a fin de conocer la evo-
lución del programa y poder efectuar su seguimiento.

✔ Finalmente, la sistemática reevaluación en los controles de salud realizados por el Pedia-
tra, permitirá la supervisión y cumplimiento de todas las fases de este programa10,29,54. 

3. PROCEDIMIENTO DE CRIBADO AUDITIVO CON POTENCIALES
EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL AUTOMATIZADOS
(PEATC-A)

Cada programa de cribado de hipoacusia neonatal establece un protocolo de cribado. La ca-
racterística fundamental del cribado con PEATC-A es su elevada sensibilidad y especificidad,
permitiendo una tasa de derivación baja incluso en programas en los que la fase de cribado se
realiza antes de la salida del niño del hospital (en los programas gallego55 y castellano-leo nés,
la tasa de derivación es menor del 1%). 

En la figura, se muestra el protocolo de cribado de Galicia56 y de Castilla y León57:



Protocolo de cribado de Castilla y León Protocolo de cribado de Galicia
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Neonato

Cribado

Identificación
y registro

Recién nacido en
hospital

público/privado

Asistencia pública

Asistencia privada

*   Calculada de acuerdo a la fecha de parto a término
** Documento de salud Infantil

1ª PRUEBA DE CRIBADO: PEATC-A (ORL-I)
Información a padres (folleto)
Consentimiento informado (oral)
A partir de las 6 horas de vida y antes del alta
Alternativa: citar antes de 15 días

Citar antes de que
cumpla 1 mes* de
“edad corregida”

Hª Clínica y exploración

Citar antes de 3 meses*
de “edad corregida”

2ª PRUEBA DE CRIBADO:
PEATC-A (ORL-I)ALTA

Información oral y escrita a
padres/tutores y pediatra
(registro en el DSI**).
No hay factores de riesgo:
seguimiento por su pediatra
(según protocolo).
Si hay factores de riesgo:
seguimiento ESPECIAL por
su pediatra.

Neonato cribable

Rechaza

Alta
sin cribar

Información
prueba

Búsqueda
de casos
perdidos

Información
resultado

Pruebas
diagnósticas

Tratamiento

DerivaciónAlta

Hipoacusia
neurosensorial
incapacitante

Resultados

Recitación

NO PASA
Uno o ambos

oídos

NO PASA
Uno o ambos

oídos

PASA
Ambos oídos

PASA
Ambos oídos

DIAGNÓSTICO

Si existen factores
de riesgo: registro

en el DSI*

Resultado

Resultado

• ¿Quién debe realizar el cribado?: puede ser realizado por múltiples personas: enfermeras
de la maternidad o de ORL, médicos, técnicos, voluntarios, estudiantes... Sea quien sea el
que lo realice, debe estar apropiadamente entrenado y supervisado. El cribado es de más
calidad, cuando se concentra en un pequeño grupo de cribadores50.

• ¿Cuándo se debe realizar el cribado?: el cribado se realiza más rápido y fácilmente si el
niño está tranquilo y el ambiente no es demasiado caótico. Por este motivo, en muchos
casos se hace a primera hora de la mañana o por la noche. Sin embargo, dependiendo de
quien se encargue y de la organización del hospital y la maternidad, puede llevarse a cabo
perfectamente bien a cualquier otra hora. 
Se recomienda hacer el cribado lo más próximo al alta hospitalaria.



• ¿Cómo se puede efectuar la prueba de cribado?: hay quien prefiere realizarla al lado de la
madre, pues aunque posiblemente consuma más tiempo por las preguntas que realice,
aporta naturalidad y facilita la comprensión de los resultados. Y hay quien la lleva a cabo
en ausencia de los padres, porque es más rápido y evita la ansiedad que pudiera surgir si el
resultado se alarga58. 
Ofrecemos a los padres una decisión informada, sin necesidad de solicitar un consentimiento
escrito.

• ¿A quién se deben comunicar los resultados?59: 
– A los padres: puesto que son los protagonistas y responsables a largo plazo de los cuidados

que debe recibir el niño. Deben tener un conocimiento del programa (a través de variados
materiales educativos que sirvan de información, como vídeos en las clases de preparación
al parto o folletos informativos; del resultado por escrito de la prueba de cribado; de una
cita si precisan volver...). Aunque se ha discutido la ansiedad que puede crear en los padres
la información del “no pasa”, no parece tan importante, siempre y cuando comprendan
que la prueba de cribado no es una evaluación audiológica y que referir al niño para otras
pruebas no significa que tenga hipoacusia. Y por el contrario, los padres deben entender
que pasar el cribado auditivo no significa que en el fututo no vaya a haber problemas de
audición o de lenguaje y que por tanto es fundamental seguir los controles pediátricos.

– A los pediatras de atención primaria: que deben conocer el significado y el funcionamiento del
cribado auditivo. Debe existir un sistema que les informe del resultado de este cribado, para
remitir a los niños que no le hayan completado y para supervisar el seguimiento diagnóstico y
terapéutico de los que presenten hipoacusia. Pero además, cuando un niño “no pasa” el cri-
bado, la evaluación pediátrica es fundamental para el proceso diagnóstico y por tanto deben
comprender que forman parte de un equipo multidisciplinar. Y que en estos casos, el objetivo
es obtener un diagnóstico e iniciar la intervención en el menor tiempo posible.

– Finalmente, también se deben comunicar periódicamente los resultados a los miembros de la
Dirección y Administración del hospital, transmitiéndoles con ilusión los logros alcanzados.

Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

79



3.1. Procedimiento de cribado

Actualmente contamos con una gran variedad de equipos de cribado con PEATC-A y la elección
depende de múltiples factores que deben tenerse en cuenta para tomar la mejor decisión.

El procedimiento de cribado es el siguiente:

1. Nos aseguraremos de que el entorno sea lo más silencioso posible y procuraremos todas
las medidas higiénicas de control de infecciones en el emplazamiento donde se deba
trabajar (lavado previo de manos, uso de guantes...).

2. La prueba, como hemos dicho, se realiza mejor con el bebé dormido. Se recomienda
arropar bien al recién nacido, porque suele tranquilizarle. 

3. Existen diferentes sistemas de electrodos:

– En caso de cables de electrodos y electrodos por separado; conectaremos los electro-
dos con sus cables y los cables a su conexión en el equipo.
Limpiaremos la piel donde irán conectados los electrodos (parte superior de la frente,
mejilla y nuca), evitando el uso de alcoholes que al secar la piel aumentan su resis-
tencia.
Finalmente intentaremos adherir firmemente los electrodos a la piel (comprobando
que el hidrogel de los electrodos está en perfectas condiciones) y asegurándonos de
que la posición del electrodo se corresponde con el código de color del dibujo de la
conexión.

– El equipo MB11 (MAICO®) tiene los electrodos integrados en el auricular (BERA-
phone®), permitiendo su reutilización, con menor coste.
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Figura 4. Colocación de 3 electrodos, en la frente, la mejilla y la nuca.



El equipo realizará una prueba de impedancia de cada electrodo (< 12.000 ohmios) y
un balance entre los mismos (< 4.000 ohmios). Si los valores son altos, esperaremos
unos minutos y de no mejorar, comprobaremos la colocación, la conexión de los cables,
la limpieza de la piel y finalmente, si no se reducen los valores de impedancia, coloca-
remos nuevos electrodos.

4. A continuación adaptaremos los auriculares o la sonda, según el terminal disponible.
Tendremos precaución de no ocluir con el auricular el conducto auditivo y de colocar el
terminal rojo en el oído derecho y el azul en el izquierdo. Hay equipos que precisan re-
alizar la prueba de cada oído por separado y otros que la efectúan simultáneamente en
ambos oídos.

5. Una vez comprobada la impedancia y el balance entre electrodos, el equipo calibrará el
estímulo acústico y si los valores son correctos se procederá automáticamente a la rea-
lización de la prueba.
Si en el transcurso de la misma se presentan interferencias acústicas y/o musculares, el
equipo enviará un aviso luminoso y no tendrá en cuenta los datos de este periodo.
Si la impedancia se altera (el niño se mueve, se suelta algún electrodo...) podemos es-
tablecer una pausa, esperar a que cesen las condiciones adversas y proseguir con la
misma.
La prueba es como una carrera entre el tiempo y la obtención de una respuesta. Si pre-
valece el tiempo, el resultado es un NO PASA y si se obtiene una respuesta de PEATC
antes de que se agote el tiempo, el resultado es de PASA.

6. Un PASA indica que se detectó una respuesta auditiva del troncoencéfalo a un estímulo
de 35 dB nHL, en las frecuencias que oscilan entre 2 y 4 kHz. Garantiza que puede des-
cartarse una pérdida de audición significativa en estas frecuencias con una confianza
del 99,5%.
Un NO PASA, puede indicar una pérdida significativa de audición o ser el resultado de
un ruido eléctrico que ahoga la respuesta. Como consecuencia, antes de remitir a un
paciente para seguimiento adicional, se recomienda mejorar las condiciones de la
prueba: comprobar una buena impedancia de los electrodos, una correcta relajación
del niño (a veces la contracción isométrica de los músculos de la nuca genera artefactos)
y la ausencia de ruido eléctrico o acústico en las cercanías.

No obstante es muy importante transmitir “con énfasis” a las familias y a los pediatras que
pasar el cribado auditivo no garantiza que el niño no tenga una hipoacusia permanente sub-
clínica o que la desarrolle posteriormente10.
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4. RECOMENDACIONES AL CRIBADO

Con independencia de la prueba elegida deberemos seguir las indicaciones del JCIH (2007)16,
que refieren como objeto de cribado “la detección de todas las hipoacusias congénitas per-
manentes, uni o bilaterales, de cualquier grado y etiología, tanto sensorial como conductiva
y neural (neuropatía/disincronía auditiva)”. Así mismo, según las normas establecidas por los
organismos internacionales (NIH, 199348; AAP, 199936; JCIH, 200015) y nacionales (CODEPEH,
201060) que regulan el cribado neonatal de la hipoacusia, se deben seguir las siguientes re-
comendaciones: 

✔ Realizar la prueba de cribado antes del alta de la madre en la maternidad  y siempre
antes del mes de vida del niño.

✔ Cribar ambos oídos, en al menos el 95% de RN.
✔ Re-cribar al menos, al 95% de los que no pasan la 1ª prueba de cribado.
✔ La tasa de derivación a diagnóstico debe ser inferior al 4%.
✔ Las pérdidas en el seguimiento deben ser inferiores al 5% de los derivados.
✔ La tasa de falsos positivos ≤ 3% y la de falsos negativos 0%.
✔ Deben valorarse los indicadores de riesgo de hipoacusia para establecer un correcto se-

guimiento.
✔ Solicitar consentimiento oral y dar información a los padres respecto a la prueba de cri-

bado auditivo, resultados y centros de derivación si resultara positiva.
✔ Registrar los datos en un programa informático.
✔ Realizar una evaluación y seguimiento de los resultados obtenidos.
✔ Identificar lo antes posible a todos los niños con hipoacusia tardía, progresiva o adqui-

rida.

Otras recomendaciones recientes al Cribado16,60:

✔ Los lactantes de UCIN que no pasen la prueba de PEATC-A, pasarán directamente a la
fase diagnóstica (PEATC y OEA).

✔ Los lactantes en los que se necesite una segunda prueba (re-cribado) deben ser eva-
luados de forma bilateral, aunque en la prueba inicial sólo fallara un oído.

✔ Los niños que reingresen durante el primer mes de vida, cuando este ingreso se asocie
a factores de riesgo auditivo, necesitan repetir el cribado antes del alta.



✔ Todos los neonatos con factores de riesgo deben ser seguidos de forma individualizada,
según la probabilidad de pérdida auditiva de aparición tardía. Aunque pasen el cribado
neonatal, deben ser reevaluados al menos una vez antes de que cumplan 24-30 meses.
En niños con riesgo elevado, de forma más precoz y frecuente. Dentro de este grupo,
aquellos que presenten sospecha de lesión retrococlear deberán ser evaluados con
PEATC, como los niños de UCIN, independientemente del resultado de las OEA.

✔ Todos los niños serán reevaluados en los controles de salud establecidos por el Programa
del Niño Sano haciéndose hincapié en la evolución del lenguaje oral (comprensivo y ex-
presivo), el estado del oído medio (los pediatras deberían ser expertos en reconocer la
otitis media serosa (OMS) y manejar la timpanometría)61 y el desarrollo global (anomalías
de éste o del comportamiento serán remitidas al ORL para descartar una alteración au-
ditiva); además de tener en consideración las sospechas de hipoacusia por parte de la
familia, profesorado y/o cuidadores del niño. Con la escolarización, se asocia una nueva
oportunidad para valorar la capacidad comunicativa del niño dentro del Programa de
Salud Escolar, garantizando con ello que no quedarán sin detectar ni tratar trastornos
audiológicos congénitos, de aparición tardía o adquirida.

5. CONSIDERACIONES  FINALES

Estamos de acuerdo con White (2008)62 al afirmar, que para el éxito de un programa de cri-
bado, más importante que el equipo técnico o el protocolo seguido es que haya alguien en-
cargado del mismo, convencido de la importancia y comprometido con su realización. 

Probablemente en un futuro cercano, contemos con la tecnología suficiente que nos permita
simplificar  y hacer el cribado auditivo más eficaz, pues una limitación de las pruebas electro-
fisiológicas al nacimiento es su incapacidad para detectar las hipoacusias postnatales63. Ac-
tualmente se sugiere la posibilidad de un cribado híbrido63,64, donde las pruebas auditivas se
complementen con estudios de laboratorio que analicen aquellas infecciones o alteraciones
genéticas que con más frecuencia determinan la aparición de una hipoacusia tardía. La imbri-
cación de las técnicas de detección con las de identificación etiológica, facilitarían la prevención,
mejorarían las posibilidades terapéuticas y ofrecerían una interpretación más precisa de las
causas, con el consiguiente beneficio psicológico para la familia. La introducción en un futuro
cercano de la terapia genética hará absolutamente necesario un diagnóstico etiológico precoz.
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1. INTRODUCCIÓN

La detección precoz de la hipoacusia infantil junto con su diagnóstico y tratamiento temprano,
son básicas para evitar o minimizar una serie de importantes alteraciones relacionadas con el
desarrollo del lenguaje y pensamiento. Durante los primeros años de vida, la audición y el
lenguaje están íntimamente ligados, de manera que el grado de pérdida auditiva y la afecta-
ción de las distintas frecuencias del espectro auditivo, influyen sobre la adquisición del len-
guaje y su producción. 

Además la ausencia de audición crea dificultades psicoafectivas al aislar a los niños de su  en-
torno, influyendo sobre su comportamiento y alterando su desarrollo.

Los métodos de detección sistemática de la hipoacusia se comenzaron practicando en el pe-
riodo neonatal o en los primeros meses de vida en todos los sujetos con factores de riesgo de
hipoacusia descritos por el Joint Committee on infant hearing1 y posteriormente ratificado
por la Comisión Española para la Detección Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH)2. 
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O También se han utilizado en lactantes que, aún no teniendo antecedentes de riesgo, presentan

un balbuceo pobre, monótono decreciente. Vinter3 analizó  sistemáticamente el balbuceo de
21 niños sordos profundos con edades entre los 12 y 32 meses, y no observó balbuceo ca-
nónico en ninguno de los sujetos antes de los 14 meses, adquiriéndolo el 72% de ellos  a los
32 meses; si bien es sabido que los bebés con audición normal, adquieren su balbuceo canó-
nico en el segundo semestre de vida, la conclusión es que si la aparición del balbuceo canónico
se retrasa más allá de los 12 meses de edad, hay que sospechar una carencia de retroalimen-
tación auditiva ante la posible existencia de una hipoacusia grave.

En la actualidad, los métodos de  detección precoz  de la hipoacusia tienden a la instauración
de programas de screening universal, es decir que lleguen a todos los recién nacidos, que se
realizan durante los primeros días de vida y tienen la finalidad de determinar a aquellos lac-
tantes no normoauditivos.

El diagnóstico del déficit auditivo, incluye la determinación de sus umbrales para las diferentes
bandas frecuenciales en cada oído y la localización donde reside la lesión que genera la hi-
poacusia. Este diagnóstico es necesario para definir el apropiado tratamiento médico, el uso
de apoyos tecnológicos y la planificación educativo-logopédica. 

Los métodos de diagnóstico deben ser adecuados a la edad mental y a las características con-
ductuales del sujeto. En general, los métodos de diagnóstico pueden ser divididos en dos
grandes grupos: subjetivos y objetivos. Los métodos subjetivos o conductuales se denominan
así porque requieren la colaboración,  del sujeto, éste da  una respuesta tras percibir el estí-
mulo auditivo. Dicha respuesta, automática o voluntaria según las características del sujeto,
es observable por el examinador. Los métodos objetivos, en cambio, no requieren de la coo-
peración del sujeto. Se basan en el análisis, mediante el empleo de la tecnología apropiada,
de ciertos cambios fisiológicos que se originan en el oído o en las vías nerviosas al recibir los
estímulos auditivos. La concordancia de los resultados de los test audiológicos subjetivos y
objetivos, determinan con precisión el diagnóstico, el cual puede alcanzar una elevada fiabi-
lidad, con independencia de la edad del niño.



Tabla 1. Clasificación de la Audiometría Conductual y Edades de Utilización en los niños

Audiometría 
conductual

Sin condicionamiento
al sonido

Observación de la
Conducta

RN-6 meses

Audiometría de
Refuerzo Visual
6 meses-3 años

Audiometría
Lúdica

3 años-8 años

Audiometría de Refuezo
Operante o Actuación
18, 24 meses-4 años

Con condicionamiento
al sonido
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2. MÉTODOS AUDIOMÉTRICOS SUBJETIVOS O CONDUCTUALES

Estos procedimientos son indispensables para el estudio auditivo infantil en la práctica clínica ru-
tinaria. En el uso clínico diario, estas técnicas requieren de personal experimentado y de tiempo
suficiente para su realización, alcanzando su aplicación a la mayoría de los niños comprendidos
entre la lactancia y la edad escolar. Dichas técnicas tienen que desarrollarse de acuerdo a la edad
y características de cada niño, utilizando refuerzos para maximizar las respuestas e introduciendo
los cambios pertinentes con relación a las pruebas empleadas en los adultos.

Se clasifican en dos categorías. La primera de ellas, depende únicamente de una respuesta
no condicionada al sonido, es la denominada Audiometría de Observación de la Conducta.
La segunda, se basa en una respuesta condicionada al sonido, dando lugar a las siguientes
pruebas: Test de Reflejo de Orientación Condicionada, Audiometría con Refuerzo Visual, Au-
diometría de refuerzo operante o Actuación y Audiometría Lúdica (Tabla 1).

2.1. Respuesta no condicionada al sonido: Audiometría de
Observación de la Conducta

Ha sido el procedimiento típico utilizado en screening y evaluación auditiva de neonatos y niños
durante años4,5. Se emplea generalmente en los 6 primeros meses de vida y para ello se realiza
una observación de la conducta refleja subsiguiente a la estimulación acústica. Para la realización
del examen es aconsejable que el bebé se encuentre dormido, aproximadamente 45 minutos
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sala ha de ser silenciosa, y se debe conocer el nivel de ruido de fondo y el estímulo acústico ha
de poseer una intensidad de 15-20 dB por encima del ambiente general sonoro6.

La estimulación se puede realizar por medio de juguetes sonoros, acústicamente tipificados en
su intensidad y frecuencia, o con audiómetros pediátricos o portátiles. Estos audiómetros están
equipados con un altavoz que se sitúa aproximadamente a 4 cm de distancia del oído, o bien
con un auricular especial que no presiona el pabellón, ni colapsa el canal auditivo externo.

Este dispositivo emite un tono warble o ruido blanco o ruido de banda estrecha a intensidades
que oscilan entre 40-90 dB en bandas de frecuencia comprendidas entre 500 Hz-4000 Hz.
La audición es evaluada observando las distintas reacciones del lactante ante los estímulos
acústicos que se ofrecen. Las respuestas reflejas que se pueden obtener son múltiples. Relke
y col.7 las clasificaron en cinco categorías: 

a) Reflejo respiratorio (aparece una inspiración profunda, seguida de una apnea, y a los
5-10 segundos, la respiración vuelve a ser normal). 

b) Reflejo cocleo-palpebral (el niño presiona los párpados, sí estos están cerrados, y los
cierra rápidamente sí están abiertos). 

c) Reflejo de movimiento (realiza movimientos de sacudidas en las extremidades, llegando
en ocasiones al reflejo de Moro, que consiste en la extensión de las extremidades se-
guida de su flexión y recogimiento hacia el cuerpo). 

d) Reflejo de llanto (expresión facial de malestar seguida de llanto).
e) Reflejo de sorpresa (interrupción corta del llanto y movimientos del cuerpo).

Se considera que el recién nacido posee un umbral auditivo por encima de 40-50 dB, y la audición
es normal si el reflejo cócleo-palpebral se obtiene a 100 dB y el reflejo del llanto a 70 dB8.

Este procedimiento, que requiere para la interpretación de sus respuestas de un personal muy
experimentado, no deja de ser incompleto, ya que alcanza, por su subjetividad, niveles de
baja especificidad y sensibilidad. Además presenta otras desventajas, tales como la rápida ha-
bituación del niño a la presencia del estímulo-test, precisando para lograr la deshabituación
la introducción de un nuevo estímulo-test. Desafortunadamente, los estímulos auditivos como
la palabra, sonidos ambientales, música, tienden a no ser específicos en frecuencia, por lo
que se aconseja la utilización de sonidos warble o ruidos de una banda frecuencial conocida.
En resumen, la investigación audiométrica de observación de la conducta, es selectiva pero
aproximada, y no implica, si la respuesta es positiva, que exista una capacidad auditiva nor-
mal. Si la respuesta es negativa en tres exploraciones, es obligado realizar pruebas objetivas
con la mayor brevedad, adoptándose la misma pauta si el bebé presenta algún indicador de
riesgo de hipoacusia, según ha quedado definido previamente.



Figura 1. Disposición de los elementos exploratorios y de las personas en la realización del 
test de Respuesta de Orientación Condicionada, en cabina insonorizada.
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El examinador condiciona al niño al sonido, de forma que al escuchar éste, gire la cabeza
hacia el altavoz del que procede el estimulo sonoro, obteniendo, solo entonces, la recompensa
de ver iluminando el juguete de la vitrina. Una vez que el niño ha sido condicionado al sonido,
se inicia la audiometría propiamente dicha. Así, se seleccionan las distintas frecuencias y se
va disminuyendo la intensidad de estimulación hasta llegar al umbral de percepción, por de-

95

Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

2.2. Respuesta condicionada al sonido

2.2.1. Reflejo de Orientación Condicionada

En Japón, Suzuki y Ogiba9 describieron el Test de Reflejo de Orientación Condicionado (ROC)
en 1961, modificado posteriormente en EEUU, conociéndose en la actualidad por el nombre
de Audiometría con Refuerzo Visual (ARV)10,11.

El reflejo de orientación condicionada se basa en condicionar al niño ante el sonido, a través
de un estímulo visual que él debe localizar. En dicho test, el niño permanece sentado encima
de las rodillas de su madre/padre. El bebé debe estar alerta, contento y tranquilo. La sala del
examen debe estar insonorizada y sin estímulos visuales que distraigan su atención. El dispo-
sitivo comprende dos altavoces situados a cada lado del niño, aproximadamente a un metro
de distancia, a la altura de sus oídos. Debajo de cada altavoz hay una vitrina con un juguete
que sólo se hará visible por el niño cuando la vitrina se ilumine (Figura 1).
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práctica clínica esta prueba da preferentemente información sobre la localización de los so-
nidos, más que sobre los umbrales de audición.

Se utiliza en bebés entre los 5-6 meses y los 18 meses de edad, aproximadamente. 

2.2.2. Audiometría por Refuerzo Visual

A partir del  Reflejo de Orientación Condicionada (ROC), descrito en 1961, se han desarro-
llado diferentes técnicas que usan el apoyo visual como refuerzo en la respuesta auditiva.

La Audiometría por Refuerzo Visual (ARV), es una  respuesta condicionada al sonido con re-
fuerzo visual. A través de un Audiómetro se emite un tono y se enseña al niño que cuando
lo oiga, gire la cabeza hacia un juguete que se ilumina o mueve.

El objetivo del refuerzo visual es  mantener o reforzar la respuesta. El refuerzo visual debe ser
proporcionado inmediatamente después de la respuesta a  la presentación del estímulo acús-
tico (estímulo acústico-respuesta-muñeco que se ilumina o baila…).

El estímulo acústico utilizado puede ser un tono warble, un tono puro, un ruido de bandas,
el emitido por determinados juguetes sonoros o la voz humana, bien a través de palabras
como el nombre del niño por ejemplo, bien por medio de determinados fonemas de la lengua,
que analizan sonidos agudos como la S sibilante prolongada (3-8 KHz) o sonidos graves, emi-
tiendo “hum, humm” (250-1000 Hz). La voz humana pertenece a los primeros sonidos que
el lactante es capaz de reconocer. El niño reacciona cuando se le llama por su nombre, ya
que éste es una de las estructuras acústicas significativas que primero aprende. 

La prueba se desarrolla con el niño sentado encima de su mamá/papá. Un ayudante mantiene
la atención visual del niño en un juguete no sonoro. El explorador, que no debe estar en el campo
visual del niño, presenta el estímulo acústico a través de un juguete sonoro, o de un audiómetro
con tonos warble o puros o ruido de banda, o llamándolo por su nombre, y el niño al escuchar,
ha de girar la cabeza hacia la fuente sonora, la cual está situada en un ángulo de 45-90º con
respecto al niño. Inmediatamente, el juguete que se encuentra al lado del altavoz, se mueve o
ilumina cuando el niño gira la cabeza buscando el sonido (Figura 2). Una vez realizados dos en-
sayos, se inicia la prueba propiamente dicha, en la cual se seleccionan las diferentes frecuencias
y se va modificando la intensidad de 10 en 10 dB hasta encontrar el umbral auditivo.



Figura 2. Disposición de los elementos exploratorios y de las personas en la realización 
del test de Audiometría de Refuerzo Visual, en cabina insonorizada.
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El estímulo acústico se presenta primero en campo libre, a continuación con el vibrador de
vía ósea y por último con insertores o auriculares, ya que la tolerancia a éstos última es menor.
Sin embargo, es a través de los insertores o  auriculares con los que se consigue mayor infor-
mación de cada oído por separado; ya que la valoración audiométrica en campo libre única-
mente da información del grado y configuración de la audición del mejor oído.

Según diversos autores12,13, entre el 85% y el 90% de los niños obtienen respuestas usando
esta técnica. Los umbrales audiométricos que se alcanzan son de 10 a 15dB peores que los
de los adultos14,15. Además, hay que considerar que los valores de los umbrales medios para
los niños normoyentes se mantienen relativamente estables a lo largo de la infancia y no es
necesario aplicar factores de corrección debidos a la edad. Por otra parte, los umbrales obte-
nidos en la infancia, a través de la audiometría con refuerzo visual, se correlacionan con los
audiogramas obtenidos en edades superiores16.

El inconveniente de esta prueba, cuando utilizamos juguetes sonoros o la voz humana, es
que no permite obtener una curva precisa de los umbrales. Su interpretación debe ser pru-
dente y el examinador tiene que ser experimentado en la técnica, además de conocedor del
comportamiento del niño.

En conclusión, la audiometría por refuerzo visual es el procedimiento clínico más utilizado en
la evaluación audiométrica conductual en niños entre 6 y 24 meses, aunque su rango de uti-
lización pueden ampliarse hasta los tres años de edad, ya que la maduración y comporta-
miento de los niños a estas edades es muy variable.
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Aproximadamente, a partir de los 18-24 meses de vida, el niño empieza a perder su interés
por el refuerzo visual y la utilización de un refuerzo motor puede motivarle más, ya que le
exige al niño un cierto grado de colaboración activa, y permite aplicar técnicas más precisas.
Generalmente estas técnicas de actuación son útiles hasta aproximadamente los 4 años, y
deben de considerarse como un paso intermedio entre la audiometría de refuerzo visual (AVR)
y la audiometría lúdica.

Así, Dix y Hallpike en 194717, describieron el método del Peep-Show, también fundamentado
en respuestas condicionadas. El niño se coloca delante de una pantalla y es instruido, me-
diante ensayos pre-test, para que, cada vez que oiga un sonido, accione un pulsador. La coin-
cidencia de ambos eventos tiene como consecuencia que un juguete eléctrico o una
proyección de dibujos animados se ponga en marcha durante unos instantes. Si el niño pulsa
en ausencia de sonido o, a la inversa, si aparece el sonido y el niño no pulsa, la recompensa
lúdica no se producirá. Actualmente esta técnica es conocida como Audiometría Condicio-
nada de Refuerzo Operante Visual. Una variante de ella se basa en el empleo de una recom-
pensa tangible, como unas palomitas, gominolas, cereales, etc. Así, el niño una vez que
escucha el sonido y acciona el pulsador, recibe la recompensa tangible, denominando a dicha
variante Audiometría Condicionada de Refuerzo Operante Tangible.

La determinación de umbrales auditivos se hace de similar modo a como se ha descrito an-
teriormente. El sonido llega a través del audiómetro a los insertores o auriculares o el vibrador
y, si estos elementos son rechazados, se utilizan los altavoces en campo libre.

En determinados casos, el niño no se condiciona a los distintos estímulos acústicos mencio-
nados (tonos warble, tonos puros, ruidos de banda frecuencial), y es preciso corroborar los
hallazgos de dicha audiometría tonal por medio de la realización de una Audiometría Verbal
de Emergencia. En esta audiometría verbal utilizamos el limitado vocabulario del niño. Para
ello, la madre/padre debe poner en conocimiento del explorador las palabras que el niño co-
noce  y es capaz de identificar, repitiéndolas o realizando una acción determinada18. Así, en
similares condiciones que en anteriores exploraciones, se presentan al niño consignas sencillas
que debe ejecutar con los juguetes. También se puede ofrecer un conjunto de imágenes para
que el niño señale la que corresponde a cada palabra-estímulo o se puede observar la res-
puesta del niño a su propio nombre.



2.2.5 Audiometría Tonal Liminar

La colaboración es buena en niños a partir de aproximadamente los 6 años de edad, obte-
niendo entonces resultados semejantes a los de los adultos.

Figura 3. Disposición de los elementos exploratorios y de las personas en 
la realización del test de Audiometria Lúdica, en cabina insonorizada.
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2.2.4. Audiometría de Juego o Audiometría Lúdica

Es útil en niños a partir de 3 años y se continúa utilizando hasta aproximadamente los 8 años
de edad, ya que el juego siempre motiva a los niños de estas edades.

Ya en 1944 Ewing y Ewing19 propusieron entrenar al niño para responder a un estímulo sonoro
mientras realizaba un juego. Así, al percibir los estímulos sonoros, el niño debía realizar una
acción, como insertar clavijas, tirar pelotas a una cesta, apilar cubos, colocar piezas de un
rompecabezas, etc. Si el condicionamiento del niño es adecuado, se pueden obtener respues-
tas a las diferentes frecuencias e intensidades, y construir así la curva audiométrica tonal li-
minar20,21. Las condiciones del examen son las descritas anteriormente: el niño se halla sentado
en una sala insonorizada y recibe un estímulo sonoro a través de insertores, auriculares o al-
tavoces situados a un metro de distancia (Figura 3).
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vibradores en ambos oídos, para explorar la vía aérea y la vía ósea respectivamente.

Se utiliza un audiómetro generador de frecuencias que trabaja entre 125 Hz y 8000 Hz, y un
potenciómetro capaz de regular la intensidad, graduado de 5 en 5 dB, con un recorrido que
va desde los 0 hasta los 120 dB. De esta forma, se envía a los auriculares/insertores y a los
vibradores sonidos de frecuencia e intensidad conocidas. Se investigan los umbrales mínimos
de audición para la vía aérea por medio de auriculares/insertores y para la vía ósea, a través
de vibradores que se colocan sobre la región mastoidea del hueso temporal. Inicialmente, si
se supone que el niño tiene una audición normal, se debe enviar un tono de frecuencia media
(1000 Hz) a una intensidad no demasiado fuerte, siendo suficiente con 40-50 dB. Si la defi-
ciencia auditiva es moderada, se debe comenzar por 70 dB, incrementando esta intensidad
de estimulación en aquellos casos de hipoacusias más graves. Una vez presentado el primer
tono, se disminuirá de 10 en 10 dB, hasta que se deje de obtener reacción por parte del niño
(ante el estímulo auditivo, responde realizando una acción, por ejemplo introducir piezas en
un recipiente, levantar la mano al escuchar el sonido…). Se incrementa entonces de 5 dB en
5 dB, hasta que el niño reaccione nuevamente, lo cual será indicativo de que el niño ha per-
cibido el sonido emitido. El cero corresponde al umbral mínimo de un oído normal, en exce-
lentes condiciones de medida acústica. La cifra en decibelios sobre las ordenadas corresponde
a la unidad de intensidad utilizada para cuantificar la pérdida de audición. Las frecuencias
que deben testarse en un niño son, al menos, 500, 1000 y 2000 Hz; si la colaboración es
adecuada, puede ampliarse a 250, 3000 y 4000 Hz. Una vez investigada la vía aérea, se pro-
cede a registrar la vía ósea siguiendo la misma técnica. Los valores obtenidos de las diferentes
frecuencias en las vías aéreas y ósea de ambos oídos, se marcan en el audiograma.

El umbral de la vía aérea determina el grado de hipoacusia, que queda reflejado en la Tabla
Nº2, según el Bureau Internacional de Audiología22.

2.3. Audiometría Verbal

La palabra hablada es una señal acústica compleja, que está organizada lingüísticamente y
permite la comunicación verbal.

Para esta prueba, en una cabina insonorizada, a través de auriculares/insertores o altavoces,
se presenta el material hablado a viva voz o en grabación. El material acústico está consti-



CLASIFICACIÓN AUDIOMÉTRICA DE LAS DEFICIENCIAS AUDITIVAS. BUREAU INTERNATIONAL
D´AUDIOPHONOLOGIE

I Audición infranormal.

La pérdida tonal media no sobrepasa 20dB. Se trata eventualmente de una pérdida tonal ligera sin
incidencia social.

II Deficiencia auditiva ligera.

La pérdida tonal media está comprendida entre 21dB y 40dB.
El habla con voz normal es percibida, sin embargo se percibe difícilmente con voz baja o lejana. La
mayoría de los ruidos familiares son percibidos.

III Deficiencia auditiva mediana.

Primer grado: La pérdida tonal media está entre 41 y 55dB.
Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 56 y 70 dB.
El habla es percibida si se eleva un poco la voz. El sujeto entiende mejor si mira cuando le hablan. Se
perciben aún algunos ruidos familiares.

IV Deficiencia auditiva severa.

Primer grado: La pérdida tonal media está entre 71 y 80dB.
Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 81 y 90 dB
El habla es percibida con voz fuerte cerca del oído. Los ruidos fuertes son percibidos.

V Deficiencia auditiva profunda.

Primer grado: La pérdida tonal media está entre 91 y 100dB.
Segundo grado: La pérdida tonal media está entre 101 y 110 dB
Tercer grado: La pérdida tonal media está entre 111 y 119 dB.
Ninguna percepción de la palabra.
Solo los ruidos muy potentes son percibidos.

VI Deficiencia auditiva total- cofosis.

La pérdida total media es de 120dB.
No se percibe nada.

Tabla 2. Clasificación audiométrica de las deficiencias auditivas. 
Recomendación BIAP 02/1. Lisboa 1997
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tuido por listas de palabras bisilábicas pertenecientes al vocabulario habitual de niños de seis
años y fonéticamente equilibradas, como las de Lafon23 en francés, Marrero-Cárdenas24 en
español, y las de la “American Speech Language Hearing Association”25 en lengua inglesa.

En lengua española se usan listas de palabras bisilábicas, por ser éstas las más frecuentes en
dicha lengua26.
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debe repetir. Se anota en cada intensidad, el número de términos comprendidos, lo que per-
mitirá construir la curva de inteligibilidad. En esta curva se definen los siguientes rasgos: 

1. Umbral de inteligibilidad, que es el mínimo nivel auditivo al que pueden identificarse
el 50% de palabras. 

2. Porcentaje de discriminación, que es la proporción de palabras comprendidas a un
nivel de intensidad situado a 35 dB por encima del umbral de inteligibilidad. 

3. Máxima inteligibilidad, que está definida por la ordenada que marca el porcentaje
de inteligibilidad en el punto culminante.

En aquellos niños que todavía no son capaces de colaborar para la repetición de las palabras,
se puede presentar una lámina de imágenes bisilábicas perteneciente al test de Percepción
Temprana de la Palabra Hablada27. Dichas imágenes están presentes en una mesita delante
del niño y éste, al escuchar una determinada, señala la imagen correspondiente. La presen-
tación se realiza a diferentes intensidades, y se determina la curva de inteligibilidad tal y como
se ha explicado en el párrafo anterior.

3. MÉTODOS AUDIOMÉTRICOS OBJETIVOS

Estos procedimientos se basan en la detección, mediante artificios técnicos apropiados, de
los cambios fisiológicos inducidos por el estímulo acústico en el oído medio, en el oído interno
o en las vías y centros nerviosos. Su ejecución no depende de la cooperación del sujeto, por
lo que éste puede permanecer despierto o bien dormido o sedado.

Estos métodos de exploración tienen las siguientes ventajas28:

1. Aplicación a cualquier edad, desde los primeros días de vida.
2. Aplicación en deficiencias mentales, autistas, enfermedades neurológicas y niños con tras-

tornos de conducta, que impiden el uso fiable de otros métodos.
3. Alta sensibilidad, que permite afirmar la existencia de una pérdida auditiva, incluso a nivel

subclínico.
4. Información topográfica acerca de la porción del sistema auditivo donde radica la lesión.
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Las exploraciones objetivas más usualmente utilizadas en la actualidad son las siguientes: Im-
pedanciometría, Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral, Electrococleografía, Oto-
emisiones Acústicas y Potenciales Evocados de Estado Estable. De forma resumida se puede
afirmar que a través de la Impedanciometría se estudia la integridad de los mecanismos fisio-
lógicos que intervienen en el sistema de transmisión del oído. 

La Electrococleografía registra las variaciones del potencial de acción que se generan precoz-
mente en la cóclea, en el ganglio espiral y en el nervio auditivo en respuesta a un estímulo
acústico. 

Por medio de los Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral se comprueba el fun-
cionamiento neurofisiológico de las vías y centros auditivos tronco-encefálicos, tras producir
un estimulo acústico. 

Gracias a las Otoemisiones Acústicas se detecta la presencia de energía generada en la cóclea
y transmitida por el oído medio al conducto auditivo externo.

Los Potenciales Evocados de Estado Estable Multifrecuenciales permiten la realización de una
Audiometría Tonal de forma objetiva.

La interpretación de los resultados obtenidos en estas pruebas ha de realizarse dentro de un
estudio clínico completo, no debiéndose llegar a un diagnóstico definitivo basado exclusiva-
mente en los datos aportados por una prueba aislada realizada en una única ocasión.

La información que aportan estos métodos objetivos, siempre es necesario complementarla
con la suministrada por los métodos de exploración subjetivos, ya que la determinación de
los umbrales auditivos, en relación a las diferentes frecuencias, viene principalmente dada
por dichas pruebas subjetivas. Por lo tanto, estos métodos conductuales constituyen un ele-
mento fundamental en el diagnóstico y también en la valoración de la eficacia de la ayuda
tecnológica que pueda ser indicada desde un punto de vista terapéutico.

3.1. Impedanciometría

Se define como la resistencia que opone el conjunto timpanoosicular a la progresión de la
onda sonora.
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cipales: la timpanometría y el estudio del reflejo estapedial.

3.1.1. Timpanometría

Estudia las variaciones de la compliancia (elasticidad acústica) de la membrana timpánica y oído
medio en función a alteraciones inducidas artificialmente en el sistema tímpano-osicular29. Para
ello, se introduce la sonda en el CAE (conducto auditivo externo), que queda obturado. Se
eleva la presión  dentro del CAE a + 200 mmH2O y progresivamente se va reduciendo hasta
alcanzar los –200 ó –400 mmH2O y se presenta simultáneamente un sonido de frecuencia fija
(226Hz). De este modo, se somete al tímpano a presiones de aire variables y se registran las
variaciones de la compliancia del sistema timpano-osicular frente a cada una de las distintas
presiones de aire. Se obtiene la máxima flexibilidad cuando las presiones extratimpánicas y en-
dotimpánicas están equilibradas. El resultado de la prueba se lleva a un gráfico de Brooks30 que
representa en abscisas las presiones de aire medidas en mm de H2O y en ordenadas la com-
pliancia medida en centímetros cúbicos, quedando así definido el timpanograma.

Tipos de timpanogramas: Clasificación de Jerger29

• Timpanograma de tipo A: morfología normal con compliancia normal (0,3 hasta 1,6 cc.) y
centrado en 0 daPa (normal de –200 a +200. Niños hasta –150 daPa)

• Timpanograma de tipo B: totalmente aplanado
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• Timpanograma de tipo C: el pico se encuentra situado en valores de presión negativos,
con compliancia en parámetros normales

3.1.2. Reflejo Estapedial 

Estudia el arco reflejo acústico-facial constituido por una vía aferente auditiva y por una vía facial
efectora. Este arco incluye el  nervio acústico, núcleo coclear ventral homolateral, oliva superior
medial homo y contralateral, núcleo del nervio facial homo y contralateral y músculo del estribo.
La estimulación del oído sigue la vía acústica hasta llegar a los núcleos de la oliva bulbar. A través
de la sustancia reticular éstos se comunican con el núcleo del nervio facial, que constituyen la
vía efectora, produciendo la contracción de los músculos del estribo a nivel de los dos oídos.

La determinación del reflejo se obtiene en  una situación de igualdad de presión a ambos
lados del tímpano, por lo que siempre se debe realizar una timpanometría  para determinar
el punto de máxima distensibilidad y efectuar la prueba con la sonda calibrada a esa presión..
El reflejo se obtiene en el mismo oído que se estimula, siendo una estimulación homolateral
o en el oído opuesto al estímulo, siendo entonces denominado contralateral.

El reflejo acústico es el que se desencadena tras la llegada de estímulos sonoros de fuerte in-
tensidad al oído, condicionando contracciones reflejas de los músculos del oído medio, fijando
el sistema tímpano-osicular y evitando lesiones vibratorias en la transmisión sonora.

El reflejo va a limitar la movilidad de la cadena, tensar la membrana timpánica y reducir la
sensibilidad del oído.Cada uno de los dos músculos insertados en la cadena osicular (estribo
y martillo) desarrolla su propio reflejo defensivo.

En un oído normal con un umbral audiométrico de cero dB, se produce una contracción del
músculo estapedial cuando es estimulado con un sonido de intensidad igual o superior a 85
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obtener una primera orientación sobre el nivel de audición del sujeto (si está presente el re-
flejo, descarta al menos una hipoacusia severa o profunda) y aporta información acerca de la
integridad de las estructuras que intervienen. Así, por ejemplo, su análisis nos orientará sobre
enfermedades que afectan a la movilidad del sistema tímpano-osicular (otoesclerosis, otitis
media sero-mucosa), sobre la función del nervio facial y sobre la localización de procesos que
afecten al tronco cerebral (tumoraciones, desmielinización, etc.).

Reflejo acústico. Pruebas:

• Morfología del reflejo acústico

– Morfología normal 

Morfología “on-off” 

– Morfología invertida (desviación positiva opuesta a la dirección del reflejo normal)

– Ausente 
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3.2. Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral

Los potenciales evocados auditivos miden la actividad del nervio auditivo y de la vía auditiva
provocada por una estimulación acústica. La activación de las neuronas de la vía auditiva tras
el estímulo auditivo se refleja en un trazado eléctrico recogido mediante electrodos de su-
perficie colocados en la piel.

El registro de los potenciales de acción originados en las estructuras nerviosas tras la estimu-
lación sensorial es posible utilizando técnicas de promediación retrógrada. Un solo estímulo
induce un potencial que permanece enmascarado en la actividad electroencefálica, pero, si
se suman y promedian los potenciales de acción generados por múltiples estímulos consecu-
tivos, es posible obtener un trazado específico que destaca de la actividad de fondo. En lo
que respecta a los potenciales evocados auditivos, se distinguen de corta latencia (registrados
durante los primeros 10 mseg. tras el estímulo), los de latencia media (aparecen entre 10 y
50 mseg. tras el estímulo) y los de larga latencia (50-500 mseg.). En éstos últimos influyen
variables atencionales y cognitivas, por lo que tienen su principal aplicación en psicofisiología
y en neuropsicología experimental. En el diagnóstico audiológico principalmente son utilizados
los de latencia corta, o potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC)31,32, que
no se afectan por la sedación, sueño o atención.

El procedimiento consiste en enviar al oído, a través de auriculares, un estímulo sonoro en
forma de click repetido unas 2048 veces y registrar, generalmente con ayuda de electrodos
de superficie, la actividad neuroeléctrica del nervio auditivo y de las vías auditivas centrales
que se presenta en los primeros 10-15 mseg. tras cada estímulo para extraer el trazado pro-
medio.

Las ondas vienen determinadas por sus respectivas latencias.

Las latencias y la configuración de las ondas del PEATC maduran progresivamente desde el
tercer trimestre de gestación hasta el final del primer año de vida extrauterina, para alcanzar
en esta edad valores similares a los del sujeto adulto33,34. Como regla general, la patología
de oído medio y del nervio auditivo retrasa y deprime conjuntamente todas las ondas del
PEATC, aunque el intervalo I-V suele mantenerse normal. En cambio, la patología localizada
en el tronco cerebral hace que las primeras ondas del PEATC y sus latencias pueden ser nor-
males, alterándose a partir de las correspondientes a la estación troncular en donde se en-
cuentre la lesión, lo que facilita el diagnóstico topográfico neurológico35. En patología
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audiometría por PEATC, ya que la onda que perdura a una menor intensidad, es la onda V
y determina el umbral de audición de PEATC que es aproximadamente superior en 10-20
dB al umbral tonal.

Se estima que la onda I se genera en la porción distal del nervio acústico; la II, en la porción
proximal del nervio acústico y en el núcleo coclear bulboprotuberancial; la III, en el complejo
olivar superior; la IV, en el núcleo del lemnisco lateral y, quizás también, en el cuerpo trape-
zoide y la V, en el colículo inferior. Aunque de forma inconstante, se pueden identificar ade-
más la onda VI, generada muy probablemente en el cuerpo geniculado medial del tálamo, y
la onda VII, que parece originarse en las proyecciones talamocorticales.

En la práctica se suelen considerar las cinco primeras ondas, que son constantes (excepto la
I) en todos los sujetos normales y reflejan el funcionalismo del nervio auditivo y de la vía cen-
tral a lo largo del tronco cerebral. Las aplicaciones clínicas más usuales de ésta técnica son la
detección del umbral auditivo y el diagnóstico topográfico de las hipoacusias neurosensoriales
con especial referencia a las de tipo retrococlear. Si bien los PEATC sirven para determinar el
umbral  auditivo para las frecuencias medias y altas entre 2000 y 4000 Hz, no se registran,
en cambio, de forma fiable las respuestas a estímulos de baja frecuencia; por eso, la ausencia
de respuesta en esta prueba, no permite sentar el diagnóstico de cofosis. 

En la actualidad, se dispone de sistemas de registro automatizados  de Potenciales Evocados
Auditivos tales como Algo36, Abarre37, Sabre38, MB1139, que determinan mediante un al-
goritmo matemático si los registros se corresponden con una respuesta auditiva normal,
ello es importante en el despistaje de las hipoacusias del recién nacido. Esta técnica se utiliza
en algunos de los programas de screening auditivo de recién nacidos, siendo determinante
para el diagnóstico de neuropatías auditivas no detectada a través de las otoemisiones acús-
ticas.

Los PEATC poseen una alta sensibilidad para el diagnóstico de patología retrococlear, pero
su especificidad es baja, dado que no se detecta con seguridad la onda I, en algunos casos.
Se puede recurrir en éstos a la electrococleografía y determinar la latencia del potencial de
acción, equivalente de la onda I de los PEATC. 
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3.3. Electrococleografía

Registra las variaciones del potencial de acción en la cóclea y en el nervio auditivo tras la es-
timulación acústica con clics o con tonos puros40. Se obtiene respuesta incluso a estímulos de
frecuencia baja (incluso de 500Hz). El electrodo de detección debe situarse lo más próximo
posible al oído interno. Para ello, en rigor, se usa un electrodo-aguja transtimpánico (lo que
requiere anestesia general en los niños). También puede colocarse el electrodo en el conducto
auditivo externo apoyándose  en la membrana timpánica(electrodo Wick), pero la señal re-
gistrada tendrá una menor amplitud41. La latencia de las respuestas es muy corta (entre 0 y
5 mseg.). En el registro, los dos parámetros con mayor interés diagnóstico son los potenciales
microfónicos (que se generan en las células ciliadas) y el potencial de acción (que tiene su
origen en el nervio auditivo y se corresponde con la onda I del PEATC).

Los potenciales microfónicos (PM) se registran únicamente con estímulos de la misma pola-
ridad ya que están ligados en fase al estímulo y su fase varía con la del estímulo.

El potencial de acción generado por un clic no filtrado esta compuesto por dos ondas nega-
tivas, que varían de amplitud en función de la intensidad del estímulo. El potencial de acción
no se cancela al dar estímulos de polaridad alternante. El potencial de acción se genera en el
nervio acústico por la suma de los potenciales de acción de las distintas fibras nerviosas esti-
muladas.

Las aplicaciones clínicas de la Electrococleografía, son limitadas destacando: el diagnóstico y
seguimiento del hidrops endolinfático/enfermedad de Meniere, diagnóstico de la Neuropatía
auditiva, medición de la latencia del potencial de acción como equivalente de la onda I de los
PEATC.

3.4. Otoemisiones Acústicas (OEA)

Las describió Kemp en 197842, y se definen como la energía acústica generada por las células
ciliadas externas del órgano de Corti y registradas en el conducto auditivo externo (CAE). A
partir de un tono estimulador aplicado sobre la ventana oval, éste provoca una onda viajera en
la membrana basilar que despolariza y contrae dichas células externas, transmitiendo de forma
retrógrada hacia el conducto auditivo externo la correspondiente modificación de presión sonora
o energía acústica provocada por dicha contracción, definiendo así, las otoemisiones acústicas.



Las características específicas que presenta dicha técnica de exploración son las siguientes: 

1) Son objetivas: El sujeto no es interpelado sobre la audición del tono/click estimulador
ni del evocado.

2) No son invasivas: El micrófono receptor y los generadores del estímulo se ubican en
una sonda que se introduce en el conducto auditivo externo.

3) Están presentes las emisiones evocadas en sujetos con audición normal: Sólo se encon-
trarán OEA evocadas en aquellos oídos cuyo umbral tonal audiométrico sea inferior a
30-40 dB HL.)

4) Origen pre-neural: En su producción sólo intervienen las células ciliadas externas del
Organo de Corti, lo cual permite utilizarlas en el diagnóstico diferencial de lesiones neu-
rales versus sensoriales.

5) El tiempo de realización de la prueba es breve y no precisa de personal altamente es-
pecializado, lo cual hace que esta prueba sea de gran utilidad en estudios realizados a
grandes poblaciones.

6) El coste económico del equipo no es elevado.

Se clasifican en evocadas y espontáneas según se emplee o no un estímulo para su produc-
ción. A su vez las primeras se clasifican según el tipo de estímulo en transitorias (click), espe-
cíficas (un tono puro continuo) y de productos de distorsión (dos tonos puros continuos).

Las otoemisiones espontáneas, son señales de banda estrecha generadas por la cóclea en
ausencia de estímulos externos. Se encuentran presentes en 38-62% de la población nor-
moyente43, siendo su prevalencia similar en adultos que niños44 con una amplitud de la oto-
emisión que tiende a decrecer con la edad. En los niños suele detectarse en el rango de
frecuencias comprendido entre 3 y 4,5 kHz45, sin embargo en los adultos el rango se sitúa
entre 1-2 kHz.

Las otoemisiones evocadas transitorias, se obtienen tras breves estímulos acústicos (clicks)
y las respuestas se distribuyen en la región de las frecuencias medias (1-4kHz), sin dar infor-
mación selectiva. Se ha correlacionado su aparición en sujetos normales con el umbral de la
onda V de PEATC registrándose OEA (otoemisiones acústicas), siempre y cuando dicho um-
bral sea igual o inferior a 30 dB HL. En los recién nacidos de alto riesgo se ha observado una
sensibilidad del 93% y especificidad del 84%46. Se encuentran presentes en casi el 100% de
la población47-50 y la amplitud de la respuesta, tiende a disminuir con la edad, sobretodo en
las frecuencias agudas51.

D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

 A
U

D
IO

LÓ
G

IC
O

110



Las otoemisiones evocadas de productos de distorsión, se producen cuando se presentan si-
multáneamente dos tonos puros de distinta frecuencia (f1, f2) e intensidad. La naturaleza no
lineal de la cóclea modifica la señal y genera frecuencias adicionales no presentes en el estímulo
inicial, siendo los estímulos más consistentes: 2f1-f2. El umbral del producto de distorsión co-
rresponde a la intensidad del estímulo más baja necesaria para diferenciar la otoemisión del
ruido. El umbral de la otoemisión por producto de distorsión en normoyentes, coincide con
30-40dB SPL52 y están presentes en el 100% de los oídos con audición normal.

El hallazgo de las OEA supuso no sólo una forma nueva de interpretar la fisiología coclear
sino también su aplicación como prueba clínica de valoración de la función auditiva.
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Figura 4. Ejemplo de diagrama obtenido en una persona normoauditiva mediante 
la realización de unas otoemisiones acústicas por productos de distorsión.

Debido a las características antes mencionadas y a la rapidez de realización de las pruebas
controladas mediante sistemas informáticos y de técnicas especiales de tratamiento de la
señal (“maximun length sequences, mls”) se han comenzado a utilizar en el despistaje de la

OEA productos de distorsión. Respuesta normal
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la función auditiva en programas de screening universal, White y cols.54 han encontrado una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 82% de las OEA para la detección de la hipo-
acusia frente a valores del 94 y 89% respectivamente de los PEATC.

Esta capacidad de detección de la hipoacusia debe ser extrapolada a todas aquellas situaciones
postnatales en las que podemos esperar un daño auditivo coclear, como por ejemplo, durante
el tratamiento farmacológico con sustancias potencialmente ototóxicas, en los traumatismos
acústicos, la enfermedad de Meniere, secuelas laberínticas postmeningitis, etc. En este tipo
de patologías, las OEA ofrecen no solo datos objetivos de la función coclear, sino también
información sobre la aparición de incipientes alteraciones cuando el umbral audiométrico no
está todavía alterado55.

3.5. Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable
Multifrecuencial

Descritos por Lins56 en 1996, permiten la valoración tonal audiométrica de forma objetiva.
La estimulación auditiva con tonos modulados en amplitud, genera respuestas sinusoidales
estables que se mantienen mientras persiste la estimulación. Estas respuestas se denominan
potenciales de estado estable. 

Estos potenciales presentan un componente frecuencial dominante semejante al de la esti-
mulación y son fruto de la suma de los componentes de potenciales evocados transitorios
generados por cada estímulo y de las oscilaciones inducidas en las redes neuronales corres-
pondientes.

La metodología más utilizada en la actualidad se denomina: potencial evocado auditivo de
estado estable multifrecuencial.

Estos potenciales de estado estable, se basan en la estimulación repetitiva con tonos modu-
lados en amplitud a determinada frecuencia. Un tono modulado en amplitud  está constituido
por la frecuencia del tono portador (500, 1000, 2000, 4000Hz) y la frecuencia de la modu-
lación (75-110Hz). Los potenciales obtenidos se esta forma tienen también un alto compo-
nente espectral a la frecuencia de la modulación. La amplitud de estos componentes
frecuenciales  se puede medir aplicando la transformada de Fourier ( FFT) a la señal registrada



Figura 5. Potenciales de estado estable: Tono portador que es modulado en amplitud. 
La actividad registrada por medio de la Transformada rápida de Fourier se descompone en el dominio de 
la frecuencia, donde el pico de mayor amplitud representa la existencia de una onda  a dicha frecuencia.
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tras un número de promediaciones, que minimizan el ruido eléctrico de base. La FFT des-
compone la señal en ondas sinusoidales elementales de distinta frecuencia, cuya potencia es
representada en un histograma potencia/frecuencia o espectro de potencia. A la frecuencia
de modulación se  observa un pico o incremento de potencia  que se correlaciona con la in-
tensidad de estimulación. (Figura 5). Este pico a la frecuencia de modulación evalúa de forma
objetiva la función auditiva a la frecuencia del tono portador y por tanto puede utilizarse para
determinar el umbral auditivo tonal de la frecuencia del tono portador.

Utilizando distintas frecuencias de tono portador y distintas frecuencias de modulación, se
estudian los potenciales de estado estable multifrecuencial  a distintas intensidades, realizando
una audiometria tonal objetiva.
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paciente se le colocan unos electrodos convencionales de superficie (Ag/AgCl) en los puntos
Cz y Oz del sistema internacional 10/20, el estímulo acústico se envía a través de insertores/
auriculares y se registran los potenciales.
Se presenta a través de los auriculares/insertores por cada oído simultáneamente un estímulo
acústico continuo, generado digitalmente como un sumatorio de tonos continuos de 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz modulados en amplitud, a frecuencias diferentes para cada
tono portador en un rango entre 75 y 110 Hz. Este tipo de estímulo genera cuatro picos en
el espectro de potencia a las diferentes frecuencias de estimulación. Estos estímulos acústicos
se van presentando a intensidades decrecientes hasta alcanzar el umbral, ello  permite evaluar
simultáneamente la capacidad auditiva a las distintas frecuencias de los tonos portadores de
forma objetiva, es decir sin la colaboración del sujeto.

La evaluación simultánea con Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable Multifrecuen-
cial de los umbrales electrofisiológicos en ambos oídos, permite reducir el tiempo de explora-
ción, sin pérdida apreciable en la precisión de la estimación. Y  podemos decir que es el método
objetivo de evaluación de la audición de manera frecuencial específica.  Los resultados obte-
nidos mantienen una adecuada correlación significativa entre el audiograma objetivo electro-
fisiológico y el subjetivo conductual en las frecuencias anteriormente mencionada57,58.

En conclusión, con  los avances tecnológicos  disponibles  actualmente, debemos lograr a tra-
vés de la utilización sistemática  conjunta de los métodos objetivos y subjetivos, la detección
precoz y diagnóstico de la hipoacusia infantil, consiguiendo el tratamiento del déficit lo más
precoz  posible.
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1. INTRODUCCIÓN

Si se considera ineludible que un programa de cribado neonatal de la hipoacusia cuente con
los medios para dar una respuesta terapéutica a los casos detectados, ésta se debe basar en
un proceso diagnóstico que determine la causa de la sordera. Para el clínico es importante
contar con un proceso establecido y ordenado que permita conocer qué pruebas y en qué
secuencia se deben aplicar a un determinado caso, con el fin de evitar al niño, a la familia y
al sistema sanitario cargas innecesarias. En este capítulo se revisa la literatura disponible sobre
el proceso diagnóstico que debe seguir a la detección de una hipoacusia en el cribado neo-
natal. Este proceso es importante que se lleve a cabo de forma simultánea con las pruebas
audiológicas para no entorpecer o retrasar ninguno de los dos aspectos del diagnóstico.

Todo niño detectado en el programa de cribado y con una hipoacusia confirmada, ha de ser
estudiado con el propósito de determinar la etiología del trastorno auditivo, identificar de-
fectos físicos relacionados, recomendar el tratamiento médico o quirúrgico y consultar a otros
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historia familiar de sorderas en sujetos jóvenes, la identificación de síndromes asociados con
hipoacusia temprana o de desarrollo tardío, la exploración clínica, y la petición de pruebas
complementarias de imagen o analíticas1.

La causa que originó una hipoacusia neurosensorial congénita no siempre es obvia. En un
número significativo de casos, más del 30%, no se determina nunca la etiología. La búsqueda
de la causa de la hipoacusia puede ser un proceso caro, lento e infructuoso, por lo que no se
recomienda pedir una extensa batería de pruebas diagnósticas, dado su escaso rendimiento
y su alto costo. La herramienta más útil en la determinación de la causa potencial de una hi-
poacusia es la elaboración de una exhaustiva historia clínica familiar, prenatal y del nacimiento,
que junto a una exploración física completa son los pasos elementales a dar dentro del proceso
diagnóstico del niño con hipoacusia2. 

Hasta la fecha no se ha llegado a un consenso que permita elaborar un protocolo diagnóstico
para seguir una vez confirmada la presencia de una hipoacusia en un neonato identificado
por el programa de cribado3. La gran cantidad de pruebas diagnósticas y la posibilidad de
consultar a diversos especialistas clínicos pueden hacer que el diagnóstico exhaustivo del niño
con una hipoacusia sea un proceso penoso para la familia e inviable económicamente para
el sistema sanitario. En la tabla I se recogen los test diagnósticos que pueden ser utilizados
en el diagnóstico de una sordera congénita y su rendimiento2.

2. HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN FÍSICA

La elaboración de una historia clínica detallada que recoja los datos médicos del niño y los
antecedentes familiares, junto con una exploración física completa son los pasos esenciales
en la búsqueda de la causa de la sordera2.

La etiología de una hipoacusia neurosensorial congénita puede muchas veces ser descubierta
por la anamnesis al identificar causas adquiridas ambientales en un 35% de los casos; tales
como infecciones intrauterinas, medicaciones ototóxicas, trastornos metabólicos, drogadic-
ción, prematuridad, hipoxia o anoxia perinatal y exposición a teratógenos3,4,5.

La exploración física puede añadir información acerca de malformaciones y síndromes aso-
ciados. Se debe documentar la presencia de malformaciones en los pabellones auriculares,
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permeabilidad de los conductos auditivos externos y el estado de la membrana timpánica y
de las estructuras del oído medio. Las alteraciones en el color del iris (heterocromía) o en la
posición de los ojos pueden ser signos de un síndrome asociado con hipoacusia. Una hipoa-
cusia transmisiva congénita permanente puede estar asociada con anomalías craneofaciales
típicas de la enfermedad de Crouzon, síndrome de Kippel-Feil y síndrome de Goldenhar. La
valoración de los niños con estas alteraciones debería hacerse en coordinación con un espe-
cialista clínico en genética1.

Sin embargo, la hipoacusia neurosensorial hereditaria no sindrómica es difícil de diagnosticar
solamente mediante la historia y la exploración clínica, ha de completarse mediante pruebas
diagnósticas que aún no han sido protocolizadas. Las pruebas complementarias a la historia y
la exploración disponibles son los test genéticos,  la radiología y las determinaciones analíticas. 

3. PRUEBAS GENÉTICAS

Son muchas las razones por las que es importante el estudio genético de la hipoacusia, entre
ellas porque es la única forma de diagnosticar por medios mínimamente invasivos una hipo-
acusia neurosensorial no sindrómica y porque puede identificar síndromes sin otras manifes-
taciones en edades tempranas. Una vez establecido el diagnóstico los pacientes se pueden
beneficiar del consejo genético preciso.

La hipoacusia de causa genética es un trastorno muy heterogéneo, es no sindrómico en el
70% de los casos; y puede seguir un patrón de transmisión autonómico recesivo, dominante,
ligado al cromosoma X o mitocondrial. Hasta la fecha se han identificado unos 120 loci de
hipoacusia neurosensorial no sindrómica en el genoma humano, habiéndose identificado 47
genes causantes de la misma. De entre ellos, los genes mejor estudiados han sido el GJB2, el
SLC26A4 y los genes mitocondriales 12S rRNA, hallando diferencias étnicas en su espectro y
en su frecuencia de mutaciones. Aunque han sido descritas multitud de mutaciones raras, se
han identificado puntos calientes donde estas se concentran, puntos que también exhiben
diferencias entre las distintas razas o localizaciones geográficas6. Las mutaciones del gen GJB2,
que codifica la proteína conexina 26 de los gap junction, representa la causa más frecuente
de hipoacusia autosómica recesiva no sindrómica. Estas mutaciones son las responsables de
más de la mitad de esos casos en Europa, Estados Unidos de América, Australia e Israel7. La
mutación del gen de la familia de proteínas transportadores de aniones SLC26A4 está aso-
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dred, una de las más frecuentes formas de hipoacusia sindrómica pero frecuentemente de -
sapercibida por presentar muchas veces penetrancia reducida de sus características típicas y
una presentación tardía. Las mutaciones mitocondriales se estima en la actualidad que están
presentes en un 3% de los pacientes con hipoacusia neurosensorial, aunque se piensa que
pueden ser más frecuentes. Estas mutaciones además de causar una hipoacusia por si mismas,
también predisponen a aumentar la susceptibilidad del individuo portador a los ototóxicos.
Con el fin de aumentar la precisión diagnóstica y minimizar el estrés de los padres, se ha pro-
puesto el estudio molecular del gen GJB2 como el primer paso del proceso a seguir en los
casos de hipoacusia neurosensorial en los que no se haya identificado su etiología en la historia
clínica ni en la exploración física8.

El rendimiento diagnóstico de esta prueba es de un 22% en una población de niños con hi-
poacusia neurosensorial severa o profunda3.

En la actualidad, en muchos laboratorios solamente se lleva a cabo el análisis molecular del
gen GJB2 mediante diferentes técnicas, muchas de ellas poco rentables económicamente. El
método definitivo de estudio molecular es la secuenciación directa al poder detectar cualquier
mutación, aunque es un método laborioso y caro, en el cual solamente se puede estudiar un
solo gen en cada prueba7. 

En un futuro próximo se va a disponer en la clínica de test genéticos basados en la técnica
del micro-array de ADN. También conocidos por chips de ADN, permiten llevar a cabo si-
multáneamente múltiples hibridaciones con un panel de sondas de ADN, que son oligonu-
cleótidos sintéticos cada uno con una secuencia distinta inmovilizados en una superficie sólida.
El array se incuba en presencia de ADN diana marcado para permitir la hibridación, para des-
pués proceder a su análisis informático y obtención de los resultados6.  La selección de las
mutaciones y los genes a estudiar depende de los patrones genéticos que se describen para
la población en la que se desarrolla el cribado. 

4. PRUEBAS DE IMAGEN

En general la tomografía axial computarizada (TAC) es la técnica de elección para identificar
anomalías óseas como los traumatismos, otosclerosis, displasias del oído interno, y lesiones
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erosivas o destructivas del hueso temporal. En cambio, la resonancia magnética (RM) ofrece
una mejor resolución de los tejidos blandos y se considera de elección para identificar lesiones
que afectan al laberinto membranoso, contenido del conducto auditivo interno, ángulo pon-
tocerebeloso, tronco del encéfalo y corteza cerebral. Ni la TAC ni la RM pueden considerarse
adecuadas si se emplean de forma aislada en el estudio de los niños con hipoacusia unilateral
o asimétrica. Aunque existe controversia al respecto, se recomienda la realización en primer
lugar de una TAC de alta resolución por su alta prevalencia de hallazgos positivos, dejando la
RM para estudiar el sistema nervioso central en los casos de resultado negativo con la TAC9. 

Las pruebas de imagen, en concreto la tomografía axial computerizada (TAC) del peñasco,
muestran alteraciones aproximadamente en el 30% de los casos3,5,10. En un estudio sobre
131 pacientes pediátricos con hipoacusia unilateral o asimétrica, se encontraron anomalías
del hueso temporal y/o sistema nervioso central en un 42% utilizando TAC y resonancia
magnética. Ambas técnicas son concordantes en un 69% cuando se utilizan conjuntamente
y en el 31% de los casos una detecta alteraciones que la otra no había identificado9. 

Se ha demostrado estadísticamente que la presencia de mutaciones en el gen GJB2 hace que
sea poco probable encontrar alteraciones en las pruebas de imagen11, por lo que considerando
el gasto y los trastornos que ocasiona a la familia y el niño la realización de una TAC, se re-
comienda omitir esta prueba en esos casos. Por el mismo motivo, se recomienda también
omitir los test genéticos del GJB2 en aquellos niños en los que se haya demostrado una al-
teración en la TAC, si esta se ha pedido como primer estudio3.

5. DETERMINACIONES ANALÍTICAS

Las determinaciones analíticas tienen un rendimiento diagnóstico muy bajo, no contribuyendo
a la identificación de la etiología en ningún caso de los 150 niños de un estudio, hecho ya
documentado en otros trabajos5,12, por lo que se ha establecido que la petición rutinaria e in-
discriminada de pruebas analíticas no tiene objeto. Sin embargo, aunque tenga muy poco
rendimiento diagnóstico el electrocardiograma, se recomienda su petición en todos los casos
con hipoacusia severa o profunda para descartar un intervalo Q-T prolongado asociado al
síndrome de Jervell-Lange-Nielsen, ya que puede salvar vidas13.

Aunque se pueda pensar en que la determinación de hormonas tiroideas sea interesante para
descartar un síndrome de Pendred, se sabe que el 56% de los niños con este síndrome son
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pecha este síndrome, no para utilizar como cribado en todo niño con hipoacusia.

6. CONSULTAS CON OTROS ESPECIALISTAS

1. Oftalmología: Los niños que padecen sordera son especialmente dependientes del sentido
de la vista para establecer habilidades comunicativas y explorar el mundo que les rodea.
Por tanto, cualquier trastorno de la visión va a entorpecer este proceso, especialmente si
pasa desapercibido en los primeros años de la vida. Estos trastornos pueden ser corregibles
como la miopía o tratables como las cataratas, por lo que su identificación es muy impor-
tante. Aquellos niños que presenten un trastorno no corregible ni tratable como una retinitis
pigmentosa del síndrome de Usher se podrán beneficiar de las modificaciones y adapta-
ciones de su entorno que sean necesarias y de servicios de apoyo que se les puedan prestar.
A pesar de que se dispone de relativamente pocos estudios sobre la incidencia de los tras-
tornos visuales en los niños con hipoacusia, se sabe que tienen una prevalencia alta, entre
el 40 y el 60% van a presentar problemas oftalmológicos, y que la mayoría de ellos van a
permanecer indetectados durante años a pesar del gran impacto que tienen en su de -
sarrollo. Por ello es importante que todo niño diagnosticado de sordera sea sometido a un
cribado visual en cuanto antes. La exploración visual se ha de llevar a cabo teniendo en
cuenta las necesidades de un niño hipoacúsico en cuanto a la comunicación que el explo-
rador ha de tener con él, consta de pruebas psicofísicas de agudeza visual, estereoscopia
y motilidad ocular, aunque se recomienda también la exploración retiniana y determinación
de la presión ocular. El diagnóstico del síndrome de Usher requerirá de una exploración
electrofisiológica. 

Entre las enfermedades infecciosas que combinan ambos déficit hay que mencionar la ru-
béola congénita con el desarrollo de cataratas y retinopatía en el 64% de los pacientes; ci-
tomegalovirus con corioretinitis, microftalmos, cataratas, queratitis y atrofia óptica; la sífilis
con queratitis intersticial, uveítis anterior, corioretinitis y atrofia óptica; y la toxoplasmosis
con corioretinitis y estrabismo. En cuanto a los síndromes que afectan a la visión y a la au-
dición hay que mencionar que existen multitud de ellos, pero el de Usher es el más fre-
cuente, presentándose en el 4,4 por 100,000, es raro en la población general, pero está
presente en el 66% de la población sordo-ciega y entre el 3 y el 6% de los pacientes con
una sordera congénita. Más del 10% de los niños con sordera severa o profunda que se
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implantan presentan el síndrome de Usher tipo I asociando problemas de equilibrio que
les hacen caminar más tarde que los niños normales. El hallazgo principal por el que po-
demos sospechar este síndrome es la ausencia congénita del sistema vestibular traducida
por una deambulación tardía, movimientos torpes y equilibrio alterado, sobre todo en la
oscuridad. El propósito del diagnóstico temprano de un trastorno visual que se asocia a la
hipoacusia congénita ha de ser: 

a. Identificar y tratar lo antes posible toda alteración de la agudeza visual como los tras-
tornos de refracción, las cataratas, el estrabismo, la ambliopía, y el glaucoma. 

b. Identificar la retinitis pigmentaria, la atrofia del nervio óptico o la ceguera cortical, que
aunque no curables, su diagnóstico es esencial para tomar medidas a nivel educacional,
psicológico y de consejo genético. 

c. Ofrecer los servicios de rehabilitación y de orientación. En cuanto a la necesidad de re-
petir esta valoración oftalmológica no existe consenso, pero se recomienda que a los 5,
8, 11 y 15 años de edad, ésta se lleve a cabo nuevamente en los niños hipoacúsicos15.

2. Genética médica: El médico especialista en genética es el responsable de interpretar los
datos de los antecedentes familiares, de la evaluación clínica y diagnóstico de los trastornos
hereditarios, de llevar a cabo los test genéticos e interpretarlos y de prestar el consejo ge-
nético. Todas las familias de niños con hipoacusia congénita han de tener acceso a estos
especialistas con el fin de informarlos acerca de la etiología, del pronóstico, de trastornos
asociados y de la probabilidad de que futuros hijos pudieran presentar también estas en-
fermedades. Esta información puede ayudar a los padres en la toma de decisiones en
cuanto al tratamiento del niño.

7. ALGORITMO PARA LA EVALUACIÓN DE LA HIPOACUSIA NEONATAL

El llevar a cabo el diagnóstico de la hipoacusia infantil de forma ordenada y paso a paso es
más eficiente y coste-efectivo que pedir todas las pruebas disponibles de forma indiscriminada. 

Los niños con sordera severa y profunda deben ser evaluados genéticamente como primer
paso, en cambio, los niños con sordera moderada o leve han de ser sometidos a una TAC en
primer lugar. Aquellos que tengan alteraciones genéticas no se les pedirán pruebas de imagen,
con el ahorro de molestias y gasto que supone. En la figura 1 se expone el algoritmo diag-
nóstico recomendado para el estudio sistemático y ordenado de la hipoacusia congénita3. 
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Tratamiento
oportuno

Diagnóstico
evidente

Consejo
genético

+

+

–

–

Diagnóstico
no evidente

UnilateralBilateral

TAC

EGC

Prueba GJB2

TAC, 
audiometrías 
seriadas, sitio

preferente en clase,
considerar GJB2

Analítica si precisa

TAC

Analítica si precisa

Prueba GJB2

Tratamiento
oportuno

Severa-Profunda Moderada-Severa Leve-Moderada

Historia, exploración y valoración audiológica

Figura 1. Algoritmo para la evaluación de la hipoacusia neonatal
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Test

Historia clínica

TAC

RM

Títulos TORCH

Electrocardiograma

Hemograma y recuento

Sistemático de orina

VSG, ANAs

Urea y creatinina

RPR, antitreponema

Glucemia

Test tiroideos

Pruebas hepáticas

Conexina 26

Consulta genética

Consulta neurológica

Consulta oftalmológica

Indicación

Enfermedad, trauma,
drogas, antecedentes.

Anomalía anatómica

Anomalía anatómica

Infección congénita

Intervalo QT alargado

Anemia

Hematuria, proteinuria

Autoinmune

Niveles elevados

Sífilis

Diabetes

Hipotitoidismo

Hepatopatías

Hipoacusia recesiva

Hipoacusia genética

Enfermedad asociada

Retinitis pigmentosa,
otras

Rendimiento 

Alto

Alto

Medio

Depende del momento
de realización

Muy bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Muy bajo

Bajo

Muy bajo

Alto

Variable

Bajo

Bajo, excepto en CMV,
toxoplasma, rubeola.

Consecuencias si 
se omite

Depende de lo omitido

Progresión de la sordera,
FPL, otros.

Progresión de la sordera,
FPL, otros.

Pérdida de oportunidad
de tratamiento

Síncope, muerte súbita

Depende de la anemia

Fallo renal, Alport

Según diagnóstico

Fallo renal, Alport

Pérdida de oportunidad
de tratamiento

Pérdida de oportunidad
de tratamiento

Pérdida de oportunidad
de tratamiento

Según diagnóstico

Falta de consejo
genético, pronóstico.

Falta de consejo
genético, pronóstico.

Pérdida de oportunidad
de tratamiento

Sordoceguera

Tabla I. Test a considerar en el proceso diagnóstico de una hipoacusia congénita.

FPL: Fístula perilinfática. VSG: Velocidad de sedimentación. ANA: Anticuerpos antinucleares. 
RPR: reagina plasmática rápida. CMV: Citomegalovirus.
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1. TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA INFANTIL

En el tratamiento de un niño hipoacúsico se han de considerar ciertos aspectos que inciden
positivamente en la consecución de unos resultados satisfactorios. El diagnóstico de la hipo-
acusia debe ser precoz y preciso, la familia del niño debe ser informada y formada sobre las
repercusiones de la hipoacusia y las actuaciones que deberá adoptar, el tratamiento médico-
quirúrgico, audioprotésico y la intervención logopédica y educativa han de iniciarse precoz-
mente y los profesionales que atiendan al niño hipoacúsico, junto a su entorno familiar, deben
actuar coordinadamente, enmarcándose sus esfuerzos en un trabajo en equipo.

El especialista en otorrinolaringología es el profesional que debe contraer la responsabilidad
de coordinar y dirigir las actuaciones que se lleven a cabo en este equipo multidisciplinar. Una
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O vez detectada la hipoacusia, el niño deberá ser remitido al otorrinolaringólogo, para que él,
junto al equipo mencionado, ponga en marcha los procedimientos diagnósticos, informe a la
familia e indique la pauta de tratamiento más apropiada para cada caso.

En definitiva, a fin de que la evolución de un niño hipoacúsico sea óptima es necesario prestar
una atención de calidad en los siguientes aspectos: 1) Entorno familiar, 2) atención médica y
ayudas tecnológicas, 3) intervención logopédica y 4) escolarización.

La aplicación de tratamientos médico-quirúrgicos y de ayudas tecnológicas, fundamental-
mente depende de la etiología, de la localización topográfica de la lesión que da origen a la
hipoacusia y de su intensidad. Con la finalidad de ordenar el amplio número de patologías y
procedimientos terapéuticos aplicables en ellas, se recurrirá a su clasificación en dos grandes
grupos: hipoacusias de transmisión o conductivas y perceptivas o neurosensoriales.

1.1. Hipoacusias de conducción o de transmisión

La intervención terapéutica en este tipo de hipoacusias tiene un pronóstico favorable, siendo
capaz de minimizar o impedir la aparición de consecuencias relevantes sobre el desarrollo del
lenguaje.

La mayor parte de las hipoacusias de tipo conductivo en la infancia están relacionadas con la
otitis media, sus secuelas y complicaciones (perforaciones y atelectásias timpánicas, timpa-
nosclerosis, colesteatoma, lesiones osiculares, etc). Con mucha menos frecuencia están las
malformaciones congénitas de oído externo y medio, de presentación aislada o en el contexto
de un síndrome por lo general que afecta al área de los arcos branquiales.

Entre los distintos tipos de tratamiento que pueden ser empleados citar:

– Farmacológico, basado, por ejemplo, en el empleo de antibióticos, antinflamatorios,
mucolíticos, descongestionantes, etc.

– Quirúrgicos, dirigidos a mejorar el estado de los espacios y de la mucosa que recubre
el oído medio o a reconstruir las diferentes estructuras anatómicas que intervienen
en la transmisión del sonido en el oído externo o medio. Entre ellos, mencionar la
colocación de tubos de ventilación transtimpánicos, adenoidectomía, timpanoplastias
sin y con mastoidectomía, canaloplastia, etc.



Figura 1. Se delimita en el audiograma los límites donde deben circunscribirse los umbrales de
vía ósea para la indicación de un implante osteointegrado.
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– Audioprotésico, tanto de vía aérea como de vía ósea. Entre las primeras se encuen-
tran los audífonos retroauriculares, intraauriculares e intracanales. Estas prótesis de
vía aérea están contraindicadas temporal o definitivamente en aquellos casos de hi-
poacusias de transmisión que cursen con una agenesia, estenosis o dermatitis crónica
de los conductos auditivos externos, una perforación marginal acompañada o no de
un colesteatoma y una perforación timpánica con actividad infectivo-inflamatoria.
Las prótesis de vía ósea actúan estimulando la cóclea a través del hueso craneal. Entre
ellas están los vibradores (aplicados a diademas o gafas auditivas) y los implantes os-
teointegrados (Figura 1). Para la indicación de estas prótesis de vía ósea al menos
deberá existir, en las frecuencias de 1000 y 2000 Hz, una diferencia media entre las
vías aérea y ósea superior a los 25 dBHL, debiendo darse una preferencia por la con-
ducción ósea cuando la diferencia es superior a los 40 dBHL.
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O Todas estas prótesis auditivas, por lo general, representan una segunda opción en el abordaje
terapéutico de los procesos que cursan con una hipoacusia de transmisión o conductiva. Su
indicación, en este tipo de situaciones, es difícil de estandarizar, quedando reservada al criterio
del otorrinolaringólogo que considerará las circunstancias que concurran en cada niño.

1.2. Hipoacusias de percepción o neurosensoriales

El pronóstico en el tratamiento de estas hipoacusias neurosensoriales no solamente viene
marcado por la intensidad de la pérdida auditiva, sino también por su momento de aparición
(pre o postlingual) y por la localización de la lesión que las produce (coclear o retrococlear).

En la actualidad no existe un tratamiento curativo de estas hipoacusias, ya que es irreparable
el daño producido a nivel de la cóclea o de las neuronas de la vía auditiva. Sin embargo, exis-
ten hoy en día eficaces medios de tratamiento que, de forma paliativa, son capaces de pro-
mover la percepción auditiva, haciendo que cambie radicalmente la evolución natural que
seguiría un niño con una hipoacusia neurosensorial sin tratamiento alguno.

Entre los sistemas destinados a tratar paliativamente las hipoacusias perceptivas de origen
coclear en los niños, básicamente se han de considerar los audífonos y los implantes cocleares.
La elección de unos u otros dependerá fundamentalmente de la intensidad de la hipoacusia.

1.2.1. Audífonos

Un audífono básicamente está constituido por un micrófono, un amplificador y un altavoz.
Su objetivo es provocar una amplificación acústica que permita obtener una curva audiomé-
trica lo más próxima a la normalidad y proporcione una buena inteligibilidad en la percepción
de la palabra hablada, evitando en la medida de lo posible cualquier tipo de distorsión.

En el caso de las hipoacusias neurosensoriales básicamente se emplean prótesis auditivas de vía
aérea, entre las que se pueden citar los audífonos retroauriculares, intraauriculares e intracanales.
Recientemente, en los adultos, el empleo de audífonos semiimplantables o implantes activos
de oído medio1,2, que utilizan bobinas electromagnéticas o sistemas piezoeléctricos directamente
aplicados mediante cirugía a algún punto de la cadena osicular, están demostrando ser una al-
ternativa más a considerar, especialmente cuando existe un fracaso en el uso de los audífonos.



Figura 2. Se delimita en el audiograma los límites donde deben circunscribirse los umbrales de
vía aérea para la indicación de un audífono. Así mismo, se señalan los niveles de discriminación

para obtener óptimos rendimientos en el reconocimiento de la palabra hablada.
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Los audífonos deben ser prescritos por los especialistas en otorrinolaringología, siendo estos
quienes además deberán controlar la evolución de los pacientes a los que se les haya adaptado
este tipo de audioprótesis. La adaptación de los audífonos es realizada por profesionales es-
pecializados (audioprotesistas), los cuales han de seleccionar la prótesis, llevar a cabo los opor-
tunos reglajes en la misma y establecer las revisiones que sean necesarias para determinar que
los aparatos están funcionando conforme a las especificaciones establecidas3. Es recomendable
que el centro de adaptación de audífonos reúna una serie de condiciones, establecidas por un
comité de expertos, que aseguren la adecuada calidad en la adaptación de los mismos.

Considerando los datos recogidos en la Audiometría Tonal Liminar, en el caso de los niños se
estima que existe una indicación para su prescripción cuando el umbral de audición medio es
igual o peor a 40 dBHL en el oído mejor (promediando umbrales de frecuencias comprendidas
entre 500 y 3000 Hz) (Figura 2). Como se indica más adelante, cuando la pérdida de audición
supera los 90 dB, es decir, se trata de una hipoacusia de grado profundo, debe considerarse
la indicación de un implante coclear4.
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O El restablecimiento de la audición y, en este caso, la adaptación de los audífonos debe efec-
tuarse lo más tempranamente posible. Esto es especialmente importante en los niños, al de-
pender el desarrollo de sus áreas corticales auditivas y la normal evolución de su lenguaje de
que reciban un estímulo auditivo adecuado, especialmente durante los primeros años de la
vida5,6. Es por ello por lo que la adaptación de audífonos, y en general cualquier tipo de pró-
tesis auditiva, debe y puede efectuarse tan pronto como se conozca la existencia de una de-
ficiencia auditiva que reúna los criterios audiométricos señalados anteriormente para su
indicación. Lafon señala que se pueden crear graves problemas educativos si las hipoacusias
profundas, severas y medias, no son tratadas antes de los 24, 24 y 36 meses de vida, respec-
tivamente3.

Como regla general se debe procurar restablecer la binauralidad de la audición. Algunas de
las ventajas que potencialmente se obtienen con la adaptación binaural sobre la monoaural
son: mejor localización de los sonidos, ausencia del efecto sombra de la cabeza, mejor discri-
minación del lenguaje, especialmente en ambientes ruidosos, y un efecto de suma de aproxi -
madamente 3 dB. A ello hay que añadir la conveniencia de estimular bilateralmente,
especialmente en la infancia, las vías y centros auditivos de ambos hemisferios cerebrales. La
adaptación será binaural en la medida en que el rango dinámico y el nivel de disconfort de
cada oído sean semejantes (diferencias menores de 15 dBHL), los niveles de discriminación
verbal sean prácticamente similares y los umbrales de tonos puros por vía ósea no difieran
más de 15 dBHL. En los casos en los que no se cumplan las mencionadas condiciones, se pla-
nificará una adaptación monoaural7.

La ganancia que aporta la prótesis debe conseguir que la curva audiométrica se asemeje lo
más posible a la normal, a fin de obtener con ello una buena inteligibilidad de la palabra
hablada. No obstante, es preciso considerar que cuando el porcentaje de discriminación
inicial es inferior al 60% se estima que la adaptación protésica será difícil y los resultados
limitados3.

Existen una serie de contraindicaciones para la prescripción de un audífono de vía aérea, que
pueden clasificarse de la siguiente forma3:

• Relacionadas con el conducto auditivo externo (CAE):
– Absolutas: Agenesia de CAE.
– Relativas: CAE estrecho de origen congénito o relacionado con exostosis, problemas

cicatriciales o protusiones del cóndilo de la mandíbula.



Vibrant 

Sound 

Bridge 

Figura 3. Se delimita en el audiograma los límites donde deben circunscribirse los umbrales 
de vía aérea para la indicación de un implante activo de oído medio. 

Se analizan por separado la indicación de un sistema MET y de un VSB.
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– Temporales: CAE obliterado (Tapón de cera, tapón epidérmico) o intolerante por
dermatitis crónicas.

• Relacionadas con la membrana timpánica y los espacios de oído medio:
– Relativas: Cavidad abierta de mastoidectomia.
– Temporales: Perforación no marginal activa desde un punto de vista infectivo-in-

flamatorio y perforación marginal sin o con formación de colesteatoma.

Ante este tipo de contraindicaciones, se podrían valorar otras opciones como son el empleo
de implantes osteointegrados y audioprótesis semimplantables o totalmente implantables,
sistemas que se engloban dentro de la denominación de implantes activos de oído medio (Fi-
gura 3).



M e d i a l g e n i c u l a t e b o d y 

I n f e r i o r c o l l i c u l u s 
L a t e r a l l e m n i s c u s 

S u p e r i o r & a c c e s s o r y o l i v e a r e a 
C o c h l e a r n u c l e u s 

Figura 4. Se delimita en el audiograma los límites donde deben circunscribirse los umbrales de
vía aérea para la indicación de un implante coclear. Así mismo, se señala como los niveles de
discriminación de la palabra hablada deben ser inferiores al 50%, con el uso de audífonos,

para proceder a la indicación de un implante coclear.

138

TR
AT

A
M

IE
N

TO
 M

ÉD
IC

O
-Q

U
IR

Ú
R

G
ID

O 1.2.2. Implantes Cocleares

Su funcionamiento se basa en la transformación de sonidos y ruidos ambientales en energía
eléctrica, capaz de actuar sobre las aferencias del nervio coclear, determinando así una sen-
sación auditiva.

Están indicados en pacientes que presentan una hipoacusia neurosensorial de asiento coclear
de grado profundo en los dos oídos o una hipoacusia profunda en un oído y de grado severo
grado II en el otro, que se benefician de forma insuficiente o nula de los audífonos y que ade-
más se sienten motivados hacia el implante coclear. Considerando criterios audiométricos, esta
indicación se concreta en individuos con umbrales auditivos superiores a 90 dB de media en
las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz y 2 kHz en los dos oídos o de estas características en uno y
con umbrales superiores a 80 dB de media en el otro, que además presentan, en campo libre
con la utilización de audífonos, una discriminación de la palabra inferior al 40%, empleando
listas abiertas de palabras bisílabas (Figura 4).



Figura 5. En un formato de estimulación Bimodal, se delimita en el audiograma los límites
donde deben circunscribirse los umbrales de vía aérea para la indicación de un implante

coclear en un oído y un audífono en el oído contralateral.
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En los niños menores de 2 años, la falta de lenguaje hace que tengamos que apoyarnos solo
en pruebas tonales. En estos casos, apoya la indicación de una implantación cuando en la
audiometría tonal en campo libre con audífonos, estando estos bien programados y con el
entrenamiento adecuado, se obtienen umbrales, en las frecuencias de 2000 Hz y 4000 Hz,
iguales o mayores de 60 dB, aunque existan umbrales superiores en frecuencias graves8,9.

Uno de los aspectos emergentes en este campo es promover la estimulación bilateral del sis-
tema auditivo. Para ello puede utilizarse una estimulación bimodal, empleando de manera
simultánea un implante coclear en el oído afecto de una hipoacusia profunda y un audífono
en el oído contralateral, donde exista una hipoacusia de grado severo10 (Figura 5). En el caso
de hipoacusias profundas bilaterales, se aconseja la colocación de IC en los dos oídos. Diversos
estudios muestran claros beneficios en niños sometidos a una implantación bilateral, al ser
estos capaces de localizar sonidos, obtener un efecto de sumación, evitar el efecto sombra
de la cabeza y mejorar la discriminación de la palabra en ambientes ruidosos11.
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siguientes situaciones:

1. Malformaciones congénitas que cursan con una agenesia bilateral de la cóclea.
2. Ausencia de funcionalidad de la vía auditiva o presencia de enfermedades que originen

una hipoacusia de tipo central.
3. Enfermedades psiquiátricas severas.
4. Enfermedades que contraindiquen la cirugía bajo anestesia general.
5. Ausencia de motivación hacia la implantación.
6. No cumplimiento de los criterios audiológicos descritos.

La cirugía del implante coclear, en los casos de normalidad anatómica de la cóclea y de los
espacios del oído medio, es una técnica quirúrgica reglada que fundamenta muchos de sus
pasos en otros ya conocidos en la cirugía del oído medio. Sin embargo, el otorrinolaringó-
logo no debe menospreciar esta técnica, pues no carece de complicaciones, ni de matices
esenciales para el buen funcionamiento del implante coclear. En condiciones anatómicas
normales de los oídos medio e interno se trata de una técnica reglada en la que se pueden
enumerar los siguientes pasos quirúrgicos: preparación del campo quirúrgico, incisión y
desarrollo del colgajo, mastoidectomía simple, timpanotomía posterior, alojamiento para el
receptor-estimulador, cocleostomía, inserción de los electrodos, estabilización del implante,
controles radiológico y telemétrico y sutura de la herida. Uno de los conceptos esenciales
en la cirugía del implante coclear es alcanzar los máximos niveles de atraumaticidad. Ello
es importante en orden a no limitar futuros tratamientos y a preservar la audición residual,
favoreciendo la aplicación de estrategias de estimulación electro-acústicas en el mismo oído
(Figura 6).

La técnica del implante coclear no consiste simplemente en la realización de una intervención
quirúrgica. La puesta en práctica exige la organización de un programa que asegure: La co-
rrecta elección del candidato, la efectiva ejecución de la cirugía y de la programación, una
adecuada y suficiente rehabilitación, la estrecha coordinación entre los especialistas que in-
tegran el programa y el apropiado seguimiento del paciente implantado junto al manteni-
miento del aparataje.

Con la finalidad de atender todos estos aspectos, será preciso contar con un equipo multidis-
ciplinar que, de forma coordinada, sea capaz de cubrir cada una de las etapas que conforman
un programa de Implantes Cocleares: Selección, Cirugía, Programación y Rehabilitación12.



Figura 6. En un formato de estimulación Electro-Acústica, se delimita en 
el audiograma el límite de los umbrales de vía aérea para la indicación de 

un implante coclear y un audífono en el mismo oído.
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Los profesionales o unidades que habrán de integrar este equipo son13:

1. Especialista en Otorrinolaringología con experiencia en cirugía otológica.
2. Otoneuroradiólogo.
3. Unidad de Audiología.
4. Audioprotesista.
5. Psiquiatra.
6. Psicólogo.
7. Logopeda.
8. Unidad Programación.
9. Unidad que dé soporte técnico al mantenimiento del Implante Coclear.

10. Otros profesionales como neuropediatras, asistentes sociales, neurofisiólogos, etc.
pueden ofrecer una gran ayuda en determinadas situaciones, por lo que es recomen-
dable trabajar en un entorno que favorezca la colaboración de los mismos.
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coordinará el trabajo de todos los especialistas, sino que además se ocupará de que los can-
didatos reciban una extensa y apropiada información sobre el programa de Implantes Coclea -
res, velando también por el correcto seguimiento del paciente una vez haya sido implantado.

La falta de colaboración del niño, las peculiaridades en la selección y en la cirugía en los más
pequeños y el largo periodo para comenzar a objetivar los resultados, hace difícil la progra-
mación y seguimiento de los niños con un implante coclear. Por ello, cuando se trate de un
programa de implantes cocleares dirigido a la población infantil, los distintos especialistas y
unidades, deberán contar con amplia experiencia profesional en la atención de niños hipoa-
cúsicos. Es fundamental disponer de personal especialmente formado para la programación
del implante y para coordinar las labores de rehabilitación que se lleven a cabo en el entorno
familiar, escolar, hospitalario y a nivel de las unidades de logopedia. Solamente, unificando
esfuerzos se obtendrán los resultados deseados. Así mismo, es importante tener experiencia
en adultos postlocutivos durante un periodo no menor a un año, antes de abordar un pro-
grama infantil de implantes cocleares. El intercambio de información de los profesionales con
los implantados adultos postlocutivos complementa el aprendizaje y formación de los profe-
sionales que acceden a estas técnicas.

La valoración global de los resultados alcanzados a largo plazo con implantes cocleares mul-
ticanales en una población infantil prelocutiva menor de 6 años, y muy especialmente cuando
la implantación se ha llevado a cabo antes de los 3 años de edad, revela que la mayor parte
de los niños son capaces de reconocer y comprender la palabra hablada en un contexto
abierto sin el apoyo visual de la lectura labial o de la gestualidad y obtener un mayor desarrollo
del lenguaje hablado, circunstancias que les permiten integrarse fácilmente en un entorno
oralista14,15. Por encima de esta edad es preciso considerar que, en los resultados, pueden
producirse importantes variaciones individuales en la comprensión del mensaje hablado en
un contexto abierto. No obstante, por lo general, estos pacientes prelocutivos, implantados
fuera del periodo crítico, son capaces de identificar sonidos ambientales, reconocer palabras
y frases no complejas en contexto cerrado, mejorar su lectura labial y progresar notablemente
en el desarrollo del lenguaje, haciendo más inteligible su producción vocal16. Cuando se trata
de niños con sorderas postlocutivas, los resultados postimplantación coclear son excelentes,
alcanzando, como en el caso de los niños sordos prelocutivos implantados antes de los tres
años de edad, una comunicación auditivo-oral que les permite integrarse satisfactoriamente
en una sociedad oralista.
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Figura 7. Se delimita en el audiograma los límites donde deben circunscribirse los umbrales de
vía aérea para la indicación de un implante auditivo de tronco cerebral en pacientes con

pérdidas de audición no relacionadas con procesos tumorales.
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1.3. Implantes Auditivos de Tronco Cerebral

El concepto de esta prótesis es similar al del implante coclear, salvo que el diseño de los elec-
trodos y la técnica quirúrgica, tienen como objetivo la estimulación de los Núcleos Cocleares,
localizados en el tronco cerebral, en vez de la escala timpánica de la cóclea.

Este dispositivo consta de un grupo de electrodos, un receptor-estimulador, una antena (todos
ellos conforman los elementos internos o implantados), un transmisor, un procesador de la
palabra y un micrófono (elementos externos, no implantados). Si bien los componentes de
esta prótesis son parecidos a los de un implante coclear, la principal diferencia con respecto
a éste se encuentra en los electrodos. Su forma se adapta a la anatomía de los Núcleos Co-
cleares quedando distribuidos sobre un portaelectrodos de forma ovalada (Figura 7). 
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matosis tipo II. En los últimos años existe una indicación emergente en casos de agenesia bi-
lateral de cócleas o/y nervios cocleares o ante osificaciones cocleares totales con seria
afectación de las aferencias neurales. Los resultados hasta ahora comunicados son esperan-
zadores, no habiéndose observado la aparición de complicaciones graves relacionadas con el
empleo de estos dispositivos en niños. Indudablemente, el seguimiento a largo plazo de estos
pacientes se hace imprescindible antes de generalizar y confirmar la indicación de estos sis-
temas en la población infantil17.

2. ABORDAJE LOGOPÉDICO Y EDUCATIVO

La re-educación de una persona implantada representa un proceso individualizado, en el que
a partir de una situación inicial determinada, se debe orientar la dinámica de trabajo a realizar.
Dado que la audición y el desarrollo del lenguaje están íntimamente unidos, la influencia de
una pérdida de audición sobre la adquisición del lenguaje y la producción de la voz, dependen
en gran medida del momento de aparición del déficit auditivo.

Considerando dicho momento de aparición, hay que diferenciar aquellas hipoacusias deno-
minadas prelocutivas, que acaecen entre el nacimiento y los 2 años de edad, en las cuales el
lenguaje todavía no ha sido adquirido; aquellas perilocutivas que se instauran entre los 2 y 4
años de edad, en pleno período de adquisición del lenguaje, y por último las hipoacusias pos-
tlocutivas adquiridas después de que el lenguaje oral ya está estructurado y consolidado,
aproximadamente a partir de los 6 años de edad.

En los niños con una hipoacusia postlocutiva, donde neurológicamente se ha producido un
desarrollo de la corteza cerebral auditiva, y existe un lenguaje oral estructurado, si bien con
una ausencia de control de su voz aunque este último haya existido con anterioridad, al res-
taurar la audición por medio del IC, el trabajo de reeducación irá encaminado principalmente,
hacia el área auditiva, e indirectamente incidirá sobre la voz y el lenguaje. En estas personas
la recuperación de la capacidad para reconocer el mensaje auditivo va a depender, en gran
medida, del tiempo de duración de la sordera. Aquellos niños con un mayor periodo de
tiempo de hipoacusia, necesitan por lo general, un mayor tiempo de rehabilitación y han de
ser informados detalladamente sobre su evolución con el fin de mantener la suficiente moti-
vación para alcanzar el rendimiento esperado. En general, se calcula un periodo aproximado
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de 1 a 12 meses de intervención logopédica, con una dedicación inicial intensa, que irá re-
duciéndose paulatinamente conforme se progrese en dicha área. La estimulación auditiva
transcurre a través de un programa estructurado en 5 fases: detección, discriminación, iden-
tificación, reconocimiento y comprensión. En cada una de estas fases, a través de ejercicios,
se trata de alcanzar unos objetivos determinados, adaptándolos a la edad y peculiaridades
de cada niño en particular.

De este modo en la fase de detección, el objetivo a conseguir es que el niño implantado in-
dique la presencia/ausencia de sonido. En la de discriminación, debe seleccionar entre dos
opciones iguales o diferentes, que se presentan auditivamente, sin tener que comprenderlas,
basta saber si son similares o no. En la fase de identificación, el niño debe escoger la respuesta
correcta de una serie de alternativas que conforman una lista cerrada. En el nivel de recono-
cimiento, habrá de repetir una palabra o frase presentada en un contexto abierto (alternativas
ilimitadas), pero con la ayuda de alguna clave. En la última fase de comprensión, llegará a
interactuar en una conversación, lo cual implica la puesta en marcha de sus habilidades cog-
nitivas y de escucha.

A pesar de que en algunos casos no se alcancen las últimas etapas de reconocimiento y com-
prensión, es posible que el IC logre mejorar globalmente las capacidades de comunicación y
de integración en la sociedad, en estos niños con hipoacusias postlocutivas.

Los niños que presentan hipoacusias prelocutivas o perilocutivas bilaterales, presentan un li-
mitado desarrollo del lenguaje oral y adolecen de un control audiofonatorio previo de su voz.
Por todo ello el trabajo a llevar a cabo es más amplio que en los postlocutivos, ya que debe
abarcar las áreas de la audición, lenguaje y voz propiamente dichas. La precocidad con que
se inicie el tratamiento influye en los resultados, que serán más satisfactorios en la medida
en que el tiempo de privación auditiva haya sido menor.

La interpretación de las señales auditivas generadas a través del IC, requiere un largo proceso
de aprendizaje durante los primeros años de vida. Este proceso es similar al que realiza el
bebé oyente, cuando aprende el simbolismo de los distintos sonidos que percibe en condi-
ciones normales de audición, el cual lleva parejo el desarrollo del lenguaje y precisa un periodo
de tiempo no inferior a 5 años. Aunque el IC emplea una avanzada tecnología, en esencia
diferente a la de los audífonos, el impacto que está estimulación auditiva produce en el niño
es parecida a la que recibe cuando este niño presenta una hipoacusia moderada-severa y uti-
liza audífonos convencionales. Por todo ello, muchas actividades que son apropiadas en la
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das a niños con IC.

El programa de intervención logopédica después de una implantación coclear sigue una me-
todología audio-oral, basada en la estimulación auditiva y en metodologías complementarias
a la oralidad. Como se ha comentado anteriormente, la intervención logopédica incide prin-
cipalmente sobre el área del lenguaje y la audición. En el área auditiva se  comienza un pro-
ceso de adaptación al IC y de asimilación de la información recibida. El niño descubrirá
paulatinamente los sonidos de su entorno sonoro: risa, llanto, voz de su madre. Se sumergirá
en un mundo de sonido hasta entonces desconocido para él, y progresivamente empezará a
memorizar las características de los distintos estímulos sonoros, incorporándolos a su vida co-
tidiana. Poco a poco, la audición a través del IC se convierte en funcional. El niño comienza
a discriminar los sonidos de la vida cotidiana, discrimina unas voces de otras, reconoce su
nombre. Así va desarrollando, por medio de la audición, toda una serie de habilidades per-
ceptivas que inciden directamente sobre su maduración y, en este contexto de interacción
con el entorno, desarrollará el lenguaje.

Si el niño a habilitar ha sido implantado antes de los 3 años de edad, el desarrollo del lenguaje
oral precisa de una estimulación en la que se centre la atención, se trabaje la psicomotricidad
y se refuerce el balbuceo espontáneo existente o se comience la desmutización propiamente
dicha. De esta forma el niño es capaz de iniciar su comunicación con el entorno, descubriendo
y apropiándose del lenguaje, que lo aprenderá de forma natural, por una serie de intercambios
con el medio. No solo va aprendiendo a través de la interacción, imitación y estimulación de
los sistemas de adaptación al lenguaje de los adultos, sino también por medio de aproxima-
ciones espontáneas logrando intentos expresivos a veces correctos, a veces incorrectos res-
pecto al uso habitual del idioma. Es decir, el aprendizaje utilizado por el niño como medio
para adquirir el lenguaje, es un aprendizaje incidental, que es la forma habitual en la que el
niño oyente aprende el lenguaje. Este aprendizaje incidental se da cuando el niño adquiere
conocimientos o habilidades a través de situaciones que ocurren espontáneamente. Ello pre-
supone que el sistema cognitivo en desarrollo es capaz de usar semejanzas y diferencias en
distintas situaciones para generalizar en todas ellas. A partir de esta situación, el desarrollo
lingüístico viene definido por la evolución auditiva y la maduración neurológica y cognitiva.
En general, se puede afirmar que el desarrollo lingüístico en estos niños no va a precisar sis-
temáticamente de metodologías específicas y que la audición va a ser la fuente principal de
aprendizaje del lenguaje.
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En los niños implantados por encima de los 3 años de edad, es necesario utilizar determinadas
metodologías sistemáticas de comunicación para desarrollar el lenguaje. Este puede trabajarse
siguiendo métodos naturales, en los que a partir de situaciones reales, se busca el aprendizaje
del lenguaje, sin estructurarlo rígidamente, y planificándolo en función del niño y de su en-
torno. En contraposición a estos métodos están los llamados estructurales, en los que a través
de claves se ayuda al niño a comprender las reglas que rigen la elaboración y estructuración
de las oraciones. Con estos últimos se puede correr el riesgo de olvidar la necesidad de inter-
cambios comunicativos  del niño con el entorno, creando así una comunicación insuficiente,
que no cubre las necesidades del niño. Quizás la combinación de ambos, basándose en las
interacciones de la vida cotidiana y apoyándose en ejercicios estructurales, constituya una
vía idónea para lograr el desarrollo lingüístico.

La falta de retroalimentación auditiva, produce importantes alteraciones en la voz y en la in-
teligibilidad de la palabra hablada del niño sordo. Estos déficits son paliados con éxito en la
totalidad de los pacientes implantados sean éstos pre o postlocutivos, en la medida en que
son capaces de identificar rasgos prosódicos y fonemas de la palabra hablada. Con ello, se
obtiene una evidente mejoría en la entonación, ritmo fonatorio, intensidad de la emisión,
tono y articulación.

De todo lo expuesto, se deduce que el implante coclear es una herramienta que puede ayudar
en el desarrollo y educación del niño sordo, facilitando su capacidad de comunicación y mejo-
rando su rendimiento escolar. Para ello es imprescindible que exista una estrecha colaboración
entre el centro hospitalario, los profesionales que realizan la reeducación propiamente dicha,
los profesionales del centro educativo y la familia. Así mismo, resulta trascendente la periódica
evaluación tecnológica del aparato, así como la valoración de los progresos conseguidos por el
usuario del mismo. Este último aspecto propiciará la posibilidad de introducir modificaciones en
el esquema de trabajo en la medida en que se detecten lagunas o retrasos en la evolución.
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La detección de las hipoacusias en niños se realiza con OEA, PEATC y PEAee o combinación
de ellos, realizándose las posteriores audiometrías para confirmar los resultados. Una vez de-
rivado el niño por parte del servicio de ORL, y siempre en colaboración con éste, comienza
el trabajo de adaptación protésica infantil. Tras el protocolo de acogida al niño y a su familia
comienzan las pruebas para conocer cuál es su pérdida auditiva. 

1. PRUEBAS AUDIOMÉTRICAS

Las pruebas audiométricas van a variar dependiendo de la edad del niño, si bien el comienzo
de la consulta empieza siempre con una videotoscopia u otoscopia para, posteriormente, rea -
lizar una timpanometría. 



150

A
D

A
PT

A
C

IÓ
N

 P
R

O
TÉ

SI
C

A
 IN

FA
N

TI
L 1.1. Audiometría de observación de la conducta

Se emplea en recién nacidos y hasta los 6 meses de edad; es conveniente que el bebé se en-
cuentre dormido o tranquilo y tumbado. La sala donde realizamos la prueba debe de ser si-
lenciosa. La estimulación  se puede hacer mediante juguetes sonoros calibrados en frecuencia
e intensidad, o con audiómetros pediátricos, y la audición es evaluada mediante observación
de las diferentes reacciones del bebé ante los sonidos. Las respuestas a estos estímulos sonoros
son múltiples, clasificándolas Relke y col. en cinco categorías, a saber, reflejo respiratorio, re-
flejo cocleo-papebral, reflejo de movimiento, reflejo de llanto y reflejo de sorpresa. 

1.2. Audiometría de orientación condicionada

1.2.1. Reflejo de orientación condicionado: se emplea en niños de entre 5-6 y 18 meses de
edad, aproximadamente, y se basa en condicionar al niño ante el sonido. El niño permanecerá
sentado y debe estar alerta y tranquilo. La sala estará insonorizada y dispondrá de dos alta-
voces situados a cada lado del niño, aproximadamente a un metro de distancia y a la altura
de sus oídos. Debajo de cada altavoz debe de haber una caja con un juguete que sólo se ilu-
minará haciéndolo visible cuando el niño, al escuchar el estímulo sonoro, nos indique correc-
tamente el altavoz por el cual ha sido emitido dicho estímulo.

1.2.2. Audiometría por refuerzo visual: se trata de un test de respuesta condicionada al so-
nido bajo refuerzo visual. El refuerzo visual debe de ser proporcionado inmediatamente des-
pués de la presentación del estímulo acústico. Este estímulo puede ser un tono puro, ruido
de banda, palabras o juguetes sonoros previamente calibrados. La prueba se desarrolla con
el niño sentado, y con la colaboración de un ayudante que mantenga la atención del niño
a lo largo de la prueba. El audioprotesista, que no debe de estar en el campo visual del niño,
presenta el estímulo acústico y el niño ha de girar la cabeza hacia la fuente sonora, la cual
estará situada en un ángulo de 45º-90º con respecto al niño. En ese mismo momento, el ju-
guete que está al lado del altavoz se ilumina. Así estimulado el niño, se comienza la prueba
propiamente dicha, en la que se van modificando las diferentes frecuencias e intensidades
hasta encontrar el umbral auditivo para cada una de ellas. El estímulo se presenta primero
en campo libre, luego con el vibrador óseo, finalizando con los auriculares de inserción. De-
pendiendo del grado de madurez del niño esta prueba puede emplearse hasta los 24 meses
de edad.
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1.2.3. Audiometría de actuación: se utiliza a partir de los 18-24 meses, dado que es a estas
edades a las cuales, aproximadamente, los niños pierden el interés por el refuerzo visual. Así,
Dix y Hallpike desarrollaron el método Peep-Show, cuya realización consiste en sentar al niño
delante de una pantalla y mediante ensayos condicionarlo a accionar un pulsador cada vez
que oiga un sonido. La coincidencia de ambos eventos tiene como consecuencia que el ju-
guete eléctrico o la proyección de dibujos se ponga en funcionamiento durante unos instan-
tes. Si el niño pulsa en ausencia de sonido, o si aparece el sonido y no pulsa, la recompensa
lúdica no se producirá. La obtención de los umbrales auditivos se hará del mismo modo que
en el caso de la audiometría por refuerzo visual.

1.2.4. Audiometría lúdica: se utiliza a partir de los 3 años y se continúa utilizando hasta los
8 años aproximadamente siempre que el niño esté motivado. El niño al percibir estímulo so-
noro debe realizar una acción, tal como poner una pieza de puzle, insertar piezas en una
tabla, tirar pelotas a una cesta…. El niño estará sentado en una sala insonorizada y al recibir
el estímulo sonoro a través de auriculares de inserción, altavoces o vibrador óseo realizará al-
guna de las acciones indicadas anteriormente.

1.2.5. Audiometría tonal liminar: la colaboración a partir de aproximadamente los 6-7 años
de edad es semejante a la de los adultos, con lo que puede realizarse una audiometría tonal.
Es la prueba que se realiza mediante la utilización de tonos puros a diferentes frecuencias
mediante conducción aérea y ósea. Se trata de una prueba subjetiva en la que se necesita la
colaboración del niño. Distinguiremos entre audiometría tonal liminar por vía aérea y vía ósea,
y audiometría supraliminar sólo por vía aérea. 

En la audiometría tonal liminar el objetivo es el cálculo del umbral auditivo para las diferentes
frecuencias. El umbral auditivo es la mínima intensidad sonora que el niño es capaz de reco-
nocer u oír. En el caso de vía aérea la búsqueda del umbral se efectúa enviando el estímulo
sonoro mediante un auricular o altavoz, a través del conducto auditivo externo.

En el caso de vía ósea se utiliza un vibrador que se apoya en la apófisis mastoidea y hace
vibrar las estructuras del oído interno evitando el oído externo y medio. Para calcular el umbral
por vía aérea empezaremos por el oído con menos pérdida. Si ambos oídos tienen una pérdida
semejante comenzaremos por el oído derecho. La frecuencia de partida es de 1000 Hz, en-
viando en primer lugar un tono fuerte para que el paciente reconozca el sonido. Es lo que se
conoce como tono de reconocimiento. A continuación se estimula a partir de 0 dB en incre-
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Cuando empieza a oír se baja el tono de 5 en 5dB, hasta determinar la respuesta correcta. El
umbral se va a determinar subiendo y bajando intensidades, considerándose suficientes tres
respuestas positivas sobre seis. En la práctica la investigación de tres umbrales es suficiente.
Tras la frecuencia de 1000 Hz se pasa a las frecuencias más agudas, se comprueba de nuevo
la frecuencia de 1000 Hz y se continúa con las frecuencias más graves. 

El objetivo del umbral por conducción ósea es determinar la sensibilidad de la cóclea. Esta
prueba, que nos permitirá conocer el tipo de pérdida de cada niño, se realiza con un vibrador
por vía ósea. Para ello, se coloca el vibrador en la mastoides del oído a explorar, procurando
que haya buen contacto entre la superficie de la membrana del vibrador y el hueso, y se sigue
el mismo procedimiento que en el caso del cálculo del umbral para vía aérea.

1.2.6. Audiometría vocal o Logoaudiometría: la logoaudiometría valora el nivel de captación
y discriminación para el lenguaje estableciendo el porcentaje de comprensión de un niño.
Para realizar la prueba existen varias listas con palabras fonéticamente balanceadas, y se
puede realizar a viva voz o con material grabado.

Trabajar a viva voz será más recomendable en niños, personas con trastornos psíquicos, an-
cianos y personas con problemas del lenguaje, no pudiendo realizarse si no existe cabina in-
sonorizada y la pérdida es menor de 40dB en tonos puros de 500 a 2000Hz. Tampoco podrá
realizarse a intensidades elevadas puesto que se producirá retroalimentación. Por otro lado,
trabajando con material grabado pueden obtenerse umbrales más bajos e intensidades de
estimulación más elevadas.

En ambos casos, la prueba se inicia por el oído mejor y la intensidad empleada será la corres-
pondiente a la media  HAIC de las frecuencias conversacionales. Se repiten listas de 10 pala-
bras y se anotan las respuestas correctas sobre una gráfica en la que se representa el
porcentaje de palabras repetidas frente a la intensidad en dB. Después se realiza la prueba a
intensidades superiores, en incrementos de 10 dB, hasta que el sujeto nos indique que el nivel
es demasiado fuerte. Señalar que si el audiómetro lo permite se puede realizar la logoaudio-
metría binaural y que en caso de haber enmascarado la vía aérea, deberá enmascararse tam-
bién la logoaudiometría. Los umbrales que se detectan en esta prueba son cuatro, a saber:
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✔ Umbral de detección de voz: cuando se oye la voz pero no se entiende.
✔ Umbral de detección de la palabra: cuando se contesta correctamente a la primera pa-

labra.
✔ Umbral de inteligibilidad: cuando se contesta correctamente al 50% de las palabras.
✔ Umbral de máxima discriminación: donde el paciente alcanza la máxima capacidad de

comprensión.

Esta prueba nos permite valorar la rehabilitación protésica y ayuda al diagnóstico localizador
de la pérdida.

Indicar que en aquellos niños que por su edad no son capaces de colaborar en la repetición,
podemos utilizar láminas con imágenes, en las que el niño seleccionará la imagen correspon-
diente a lo que ha escuchado.

2. ELECCIÓN DE LA PRÓTESIS

Con los resultados audiométricos obtenidos se lleva a cabo la elección y el ajuste de la prótesis,
los sistemas FM y cualquier otro dispositivo adecuado para cada caso. La selección del mo-
delo, la determinación del circuito y los esquemas de procesamiento apropiados deben de
estar basados en el grado, configuración, tipo de pérdida auditiva y características individua-
les. Atendiendo a si hubiera una patología a nivel de OE y/o OM se selecciona un tipo de
prótesis u otra. 
El ORL es el responsable del diagnóstico de hipoacusia y del tratamiento más adecuado, con
lo que previa a la adaptación existirá una prescripción e indicación por parte del ORL de la
necesidad de llevar a cabo una adaptación audioprotésica.

Puesto que el rápido crecimiento de los niños obligaría a cambiar los moldes auditivos perió-
dicamente para hacer un buen ajuste y evitar problemas, el modelo más adecuado en la adap-
tación infantil es el retroauricular que, además, previene posibles lesiones del CAE. Los
audífonos intraauriculares no están recomendados hasta los 8-9 años. En el siguiente apartado
se tienen en cuenta una serie de consideraciones acerca de los moldes en el caso de bebés y
niños pequeños.
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aporte la prótesis auditiva. Por eso, en vista de las necesidades de la adaptación pediátrica el
circuito más adecuado es el digital ya que nos permite diferentes estrategias de amplificación,
la selección del método de prescripción para la adaptación protésica infantil como el DSL(i/o)
o el NAL-NL1, supresores de ruido, mayor número de canales para un mejor ajuste, micró-
fonos direccionales, canceladores de  retroalimentación, entrada de audio para adaptar me-
diante zapatas los sistemas FM, bloqueo de portapilas, bobina inductiva, posibilidad de
desactivar el control de volumen, etc…

En hipoacusias transmisivas bien por malformaciones de OE o OM, o bien por estar asociadas
a supuraciones crónicas o a perforaciones, el propio ORL indicará la imposibilidad o contrain-
dicación de la adaptación por vía aérea y la necesidad de recurrir a una adaptación por vía
ósea en el tiempo requerido mientras la dificultad exista.

2.1. Aspectos a valorar a la hora de escoger la prótesis

Los audífonos deben ser adaptados cuidadosamente en cada niño. Cuando se trate de esco-
ger los audífonos necesarios, el audioprotesista debe considerar varias cosas de importancia:

✔ La durabilidad del audífono: es importante tener en cuenta que el audífono no debe
dañarse durante el juego, pues podría lesionar el conducto auditivo del niño. 

✔ El servicio del fabricante: usualmente los codos fabricados para los adultos son demasiado
anchos o largos para los niños. Muchos fabricantes tienen codos acústicos de tamaño pe-
diátrico. Esto permitirá que se retenga mejor en el pabellón auricular del niño y el filtro
reducirá los picos de ganancia en la respuesta del audífono que pueden comprometer el
alcance de las metas. También debemos de tener en cuenta los mecanismos de bloqueo
del compartimento de las pilas y del volumen. En la mayoría de los casos el control de
volumen se mantendrá bloqueado para evitar las subidas y bajadas de volumen de forma
accidental. Esto podría provocar una sobre o infra amplificación por un periodo de tiempo.
Finalmente, la desactivación de algunas características avanzadas (por ejemplo micrófonos
direccionales, reductor de ruidos, múltiples memorias) es útil, especialmente cuando esta
tecnología avanzada no se requiere en los primeros estadios de aprendizaje.

✔ La disponibilidad del audífono de una entrada directa de audio: esta característica per-
mitirá el uso de sistemas FM para poder tener una comunicación en ciertos ambientes,
como puede ser el escolar.
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✔ El grado y tipo de pérdida auditiva del niño: independientemente del grado y tipo de
pérdida a veces los adultos usuarios de audífonos escogen utilizar un sólo audífono.
Los audioprotesistas infantiles casi siempre recomiendan que los bebés y niños pequeños
utilicen aparatos auditivos en los dos oídos (siempre que sea necesario). El escuchar a
través de dos oídos (estereofonía) es necesario para mejorar en el aprendizaje del habla
y lenguaje.

Debido al constante movimiento y la facilidad de llevarse todo a la boca, pudiendo dañar los
audífonos o a ellos mismos, o incluso perderlos, los dispositivos de sujeción son una ayuda
importante. Pueden ser cordones, cintas, clips, cintas especiales para ellos…

Los niños son muy curiosos por naturaleza, por lo que es muy importante saber si hay cual-
quier problema con los audífonos que puedan ser la causa de que un niño se los quite, y no
simple curiosidad innata. Puede ser que el problema sea un molde auditivo que no se le
adapta bien, o una programación inadecuada. En cualquier caso, es preciso revisarlo.

2.2. La importancia del molde

Entre los 6 y los 12 meses de edad el CAE es muy estrecho y, frecuentemente, la pérdida en
estas edades es de severa a profunda; es por eso que el molde, siempre sin producir molestia,
debe garantizar la estanqueidad del conducto. Las medidas para elaborar el molde auditivo
se tomarán mediante la introducción de pasta de impresión en el CAE del niño, poniendo es-
pecial interés en los cuidados que garanticen la obtención de la impresión del oído para la
posterior elaboración correcta y funcionamiento. 

Los moldes auditivos se realizan a medida para asegurar un ajuste preciso y confortable. An-
tiguamente se consideraba el molde auditivo un simple mecanismo de unión con el audífono
que se encargaba de dirigir el sonido a través del conducto auditivo externo hacia la mem-
brana timpánica. Actualmente se ha demostrado que juega un importantísimo papel en el
ajuste protésico (representa el 50% del proceso de amplificación), no sólo por lo mencionado
anteriormente sino también porque se ha comprobado que puede variar ostensiblemente el
espectro de salida de las prótesis y producir, además, por ajuste inadecuado, una retroali-
mentación acústica indeseable que en ocasiones provoca el rechazo de los audífonos.
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tipos de moldes auditivos dependiendo del tipo de prótesis que se emplee y del tratamiento
acústico que se desee obtener. También se pueden confeccionar con distintos materiales y
deben de ser de consistencia dura, blanda o una combinación de ambas, dependiendo de lo
planteado anteriormente y de las características individuales de cada niño. Con frecuencia el
niño cambia de molde debido a su crecimiento.

Las características principales que debe poseer un buen molde son las siguientes:

✔ Que selle bien.
✔ Que posee la profundidad adecuada.
✔ Que el material sea el adecuado (moldes blandos o duros). En ocasiones se pueden

producir reacciones alérgicas debido al material del molde, en cuyo caso se utilizan si-
liconas hipoalergénicas.

✔ Que la geometría o la forma del molde permita la mejor amplificación en todas las fre-
cuencias. En ocasiones el niño se encuentra incómodo debido a una impureza del molde
que se elimina con facilidad con un pulido.

✔ Que el orificio de salida del molde tenga el diámetro correcto.
✔ Que necesite o no ventilación. La forma y diámetro de la ventilación actúa sobre la

curva de respuesta del audífono, equilibra las presiones a uno y otro lado del tímpano
y asegura la ventilación del conducto auditivo externo. Indicar que si el audífono es po-
tente, el tubo colocado en el molde debe de tener un mayor grosor.

Los moldes deben de limpiarse de forma regular. Con el uso de los audífonos se produce
mayor acumulación de cerumen, pudiendo provocar dicho cerumen el bloqueo del molde.
Para su limpieza se puede emplear ultrasonidos o un producto específico para la limpieza de
audífonos. 
En aquellos casos en los que sea posible se elaborará ventilación en el molde, con objeto de
igualar presiones y oxigenar la cavidad residual. El tamaño de la ventilación puede oscilar de-
pendiendo del tamaño del molde, el material de fabricación, la ganancia funcional y la forma
de la curva, si bien para muchas adaptaciones pediátricas, el molde es demasiado pequeño
como para realizar una ventilación. 



157

Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

2.3. Verificación de la adaptación

Con muchos niños, las mediciones en acoplador u oído simulado son los métodos preferidos
para la comprobación de la adaptación. Con esta estrategia, el impacto de la ventilación no se
tiene en cuenta. Unir el molde al audífono retroauricular y colocar el molde en el acoplador para
la verificación simulada es una manera de tener en cuenta una parte del impacto de la ventilación. 

Los adultos pueden informar al audioprotesista si el audífono está funcionando correcta-
mente. Los bebés y niños pequeños no pueden hacer esto. Se ha demostrado que la medición
en el acoplador u oído real simulado es una forma segura y práctica para verificar los audífo-
nos en la población pediátrica. 

¿Cuál es la importancia de las pruebas en vivo? Una audiometría se basa en la obtención de
umbrales en dB HL, mientras que las características electroacústicas de los audífonos se miden
en dB SPL. Este es uno de los problemas que nos encontramos a la hora de valorar el rendi-
miento del audífono. Por otro lado, tanto los audífonos como los equipos utilizados están cali-
brados con medidas basadas en el volumen del CAE de un oído adulto, de manera que el nivel
de presión sonora que recibirá un niño (al ser el volumen de su CAE menor) será mayor para el
mismo nivel de entrada. Aún existiendo tablas de corrección se deben de realizar las medidas
en vivo, calculando la RECD para seleccionar y adaptar los audífonos de forma personalizada. 

Dado que la RECD es la diferencia entre la respuesta en oído real y la del acoplador, el primer
paso será obtener la respuesta en el acoplador de 2 cc para, a continuación, obtener la respuesta
en oído real. Siempre que exista un cambio de molde, deberemos calcular nuevamente la RECD.
También debemos considerar que existen factores que pueden alterar está medición como son
las otitis y los DTT. 

Esta medida será requerida por los distintos métodos prescriptivos para seleccionar y verificar
las características electroacústicas de los audífonos. El método prescriptivo para los niños más
utilizado y que mejor se adapta a sus necesidades es el DSL(i/o), desarrollado por Seewald,
Ross y Spiro, a partir de estudios sobre la percepción del habla en niños hipoacúsicos. Estos
estudios mostraban que el habla debía ser amplificada a un nivel de sensación suficiente para
asegurar la inteligibilidad, teniendo en cuenta que esta sensación se reduce a medida que la
pérdida auditiva crece. Por tanto, el objetivo del DSL es hacer que el habla no sólo sea audible
sino también inteligible, “…amplificando una entrada de habla conversacional promedio a
los niveles estimados más confortables del sujeto a través de todas las frecuencias” (Sweeald). 
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Este programa debe ser consensuado por el equipo multidisciplinar que lleva a cabo la adap-
tación protésica del niño. El seguimiento de la adaptación tiene al menos dos vertientes:

✔ El seguimiento médico
✔ El seguimiento audioprotésico, que consiste en la verificación del correcto uso y mante-

nimiento de los audífonos. En el caso de que lo requiera se procederá a una corrección
del ajuste de amplificación y se comprobará siempre el correcto funcionamiento elec-
troacústico del dispositivo. También se verificará la estanqueidad del sistema audífono-
molde-conducto auditivo, así como el funcionamiento del conjunto con pruebas
funcionales tanto tonales como logoaudiometría en campo libre.  También es importante
la información sobre avances que supongan una mejora en el rendimiento protésico. 

3. PROCESO DE ADAPTACIÓN AL AUDÍFONO DENTRO DEL CONTEXTO
DE REHABILITACIÓN DEL NIÑO

Una vez seleccionada la mejor prótesis auditiva atendiendo a la pérdida auditiva y a las ne-
cesidades del niño comienza el proceso de adaptación del niño al audífono dentro del proceso
de rehabilitación con la prótesis.

Es importante considerar que la deficiencia auditiva no afecta exclusivamente el desarrollo
de la comunicación y el lenguaje sino que también va a afectar al desarrollo de la persona de
forma global. Los desarrollos cognitivo, comunicativo-lingüístico y socio-afectivo están ínti-
mamente relacionados y se influyen mutuamente. Una atención lo más temprana posible
dota al niño de un código que le permite comunicarse y representar la realidad, contribuyendo
a que su deficiencia afecte lo menos posible a su desarrollo personal.

Tras la adaptación de los audífonos hay que tener en cuenta que el niño necesita  de un pe-
riodo de adaptación, al igual que necesitaría con cualquier otra prótesis. Para el niño es algo
nuevo a lo que debe acomodarse y aprender a sacarle  el máximo rendimiento de por vida.
El proceso de adaptación a la prótesis es muy variable en el tiempo, dependiendo de cada
caso. De este será el logopeda, junto con la familia, los  encargados de ayudar al niño. Para
ello es imprescindible la coordinación entre el audioprotesista y el logopeda. Estos mantendrán
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intercambios comunicativos a lo largo de toda la estimulación para trasmitir los progresos
que se van obteniendo, las impresiones que se tiene de las respuestas auditivas, etc., que
orientarán en las sucesivas adaptaciones en su gabinete audioprotésico.

Desde la primera adaptación de uno o varios audífonos la orientación a la familia es esencial
para la aceptación del cambio, de forma que no exista rechazo por parte de algún miembro
de la familia, y no solo del propio niño. Para ajustar expectativas y orientar necesitamos de
profesionales que ayuden a la familia a no ver la prótesis como algo que les provoca angustia,
estrés, culpabilizaciones, y que pudiera derivar en problemas más serios.

El trabajo directo con el niño corre a cargo del logopeda que estimulará la  audición y el len-
guaje oral de éste, y dará orientaciones para la mejor utilización de los restos auditivos. La
sistemática empleada durante las sesiones de estimulación es variable de acuerdo al tipo de
pérdida, las características personales, la edad, la calidad del lenguaje, etc. La base de toda
estimulación auditiva es entrenar al usuario para que capte e interprete correctamente los
sonidos, que para el niño pasan a ser nuevos desde el primer momento que su audición de-
pende de una prótesis.

Los principios que han de regir todos los tratamientos son:

✔ Se tomará como referencia el desarrollo del lenguaje del niño normalizado.
✔ Se respetarán los ritmos individuales y la secuenciación de las etapas dentro de dicho

desarrollo. 
✔ Se realizará una estimulación auditivo-verbal mediante una metodología dinámica y

con un carácter lúdico, en la que la familia es un elemento muy importante. 

Según la edad y características de cada niño se realizan aquellos tratamientos encaminados
a obtener el objetivo primordial que es: estimular la audición y desarrollar el lenguaje oral.



A
D

A
PT

A
C

IÓ
N

 P
R

O
TÉ

SI
C

A
 IN

FA
N

TI
L

160

(*) En niños pequeños no todas las fases son susceptibles de trabajo ya que algunas carecen de sentido al no tener adqui-
ridos un número de conceptos suficientes.

Todo niño de 0 a 6 años tiene derecho a recibir “Atención Temprana” que, basada en los
principios científicos sobre los que se fundamenta (Pediatría, Neurología, Psicología, Psiquia-
tría, Pedagogía, Lingüística, etc.), tiene como finalidad ofrecer a los niños con déficits o con
riesgo de padecerlos un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras, que faciliten
su adecuada maduración en todos los ámbitos y que les permita alcanzar el máximo nivel de
desarrollo personal y de integración social. Existe gran variabilidad de situaciones en materia
de Atención Temprana según las Comunidades Autónomas, que vienen originadas por los
distintos niveles de competencias transferidas desde la Administración Central a las Adminis-
traciones Autonómicas. En algunas comunidades  existen Unidades de Atención Temprana
específicas para niños con déficit auditivo. Es un gran equipo especializado y multidisciplinar
el que trabaja conjuntamente para la normalización del niño y la familia. En el equipo será el
logopeda el que se encarga de la estimulación de la audición y el lenguaje oral. 

El  periodo de 0 a 6 años es importantísimo  para la adquisición del lenguaje, que en el caso
del lenguaje oral, dependerá directamente de la audición. Por ello, la adaptación lo más pre-
cozmente posible implicará mejores resultados a nivel auditivo, cognitivo y social. Para co-

Habilitación de la prótesis

Se realiza a los niños tras ser pro-
tesizados con el objeto de que
esta les ayude a desarrollar una
audición lo más funcional posi-
ble. Se trabajan cinco etapas (*):

• Detección del sonido
• Discriminación del sonido
• Identificación del sonido
• Reconocimiento del sonido
• Comprensión  del sonido

Al mismo tiempo hay que de -
sarrollar habilidades como:

• Percepción de la prosodia
• Percepción de los fonemas

Habilitación del lenguaje

Se realiza con niños que aún no
han iniciado el desarrollo del len-
guaje en ninguna de sus facetas;
ni comprensiva ni expresiva.
Para ello se toman como guía las
etapas correspondientes al de -
sarrollo del lenguaje en niños
normo-oyentes.

Rehabilitación del lenguaje

Se realiza con niños que ya tie-
nen  lenguaje pero que alguno o
varios de sus aspectos aún no
están debidamente adquiridos.
Aspectos que pueden estar de-
teriorados:

• Voz
• Articulación
• Comprensión oral
• Expresión oral
• Prosodia
• Estructuración de frases
• Otros

TIPOS DE TRATAMIENTOS



menzar el trabajo con el niño partiremos de una valoración del desarrollo del lenguaje basado
en las etapas del desarrollo del niño oyente. Pero en este caso, no tendremos tan en cuenta
la edad cronológica como la edad auditiva (tiempo que el niño lleva con la correcta adaptación
de sus prótesis). Para ello nos basaremos en observaciones directas, grabaciones… siendo la
participación de la familia imprescindible. El tratamiento se basará  en la habilitación de la
prótesis y del lenguaje (ver tabla de tipos de tratamiento).

En aquellos niños que comienzan la escolarización o ya están escolarizados, la coordinación
con los profesionales que le atienden a nivel escolar será importante para establecer objetivos,
orientar respecto a ayudas técnicas y/o comunicativas… El aula introduce al niño en un am-
biente ruidoso de forma continuada, por lo que será necesario tener en cuenta la situación
espacial del niño en el aula, los recursos técnicos disponibles, otro tipo de ayudas… que le
permitan la integración  en el aula.

Los niños que por su pérdida auditiva pasan a ser portadores de audífonos para valoración
de IC, necesitan de una estimulación de la audición y del lenguaje  intensiva para poder decidir
en un período aproximado de 6 meses si es o no necesario implantar. El proceso de estimu-
lación tomará como partida las escalas de valoración del desarrollo del lenguaje estandarizadas
que cada profesional crea oportunas para encaminar el trabajo hacia la habilitación de la pró-
tesis y del lenguaje (ver tabla de tipos de tratamiento). 

En la adolescencia, generalmente, la adaptación de los audífonos conlleva mayores problemas:
estética, rechazo, expectativas… El tratamiento se plantea en base a la habilitación de la pró-
tesis y la rehabilitación del lenguaje ampliando el abanico de emisores: ordenador, CD, MP3,
teléfono fijo, móvil… con el objetivo de que la prótesis en vez de alejarles de los intereses
propios de la edad los acerque. En estas edades es, si cabe más importante propiciar encuen-
tros entre niños de edades similares y portadores de audífonos o realizar sesiones grupales.
Esto ayuda a los adolescentes a identificarse con otros iguales, compartir experiencias y facilita
la aceptación del problema.

Señalar que todos los materiales que se utilicen en una (re)habilitación logopédica han de
cumplir una serie de requisitos:

✔ Han de ser elementos dinámicos, atractivos y motivadores, que capten la atención del
sujeto.

✔ Se deben ajustar al ritmo evolutivo individual de cada uno.
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trabajados con otro tipo de recursos.

Es importante hacer hincapié en que, considerando que el lenguaje es el instrumento que
mueve las funciones intelectuales superiores es muy importante que la prótesis esté correc-
tamente  adaptada y habilitada para conseguir un buen desarrollo de dicho lenguaje.
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Los Programas de Atención Temprana se definen como un conjunto de actuaciones, activi-
dades y estrategias de estimulación que favorecen el desarrollo de las potencialidades del
niño, proporcionándole las experiencias que éste necesita desde su nacimiento (Libro Blanco
de la Atención Temprana, Mayo 2000). Asimismo, tienen en cuenta a la familia y al entorno
del niño, facilitándoles constante información, orientación y formación sobre el desarrollo de
los mismos.

Estos programas se estructuran en base a áreas del desarrollo del niño: cognitiva, motora,
lingüística, social y afectiva, consideradas éstas en el ámbito educativo (entendiéndose como
algo que va más allá de lo curricular) y de rehabilitación, como la base para una atención in-
tegral.

Para cada una de dichas áreas se elaboran una serie de actividades programadas, con el objeto
de desarrollar y estimular las capacidades afectadas y facilitar su adecuada maduración. En el
caso del niño con sordera, nuestra atención prioritaria se dirigirá a la estimulación de las Áreas
Auditiva y Comunicativa, ya que existe una estrecha relación entre la audición y el lenguaje,
siendo la audición el medio fundamental de acceso al lenguaje oral, sin olvidar que a su vez
el lenguaje contempla aspectos cognitivos, psicológicos, sociales, etc.
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A Las características de los Programas de Atención Temprana requieren que su aplicación sea
lo más precoz posible ya que los primeros meses de vida son los más críticos para su desarrollo.
Estudios recientes han demostrado que los niños diagnosticados antes de los primeros meses
de edad y colocados los audífonos dentro de los tres meses posteriores a la identificación,
presentan rendimientos significativamente mejores en el desarrollo del lenguaje que los iden-
tificados posteriormente. Y el diagnóstico hacia los seis meses de edad sólo puede llevarse a
cabo con un programa de detección precoz. Estos programas de Atención Temprana también
requieren que la estimulación se contemple dentro de un contexto rico y significativo con el
fin de que el niño desarrolle las respuestas más adecuadas; así mismo, los estímulos que se
aplican deben ser los más acordes a sus necesidades y, sobre todo, adaptados a las caracte-
rísticas del niño con el que estamos trabajando.

La intervención del niño con sordera en esta etapa, se ha modificado sustancialmente en esta
última década, gracias a los programas como los de Detección Precoz, Atención Temprana
Específica (a través del abordaje temprano de la familia con técnicas de comunicación que
contemplen las peculiaridades y las necesidades tanto del niño como de su grupo familiar),
la adaptación protésica temprana (audífonos digitales e implantes coclea res), hacen que hoy
cambie sustancialmente la realidad de las personas sordas profundas. Actualmente los niños
con sordera, en condiciones normales de atención e intervención, pueden adquirir un lenguaje
oral funcional y los padres pueden contar con apoyos suficientes por parte de los profesionales
implicados. 

1. INTERVENCIÓN LOGOPÉDICA

A partir del primer diagnóstico y valoración del niño, se establece el pertinente programa in-
dividualizado de seguimiento o de tratamiento que dé respuesta adecuada a las necesidades
detectadas. Las bases principales de nuestra intervención, son: 

– La evaluación e intervención Interdisciplinar. Cualquier programa ha de ser desarro-
llado de forma coordinada por el equipo de profesionales que evalúan e intervienen
con el niño y su familia.

– La intervención debe contemplar la globalidad del niño con sordera, considerándolo
en las diferentes dimensiones de su crecimiento (afectivo, relacional, intelectual, mo-
triz), y siempre abordada a través de situaciones motivadoras y lúdicas,  partiendo
de su propia iniciativa e interés.
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– La participación de la familia, dándoles el apoyo, asesoramiento y la formación que
necesitan.

– La aplicación de estrategias de (re)habilitación comunicativa y lingüística adecuadas
a la edad y características del niño con sordera, con el objetivo de establecer una co-
municación activa, y para que el niño pueda comunicarse de forma interactiva y fun-
cional.

– El favorecer y estimular la percepción auditiva, aprovechando las prestaciones técnicas
de los actuales audífonos y del implante coclear que, definitivamente han supuesto
un cambio en la intervención de la discapacidad auditiva.

No hay duda que el niño desde que nace vive en un contexto eminentemente oral, donde
personas, radio, televisión y otras mil y unas formas de interrelación, establecen los puentes
verbales con él; al nacer debe recibir el “baño verbal” del ambiente social, que viene a ser el
factor condicionante para la adquisición y desarrollo del lenguaje. Sin embargo, la decisión
sobre el tipo de metodología e intervención a realizar, depende de la interacción compleja de
múltiples factores que afectan a cada niño, a su familia y entorno.

Por lo tanto, la determinación de la modalidad comunicativa a utilizar por el niño con sordera,
podría inicialmente ser asunto de reflexión. En la etapa que nos encontramos todavía pueden
resultar algo contradictorias las alternativas de comunicación, pero deben ser pensadas te-
niendo en cuenta una amplia gama de metas comunicativas, académicas, y sociales. Pero si
las posibilidades auditivas del niño, a través de audífonos o implantes cocleares son buenas,
habrá que potenciar el habla y el lenguaje por medio de métodos/sistemas orales. Nuestra
meta, en este caso,  será alcanzar el uso total de la lengua oral para la comunicación y el
aprendizaje.

Inicialmente nuestro trabajo está basado en el uso de un enfoque que le brinde al niño con
sordera apoyo a través de modalidades visuales (Gestos, Palabra Complementada), además
de la lengua oral. De esta manera, el niño tendría un Input a través de gestos acompañados
de emisiones orales y a través de la Palabra Complementada, permitiendo  visualizar los fo-
nemas del habla, así empezaría a adquirir el lenguaje oral a través de la lectura labial. Mientras
el Output puede ser el gesto, el gesto acompañado de emisión oral, o sólo la emisión oral
(dependiendo del niño y sus características).

Justificamos este modelo de intervención logopédica convencidos de que el niño con sordera,
actualmente, puede desarrollar un buen uso funcional del lenguaje oral para lograr, entre



otras cosas, un acceso a la lectura comprensiva. La lectura inicial, es una tarea exigente en
habilidades de codificación y decodificación fonético-fonológica. Por lo tanto, se debe fo-
mentar desde la etapa inicial una serie de habilidades lingüístico - auditivas que permitan
posteriormente al niño, el establecimiento de una asociación fácil entre el símbolo gráfico y
el fónico.

Normalmente el desarrollo del lenguaje, según los estudiosos, comienza a partir de la emisión
de las primeras palabras, aproximadamente al año. Pero este desarrollo parte desde el naci-
miento y de la comunicación que el bebé establece durante esos primeros meses de vida, con
las cosas que le rodean y con las personas (principalmente los padres). 

Este desarrollo, propiamente dicho del lenguaje, viene precedido de conductas preverbales,
que son las que precisamente se desarrollan durante los primeros meses de vida y sientan las
bases del posterior desarrollo del lenguaje. 

Por lo tanto, el trabajo
primordial en los pri-
meros meses de vida
del bebé sordo, será
crear situaciones
donde se desarrollen y
estimulen los primeros
intercambios comuni-
cativos y sobre todo,
orienten a las familias,
facilitándoles instru-
mentos que ayuden a
la aparición de pautas
comunicativas adecuadas y favorezcan esas interacciones comunicativas, ya que desempeña,
como hemos dicho, un papel fundamental en el desarrollo del lenguaje del niño: propiciar la
atención, observar y escuchar cómo se comunica, fortalecer sus primeras respuestas o con-
ductas de interacción social, respetar su silencio, seguir su iniciativa, imitar sus actos, inter-
pretarlos, tomar alternativa de turnos, alargar las secuencias comunicativas, facilitar la
anticipación, potenciar la capacidad de actuar con intención, favorecer el empleo de conduc-
tas comunicativas. Mediante formas de comunicación orales o gestuales, los padres pueden
empezar a construir una comunicación satisfactoria. Imitarlas y repetirlas en diferentes con-
textos, permitirán al niño acceder a la comprensión y a la representación mental que propician
esas interacciones; así lograremos acceder al simbolismo de la palabra. 
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USA PALABRAS PARA APRENDER
Puede usar un idioma completo con 

su comunidad

DICE PALABRAS
Usa palabras para pensar

OYE PALABRAS
Entiende palabras y responde a ellas

Un niño aprende un idioma paso a paso

1

2

3
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La intervención en este periodo debe tener en cuenta la calidad de esas interacciones, fo-
mentando la relación padres-niño y evitando la aparición de estilos inadecuados, con el objeto
de lograr: (1) Que el adulto inicie actividades placenteras y a través de situaciones lúdicas
para que el niño se sienta más motivado y reaccione mejor. (2) Desarrollar en los adultos ha-
bilidades de observación para interpretar sus señales. (3) Aumentar y mejorar la comunicación
de la díada padres-hijo. 

De esa etapa inicial, que se potencia en el entorno del hogar y la familia, pasamos a otra en
la que potenciaremos principalmente el área lingüística y el área auditiva, que como hemos
dicho, son los pilares de nuestra intervención en la Atención Temprana sin por supuesto, mi-
nimizar otras áreas importantes (afectiva, social, cognitiva, emocional).

1.1. Área Lingüística

• Estimulación y/o refuerzo de su balbuceo a través de juegos vocálicos y movimientos cor-
porales (en este apartado, también trabajamos sonidos bucales como vibración de labios,
chasquidos, gruñidos ....,). Es importante establecer las bases para buenos patrones de
habla. Como resultado de todos estos ejercicios de balbuceos, que continúan bastante más
allá de que el niño diga su primera palabra, va adquiriendo, en forma gradual y automática,
el control de sus órganos del habla. 

• Desarrollar la necesidad de comunicarse, favorecer situaciones donde se creen hábitos de ex-
presión y estimule en el niño la necesidad de comunicar, por ejemplo, pedir algo: ponerle un
objeto o juguete en un sitio visible pero no asequible, de manera que tenga que pedirlo. Igual
se puede hacer en casa a la hora de comer, poner lejos el pan, el agua. Podemos utilizar material
con expresiones muy cotidianas y que se irán adaptando a la competencia lingüística del niño.

• Estimulación lingüística de las emisiones vocálicas. Pasamos a las onomatopeyas de objetos y
animales familiares para el niño. Para nosotros son muy importantes las onomatopeyas ya
que son elementos lingüísticos basados en las oposiciones fonológicas de los sonidos del habla.
Con la aplicación de las onomatopeyas, el niño es introducido en la fonología y la fonética
(todos los músculos están siendo inducidos al juego por la práctica vocal), de forma lúdica,
atractiva y eficaz, a la vez que introducimos al niño en sus primeros contenidos semánticos. 
Posteriormente, trabajaremos sus primeros cuentos y dramatizaciones por medio de dichas
onomatopeyas.
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más insistencia en la entonación y melodía que en la propia articulación de los fonemas.
Podemos utilizar material de la Metodología Verbotonal, así como la aplicación de conceptos
muy válidos de dicha me     to    do   logía.

• Aprovechar sus emisiones espontáneas para estimularlas, interpretarlas al lenguaje correcto y
por supuesto, agregar información. Nunca corregirle, en estos momentos no debemos cen-
trarnos en la articulación correcta, nos interesa más una emisión con entonación más cercana
a la real.
Ir incrementando en cantidad y complejidad las vocalizaciones. Expandir el repertorio de so-
nidos vocálicos (vocales y consonantes) que el niño vaya produciendo. No “cortarnos” a la
hora de emplear gestos: el niño necesita comprender lo que se le dice para él emplearlo más
tarde. 

• Primeras palabras. Comúnmente serán las palabras más utilizadas o las que son necesarias para
el niño a su edad, por ejemplo: mamá, papá, agua, adiós, etc.   Esas palabras vienen determi-
nadas por la funcionalidad y por lo que el niño está interesado. Las introducimos a través de si-
tuaciones lúdicas y en contexto, potenciando las actividades con el juego simbólico, y contando
con sus prótesis (audífonos y/o implante) o vibrotactiles, para mantener y reforzar dichas emi-
siones. 
No obstante, en un principio sus palabras serán imprecisas (“pa, pa, pa,.. papá”) y sus ges-
tos torpes, pero esos movimientos, en el inicio sin sentido, llegarán a ser comprensibles. 
Seguimos teniendo en cuenta: (1) El alabar las reacciones positivas que haga el niño frente
a las estimulaciones verbales, siempre utilizando refuerzos positivos. (2) El área auditiva y
lingüística están íntimamente unidas y las actividades deben estar relacionadas, es decir,
cualquier expresión vocálica o lingüística que emita el niño, debe ser trabajada auditiva-
mente.
A estas edades se comienza a elaborar un cuaderno o libreta para cada niño. En ella se
anota lo que se está trabajando y los materiales que utilizamos; se usa como puente entre
la familia, escuela infantil y logopeda. Sirve como registro, material de lectura, repaso de
conceptos, vocabulario, (con fotos, dibujos o láminas recortadas de revistas, -material grá-
fico-), expresiones funcionales, etc..., es decir, todo el contenido lingüístico que se esté tra-
bajando con el niño a partir de las vivencias cotidianas que se producen en casa (“ir de
compras”) o en el lugar de la intervención (“la logopeda se ha cortado el pelo”). De esta
manera, se establece un vínculo diario con la familia. En casa pueden realizar actividades
afines (jugar con el niño a nombrar las cosas) y en la escuela infantil conocer los contenidos
lingüísticos del niño. 
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1.2. Área Auditiva

Partiendo de la premisa de que la mayoría de los niños sordos tienen restos auditivos apro-
vechables y las prótesis auditivas con las que contamos son cada vez más potentes, nuestro
objetivo inicial será potenciar y usar dichos restos buscando ambientes y situaciones ricas y
estimulantes, con el fin que el niño pueda desarrollar las habilidades auditivas y del lenguaje.
Los ejercicios auditivos se enmarcan siempre en el juego y en situaciones comunicativas e in-
tegradas en la rutina del día a día.

1. Descubrimiento del mundo del sonido: Los objetos y personas que nos rodean pueden
producir sonidos. El objetivo es desarrollar en el niño la capacidad para responder a la pre-
sencia o ausencia de sonido (sonido/silencio). 

Es interesante esta fase con el fin de estimular y condicionar al niño a responder a las prue-
bas auditivas, intentando completar su estudio audiológico, en el que se busca principal-
mente acercarse al umbral auditivo. 

Centraremos la atención del niño en los estímulos sonoros, como puede ser un sonajero o
un muñeco sonoro. Incitamos al niño a que atienda al estímulo sonoro (“¿Dónde está?.
Escucha, ¡muy bien!, lo oigo”). Siempre trabajaremos con apoyo visual, para ir retirándolo
posteriormente. Con los más pequeños, las respuestas ante el estímulo sonoro serán muy
variadas, pero estaremos alertas ante cualquier cambio de expresión, movimiento de brazos
y piernas, pararse o estarse quieto, hacer un sonido, sonreír, girarse, sorprenderse, abrir
mucho los ojos o parpadear, etc.

Tendremos en cuenta el contexto o situación que vamos a trabajar: a) en situación de
alerta, el niño sabe que se va a producir sonido y b) en situación espontánea, cuando el
niño no está pendiente de si se oye o no se oye. Otros aspectos a tener en cuenta: si el
niño tiene atención selectiva al sonido y si busca y/o localiza el sonido.

2. Discriminación: Los sonidos no son iguales. El objetivo es percibir semejanzas y diferencias
entre dos o más sonidos. Dada la dificultad que conlleva estos conceptos y, sobre todo, en
esta etapa de nuestra intervención, esta actividad la enfocamos en la adquisición por parte
del niño con sordera de las características del sonido y sus cualidades sonoras: muchos-
pocos, largo-corto, fuerte-flojo, grave-agudo, ...
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reconozca el sonido de cada uno. Le ayudamos a que él haga sonar los juguetes. Estimu-
laremos la “actitud de escuchar”, llevándose el objeto a la oreja y esperando a que suene;
recordar siempre que no se debe mostrar el juguete al niño hasta que no se haya conse-
guido captar su atención. Podemos intercambiar los roles, hacer que él sea el que manipule
los sonidos y nosotros los que respondamos. Esto les motiva mucho.

3. Identificación de sonidos: ¿Qué sonido oigo?. El objetivo, tras haber trabajado las cuali-
dades básicas del sonido, es el de identificar ahora, cuál es cada uno de los sonidos que
presentamos.

Podemos utilizar las onomatopeyas o palabras de su vocabulario, pero que sean bien con-
trastadas (“cuá/muu”). A la vez jugaremos con un pato y una vaca,  mientras el niño va
manipulando cada uno de los animales, los vamos nombrando. Después se los vamos mos-
trando de uno en uno y los nombramos. Y por último y sin apoyo visual los nombramos
de forma clara y lenta para que los identifique. Iremos aumentando el número de onoma-
topeyas conforme el niño vaya realizando bien la actividad. Esta misma actividad se va ha-
ciendo con el vocabulario que posee; si no es capaz de repetir la palabra, basta con que la
señale o muestre el objeto. 

Las actividades deben adaptarse al nivel alcanzado por el niño. Esto significa que hay que
respetar el desarrollo evolutivo, no forzarlo. No se le debe exigir algo para lo que no esté
preparado.

4. Comprensión: ¿Qué te he dicho?. Se trata de la capacidad para comprender el significado
del lenguaje, responder a preguntas o participar activamente en una conversación. 

Esta es la etapa superior del desarrollo auditivo, sólo nos quedaría trabajar el Nivel Alto de
Comprensión, que implicaría un desarrollo gramatical perfecto y otro tipo de aprendizajes
(memoria, comprender la situación, ..) y que por edad, todavía no estarían desarrollados
y al que por el propio déficit, no podrían llegar todos los niños con sordera profunda. En
el caso de los niños implantados y en condiciones óptimas, sí que llegarían a esta etapa.



1.3. Ritmos

La actividad rítmica es una de las formas más efectivas para lograr que el niño con sordera
disfrute de la interacción social y comparta una serie de actividades de grupo en las que puede
expresarse junto a otros niños. La utilización del ritmo en el movimiento da lugar a una mejor
coordinación motora y corporal, una aptitud y desenvoltura del equilibrio y control postural,
así como una rehabilitación de la organización motriz.

A través de la estimulación auditiva, el niño con sordera podrá percibir el ritmo que es la base
fisiológica para la adquisición del habla y de los parámetros del sonido. Las relaciones entre
la música y el ritmo fonatorio son fundamentales en la intervención con los niños con sordera. 

La conexión entre los elementos prosódico y rítmico y su práctica mejorará no sólo la expre-
sión verbal sino también los ritmos inadecuados y los defectos de articulación. Cuanto más
temprano comencemos con ello, más efectivos serán los resultados. Por su importancia en
nuestro programa de trabajo, hemos incorporado la actividad de Musicoterapia para los niños
sordos.
Empezaremos con balanceos como primer ritmo, juegos rítmicos con movimiento, con des-
plazamiento: diferentes tipos de marcha, la producción de vibraciones, vivencias corporales
de sonidos (“zzz”), sonidos diversos, expresiones corporales, juegos de ritmo con instrumen-
tos, emisión de voz, gráficas de sonidos, descubrir movimientos lentos, fuertes, pesados, li-
vianos, continuos, discontinuos, ... etc. Intervienen la lectura labial, atención, concentración,
coordinación, ritmo...

Son interesantes los cuentos acompañados de láminas de colores y juegos rítmicos y asocia-
tivos. Ejemplo: pom – pom – plá , (tambor-tambor-palmada). Mucho valor tiene la actividad
de Ritmo Musical del Método Verbotonal. 
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2. EVALUACIÓN

Las evaluaciones forman parte del proceso de intervención de forma continua; es preciso re-
alizar exploraciones del perfil auditivo, comunicativo y lingüístico del niño con sordera a me-
dida que se van cumpliendo los objetivos del proceso de intervención. A partir de esa
Evaluación Inicial, realizamos evaluaciones de seguimiento para ir observando su evolución
y si realmente va siendo efectiva la intervención programada; de ahí la relación existente
entre ellas. No hay programa de Intervención si no va precedido y guiado por la Evaluación.

¿Qué vamos a evaluar en el niño con sordera a estas edades?  

– Las habilidades auditivas (la habilidad del niño para detectar e identificar sonidos del
entorno, la aportación de la prótesis en la detección, la identificación del sonido, etc.). 

– Los aspectos comunicativos (la modalidad comunicativa, la intención comunicativa,
el nivel simbólico, etc.) y lingüísticos (nivel fonológico, morfosintáctico y léxico-se-
mántico).

El evaluar la comunicación en este etapa preverbal del niño, significa evaluar las propias inter-
acciones, es decir, las manifestaciones comunicativas y lingüísticas que realizan los interlocu-
tores protagonistas de la actividad conjunta (el adulto y el niño), por lo que es compleja la
valoración en este sentido, aunque han sido y son muchos los estudios realizados en esos úl-
timos veinte años [Ej. Silvestre, N. & Confederación Española de Familias de Personas Sordas
(2008): Estudio-Investigación. Interacciones comunicativas entre padres/madres e hijos/as
con sordera. La comunicación entre madres oyentes y niños/as con sordera de 1 a 7 años de
edad (2ª ed.). Madrid, FIAPAS (2010)].

AT
EN

C
IÓ

N
 T

EM
PR

A
N

A
. I

N
TE

RV
EN

C
IÓ

N
 L

O
G

O
PÉ

D
IC

A

172

¿Qué evaluar?

- Interacciones comunicativas bebé-adulto
- Aspectos auditivos
- Aspectos comunicativos y lingüísticos

Herramientas

- Cuestionarios y Protocolos de observación.
- Escalas de Desarrollo
- Pruebas estandarizadas
- Protocolos específicos



No obstante, por su indispensable valor, se utilizan cuestionarios y protocolos de observación,
que nos permiten conocer el comportamiento auditivo y verbal del niño en situaciones coti-
dianas, reflejar las etapas más importantes de dicho comportamiento prevebal y verbal, darnos
una estimación de la competencia que posee y las habilidades del adulto con el que interactúa;
la desventaja es la subjetividad de dichos formatos. Existen diversos cuestionarios, entre ellos
cabe anotar los usados en el Programa “Algo que decir” de A. Juárez y M. Monfort.

Las Escalas de Desarrollo nos aportan información sobre el rendimiento auditivo y/o lingüístico del niño.
Se evalúan los aspectos evolutivos que nos interesan valorar y que debería cumplir el niño sordo según
su franja de edad.

– Escala Reynell de desarrollo del lenguaje, valora de una forma rápida la comprensión y expresión del
lenguaje.

– MacArthur. Inventario del desarrollo Comunicativo, diagnostica las dificultades del lenguaje. Cuestio-
nario para padres.

– Escala de Desarrollo Brunet Lèzine-R, evalúa el nivel de desarrollo global del niño.
– Escala Bayley de Desarrollo Infantil, evalúa el desarrollo mental y psicomotor.
– Inventario de Desarrollo Battelle, evalúa las habilidades del niño en las distintas áreas de desarrollo.
– Guía Portage: Comprende cinco áreas de desarrollo (socialización, autoayuda, cognición, lenguaje y

de sarrollo motriz.) más una sección sobre cómo estimular al bebé. 

Existe otro material basado en el establecimiento de la línea base en el que se encuentra el niño
con sordera en su desarrollo comunicativo. Se trata del PALS (Perfil actual de habilidades lin-
güísticas) desarrollado por el Programa de Implantes Cocleares de Nottingham, en el que se
recoge la comunicación del niño, el ritmo de adquisición y se establece el periodo en el que se
encuentra: preverbal, transicional (adquiriendo la habilidad aunque con retraso o no de forma
constante) y lenguaje funcional. Las habilidades a observar son: las de comunicación diaria, las
receptivas, expresivas, voz y habla. Muy válido para los candidatos a implante coclear.
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Herramientas Específicas Auditivas, nos sirven para disponer de información sobre las respuestas del
niño al sonido, atención que le presta, discriminación e identificación de los estímulos sonoros, rendi-
miento de las prótesis auditivas, eficacia con la que percibe el habla y progresos que va realizando.

– MAIS, escala de integración auditiva, (Robbins, 1991). 
– ESP, test de percepción temprana de la palabra (Mong y Geers, 1989). 
– Test de identificación de Vocales y Consonantes (Huarte, 1996).
– Prueba de Valoración de la Percepción auditiva (Gotzens y Marro, 2001).
– ELF, cuestionario para evaluar el uso funcional de la audición en niños (Karen L. Anderson. Phonak,

1998).
– Escala de Rendimiento Auditivo de Nottingham, desarrollada por el Programa Pediátrico de Implantes

Cocleares de la Universidad de Nottingham. 

Pruebas Estandarizadas del Lenguaje: nuestro principal interés está en evaluar las consecuencias que la
deficiencia auditiva tiene en la comprensión y expresión del lenguaje oral del niño sordo. Por supuesto
que ese interés debe ampliarse en valorar también, la intención comunicativa, las funciones comunica-
tivas puestas en marcha, el tipo de comunicación que emplea..., es decir, las distintas modalidades de
interacción que el niño utilice, etc. (Tener en cuenta que la mayoría de las pruebas estandarizadas espe-
cíficas del lenguaje que hay en el mercado, están destinadas a la población oyente).

– PLON, test de cribado sobre el desarrollo comprensivo y expresivo del lenguaje oral.
– Test ILLINOIS (ITPA), identifica las dificultades específicas que intervienen en los procesos del len-

guaje.
– ELCE, valora los aspectos del lenguaje expresivo y comprensivo muy detalladamente.
– Test de vocabulario PEABODY, evalúa el léxico del niño.
– Desarrollo de la morfosintáxis (TSA), está indicado para evaluar el componente morfosintáctico del

lenguaje.

Otras herramientas de Evaluación:

– Protocolos Logopédicos específicos: En muchas ocasiones, es el propio logopeda el
que elabora un protocolo sobre el análisis de muestras del lenguaje del niño sordo.
En estos casos es conveniente evaluar: los procesos fonoarticulatorios, tanto la pro-
nunciación (agilidad con la que maneja los órganos, facilidad con la que imita, fone-
mas que posee, omite o deforma, posición dentro de la palabra en la que distorsiona
cada fonema) como la inteligibilidad en situaciones cotidianas. Así mismo, se obser-
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varán los aspectos suprasegmentales: entonación, ritmo, intensidad, acentuación; la
predisposición a la lectura labial, etc. Los aspectos pragmáticos, la adecuación a la si-
tuación y al contexto, la inteligibilidad y la eficacia del mensaje, las funciones del len-
guaje que posee, etc.

– No olvidaremos el desarrollo cognitivo, fundamental para determinar el ritmo del
desarrollo del lenguaje incluyendo los prerrequisitos cognitivos. La evaluación de la
conducta cognitiva se puede realizar mediante tests estandarizados de inteligencia
y/o mediante otros procedimientos no verbales.

BIBLIOGRAFÍA 

1. CALVO, J. C. Y MAGGIO DE MAGGI, M. Audición infantil. Marco referencial de Adaptación  Au-
dioprotésica infantil. Barcelona, Clipmedia Ediciones. Phonak (2003).

2. CANDEL, I. Programa de atención temprana. Intervención en niños con síndrome de Down y otros
problemas de desarrollo. CEPE: Madrid. (2007).

3. FIAPAS (Jáudenes, C. et ál.) (2004): Manual Básico de Formación Especializada sobre Discapacidad
Auditiva. (4ª ed.). Madrid, FIAPAS (2010). 

4. GALVÁN-BOVAIRA, M.J.; GRÀCIA, M.; DEL RÍO, M.J.. Una propuesta de Evaluación de las Inter-
acciones comunicativas madre-hijo: La prueba Mother-Infant Communication Screening (MICS).
Revista de Logopedia,  Foniatría y Audiología, 2002, nº 1, 15-23. 

5. GORTÁZAR DÍAZ, M. Indicaciones prácticas para la elaboración de un programa de intervención
temprana del lenguaje. Servicio de Atención Temprana de Lebrija (Sevilla), 2006. 

6. HUARTE, A., MANRIQUE M., JUAN, E. Métodos de Evaluación y Resultados. COMENIUS 2.1 AC-
CIÓN. Cualificación de personal educativo para niños con trastornos auditivos (QESWHIC). Carta
de Estudio 11, (2003). 

7. JAN PEPER, J. y WEITZMAN, E. Hablando nos entendemos los dos: Una guía práctica para padres
de niños con retraso del lenguaje. Autor Manolson, Ayala. Editor: The Hanen Center, Toronto, Ca-
nadá, 2007. En español: Entha Ediciones

8. JUAREZ, A., MONFORT, MARC. Algo que decir. Entha Ediciones. Madrid (2001)
9. VVAA. Manual Técnico para la utilización de la Guía para la Valoración Integral del niño con disca-

pacidad auditiva. CEAF, Real Patronato sobre Discapacidad, Polibea SL. Madrid (2007).
10. RUIZ PAREDES, C. La Atención Temprana del niño sordo, en La Discapacidad Auditiva. Un modelo

de educación inclusiva, Ed. Edebé, Colección Innova, Barcelona (2008). Págs. 117-126.
11. Silvestre, N. & Confederación Española de Familias de Personas Sordas (2008): Estudio-Investigación.

Interacciones comunicativas entre padres/madres e hijos/as con sordera. La comunicación entre ma-
dres oyentes y niños/as con sordera de 1 a 7 años de edad (2ª ed.). Madrid, FIAPAS (2010).

12. VVAA. Manual Técnico para la utilización de la Guía para la Valoración Integral del niño con disca-
pacidad auditiva. CEAF, Real Patronato sobre Discapacidad, Polibea SL. Madrid (2007).

Sordera infantil. D
el diagnóstico precoz a la inclusión educativa   

G
U

ÍA
 P

R
Á

C
T

IC
A

 P
A

R
A

 E
L

 A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R

175





C A P Í T U L O  10

ATENCIÓN TEMPRANA. ATENCIÓN Y APOYO A LA FAMILIA

Carmen Jáudenes Casaubón
Confederación Española de Familias de Personas Sordas – FIAPAS (Madrid)
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1. IMPACTO DE LA DISCAPACIDAD EN LA FAMILIA1

La discapacidad desencadena reacciones de adaptación interconectadas, que van más allá de
la función que está afectada y de la propia persona que presenta esa discapacidad, para llegar
a afectar también al entorno en el que vive, influyéndolo y siendo, a su vez, influido por dicho
entorno (Sorrentino, 1990). 

Estas reacciones pueden ser identificadas como un sentimiento de trastorno de la interacción
entre la persona que tiene la discapacidad y sus familiares, una sensación de desorientación,
que la relación con los profesionales no siempre hace desaparecer, un sentimiento de amenaza
por la pérdida de equilibrio sistémico ante las presiones internas y lo que se vive como “agre-
sión” desde la misma discapacidad, y las implicaciones sociales y laborales que lleva consigo
(Ríos González, 1994).



178

AT
EN

C
IÓ

N
 T

EM
PR

A
N

A
. A

TE
N

C
IÓ

N
 Y

 A
PO

Y
O

 A
 L

A
 F

A
M

IL
IA La exigencia de un esfuerzo complementario (económico, de tiempo de dedicación, de rápida

toma de decisiones, etc.) para la atención al hijo con discapacidad es uno de los factores que
pueden incidir sobre la disfuncionalidad de la familia ante la presencia de una discapacidad.
Por otra parte, la familia puede sentirse desbordada, pues su vida transcurría de una forma
más o menos organizada y, ahora, la actividad se multiplica e irrumpen en su día a día un
gran número de profesionales que les aconsejan lo que tienen y lo que no tienen que hacer.

La familia, después de la confirmación del diagnóstico de su hijo, entra en un periodo de gran
vulnerabilidad, no sólo por el esfuerzo que supone la atención al hijo con discapacidad, sino
porque, además, deben afrontar el proceso de duelo ante el hijo al que han de aceptar con
su discapacidad y, también, con toda su potencialidad de desarrollo. 

A través de la elaboración del “duelo”, y teniendo en cuenta la individualidad del desarrollo
emocional de cada uno de los miembros de la familia (niños, adolescentes, jóvenes, adultos)
y el tipo de vínculo que establecen con la persona con discapacidad (hijo, cónyuge, padres,
etc.), para la familia es posible enfrentarse y abordar la nueva situación. A ello contribuirá
tener un conocimiento exacto del diagnóstico y conocer, al menos de manera aproximada,
el pronóstico evolutivo. En este proceso muchas familias se fortalecen, reelaborando el pro-
yecto de vida común.

En definitiva, ni siempre, ni necesariamente, ante la presencia de una discapacidad, el proceso
de reajuste en un sistema familiar –incluso aún cuando genere un conflicto– dará lugar a una
situación disfuncional, ni será objeto de una atención terapéutica. Si bien el apoyo emocional,
la orientación y determinadas condiciones en el acceso a la información, tanto por lo que res-
pecta al fondo de la misma como a la forma y momento en que se transmite, son elementos
que coadyuvan en el restablecimiento de la dinámica familiar más positiva y proactiva respecto
a las actuaciones que la familia tendrá que emprender e integrar en su dinámica cotidiana,
particularmente, en el caso de los padres respecto del hijo con discapacidad2.
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2. IMPACTO DE LA DISCAPACIDAD AUDITIVA EN EL NÚCLEO FAMILIAR

2.1. La discapacidad auditiva3,4

Partiendo de que la audición es la vía principal a través de la que se desarrolla el lenguaje
oral y que, además, por fundamental, constituye un importante vínculo de unión con el en-
torno físico y social, debemos tener presente que cualquier trastorno en la percepción auditiva,
a edades tempranas, afectará al desarrollo lingüístico, cognitivo, afectivo y de aprendizaje y,
consecuentemente, a la inclusión e integración familiar, educativa y sociolaboral de la persona
sorda. 

Las consecuencias de una sordera, particularmente en el caso de las sorderas profundas pre-
locutivas (es decir, presentes antes de la adquisición del lenguaje) son diversas. De hecho, la
falta de audición supone una serie de consecuencias que van desde un retraso variable en el
desarrollo del pensamiento lógico, que depende de la competencia lingüística alcanzada (Mar-
chesi, 1987), a la afectación de los procesos de memoria que desencadenan determinadas
actividades cognitivas, como la lectoescritura, herramienta fundamental de acceso al apren-
dizaje autónomo (Conrad, 1979; Harris y Beech, 1995; Silvestre, 1998; Torres, 1998; Alegría,
1999; Silvestre y Ramspott, 2002; Torres y Santana, 2004; Villalba, Ferrer y Asensi, 2005;
Torres, Moreno-Torres y Santana, 2006; Jáudenes et ál., 2007). 

La sordera, por tanto, no sólo implica un problema de comunicación, sino de lenguaje, ya
que el déficit en el acceso a la estimulación auditiva afecta al desarrollo del lenguaje oral (ha-
blado y escrito) y a otras habilidades cognitivas que derivan de aquélla.  

En consecuencia, es fundamental facilitar el acceso al lenguaje oral en las primeras edades ya
que, de lo contrario, no podrán desarrollarse determinados procesos cognitivos complejos,
de carácter generativo, como la lectoescritura, que se basan en determinados aspectos lin-
güísticos. Esto es debido a la existencia de un período sensible para el desarrollo del lenguaje
oral, entre los 0 y los 3 años, en el que se adquieren de manera espontánea componentes
básicos de la lengua oral, como la fonología y la morfosintáxis (Yoshinaga-Itano, Sedey, Coul-
ter & Mehl, 1998; Yoshinaga-Itano, Coulter & Thomson, 2000, 2001). 

Es el entorno familiar el que permite la inmersión en el “baño lingüístico” (Alegría, J.) nece-
sario para que tenga lugar el aprendizaje incidental (McConkey & Robbins) a través del cual
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sarios para el desarrollo posterior de la lengua oral. Por otra parte, la exposición precoz, sis-
temática y funcional del niño con sordera a la comunicación oral durante los primeros años
de vida hace posible que esa adquisición y desarrollo del lenguaje oral se produzca de manera
más natural y con menor esfuerzo5. 

2.2. Necesidades de las familias6

El conocimiento de la discapacidad auditiva produce en los padres reacciones de inquietud y
desorientación ya que, por un lado, tienen que adaptarse a una situación ni prevista ni desea -
da, que les llena de incertidumbre acerca del futuro de sus hijos y, por otro, se enfrentan con
un problema para el que, en la mayoría de los casos, no tienen ninguna información ni pre-
paración. Es conveniente recordar que en el 95% de los casos de las personas con sordera
sus padres son oyentes7. La ansiedad, combinada con la falta de información, puede incluso
llevarles a adoptar comportamientos contraproducentes.

Sin embargo, la posibilidad de reducir al máximo las consecuencias negativas que pueda tener
la discapacidad auditiva sobre el desarrollo y la construcción de la personalidad depende, en
su mayor medida, de la capacidad de las familias para implicarse en su proceso habilitador y
educativo y para adaptarse a las peculiaridades que genera la falta de audición, tanto en la
vida cotidiana como en el desarrollo de sus aptitudes y capacidades y en la evolución del niño
y del joven sordo como persona independiente y autónoma. 

FIAPAS, en colaboración con la empresa Ipsos-Eco Consulting, realizó entre 2004/2005, un
Estudio Sociológico con objeto de conocer las necesidades y demandas de las familias con
personas con discapacidad auditiva, que aporta datos de gran relevancia8,9. 

Así, del análisis de los datos recogidos de las casi 600 familias participantes en dicho Estudio,
se destaca que entre las principales dificultades, a las que han tenido que hacer frente los pa-
dres y las madres en los primeros momentos tras conocer el diagnóstico, se encuentra el hecho
de asumir la noticia de la sordera de su hijo y la falta de información de la que disponen.
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De las respuestas de las familias encuestadas se concluye asimismo que: 

– Las fuentes de información más reconocidas por las familias son: las asociaciones de
padres de sordos, los logopedas y los médicos otorrinos.

– El profesional más reconocido por las familias y mejor valorado es el logopeda (con
más del 66% de menciones). A continuación, el médico otorrino y el audioprote-
sista.

– Las demandas más mencionadas en relación con la atención recibida de los profe-
sionales relacionados con su hijo sordo son: mayor calidad en la formación de los
profesionales y de la atención recibida, mayor acceso a información asequible para
las familias y coordinación interdisciplinar en el seguimiento.

Se evidencia, por tanto, la necesidad de las familias de recibir, de forma coordinada, infor-
mación y apoyo especializado que les permitirá, por un lado, ejercer el papel singular que, en
este caso, les corresponde respecto a la salud y la educación de sus hijos con sordera y, por
otro, restablecer la dinámica familiar que se ha visto alterada por la presencia de la discapa-
cidad en uno de sus miembros. 

Por ello, las familias necesitan esta atención especializada no sólo en los primeros momentos,
tras recibir el diagnóstico, o durante la infancia de sus hijos, sino a lo largo de todo el itinerario
de desarrollo de éstos con el fin de tomar las decisiones que consideren más adecuadas res-
pecto al conocimiento del diagnóstico, la interacción comunicativa, la escolarización, la ado-
lescencia, la preparación para la vida laboral, etc. Y, al mismo tiempo, ir reajustando las
interacciones en función de sus necesidades específicas, personales y evolutivas, así como de
las circunstancias de cada familia. 

No podemos eludir como hecho fundamental –experimental y científicamente probado– que
la familia es el más natural y eficaz estímulo psicológico y didáctico de la persona con disca-
pacidad en las edades más genuinamente educativas y formativas, insustituible en las edades
tempranas, y es, asimismo, motor esencial para su inserción laboral y social (Jáudenes,
1984)10.

La actitud familiar11, bien sea de carácter más promotor de la autonomía y/o más protectora,
aparecerá como uno de los factores más decisivos en la vida de las personas sordas, siendo
el principal elemento configurador de la personalidad y de la actitud vital.
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3. VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE NECESIDADES Y DE LA SITUACIÓN
FAMILIAR1,12,13

Todo programa de intervención familiar debe partir de un proceso de valoración y diagnóstico.
Este proceso enfrenta a la familia a la gestión de sus propias emociones, sentimientos y ex-
pectativas respecto de la sordera de su hijo, la capacidad de comunicación, su futuro escolar,
sus posibilidades de inclusión en todos los ámbitos personales y sociales…

De ahí que la evaluación de necesidades de la familia de un niño sordo y la valoración de la
situación familiar se sitúe en un continuo que va desde la aplicación de pruebas, de carácter
tanto objetivo como subjetivo, que aportan datos sobre dicha situación, al establecimiento
de programas de seguimiento, orientación y participación familiar en el propio proceso de
intervención logopédica y educativa que afecta a su hijo sordo. En este caso, conocer las va-
riables estructurales y personales que influyen en las estrategias de comunicación y en las
formas de interacción, así como las características de la interacción comunicativa que se pro-
duce en el seno familiar, se revela como un factor determinante para establecer los criterios
que han de regir el programa de orientación y apoyo a cada familia.

Existen instrumentos de valoración que permiten recoger información de interés con el fin
de evaluar y analizar la situación familiar (fase evolutiva de la familia, estructura relacional,
etc.). Además de obtener, a través de ellos, información general facilitada por los padres en
relación con la actitud y la actividad cotidiana de la familia, conocer los sucesos del entorno
familiar más cercano, identificar los estilos de comunicación de la interacción padres/hijo
sordo, así como los recursos de apoyo con que cuenta la familia. 

Entre estos instrumentos de valoración podemos señalar:

• Entrevistas y cuestionarios, que a través de una observación planificada, aunque
también de otra más informal y espontánea, aportan datos que se integran en el pro-
ceso de valoración subjetiva.

• Cuestionarios y pruebas estandarizadas, dirigidas a:
– la medición del índice parental de tensión14,  y de la percepción  de estrés tanto

por parte del padre como de la madre ante la nueva situación,
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– el conocimiento de las características socioambientales de las familias15, que nos
aporta datos acerca de su estructura básica, de las relaciones interpersonales y de los
aspectos más relevantes del desarrollo de la familia como núcleo y de sus miembros,

– la valoración empírica de la cohesión y adaptabilidad del sistema familiar16,17, como
dimensiones básicas del funcionamiento familiar que aportan información sobre la
denominada salud familiar, y

– la valoración de la situación afectiva del niño18, a través de la identificación de las
vivencias conflictivas y las dificultades que guardan relación con su adaptación al
medio familiar, de la jerarquía relacional y de los estamentos socioculturales dentro
de la familia.

El estudio, promovido por FIAPAS, sobre interacciones comunicativas entre madres e hijos
sordos menores de siete años20 nos aporta datos importantes que, nuevamente, ponen de
manifiesto ese cambio que venimos señalando que se ha producido entre la población con
sordera. 

Este trabajo nos muestra cómo las implicaciones de la sordera se han modificado sustancial-
mente gracias a la atención temprana, con intervención logopédica precoz, y a la avanzada
tecnología protésica, propiciando un desarrollo socioemocional muy normalizado. La vivencia
de la sordera del hijo con niveles de estrés igualmente normalizados, influye sobre el estilo
comunicativo generando patrones de comunicación muy diferentes que, entre otras caracte-
rísticas, se muestran con una dinámica de comunicación más ágil, en la que sigue primando
la iniciativa materna pero ésta se manifiesta con menos afán didáctico, siguiendo los intereses
del niño y mostrando menos ansiedad por “enseñar” lenguaje. Al mismo tiempo que, en esta
interacción, se demandan respuestas verbales, con preguntas abiertas, no dirigistas y con re-
fuerzos conversacionales en diálogo abierto, sin canalizar las respuestas.

Como consecuencia de todo ello, se pone de relieve la necesidad de contar con profesionales
y estructuras que sepan gestionar y manejar con eficacia esta nueva situación y todos los re-
cursos hoy al alcance de los niños sordos y de sus familias. Y hacerlo en una planificación
conjunta interdisciplinar y multisectorial que responda a las necesidades que surgen de una
situación de interacción y socioafectiva normalizada, aunque singularizada por la presencia
de la discapacidad auditiva pero que, en todo caso, rompe con los patrones actitudinales y
de comunicación conocidos hasta ahora.
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4. PROGRAMAS DE ORIENTACIÓN Y APOYO A LAS FAMILIAS1,6,13

En definitiva, en el caso de la discapacidad auditiva, tanto desde el punto de vista del diag-
nóstico precoz, como de los apoyos y recursos que las familias desarrollen para ayudar a su
hijo o hija con sordera, la familia emerge como una variable decisiva a la hora de que la per-
sona sorda cuente con el grado de autonomía personal y de recursos suficientes para su más
plena integración. Ningún especialista, ningún organismo o entidad externa puede sustituir
a la familia en el ejercicio de sus derechos y obligaciones, ni como entorno transmisor de va-
lores e identidad.

Pero, al mismo tiempo, los padres de los niños con discapacidad auditiva tienen que llegar a la
convicción de que pueden cumplir ese papel con ellos igual que con sus otros hijos oyentes, si
los tienen o si los tuvieran. Además de esa convicción, deben disponer de los conocimientos y
de las habilidades necesarias para hacerlo dentro del marco peculiar de interacción que condi-
ciona la discapacidad auditiva y sus consecuencias sobre el ritmo y características del de sarrollo.

Es por lo tanto indispensable que los profesionales encargados de la salud y educación de los
niños con deficiencias en su audición asuman la responsabilidad de informar y formar a sus
familias con el doble objetivo de:

– evitar o reducir las posibles respuestas inadecuadas, y
– proporcionar a las familias las herramientas necesarias para asegurar una calidad su-

ficiente de interacción comunicativa que les permita cumplir su papel de padres a
todos los niveles: afectivo, social, cultural, moral.

Por todo ello, la respuesta a las necesidades básicas20 que plantean las familias debe centrarse
en ofrecer tanto orientación y apoyo en relación con el restablecimiento de la dinámica fa-
miliar, como información, formación y recursos que estimulen y favorezcan la interacción co-
municativa con sus hijos sordos. 

En síntesis, se trata de contar con6: 

• Acogida y Apoyo psicológico y emocional para superar los problemas emocionales y de
desajuste personal y familiar ante la presencia de la discapacidad auditiva en uno de sus
miembros, y que les ayude a realizar el largo proceso de adaptación a una nueva realidad.
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En esta función no intervienen sólo los especialistas, sino otros agentes como las Asocia-
ciones de Padres, en las cuales sus miembros más experimentados desempeñan un papel
fundamental de cara a los recién llegados. 

• Información y Formación para asumir sus derechos y responsabilidades como padres y ma-
dres de un hijo con discapacidad auditiva, e involucrarse activamente en su proceso edu-
cativo y habilitador. 

La información que se proporcione debe ser actualizada y objetiva, suficientemente amplia
y precisa, sobre la deficiencia auditiva y sus consecuencias: esa información debe ser veraz,
por supuesto libre de prejuicios y lo más independiente posible de las diversas corrientes
existentes en la educación de las personas con sordera. Debe combinar las informaciones
que provienen del campo de la medicina, de la psicología del desarrollo, de la educación y
de la sociología. 

La formación y la preparación de las familias abarca una gran cantidad de aspectos y, aún
siendo fundamentales los aspectos de comunicación y lenguaje, no se pueden reducir ex-
clusivamente a ellos. Se deben preparar estructuras de acogida y formación donde las fa-
milias puedan recibir consejos y orientaciones sobre las formas de enfrentarse a los
problemas habituales en la educación de los hijos, dentro del marco peculiar de la deficiencia
auditiva. 

• Estímulo y Motivación para la implicación y la participación de las familias en las estructuras
administrativas, institucionales y sociales existentes y que guardan relación con la discapa-
cidad del hijo, no como meros espectadores o clientes, sino como miembros y participantes
activos, capaces de ejercer sus derechos como interlocutores primeros en todos los aspectos
relacionados con la educación y la integración de sus hijos sordos.

Un programa efectivo de orientación familiar debe tener en cuenta las características de las
familias a las que se dirige y su variable capacidad para incorporar determinadas informa-
ciones, asumir ciertas responsabilidades e integrar nuevos aprendizajes. De la misma forma
que no hay dos niños iguales, tampoco hay dos familias iguales. Por otra parte, y en la me-
dida de lo posible, la orientación familiar no debe limitarse únicamente al padre y a la madre,
sino abrirse al resto de la familia y allegados y entroncarse con todos los programas de sen-
sibilización dirigidos al conjunto de la sociedad. 
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respuesta a sus necesidades y demandas prioritarias, es preciso disponer de6:

• Profesionales específicamente preparados, debidamente cualificados y titulados, capaces
de responsabilizarse de la atención directa a la persona con discapacidad auditiva y de ofre-
cer también a las familias acogida, información, orientación, recursos formativos, motivación
y apoyo.

Capaces, por otro lado, de hacerlo en las mejores condiciones de objetividad, claridad, res-
peto… sin pretender en ningún momento sustituir a los padres y atendiendo a la indivi-
dualidad de cada caso y de cada familia, así como a sus circunstancias vitales y sociales.

• Una estructura estable para la acogida a las familias en la que no sólo se ofrezca orientación
y apoyo, sino también atención educativa y técnica, abarcando las distintas edades y etapas
de las personas con discapacidad auditiva, y los momentos evolutivos de las familias.

Destacamos el entorno asociativo de padres como punto de encuentro de las familias que,
basado en la solidaridad, la autoayuda y el apoyo interfamiliar, vincula además a las familias
en defensa de sus derechos, para representar mutuos intereses y se constituye en el medio
de participación social desde el que tratan de resolver los problemas que les son comunes
y que se les van presentando a lo largo del desarrollo de sus hijos sordos.

• Padres/madres-guía para la asistencia interfamiliar y la ayuda mutua, que sólo es posible
prestar familia a familia, y que les permitirá realizar el largo proceso de adaptación a una
nueva realidad. 

Esta labor desinteresada y voluntaria de unas familias respecto a otras, además de la dispo-
sición para ayudar, de la disponibilidad de tiempo y de determinadas cualidades personales,
cada vez más necesita de una preparación activa, con dotes de organización y liderazgo, al
mismo tiempo que es preciso potenciar la formación personal necesaria para la acogida, la
asistencia y la mejor orientación a otros padres21.

• Una red de atención a las personas con discapacidad auditiva y a sus familias, con carácter
interdisciplinar e intersectorial con el fin de fijar canales para la información, la orientación
y el aprovechamiento de recursos.
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El asesoramiento y el apoyo a las familias requiere de la concurrencia de los profesionales
y de los estamentos sanitarios, educativos y de servicios sociales implicados, asumiendo
cada quien su papel y su corresponsabilidad. 

Hoy día no es posible (o no deberíamos aceptar que así fuera) abordar ningún tipo de asis-
tencia, ya sea clínica, social, terapéutica o educativa, de forma estanca y parcial. En ningún
caso. Pero especialmente importante es que cuando se trate de una persona con discapa-
cidad, ésta sea contemplada como un todo, atendiendo sus necesidades con la especificidad
que cada una de ellas requiera pero interviniendo siempre de forma coordinada, con la co-
rresponsabilidad de todos los implicados. 

Todo ello supone, en definitiva, la planificación conjunta y coordinada de los distintos servicios
en la asistencia al niño y a su familia desde el primer momento en que se sospecha la presencia
de una deficiencia en su audición.

4.1. Algunas claves

El apoyo a las familias ha de perfilarse como una guía emocional, educativa y social que rompe
con su aislamiento y las acerca a los recursos del entorno.

Por tanto, el apoyo familiar ha de responder a un conjunto planificado de políticas, procedi-
mientos y recursos presentes y necesarios en un itinerario en el que interseccionan el proceso
diagnóstico, la intervención temprana especializada, el proceso evolutivo del niño y el ciclo
vital en que se encuentre la propia familia.

Es preciso también reconocer formalmente el papel de la familia e incorporarla en cada uno
de los ámbitos y estructuras que le conciernen en relación con su hijo sordo, implicándola en
cada nivel de intervención. Al mismo tiempo que se ha de incrementar el conocimiento sobre
el apoyo familiar entre los agentes profesionales relacionados con dichos estamentos y es-
tructuras.

Convencidos, como ya lo hemos manifestado en tantas ocasiones, de que la familia es el más
importante estímulo psicológico y didáctico de la persona, debemos destacar, una vez más,
cómo este papel fundamental ante la presencia de una deficiencia auditiva cobra una singu-
laridad especial puesto que es la familia el núcleo en el que nace y tiene lugar el desarrollo
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cia, la familia requiere una adecuada orientación especializada.

Concedemos, por tanto, a la información y a la formación de las familias un lugar prioritario
en la relación de necesidades cuya respuesta tratamos de abordar, puesto que las carencias
de las familias, siempre (no sólo en el caso de los hijos con discapacidad), tienen un efecto
negativo, a menudo irreversible, sobre el niño. Por todo ello, el trabajo de información, for-
mación, orientación y apoyo destinado a ellas es crucial.

Ni el diagnóstico más precoz, ni las prótesis o las ayudas técnicas más sofisticadas, ni los me-
jores profesionales, ni las leyes más avanzadas, serán nunca suficientes sin la formación, la
orientación y el apoyo a las familias como parte esencial del programa de atención dirigido a
las personas con discapacidad auditiva. Orientación y apoyo que, por necesarios, se deben
ofrecer a las familias durante todo el desarrollo de sus hijos hasta que llegan a ser personas
adultas y autónomas, libres en sus elecciones y plenamente integradas en su vida familiar,
social y laboral (Jáudenes, 2003).
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I Cuando nombramos los CREDA (Centros de Recursos Educativos para Deficientes Auditivos de Cataluña) o el CREDAC,
siempre nos referimos a un equipo específico multidisciplinar.
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1. ESCOLARIZACIÓN DEL ALUMNADO CON SORDERA EN MODALIDAD
ORAL

El modelo al que se debe aspirar en la educación del alumnado con sordera, desde el inicio
en la escuela infantil, es el de la escuela inclusiva, definida como aquella que ofrece la opor-
tunidad educativa en un contexto de aula ordinaria, donde las diferencias y la diversidad
entre el alumnado se aprovechan para el aprendizaje colectivo y  cooperativo, con una ense-
ñanza personalizada que promueve el desarrollo educativo, social y la autonomía del alumno.

En este capítulo explicaremos la inclusión educativa en modalidad oral de los alumnos con
sordera a partir de nuestra experiencia en los CREDAI de Cataluña que son equipos organi-
zados alrededor de un conjunto de profesionales -equiparables a los de otras comunidades-
para dar respuesta a las necesidades auditivas, psicolingüísticas y educativas que presenta el
alumnado con sordera y a sus familias.



194

AT
EN

C
IÓ

N
 E

D
U

C
AT

IV
A

 A
L 

A
LU

M
N

A
D

O
 C

O
N

 S
O

R
D

ER
A El CREDAC Pere Barnils de Barcelona, de donde parte nuestra práctica concretamente, ofrece

servicios especializados al alumnado con deficiencias auditivas integrados en los centros es-
colares ordinarios de la ciudad, a los que el/la logopeda se desplaza y donde interviene con
estos alumnos sordos. 

El rasgo más importante de la inclusión educativa que se practica en la ciudad de Barcelona
respecto a este alumnado, es la existencia de centros escolares orales inclusivos que denomi-
namos “de agrupación”, cuya característica principal es la escolarización preferente de este
tipo de alumnado, especialmente aquellos con pérdidas auditivas severas y profundas, en los
diferentes distritos de la ciudad. 

De esta manera, distribuidos en los diferentes cursos educativos, se agrupa a los alumnos
con sordera en un mismo centro, hecho que comporta toda una serie de ventajas educativas.
Principalmente, facilita el trabajo logopédico, de desarrollo del lenguaje y la audición, puesto
que posibilita, además de la atención individual, la creación de pequeños grupos donde la
comunicación se hace aún más funcional, natural y adaptada al contexto, condiciones fun-
damentales para estimular este desarrollo auditivo y lingüístico. A la vez permite rentabilizar
los recursos, tanto los generales del centro de atención a la diversidad (grupos flexibles,
etc.), como los específicos para el alumnado con déficit auditivo. Estos centros cuentan, ade-
más, con profesorado de soporte para el niño/a con sordera que está especializado en au-
dición y lenguaje.

Los/as alumnos/as con sordera, puesto que están en contacto con otros compañeros de di-
ferentes edades pero con características parecidas, pueden identificarse con ellos, resolver
conflictos internos, aceptar la sordera y todo lo que se deriva psicológicamente de la interac-
ción entre iguales, garantizando un mejor autoconcepto y autoestima.

En estos centros, también las familias conocen a otras en su misma situación, con hijos/as
con sordera. Ya sea por la dinámica escolar o de manera formal en las reuniones conjuntas
programadas, las familias se conocen e intercambian experiencias y sentimientos, lo que con-
tribuye a una mejor vivencia, comprensión y mayores perspectivas de futuro respecto a la si-
tuación de su hijo/a.

Otra ventaja del agrupamiento escolar es que favorece la adquisición de conocimientos y ex-
periencia por parte del profesorado sobre todo lo relacionado con la deficiencia auditiva y
sobre su papel en la educación de este tipo de alumnado. Asimismo, la inclusión de los alum-
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nos sordos en el centro implica una mayor reflexión y nuevos planteamientos en cuanto al
tratamiento y mejora en la intervención educativa respecto al lenguaje, lo que beneficia al
conjunto del alumnado oyente. Por último, el marco de la escuela inclusiva, facilita la educa-
ción en valores del resto de los alumnos del centro en cuanto a solidaridad, tolerancia y acep-
tación de los demás con todas sus particularidades.

La atención de este alumnado ha de quedar recogida en el Proyecto Educativo de estas es-
cuelas de manera concreta, donde se explicitan los recursos y la organización necesarias para
esta atención específica, los que se suman a los recursos y organización ya previstos para
todo el alumnado, y dejará constancia de los principios de integración escolar y normalización
educativa como guías o metas a conseguir.

Estas escuelas y el CREDAC o los servicios específicos, colaboran conjuntamente y se coordi-
nan para dar una adecuada respuesta educativa a los alumnos, homogénea en cuanto a me-
todologías, uniforme según el grado de desarrollo lingüístico y equilibrada en cuanto a la
dedicación de los recursos.

En aquellos casos en que los alumnos sordos, por cuestiones geográficas o de otra índole, se
escolarizan en centros ordinarios que no son de agrupación, se aplica igualmente el mismo
modelo de atención educativa que describimos, aunque en este caso, el alumnado no pueda
disponer de todas las ventajas anteriormente descritas.

En este contexto la atención educativa se realiza de manera similar: los alumnos asisten a las
clases aplicándose las medidas de atención a la diversidad del centro si son necesarias, y re-
ciben atención logopédica fuera del aula a cargo de profesionales del servicio especializado
que también les proporciona atención psicopedagógica y audioprotésica. 

2. NECESIDADES DE COMUNICACIÓN Y DE 
LENGUAJE DEL ALUMNO SORDO

Existe una gran diversidad entre los niños/as con sordera, pero en general, si no tienen otras
necesidades educativas especiales asociadas, este alumnado no presenta problemas cognitivos
que impidan acceder a los aprendizajes. Los problemas existentes están motivados por la falta
de conocimiento del mundo y de información general, derivados de las dificultades en la in-
terpretación y procesamiento auditivo y lingüístico que estos alumnos han de realizar.  
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municarse y un nivel de desarrollo global adecuado, presentan un grado de adquisición del
lenguaje alejado del que corresponde por edad cronológica, no utilizando o, utilizando aún,
un lenguaje poco estructurado4.

Por tanto, la planificación de la respuesta educativa con estos niños/as con importantes difi-
cultades en la adquisición del lenguaje, implica por un lado una intervención específica de
un/a logopeda dirigida a la adquisición y mejora del desarrollo auditivo y lingüístico de este
alumnado. Por otro, estas necesidades de desarrollo de la audición y del lenguaje detectadas,
requieren que las escuelas tengan unos planteamientos educativos donde la comunicación y
el lenguaje sean aspectos prioritarios5.

En estas primeras etapas de Educación Infantil, se debe contemplar un programa educativo
que se fundamenta en dos conceptos:

• Que la manera más eficaz de ayudar a los niños a desarrollar su lenguaje es situándolos
en un contexto social significativo, donde puedan utilizar las habilidades lingüísticas para
interactuar de una manera natural con otros niños y adultos, y donde los intentos con-
versacionales y comunicativos sean reales.

• Que la facilitación del lenguaje se da a través de todo el currículum. Las oportunidades
para aprender cómo comunicarse no surgen de actividades artificiales sino en todo tipo
de situaciones donde se irá desarrollando y mejorando la audición y el lenguaje.

En consecuencia, los recursos humanos y las estrategias metodológicas y organizativas de las
escuelas, se planifican teniendo en cuenta el objetivo de mejorar el desarrollo auditivo y lin-
güístico del niño/a y de garantizar un mejor y más completo seguimiento curricular, propor-
cionando estrategias para que el alumno se comunique, participe en el aula y aprenda con
los demás.

Finalmente es fundamental resaltar el papel de la familia, con la que se comparte la informa-
ción, acompañándola tanto desde la escuela como desde el CREDAC a lo largo de toda su
escolarización. Se valora, conjuntamente, el proceso educativo y personal del niño/a para
ofrecer una respuesta coherente familia – escuela - CREDAC. De esta manera, se potencia la
autonomía del alumno y su desarrollo lingüístico, educativo y social que tan solo con la par-
ticipación y apoyo familiar se puede conseguir, generalizando los diferentes avances y hábitos
en casa.



II En la educación del alumnado sordo, cuando hablamos de “modelo oral exclusivamente”, nos referimos a que durante
todo el proceso educativo y en el uso y aprendizaje del lenguaje oral, no se utiliza ni se complementa con ningún sistema
alternativo de comunicación, puesto que en ese caso, estaríamos hablando de otro modelo de escolarización.
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En las primeras etapas, las familias del niño/a sordo empiezan a situarse ante la confirmación
del déficit auditivo de su hijo/a. Lógicamente, reciben una fuerte impresión que las coloca en
un estado emocional de gran fragilidad. Se trata de un proceso de duelo absolutamente nor-
mal y se tiene que dar respuesta desde los ámbitos ordinarios y normalizados. 

Es necesario pues, informar y acompañar a la familia para que entienda este proceso y cola-
bore en el desarrollo de su hijo/a, ayudándola a reencontrar su papel de padres y madres,
participando y disfrutando, plenamente, del contacto con su hijo/a. 

En estas edades, hay un gran número de familias reticentes a escolarizar al niño/a con sordera
en la escuela infantil debido a la sobreprotección que ejercen sobre su hijo/a y al desconoci-
miento de sus ventajas. 

Por esta razón, el equipo multidisciplinario del CREDAC informa de la conveniencia y nece-
sidad tanto de una intervención logopédica y auditiva, como de una atención educativa. Es
imprescindible la escolarización de su hijo/a para normalizar su proceso de desarrollo general
dentro de un marco socializador, donde las diferentes situaciones comunicativas, rutinas y
hábitos, así lo posibilitan.  

La escuela infantil brinda un entorno acogedor donde se ofrece a todos los niños/as de estas
primeras etapas, un conjunto de experiencias educativas que promueven su desarrollo y
aprendizaje, convirtiéndose en el primer entorno socializador del niño/a. Precisamente por
este entorno de socialización y comunicación, es por lo que la intervención logopédica dirigida
al desarrollo de la audición y el lenguaje oral del niño/a sordo, tiene sentido y se lleva a cabo
en las propias escuelas.

3. MODALIDAD DE ESCOLARIZACIÓN ORAL. 
PROFESIONALES QUE INTERVIENEN 

Desde el inicio de la escolarización en la escuela infantil, en la modalidad oral, se trabaja el
desarrollo de la audición y el lenguaje oral de los niños/as sordos. Independientemente del
grado de pérdida auditiva, la característica principal de esta modalidad es utilizar, como ins-
trumento de comunicación y aprendizaje, la lengua oral exclusivamenteII. 
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competencias curriculares, personales y sociales del niño/a con sordera. Por este motivo, des-
tacamos la importancia y la necesidad de una intervención lo más temprana posible, espe-
cialmente en el periodo de tiempo comprendido entre los 0 a 3 años, ya que es la etapa
primordial y óptima en todos los niños/as para establecer las bases de la adquisición y el des-
arrollo auditivo y del lenguaje oral.

Durante este período esencial para el aprendizaje del lenguaje,  es imprescindible identificar,
diagnosticar y valorar las alteraciones auditivas para organizar y ofrecer la atención logopédica
y audioprotésica adecuada, con la finalidad de promover el máximo desarrollo de las habili-
dades de comunicación, audición y del lenguaje que permite conseguir el objetivo prioritario
de la intervención precoz: la integración social y educativa de nuestros alumnos.

Actualmente contamos con grandes avances tecnológicos como son los audífonos digitales
y los implantes cocleares, que junto con una adecuada intervención precoz especializada,
permiten obtener unos resultados extraordinarios, en la adquisición y utilización de la audición
y del lenguaje con los alumnos sordos con graves e importantes pérdidas auditivas.

En esta modalidad, el niño/a con sordera permanece en el aula ordinaria la mayor parte del
horario lectivo. Fuera del aula ordinaria recibe atención individualizada, y en pequeño grupo
con otros compañeros sordos, por parte de una logopeda.

Los profesionales que intervienen básicamente en el ámbito educativo son el tutor/a, logo-
peda y maestro/a de audición y lenguaje.

El/la logopeda es la figura responsable de proporcionar atención logopédica individual, y en
pequeño grupo de alumnos sordos. Esta atención consiste en trabajar la percepción y el de -
sarrollo de la audición, la adquisición y el uso del lenguaje oral de los alumnos, ya que son
los medios necesarios para comunicarse e interactuar de manera autónoma con su entorno.
El mayor desarrollo auditivo y del lenguaje oral, comporta y asegura a estos alumnos un mejor
acceso a cualquier tipo de aprendizaje con los otros compañeros oyentes.

En consecuencia, esta mayor competencia lingüística oral permite también un mejor y más
completo desarrollo de la comprensión y elaboración del texto escrito, imprescindible para la
buena evolución en los aprendizajes escolares y en la evolución personal y social del alumno
sordo.
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Otro profesional fundamental es el tutor/a, ya que es el responsable del seguimiento del pro-
ceso educativo de todo el alumnado y aglutinador de todas las personas que intervienen. Por
este motivo, no se escolarizan más de dos alumnos/as con sordera en un aula, para no exce-
der al tutor/a en sus capacidades educativas, porque estos niños/as aprenden de manera au-
tónoma en la clase, sin ningún otro recurso, como el de un profesional a su lado, siguiendo
el mismo proceso cronológico y educativo al igual que los compañeros de su clase.

En la etapa de educación infantil, su trabajo es esencial para la generalización y la utilización
que tiene que hacer del lenguaje el niño/a con sordera en su vida cotidiana, puesto que sólo
se puede desarrollar utilizándolo en diferentes contextos naturales como se dan en el aula.
Por lo tanto, el trabajo del tutor/a en esta etapa, consiste fundamentalmente en estimular y
favorecer, en todas las situaciones de aprendizaje, la creación y generalización del lenguaje
comunicativo que el niño/a va aprendiendo, asegurando su comprensión y sobre todo su
participación activa en las actividades colectivas del aula, condiciones que permiten y facilitan
la adquisición de los aprendizajes a lo largo de todos los cursos escolares.

El papel del tutor/a se convierte en imprescindible por ofrecer a este alumno/a con sordera
un entorno acogedor, de aceptación y de aprecio asegurando la confianza en la comunicación
y en las relaciones. Tiene que valorar sus progresos en los aprendizajes y favorecer su proceso
de autonomía para vivir relaciones estables y positivas con él mismo y con los demás.

Por último, señalar la figura del profesional de apoyo al aprendizaje (maestro/a de audición
y lenguaje en centros de primaria o profesor de área en secundaria) que forma parte del claus-
tro escolar. Realiza un trabajo complementario al del tutor/a, dirigido a asegurar el conoci-
miento del mundo y los aprendizajes básicos del currículum escolar, estimulando y
generalizando el lenguaje oral que van aprendiendo y desarrollando los alumnos sordos.

En la etapa infantil, la incorporación de este maestro/a en la clase, facilita la creación de gru-
pos flexibles (explicación de cuentos, juego simbólico, aprendizaje cooperativo...) para que
sea el tutor/a el que aumente la implicación del alumno sordo en la conversación colectiva
en pequeño grupo. De este modo, el tutor/a puede estimular y asegurar sus interacciones
verbales con el objetivo de generalizar su participación en las situaciones comunicativas y de
aprendizaje habituales con todos sus compañeros en el aula.  

Posteriormente, en primaria, el maestro/a de audición y lenguaje, y en secundaria, el profe-
sorado de área, intervienen individualmente con el niño/a sordo, fuera de la clase, para ase-
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garanticen el aprendizaje autónomo de este alumno sordo en el aula, tal como lo hacen sus
compañeros. 

Es del todo fundamental, asegurar la coordinación periódica de todos los profesionales im-
plicados para valorar y modificar las actuaciones educativas que sean pertinentes y, así, ajus-
tarse a las necesidades de cada alumno y a sus familias.

Para finalizar este apartado queremos remarcar que la intervención logopédica y educativa
en modalidad oral, precisa de profesionales especializados y formados únicamente en este
modelo, ya que requiere una serie de importantes destrezas, estrategias y conocimientos muy
diferentes y específicos para esta modalidad. 

Es indispensable una actualización y constante formación que abarca desde los avances que
se producen en el campo de la psicología, la educación y la lingüística, hasta los rápidos cam-
bios tecnológicos auditivos. Esta actualización de todos los profesionales que intervienen con
el niño/a sordo, garantiza la incorporación y utilización adecuada de estos nuevos conoci-
mientos y experiencias para, de esta manera, conseguir optimizarlos en la atención lingüística
y educativa que llevamos a cabo con este alumnado.

4. INTERVENCIÓN DEL SERVICIO ESPECÍFICO MULTIDISCIPLINAR 

Desde la fase inicial de acogida del alumno/a con sordera y a lo largo de su escolarización,
se precisa de un equipo de diferentes profesionales -psicopedagogo, audioprotesista y logo-
peda-, que conforman los diferentes tipos de atención que requiere la educación del alum-
nado sordo. 

La colaboración en equipo de estos profesionales significa disponer de una valoración, infor-
mación y seguimiento esencial desde cada una de las áreas respectivas, asegurando una aten-
ción global tanto al alumno/a con sordera como a sus familias y centros escolares.

En la fase inicial se recoge el historial del niño/a y se comunica a la familia el proceso psico-
lingüístico y educativo. Se da toda una primera información básica: implicaciones de la defi-
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ciencia auditiva, pautas generales a seguir, servicios existentes, etc. En estas entrevistas con-
viene mostrarse receptivos y aclarar dudas o demandas de información. 

Simultáneamente a la información que se les ofrece, el/la audioprotesista inicia la valoración
de las posibilidades auditivas y el/la psicopedagogo/a evalúa el grado de desarrollo lingüístico
y general del alumno/a. 

Posteriormente, estos profesionales informan a la familia de los resultados de estas primeras
valoraciones, se inicia la atención logopédica y la familia decide entre las diferentes posibili-
dades de escolarización. 

Teniendo en cuenta la importancia de las primeras edades, como etapa óptima para la evo-
lución auditiva y lingüística con importantes repercusiones no sólo en la adquisición y el apren-
dizaje del lenguaje, sino sobre todo en los aspectos de comunicación y relación con el entorno
familiar y social del niño/a sordo, se prioriza esta intervención multidisciplinaria garantizando
una atención logopédica precoz inmediata. 

a. Atención psicopedagógica

La atención psicopedagógica identifica y evalúa las necesidades del niño/a con sordera a lo
largo de toda su escolarización, especialmente en los momentos de cambio de centro y/o
etapa educativa. 

El/la psicopedagogo realiza el informe psicopedagógico y, cuando la incorporación del
alumno/a con sordera coincide con el inicio del curso escolar, lo facilita a los centros escolares
previamente a su escolarización.

Se coordina con los servicios sociales, los de educación y con aquellos que sean necesarios,
especialmente, cuando existen otros problemas asociados que afectan al desarrollo general
del niño/a. 

Fundamentalmente, asesora a los equipos y servicios educativos respecto a las ayudas, pautas
y criterios para adaptar el currículum y las estrategias metodológicas que facilitan y mejoran
la atención educativa de estos alumnos. 
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logopeda y el/la tutor de las escuelas en la orientación educativa de los niños/as sordos y en
el asesoramiento a sus familias. 

b. Atención audioprotésica

La atención audioprotésica consiste principalmente en potenciar las capacidades auditivas de
los niños/as sordos, mediante la valoración y adaptación de las prótesis auditivas (audífonos
e implantes), realizando el seguimiento de la evolución auditiva de estos alumnos. 

El/la audioprotesista informa a la familia del uso y mantenimiento de la prótesis auditiva y
del pronóstico audioprotésico, es decir, de los beneficios que se obtienen con su uso y de las
dificultades que se puedan presentar. Es imprescindible que la familia asegure su correcto uso
y funcionamiento y tiene que responsabilizarse de explicarlo a todos aquellos que participan
en la vida de su hijo/a. 

En las primeras etapas, sobre todo en la franja de edad de 0 a 3 años, para poder valorar la
audición y realizar una adecuada adaptación de la prótesis auditiva, es necesario un profe-
sional con mucha experiencia en la realización de las frecuentes audiometrías.

Por un lado, es esencial la estrecha relación y colaboración con los servicios de otorrino de
los centros sanitarios o del centro hospitalario de referencia, donde se valora y se indica la
adaptación de la prótesis auditiva. Por otro, la atención logopédica precoz es condición in-
dispensable para poder conseguir una adecuada evaluación y tiene que estar intrínsecamente
ligada a la fase diagnóstica.  

De este modo, se puede obtener una información más precisa y necesaria sobre la capacidad
auditiva y sobre el aprovechamiento auditivo funcional que hace el niño/a sordo. Esta infor-
mación indica el pronóstico sobre esta evolución auditiva-lingüística y aporta un conocimiento
imprescindible para establecer un buen diagnóstico y poder tomar decisiones posteriores.

Se intenta determinar los umbrales auditivos y se inicia una adaptación progresiva de los au-
dífonos, realizando un seguimiento audioprotésico periódico para valorar la idoneidad de la
adaptación. El/la logopeda asiste a las audiometrías para disponer de una mayor colaboración
del alumno. 
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Si a partir de los seis meses de utilización de audífonos y de la atención logopédica sistemática
de estimulación auditiva, no se obtiene suficiente rendimiento audioprotésico para lograr una
audición funcional, la familia debe decidir la adaptación de un implante coclear. 

En estos casos, el/la audioprotesista está en contacto con los centros hospitalarios implanta-
dores, con los que se intercambia toda la información respecto a la evaluación y seguimiento
de la conducta auditiva de este alumnado.

Durante toda la etapa infantil, son frecuentes los problemas en el oído medio motivados por
los resfriados (mucosidades, otitis...), empeorando la audición residual de los niños/as sordos.
Por lo que se hacen imprescindibles las visitas médicas especializadas regulares para su se-
guimiento y control.

Finalmente, el/la audioprotesista interviene para resolver cualquier incidencia relativa al fun-
cionamiento y/o mantenimiento de la prótesis del niño/a sordo y, como parte del equipo
multidisciplinar, colabora en el asesoramiento a familias, logopedas y centros escolares.

c. Atención logopédica

La intervención logopédica que se realiza en la escuela va dirigida al desarrollo de la audición
y a la adquisición, utilización y enriquecimiento del lenguaje oral del alumno con sordera,
como medio para interactuar con el entorno y aprender con los demás, accediendo así, al
mundo de la representación, la reflexión, la información y la cultura.

Al principio de curso el/la logopeda elabora una programación individualizada que tiene que
dar a conocer al tutor/a y a la dirección de la escuela, donde constan los objetivos lingüísticos
y auditivos a trabajar con el niño/a sordo. 

Atiende a este alumnado y colabora estrechamente con el tutor/a y con las familias de
estos/as alumnos/as. La intervención se realiza principalmente de manera individual y, en las
ocasiones en que el número de alumnado sordo en una misma escuela y sus características
lo permitan, en pequeño grupo.

En las primeras etapas, se debe de tener en cuenta que la educación auditiva, siendo un
aspecto del trabajo logopédico de carácter marcadamente específico y que, por consi-



III En el trabajo logopédico de educación auditiva, es paradójico observar el uso tradicional de los instrumentos musicales
u objetos sonoros, en contraposición a los avances tecnológicos protésicos auditivos actuales que evolucionan y se basan
en la mejora de la percepción de la voz y del habla, eliminando los ruidos. 

IV Ponencia: Inicis de la Comunicació Oral: Educació Auditiva i Desenvolupament del Llenguatge. Alumnes Sords Profunds
0–3 anys”. Ana Ramspott y Cristina Ulloa. I Congrés Internacional sobre Sordeses: Comunicació i Aprenentatge. Uni-
versitat Autònoma de Barcelona. Març 2006.
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mente necesario llevarlo a cabo relacionado con los aspectos comunicativos del lenguaje y,
por tanto, de manera contextualizada y con un alto significado funcional para nuestros
alumnos/as. 

La necesidad de contextualizar este tipo de actividades, no es únicamente válida para la in-
tervención logopédica, sino que se debe considerar en todas las situaciones de relación o de
aprendizaje, sea en el contexto familiar o sea en la escuela. 

También es importante remarcar en el trabajo logopédico de educación auditiva y del lenguaje
con los niños/as con sordera, la utilización de la voz, esencial en las primeras etapas. Bioló-
gicamente estamos preparados a responder ante la voz y es el medio por excelencia de co-
municación más tempranoIII. 

Desde el inicio de la intervención, es fundamental priorizar y basar este trabajo en el uso de
la voz, utilizando los elementos prosódicos, diferenciando y seleccionando vocalizaciones y
entonaciones muy diferentes y contrastadas, como base para entender, de acuerdo al con-
texto y a la situación, la significación del lenguaje y sus intenciones. Y sólo sobre la voz, con
su estructura melódica, podrá construir sus palabras. 

Únicamente cuando el desarrollo de la percepción auditiva y del lenguaje de los alumnos/as
lo permita, se pueden planificar actividades más descontextualizadas y/o con elementos au-
ditivos y lingüísticos de menor significación.

El/la logopeda colabora en el buen uso y funcionamiento de los audífonos o implantes cocleares
e informa de la evolución del comportamiento auditivo del alumnado tanto a la audioprotesista
del equipo como, si es necesario, al centro implantador. Asiste y participa en la evaluación au-
ditiva, y en las reuniones dedicadas a controlar y mejorar la respuesta auditiva del niño/a.

Otro aspecto que también queremos destacar, son los beneficios que se han demostrado en
la incorporación de la narración oral en el trabajo logopédico en edades muy tempranasIV,



V La comprensió del discurs oral en l’alumnat sord: comprensió i record d’una notícia. Cristina Ulloa. Llicència retribuïda
per dur a terme treballs de recerca i estudis directament relacionats amb els llocs de treball. Departament d’Ensenyament.
Generalitat de Catalunya. Curs: 1999-2000. 
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no sólo para mejorar el desarrollo auditivo-lingüístico de los/las alumnos/as con sordera, sino
también para facilitar la comprensión del mundo que los rodea y para comprender y expresar
sus vivencias y las de los demás.

La estrecha interdependencia de la competencia oral con la escrita, evidencia que muchas de
las habilidades y estrategias asociadas al discurso escrito, adquieren mayor eficacia si se con-
templan y aplican en el tratamiento oralV. 

Por lo que, posteriormente, el desarrollo del pensamiento narrativo les será de gran ayuda
para generalizar estos aprendizajes en la comprensión y producción del texto escrito. De esta
manera, conseguir una mayor competencia textual oral y escrita, permitirá un mayor acceso
a los aprendizajes escolares y a la autonomía personal, teniendo en cuenta además, la ayuda
que ofrecen actualmente las tecnologías de la comunicación y la información al alcance del
alumnado en las escuelas.

Respecto al seguimiento y valoración del proceso educativo y lingüístico para modificar las
actuaciones educativas necesarias y así ajustarse, de una manera conjunta y coherente, a las
necesidades de cada alumno/a y a sus familias, es básica una coordinación periódica entre
logopeda-tutor/a. Para garantizar esta coordinación, se debe planificar un tiempo fijo en el
horario. 

En las primeras etapas, además, se debe resaltar la importancia de una comunicación diaria
entre maestro/a-logopeda para comentar las pequeñas incidencias que surjan a lo largo de
la jornada. También, siempre y cuando sea necesario, se puede contemplar, ocasionalmente,
la presencia del tutor/a en alguna sesión de logopedia, de la misma manera que la del logo-
peda algún día en la clase.

Las reuniones conjuntas logopeda- maestro/a tienen como objetivo principal encontrar es-
trategias de comunicación, potenciando las situaciones de interacción en el aula para gene-
ralizar el lenguaje que el/la niño/a sordo aprende, aprovechando las situaciones reales de
comunicación en la clase. Se tiene que asegurar la comprensión y la participación del alum-
nado con sordera en las actividades generales del aula.
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estimularla y reforzarla, así como debe conocer la programación general del aula, compar-
tiendo el seguimiento y la  evaluación del proceso de aprendizaje y desarrollo general del
alumno.

En cuanto a la colaboración y participación de las familias, queremos remarcar que son im-
prescindibles en el proceso de evolución y desarrollo auditivo, lingüístico, emocional y edu-
cativo de su hijo/a sordo. Aunque generalmente las reuniones con las familias se preparan y
realizan conjuntamente logopeda-maestro/a, el/la logopeda puede realizar algunas reuniones
con la familia para tratar aquellos aspectos más específicos relativos a la sordera. 

Especialmente en la etapa de educación infantil, se facilita la asistencia de los padres/madres,
asiduamente, al aula de logopedia con su hijo/a, con la frecuencia que la evolución del niño/a
aconseje, para favorecer y fomentar el papel activo de la familia en el proceso de desarrollo
auditivo-comunicativo-lingüístico. 

En general, las reuniones del logopeda con las familias tienen como objetivo informar, escu-
char y apoyarlas para que entiendan y acepten la deficiencia auditiva de su hijo/a y para que
puedan participar, de una forma activa, en su proceso de desarrollo comunicativo-lingüístico,
valorando el esfuerzo y los adelantos del niño/a, ayudándolo a comunicarse y relacionarse
con espontaneidad.

Es fundamental que las familias conozcan cómo aprovechar las actividades cotidianas de co-
municación para desarrollar la audición y el lenguaje de su hijo/a, generalizando de manera
espontánea lo que va aprendiendo, garantizando las interacciones y enriqueciendo sus rela-
ciones con los demás.

Se asesora también a la familia, en el conocimiento del uso, adaptación y buen mantenimiento
de la prótesis y respecto a la necesidad del seguimiento periódico del control audioprotésico
y del médico otorrino, para poder obtener y garantizar el mejor aprovechamiento de los restos
auditivos.

El horario de atención logopédica se establece de manera que no afecte las áreas instrumen-
tales básicas e, incluso en el caso de alumnado con sordera que necesite un grado importante
de atención individualizada, el/la alumno/a tiene que poder permanecer la mayor parte de
las horas lectivas con el tutor/a en su grupo clase.
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Especialmente en la etapa 0-3 años, este horario de atención logopédica debe tener en cuenta
las necesidades del niño/a en cuanto a las rutinas diarias de cuidado, alimentación y descanso. 

La intervención logopédica requiere un espacio acogedor, silencioso, adecuado y estable, do-
tado del mobiliario y material necesario. Parte de este material debe tener carácter fijo, con
el objetivo de que sea punto de referencia para los/las alumnos/as.

Con respecto al mobiliario en las primeras edades, es conveniente disponer de una mesa con
sillas para cuando se hacen juegos de mesa, a pesar de que, fundamentalmente, la atención
se realice en el suelo puesto que, por un lado, ofrece unas buenas condiciones de comunica-
ción niño/a-logopeda (misma altura, juegos psicomotrices) y, por otro, asegura la movilidad
corporal y la libertad de movimiento de los/as alumnos/as, indispensables para conseguir un
buen control y alerta auditivas.

5. INTERVENCIÓN DEL CENTRO EDUCATIVO ORDINARIO 

Durante todas las etapas educativas, el equipo multidisciplinar y el/la logopeda ofrecen el
apoyo a la tarea docente del profesorado para facilitar la adecuación a las necesidades edu-
cativas específicas de los alumnos sordos y realizan la orientación y el asesoramiento al centro
educativo para que facilite la mejora en la calidad de la respuesta educativa y lingüística di-
rigida a este alumnado. 

Colaboran con los diferentes profesionales del centro para que el Proyecto Educativo (PEC)
describa la implicación de toda la comunidad educativa en la educación del alumnado con
sordera y para que en el Proyecto Curricular del Centro (PCC) se prevean un conjunto de
medidas para la respuesta educativa al alumno sordo.

La dirección colabora en el despliegue de medidas organizativas dirigidas a dar respuesta a
las necesidades del niño/a con sordera: confección de horarios, previsión de grupos flexibles,
coordinación de la agenda respecto a las actividades previstas del alumno sordo (audiometrías,
excursiones,...), y especialmente para habilitar un espacio donde realizar adecuadamente la
atención logopédica individual y en grupo del alumnado con sordera. 

En la acogida e inclusión de un alumno/a con deficiencia auditiva, es imprescindible la impli-
cación de todo el equipo de educadores para ampliar las relaciones comunicativas del niño
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en sus posibilidades, y potenciar esta actitud en el resto de alumnado y en toda la comunidad
educativa del centro escolar.

También deben de conocer la importancia que representa para el alumno/a con sordera tener,
en todo momento, los audífonos y los implantes cocleares en un estado óptimo y, por lo
tanto, en la necesidad de controlar que los aparatos estén siempre limpios, bien colocados y
en correcto funcionamiento. 

Para ajustarse, de una manera conjunta y coherente, a las necesidades que presenta cada
alumno sordo y a sus familias, es esencial una coordinación periódica entre logopeda-tutor/a
con el objetivo de valorar y modificar las actuaciones educativas y logopédicas. 

La dirección del centro educativo tiene que asegurar y facilitar que se realice esta coordinación
entre logopeda y tutor/a y, cuando sea necesario, con los diferentes profesionales y servicios
implicados. Así como también garantizar el poder ofrecer una atención adecuada y conjunta
a las familias. 

De esta manera, el/la logopeda asiste a las reuniones de ciclo, departamentos, comisiones
de atención a la diversidad... cuando se trate de cualquier tema en relación con el alumnado
sordo o de cuestiones relativas al tratamiento del lenguaje en el Centro. 

También colabora con los equipos docentes, especialmente, respecto a las estrategias comu-
nicativas y metodológicas y en el diseño de actividades de aprendizaje y de evaluación: revi-
sión previa conjunta del tipo de enunciados lingüísticos, tipo de evaluaciones, elaboración
del plan individualizado, revisión y adaptación de pruebas de nivel, y participación en la con-
fección de informes escolares, especialmente en lo que concierne al área de lengua o relativos
al lenguaje.

En la etapa infantil, generalmente, las familias de los niños/as con sordera informadas por el
equipo multidisciplinar, matriculan a su hijo/a en el centro escolar para que puedan empezar
a recibir la atención logopédica o continuar recibiéndola, pero, en un entorno socializador
como es la escuela. 

El proceso de adaptación es muy importante en estas primeras edades. El niño/a sordo tiene
que establecer relaciones positivas con el educador/a y el/la logopeda en sus diferentes es-
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pacios. Para favorecer este proceso deben encontrar, conjuntamente, la mejor manera de
traspasar el clima de tranquilidad y confianza. Este periodo de adaptación acostumbra a con-
cluir a finales de septiembre.

El acompañamiento y la confianza del maestro/a en el momento en el que el niño/a sale de
la clase para su atención logopédica diaria, son esenciales para que el alumno/a con sordera
se familiarice con facilidad e integre la atención logopédica en los ritmos y rutinas escolares.
Es conveniente prever ese momento de la salida de clase, anticipando al niño/a que saldrá
porque vendrá el/la logopeda, y lo mismo hará el/la logopeda al volver al aula.

El maestro/a tiene que observar las pautas recomendadas por el equipo multidisciplinar en el
momento de hablar y comunicarse con el alumno/a con sordera para asegurar su compren-
sión y, sobre todo, su participación activa con su nivel de lenguaje en el aula. 

El lenguaje se aprende hablando, compartiendo y haciendo cosas junto con los demás. Por
lo tanto el trabajo del maestro/a en esta etapa, consiste fundamentalmente en estimular y
favorecer, en todas las situaciones cotidianas reales de relación y de aprendizaje, la generali-
zación de la audición y del lenguaje comunicativo que el niño/a sordo va aprendiendo. 

Debe aprovechar las rutinas cotidianas y normas sociales para favorecer el aprendizaje del
lenguaje potenciando el conocimiento de su entorno y las formas sociales de relación. Aceptar
positivamente al alumnado con sordera, confiando en sus posibilidades, sin caer en la sobre-
protección y fomentar esta actitud en el resto de sus compañeros, permitirá incrementar su
autonomía y diversificar sus vivencias y sus relaciones con los demás. 

En esta etapa además, es importante garantizar unos buenos hábitos alimentarios, hacién-
dolos extensivos a la familia, valorándolos como imprescindibles para proporcionar unas ade-
cuadas condiciones para el desarrollo del habla.

Al inicio de la escolarización, la familia informa del correcto uso y funcionamiento de los au-
dífonos y/o del implante coclear al maestro/a y se interviene, conjuntamente familia-maes-
tro/a-logopeda, en el proceso de adaptación de las prótesis auditivas y en controlar su buen
uso y mantenimiento, observando y estimulando la conducta auditiva en el aula y en casa.

En todas las etapas educativas, la atención del centro educativo a los padres y madres de
alumnos/as con sordera, sigue el mismo proceso que se realiza con el conjunto de todas las
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que siguen sus hijos/as, al igual que la que desarrollan sus compañeros/as, generalizando
una conducta más normalizada y según las pautas evolutivas que les corresponde.

De esta manera, se facilita que la familia conozca la importancia de su participación no sólo
en el proceso de aprendizaje de la audición y del lenguaje, sino también en el desarrollo emo-
cional, personal, escolar y social de su hijo/a.

Las reuniones con las familias se preparan y se realizan conjuntamente, tutor/a-logopeda,
ofreciendo una actuación educativa más completa y coherente. Generalmente, se realiza esta
entrevista con la familia una vez al trimestre y, tal cómo se hace con el resto del alumnado,
siempre que la familia, el tutor/a o el/la logopeda, lo consideren necesario.

Para concluir este apartado, queremos resaltar que el porcentaje de alumnado sordo escola-
rizado en Cataluña que obtenía el graduado en educación secundaria obligatoria, era similar
e incluso proporcionalmente más elevado que el porcentaje de alumnado oyente6.  

Así pues, este avance no se produce sólo en el terreno de la inclusión social, como hasta hace
un tiempo se venía difundiendo, sino en el terreno de los logros curriculares y académicos.
Es por esta razón que cada vez son más los alumnos sordos que acceden a la Enseñanza Pos-
tobligatoria y a la Universidad, con el debido apoyo y orientación en los casos en los que es
necesario, al igual que el resto de los estudiantes.

El pronóstico lingüístico y educativo de un alumno sordo depende de muchos factores. No
obstante, el papel de la escuela como factor de compensación socio-económica pero también
afectiva, lingüística y cultural en el ámbito general de la educación, es uno de los factores
más determinantes y al que hay que prestar gran atención. 

En este sentido, confiamos que en un futuro inmediato y fruto de las medidas que se han
implementado (cribado neonatal universal que posibilita la detección precoz y por tanto la
atención temprana) los resultados sean aún más positivos e incrementen la autonomía y la
calidad de vida de las personas con sordera.
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1. MARCO LEGAL ACTUAL

En 1994, la Declaración de Salamanca consagró, a nivel internacional, el principio de inte-
gración educativa del alumnado con necesidades educativas especiales, y estableció un Marco
de Acción inspirado por el principio de integración y por el reconocimiento de la necesidad
de actuar para lograr “escuelas para todos”. Transcurridos diecisiete años desde su firma, se
ha avanzado en este concepto y se apuesta por la inclusión educativa de este alumnado.

La inclusión educativa, tal como recoge la Ley Orgánica 2/2006, de Educación (LOE), se ha
de regir por los principios de atención a la diversidad y de normalización, garantizando una
igualdad efectiva de oportunidades y conciliando la calidad con la equidad en el reparto de
los recursos y los apoyos que sean necesarios para compensar las desigualdades individuales,
en particular, las derivadas de la discapacidad.
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El título II de esta norma, dedicado a la equidad en la educación, recoge la necesidad de dis-
poner tanto de recursos personales -profesorado cualificado y competencialmente actuali-
zado- como materiales, que sean necesarios para la adecuada atención educativa a este
alumnado, de tal forma que puedan alcanzar el máximo desarrollo posible de sus capacidades
personales y, en todo caso, los objetivos y competencias establecidos con carácter general
para todo el alumnado7,8.

En relación con la accesibilidad, la LOE determina que serán las Administraciones educativas
las que promuevan programas para adecuar las condiciones físicas, incluido el transporte es-
colar, y tecnológicas de los centros y los dotarán de los recursos materiales y de acceso al cu-
rrículo adecuados a las necesidades del alumnado que escolariza, especialmente en el caso
de personas con discapacidad, de modo que dichas condiciones no se conviertan en factor
de discriminación y garanticen una atención inclusiva y universalmente accesible a todos los
alumnos.

Asimismo, la ley establece que los centros educativos existentes que no reúnan las condiciones
exigidas por la legislación vigente en la materia, deberán adecuarse en los plazos y con arreglo
a los criterios establecidos por la Ley 51/2003 de Igualdad de Oportunidades, No Discrimi-
nación y Accesibilidad Universal de las personas con discapacidad.

En relación con el tema que ahora nos ocupa, de una forma expresa y directa, en el artículo
10.2c de la mencionada Ley 51/2003 se establece que deberán incluirse disposiciones sobre
diversos apoyos complementarios como las ayudas tecnológicas y, en particular, ayudas y
servicios auxiliares para la comunicación, apoyos a la comunicación oral, lengua de signos u
otros dispositivos.

Al respecto, se debe señalar que las condiciones básicas de accesibilidad y no discriminación,
objeto de la Orden VIV/561/2010, de 1 de febrero, del Ministerio de Vivienda, introducen
una nueva concepción en el diseño de los entornos urbanos, entre los que se encuentran, sin
duda, los centros escolares.
El diseño actual de las políticas que afectan a las personas con discapacidad reconoce que la
desventaja y la desigualdad de trato que sufren éstas, respecto al resto de ciudadanos, tiene
su origen en las limitaciones que impone una sociedad concebida con arreglo a un patrón de
persona con discapacidad, más que en sus propias dificultades personales. Se debe, por tanto,
dar respuesta a la necesidad y al derecho a acceder a los distintos recursos existentes con ob-
jeto de hacer efectiva la accesibilidad en el entorno11.
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Acorde con todo ello, en 2010, el Foro para la Atención Educativa a Personas con Discapa-
cidad (actual Foro para la Inclusión Educativa del Alumnado con Discapacidad), integrado
por representantes del entonces Ministerio de Educación (actual Ministerio de Educación,
Cultura y Deporte) y del Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad-
CERMI promovió la edición de la guía “Accesibilidad a los centros educativos”1 dirigida a la
Administraciones educativas, así como a la comunidad educativa, en la que se recogieron las
principales recomendaciones para favorecer a las personas con discapacidad la accesibilidad
a los espacios educativos y al currículo. FIAPAS realizó un número importante de aportaciones
en relación con el alumnado con sordera que fueron integradas en el texto final de la guía.

Por su singularidad, debemos señalar también la Ley 27/2007,  de  23  de  octubre,  por  la
que se reconocen las lenguas de signos españolas y se regulan los medios de apoyo a la co-
municación oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y sordociegas.

Se trata de la primera norma en nuestro ordenamiento jurídico que reconoce  expresamente
la  diversidad  comunicativa  entre  la  población  sorda, que puede utilizar la lengua oral, la
lengua de signos o ambas. No obstante, a efectos de planificación educativa, debemos apun-
tar aquí que la elección  de uso  de  la  lengua  de  signos  no  exime  del  aprendizaje  de  la
lengua  oral  del entorno, dado que éste es un deber pero, sobre todo, un derecho constitu-
cional de todo ciudadano.
Y, por otra parte, tal como determina la Ley Orgánica de Educación, el conocimiento y uso
eficaz del castellano y las lenguas cooficiales del Estado no sólo forma parte de los objetivos
y fines de las distintas etapas educativas  y  se  incluye  en  sus  respectivos  principios  peda-
gógicos, sino que señala  el  aprendizaje  y  uso  de la lectoescritura  como  instrumento básico
de acceso al currículo ordinario3.

Por otro lado, desde el reconocimiento del derecho de libre elección de uso de  la lengua en
que  se quiere  comunicar (en el caso de los menores, es evidente que la elección corresponde
a los padres y así lo reitera la norma), la Ley 27/2007 legisla en paralelo y con igual trata-
miento acerca de la adopción de las medidas y la disposición de los recursos necesarios para
el aprendizaje, conocimiento y uso de una u otra lengua (oral o de signos) en los distintos
ámbitos y en igualdad de condiciones de acceso a bienes y servicios3.

Finalmente, es necesario señalar que la legislación, las políticas y las decisiones y prácticas
educativas de los poderes públicos han de tomar como marco orientador y de referencia ne-
cesaria la Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
en especial su artículo 24, consagrado a la educación inclusiva de las personas con discapa-
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cidad. La Convención fue adoptada por Naciones Unidas en diciembre de 2006, y está vigente
y plenamente aplicable en España desde mayo de 2008. La legislación estatal y autonómica
habrá de revisarse para que exista una completa acomodación entre la visión de la educación
inclusiva de la Convención y nuestro sistema educativo.

2. EL ALUMNADO CON SORDERA

Debido a las consecuencias que la falta de audición tiene sobre la capacidad de acceder a la
información auditiva y al lenguaje oral, el alumnado con sordera debe superar todo un pro-
ceso educativo y de escolarización no exento de dificultades para completar su formación
académica y cultural, las cuales  puede vencer en gran medida gracias a los recursos y apoyos
educativos recibidos durante estas etapas.

Para ello, los centros educativos deben poner a su alcance los recursos humanos y materiales
necesarios para posibilitar su acceso a la comunicación, a la información y al conocimiento,
en igualdad de condiciones que el resto de sus compañeros/as. 

Se ha de tener presente que el alumnado con sordera conforma un grupo muy heterogéneo
en función de sus características individuales: tipo y grado de sordera, momento de detección
de la misma, momento y tipo de intervención logopédica recibida, actitud y apoyo familiar... 

Por ello, las necesidades educativas que puede presentar son diversas, y todas ellas han de
ser atendidas por la comunidad educativa que debe estar preparada para ofrecer una res-
puesta personalizada y dinámica, que satisfaga todas y cada una de las necesidades de los/las
diferentes alumnos/as, a lo largo de todos los niveles de enseñanza, incluidas las etapas no-
obligatorias, algunas de ellas prioritarias como la Atención Temprana y la Formación Profe-
sional, y otras fundamentales como el Bachillerato y la Universidad9.

Desde esta consideración, se debe tener presente que, actualmente, gracias a los avances
científicos, médicos, educativos y tecnológicos experimentados en los últimos años (detección
precoz de la sordera, prótesis auditivas –audífonos e implantes cocleares–, atención tem-
prana…), muchos niños, niñas y jóvenes con sordera pueden adquirir el nivel de lenguaje
oral (hablado y escrito) necesario para el logro de unas metas educativas y sociales que hace
escasamente una década eran impensables.
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Así lo muestran los resultados de los estudios e investigaciones realizados, algunos de ellos li-
derados por FIAPAS6,10,12,13, que aportan datos que muestran una evidente evolución en la
perspectiva socioeducativa de las personas sordas. 

Nos referimos a los siguientes:

• las interacciones comunicativas familiares se han modificado, los intercambios comunica-
tivos son más ágiles y abiertos, y los niños tiene un papel más activo. Así mismo, las madres
muestran un nivel de estrés normalizado.

• los niveles lectores de los niños con sordera son equiparables a los de sus pares oyentes,
ampliando con ello sus posibilidades de acceso a estudios superiores y de capacitación pro-
fesional.

• las posibilidades de formación y de inclusión laboral y social de las nuevas generaciones
de personas con sordera son diferentes y mayores, puesto que pueden acceder antes y a
más recursos que las generaciones anteriores. 

Sin embargo, no se debe perder de vista que el hecho de poder acceder al lenguaje oral y no
tener que depender de terceros para comunicarse con los demás lleva en ocasiones a la erró-
nea creencia de que las personas sordas que comunican en lengua oral y llevan prótesis au-
ditivasI  tienen resueltos todos los problemas, obviando que para acceder a la comunicación
y a la información se ven obligadas a enfrentarse a distintas barreras presentes en nuestro
entorno inmediato y cotidiano, que les impiden participar en igualdad de condiciones que el
resto de los ciudadanos.

De ahí que los centros que escolaricen alumnado con sordera deben saber que  aunque sus
alumnos y alumnas con sordera comuniquen en lengua oral y utilicen prótesis auditivas, ne-
cesitarán de una serie de recursos y medidas que deben conocerse y aplicar en cada caso.

A lo largo de este capítulo se exponen los recursos y las medidas de apoyo a la comunicación
oral que desde el Movimiento Asociativo de Familias-FIAPAS se considera que deben ser te-
nidas en cuenta para que el alumnado con sordera pueda acceder a la información, a la co-
municación y al conocimiento en igualdad de condiciones que el resto.
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I Según la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomía personal y situaciones de Dependencia-EDAD (INE, 2008), en España
hay 1.064.600 personas con discapacidad auditiva. De ellas, el INE señala que 13.300 son las que comunican en lengua
de signos.



3. DISPOSICIÓN DE RECURSOS Y MEDIDAS DE APOYO 
EN EL ENTORNO EDUCATIVO

La disposición de los recursos y de las medidas de apoyo para la accesibilidad a la comunica-
ción debe contemplarse en todos los espacios y situaciones que forman parte del entorno
educativo. Nos estamos refiriendo a las aulas pero, también, al resto de recintos e instalaciones
en las que se realizan actividades académicas, extraescolares, de ocio y deportivas. Además
de las derivadas de la propia gestión y participación en el entorno. 

Para ello, en la edificación de los centros escolares se debe prever, entre otros11:

– el empleo de materiales de construcción y decorativos que insonoricen y que no provoquen
interferencias con los bucles de inducción magnética 

– aparatos de calefacción, aire acondicionado, etc. silenciosos y que igualmente, no provo-
quen interferencias 

– preinstalaciones eléctricas que faciliten la incorporación de rótulos, paneles, sistemas de
alerta luminosos, etc.

– una iluminación adecuada y suficiente en todos los espacios
– instalaciones soterradas de bucle magnético

En caso de los centros escolares ya construidos que requieran obras de remodelación, y si la
adecuación a través de alguna de las medidas antes señaladas supusiera una carga despropor-
cionada, se pondrán en práctica medidas tales como: recubrimientos de corcho en paredes para
evitar la reverberación del sonido, amplios ventanales, previsión de materiales que no interfieran
con los campos magnéticos, adaptación de recursos técnicos acústicos y visuales, etc11.

3.1. Recursos auditivos4,5,11

En el centro escolar se suelen dar condiciones acústicas que afectan negativamente a la per-
cepción y a la inteligibilidad del mensaje que se recibe por vía auditiva.

Esta situación puede darse tanto en el aula, como en otros espacios académicos (laboratorios,
despachos del profesorado para tutorías, salas de reuniones, biblioteca, salón de actos) y en
los no académicos (recepción, secretaria, administración…) en los que se pueden alcanzar
importantes niveles de contaminación acústica que dificultan el acceso a la información trans-
mitida oralmente.
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De ahí que el alumnado con sordera moderada, severa o profunda, usuario de prótesis audi-
tivas (audífonos y/o implantes) requiere del uso de ayudas técnicas auxiliares que mejoran la
calidad de la información auditiva que recibe a través de sus prótesis: sistemas de inducción
magnética (bucles magnéticos) y equipos de frecuencia modulada (FM). 

• Equipo de Frecuencia Modulada (FM)

Consiste básicamente en un emisor (lo utiliza el hablante) y un receptor individual (lo utiliza
la persona con sordera), ambos de tamaño reducido. La señal de emisión y de recepción se
transmite por frecuencia modulada. Permite enviar la voz del profesor/a, que recoge el mi-
crófono de su emisora, directamente al alumno/a, eliminando los problemas producidos por
la distancia entre ambos, la reverberación o el eco y el ruido de fondo. Permite al alumnado
con discapacidad auditiva escuchar sólo la voz del profesor/a y, además, cuando se necesite
o prefiera, la voz de los compañeros/as y el resto de sonidos ambientales. 

El receptor del sistema de FM puede estar conectado a un bucle magnético, que el usuario
se coloca alrededor del cuello. El receptor también se puede conectar directamente al audífono
(si éste tiene entrada directa de audio) o al procesador del implante. Este sistema, de uso in-
dividual, es inalámbrico y permite libertad de movimiento tanto al emisor como al receptor.
No requiere instalación. 

• Bucle magnético

Es una ayuda auxiliar para usuarios de prótesis auditivas (audífonos y/o implantes) que facilita
la accesibilidad auditiva en el entorno, tanto para la orientación y movilidad en el espacio,
como para la percepción de la información sonora de todo tipo y del lenguaje, posibilitando
la comunicación y la relaciones interpersonales en espacios y/o situaciones contaminadas por
el ruido ambiente y/o en las que la distancia con el interlocutor o la presencia de varios in-
terlocutores dificulta o impide dicha comunicación y el acceso a la información.

Es un sistema normalizado a nivel mundial, compatible con las ayudas auditivas, que se ren-
tabiliza de manera inmediata, superando con éxito cualquier análisis coste-beneficio.

Se trata de un cable conectado a un amplificador. Desde cualquier fuente de sonido, la señal
de audio va al amplificador que introduce una corriente eléctrica en el cable y genera un
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campo magnético. El campo magnético induce a la tele-bobina (“T”) del audífono o del im-
plante coclear, acercando la señal auditiva, mejorando la calidad en la recepción de la misma,
y solucionando con ello los problemas producidos por el ruido de fondo, la distancia entre el
emisor y el receptor, y la reverberación o eco.

A pesar de que se trata de un recurso sencillo, cuya instalación es muy fácil de llevar a cabo,
es aconsejable que ésta sea realizada por profesionales que acrediten y garanticen que dicha
instalación cumple la normativa que fija los estándares de calidad: UNE-EN60118-4:2007
(ICE 60118-4:2006)II.

El bucle magnético puede tener distintas aplicaciones:

– Bucles perimetrales (instalación, fija o eventual, en áreas de estancia como las salas de reu-
niones)

– Equipos de sobremesa (instalación en mostradores en secretaria, ventanillas de informa-
ción…)

– Equipos portátiles (para ser usados por los profesores en salidas externas, por los  guías de
museos…)

Para que los usuarios de prótesis
auditivas puedan reconocer un

espacio donde se haya instalado 
un bucle magnético, éste debe
estar indicado con el símbolo

de accesibilidad auditiva
que lo identifica.

• Micrófonos y megafonía

Disponer de sistemas de megafonía de calidad permite al alumnado con sordera usuario de
prótesis auditivas, acceder con menor dificultad a la locución de los mensajes. Asimismo, hay
que tener en cuenta que el rendimiento de los bucles magnéticos puede estar condicionado
directamente por la calidad del sistema de microfonía.R
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II La norma UNE-EN60118-4:2007 (ICE 60118-4:2006) define al intensidad del campo magnético, la respuesta en fre-
cuencia, así como la metodología de medidas para realizar una correcta certificación de la instalación.



3.2. Recursos visuales2,4,11

Las ayudas visuales son beneficiosas no sólo para el alumnado con sordera sino para el resto
de los alumnos y alumnas del centro, así como para el profesorado y demás personal, en
todas aquellas situaciones en las que, por circunstancias personales o del entorno, tengan di-
ficultad para acceder a la información auditiva y a la comprensión de la misma. 

• Subtitulación

El subtitulado (en directo o diferido) es un recurso de apoyo a la comunicación oral que trans-
cribe la locución de un mensaje hablado a un texto escrito. Es la fórmula más extendida para
garantizar el acceso a la información  a todas las personas sordas, siendo imprescindible para
la población con sordera que cuyo vehículo de comunicación es la lengua oral, pues facilita
la literalidad de la información en la expresión de la propia lengua oral.

Por ello, ha de tenerse presente el empleo del subtitulado en directo en las conferencias y en
los actos a los que asiste el alumnado con discapacidadIII.  

Asimismo, resultan muy útiles los materiales audiovisuales subtitulados para facilitar el acceso
del alumnado con sordera a la cultura, a través de videos documentales de gran valor didác-
tico, que pueden emplearse para complementar la exposición de contenidos curriculares en
el aula. En estos casos, el subtitulado tiene además un valor añadido como refuerzo de la
competencia lingüística y estímulo de la lectura, ya que incluso existen DVDs con subtitulado
específico para personas sordas. 

También pueden utilizarse vídeos y DVDs subtitulados en actividades de tipo lúdico, como
películas y dibujos animados. En el caso de realizar salidas externas que requieran desplaza-
mientos en autobús, además de que el profesorado utilice alguna de las ayudas técnicas men-
cionadas para que el alumnado usuario de prótesis auditivas acceda a la información, se
deberá tener en cuenta que si se proyecta alguna película o video informativo, estos estén
subtitulados.
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III Desde 2010, contando con la financiación del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (actual Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad), con cargo a la asignación tributaria del IRPF, de la Fundación ONCE, y con la co-
laboración de la Fundación Vodafone y de Vodafone, FIAPAS dispone de un Servicio de Apoyo a la Accesibilidad (SAC)
que, con carácter estatal, presta cobertura integral a las necesidades de las personas sordas en relación con la accesibilidad
en espacios y actos públicos a través de subtitulado y bucle magnético.



Para ello, puede resultar de gran utilidad la “Videoteca Subtitulada para Personas Sordas” que
cuenta con trescientos setenta y ocho títulos disponibles, entre los que destacan una versión
animada de “Don Quijote de la Mancha”, series documentales de Historia Universal, Historia
del Arte y Naturaleza, así como series televisivas históricas y literarias, clásicos animados de la
literatura infantil y películas infantiles. Esta Videoteca ha estado financiada en sus distintas edi-
ciones por el entonces Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y la Fundación ONCE, con-
tando con la colaboración de la Obra Social de Caja Madrid y de la Fundación Orange.

• Información en pantallas y rótulos

En zonas en las que se encuentre un número importante de alumnos y alumnas (accesos, pa-
tios y comedores) deben existir paneles informativos que permitan la visualización del mensaje
acústico que se trasmite a través de la megafonía. De esta forma se contribuye a que el alum-
nado con sordera esté informado de las distintas incidencias y se mejora su orientación en el
entorno escolar.

La información debe ser concisa y de fácil lectura. Las pantallas y monitores donde aparezca
la información deben contrastar cromáticamente con el fondo donde se ubiquen y se situarán
en lugares bien iluminados, cuidando su posición y altura. Serán fácilmente detectables y dis-
tribuidos de manera sistematizada.

• Señales luminosas

En los centros escolares se deben utilizar señales luminosas que acompañen a las señales so-
noras con las que, habitualmente, se avisa de los cambios de actividad (inicio y fin de las cla-
ses, de los recreos…) y que, en ocasiones, pueden pasar desapercibidas para el alumnado
con sordera, aun siendo usuario de prótesis auditivas, debido a la contaminación acústica del
momento.
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3.3. Medidas de Seguridad11

Si bien resulta fundamental facilitar la deambulación del alumnado con sordera dentro del
centro escolar, es especialmente importante asegurar el acceso a la información en las situa-
ciones de emergencia.

• Dispositivos de emergencia

Deberán instalarse avisos de alarma sonoros y luminosos en los pasillos, y se deberán señalizar
adecuadamente las salidas de emergencia, con un color vivo y contrastado con el resto de la
pared y totalmente diferente al resto de las puertas.

Así mismo, deben instalarse pantallas electrónicas programables y señales luminosas en las
vías de evacuación comunes y generales para señalizar el camino hasta la salida.

Además, las incidencias que se alertan de manera sonora y/o por megafonía deben propor-
cionarse también a través de avisos de texto (displays) y señales luminosas.

En situaciones de emergencia es especialmente importante evitar los espacios totalmente ce -
rrados que impidan la comunicación interior-exterior con el alumnado con sordera, (salas de
reunión, lavabos....). Esto se puede evitar instalando puertas que dispongan de espacio en la
parte inferior o superior.

• Ascensores

Las puertas de los ascensores han de ser transparentes para permitir el contacto visual con el
exterior.

Tal como establece la Orden VIV/561/2010, las cabinas contarán con un indicador sonoro y
visual de parada y de número de planta. Además dispondrán de un sistema de interfono ac-
cesible, a través de bucle magnético, para los casos de atrapamiento o emergencia. 

• Aseos y vestuarios

Con objeto de facilitar la comunicación sensorial, las puertas deben tener un sistema visual
que permita desde el exterior saber si la cabina está libre u ocupada (verde: libre, rojo: ocu-
pado), así como una apertura en la parte superior o inferior suficiente para facilitar la comu-
nicación en caso de que el alumno o alumna se quede encerrado/a.
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3.4. Medidas en otros espacios 

• Acceso al centro escolar

La puerta principal de acceso al centro escolar debe disponer de videoportero para que la
persona con sordera que intente acceder (padres, madres, alumnado…) pueda comunicarse
visualmente con la persona que se encargue de abrir la puerta, bien para poder realizar lectura
labial, o bien porque se comunique a través de algún sistema alternativo o aumentativo de
comunicación. En todo caso, las puertas deben permitir el contacto visual interior-exterior
para facilitar la comunicación.

• Secretaría

En la secretaría del centro se realiza una importante labor informativa, se atiende a un nume-
roso y diverso público (profesorado, alumnado, familias, personal contratado, proveedores)
por lo que es fundamental que se adopten las medidas necesarias para asegurar la accesibi-
lidad a la comunicación y a la información de todas las personas con sordera que necesiten
realizar gestiones en ella.

Se debe ofrecer toda la información en formatos y soportes accesibles y el personal de secre-
taría debe recibir la formación necesaria para poder adaptar sus intercambios comunicativos
con las personas con sordera que acudan a secretaría, con objeto de poder responder ade-
cuadamente a sus necesidades específicas.

El espacio debe disponer de los recursos necesarios para la eliminación de las barreras de ac-
ceso a la información y la comunicación. En concreto, debe disponer de bucle magnético y
equipos de frecuencia modulada; teléfonos de texto y servicio de Telesor; paneles informativos
y señalización; tablón de anuncios con información actualizada; megafonía de calidad; avisos
luminosos; y acceso visual parcial interior-exterior. 

• Comedores escolares

Debido a la mala acústica que suelen tener los comedores escolares han de utilizarse mate-
riales que amortigüen el sonido y la reverberación (cortinas, paneles de corcho) y evitar aque-
llos que puedan incrementarlos. Así mismo, se deben utilizar protectores en las patas de las
sillas y de las mesas y evitar las bandejas  metálicas.

R
EC

U
R

SO
S 

PA
R

A
 E

L 
A

C
C

ES
O

 A
 L

A
 IN

FO
R

M
A

C
IÓ

N
,  

A
 L

A
 C

O
M

U
N

IC
A

C
IÓ

N
 Y

 A
L 

C
O

N
O

C
IM

IE
N

TO
 E

N
 E

L 
Á

M
BI

TO
 E

D
U

C
AT

IV
O

224



Teniendo en cuenta las malas condiciones acústicas de este entorno, aún en los casos en los
que el alumnado con sordera sea usuario de prótesis auditivas, el personal y los compañeros
deberán facilitar la comunicación a través de la lectura labial. 

• Salidas fuera de las instalaciones del centro escolar5

Cuando se vayan a realizar actividades que impliquen salidas fuera de las instalaciones del centro
como, por ejemplo, visitas a museos o exposiciones, excursiones o cualquier actividad deportiva
y de ocio, se deberá asegurar la disposición de los recursos necesarios para garantizar la acce-
sibilidad del alumnado con sordera a las mismas (salas de cine/teatro que dispongan de subti-
tulado y de bucle magnético, proyecciones informativas y documentales subtituladas…)

Además, es importante ofrecer al alumnado con sordera suficiente información anticipada
sobre la actividad que se va a llevar a cabo y sus contenidos, sobre las condiciones de parti-
cipación en la misma, mostrar imágenes del lugar que se va a visitar, etc.

4. ACCESO A LOS CONTENIDOS ACADÉMICOS Y A LA COMUNICACIÓN
EN EL AULA2

En relación con el acceso del alumnado con sordera a los contenidos académicos y a la co-
municación en el aula, es necesario tener en cuenta las siguientes cuestiones:

4.1. Ubicación del alumnado con sordera en el aula

Es fundamental que el alumnado con sordera reciba la información que se transmite por vía
auditiva en el aula, bien sea a través de sus prótesis auditivas (audífonos y/o implante coclear),
o bien a través de la lectura labial o de cualquier otro sistema de apoyo a la comunicación
oral.

Para ello, se deberá cuidar su ubicación en el lugar del aula en el que disponga de mayor ac-
ceso visual hacia el profesor, pudiendo ver, al mismo tiempo, otras fuentes de información
que se precisen para el seguimiento de las clases.
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La segunda fila ofrece la posibilidad de que estos alumnos estén próximos al profesor mientras
que no pierden el contacto visual con parte de sus compañeros. No obstante, siempre se ten-
drá en cuenta dónde lleva el alumno/a su prótesis auditiva con objeto de que reciba la infor-
mación lo más directamente posible.

Si la disposición de las mesas en el aula es en forma de U, el alumno se situará siempre cercano
al profesor, de forma que pueda verle la cara y utilizar sus estrategias de lectura labial, com-
pletando así la información que sea capaz de recibir por vía auditiva.

El profesor debe encontrarse bien iluminado en todo momento con objeto de facilitar la lectura
labial (incluso, en el caso de producirse una proyección de diapositivas, vídeo,…) y nunca se si-
tuará de espaldas a la fuente de luz o a las ventanas. Cuando el profesor tiene que darse la vuelta
para escribir en el encerado, debe tener especial cuidado de explicar la materia una vez se haya
dado la vuelta, para que el alumno con pérdida auditiva pueda acceder a la información.

4.2. Ecología del aula

El ruido-ambiente que provocan en el aula las voces del resto de compañeros (y con especial
hincapié en las etapas de educación infantil donde la dinámica de las clases es fundamental-
mente lúdica), puede amortiguarse aislando las paredes del aula con paneles de corcho, que
evitarán la reverberación del ruido, las interferencias y las vibraciones que, sin duda, distor-
sionan la señal auditiva y perjudican la inteligibilidad de la información auditiva que reciben
a través de sus prótesis.

Los equipos de frecuencia modulada, así como los bucles magnéticos, constituyen una im-
portante ayuda para eliminar el ruido ambiente del aula ya que permiten que el alumno con
sordera perciba de forma nítida la voz del profesor, aumentando la calidad de dicha señal
acústica y eliminando el ruido ambiente.

Además, se puede reducir la emisión de ruidos en el aula utilizando protectores de fieltro en
las patas de las sillas y de las mesas y procurando que los equipamientos tecnológicos utili-
zados (proyector de diapositivas, retroproyector y cañón…) sean lo más silenciosos posible.
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4.3. Recursos materiales didácticos y tecnológicos

Los centros escolares que escolaricen alumnado con sordera deberán disponer de recursos
materiales didácticos y tecnológicos que sean accesibles para este alumnado.

Al respecto, es necesario llamar la atención sobre la importancia de que siempre que se utilicen
medios informáticos éstos deben ser accesibles tanto por lo que se refiere a la navegación,
como al acceso a los contenidos, así como a toda la información recogida en ellos.

Para ello, deberán ofrecer formatos alternativos a audio  –a través de subtitulado y lengua
de signos– utilizar una lenguaje claro y sencillo, presentar la información sobre avisos de ma-
nera persistente, y ralentizar o detener la presencia dinámica de la información.

Otros recursos que resultan asimismo de gran interés son los programas informáticos espe-
cíficamente diseñados para trabajar el desarrollo del lenguaje oral: aspectos del vocabulario,
lectura, etc... que son muy atractivos para el alumnado con sordera ya que, fundamental-
mente, se basan en la percepción visual y el movimiento pero que, también, puede ser de
gran utilidad para el alumnado que presente problemas de acceso al lenguaje.

4.4. Comunicación con el alumnado con sordera 

El profesorado y el resto del alumnado han de tener conocimiento de los sistemas de apoyo
a la comunicación oral que utiliza el alumno/a con sordera con objeto de que éste acceda a
la información y al contenido académico pero a su vez, pueda establecer con ellos interac-
ciones comunicativas de calidad.

Nos referimos a los siguientes4:

– Comunicación Bimodal: Sistema de apoyo a la comunicación oral basado en la utilización
simultánea del lenguaje oral y de unidades gestuales (habitualmente se toman signos de la
lengua de signos española). De esta forma, el habla se acompaña de signos, manteniendo
siempre la estructura sintáctica del lenguaje oral.

– Palabra Complementada: Sistema de apoyo a la comunicación oral, cuyo objetivo es vi-
sualizar los fonemas del habla para facilitar la adquisición del lenguaje oral a través de la
lectura labial.



De esta forma, mediante una serie de configuraciones de la mano realizadas en tres posi-
ciones en torno a la boca, se evitan las ambigüedades de la lectura labial, permitiendo, ade-
más del acceso a la fonología, la visualización de los elementos morfosintácticos de la frase,
su completa estructuración y el aprendizaje de nuevas palabras.

– Dactilología o Alfabeto Manual: Consiste en representar cada letra del alfabeto mediante
una configuración manual. Se suele utilizar, de manera puntual, como recurso para facilitar
la comprensión de determinadas palabras como nombres propios, palabras nuevas, etc.

Existen, además, unas estrategias muy sencillas que pueden constituir un importen recurso
de apoyo a la hora de comunicarse con las personas con sordera.
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Llama su atención
• Antes de empezar a hablar, llama su atención

con un ligero toque (p.e. sobre su hombro) o
hazle una discreta seña.

• Espera a que te esté mirando para empezar a
hablarle.

• Si se trata de una conversación en grupo es
necesario respetar los turnos entre los inter-
locutores e indicarle quién va a intervenir.

Háblale de frente
• Sitúate siempre a su altura para que pueda

ver bien tu boca. Hay que tener especial cui-
dado cuando se habla con una persona que
no puede mantenerse de pie o cuando se
habla con niños.

• Háblale de frente, con la cara bien iluminada.

• Permítele ver bien tu boca mientras le estás ha-
blando. Evita tener algo en la boca o ponerte
cosas en los labios, ni te tapes la boca con las
manos mientras hablas.

Pautas para comunicar con personas 
con problemas de audición4,5

*(Revisado y actualizado de Jáudenes C., 1984)

Háblale con naturalidad
• Háblale con naturalidad, vocalizando bien

pero sin exagerar, con un ritmo tranquilo -ni
deprisa ni demasiado despacio-.

• Háblale con voz pero sin gritar, con frases
completas y palabras conocidas –evita utilizar
argot y tecnicismos–.

Háblale con tranquilidad
• Repítele el mensaje si no lo ha entendido.

Puedes decirle lo mismo con frases más sen-
cillas, pero correctas, y con palabras que ten-
gan el mismo significado.

• Utiliza gestos naturales, palabras escritas o di-
bujos para facilitarle la comprensión del men-
saje.
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CONTROL DE CALIDAD DE LOS PROGRAMAS DE DETECCIÓN, 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA 

EN RECIÉN NACIDOS
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1. INTRODUCCIÓN

El desarrollo de los programas de detección de  hipoacusias en nuestro país, en los últimos
años, y en especial su aplicación de modo universal, han  decidido a la CODEPEH a emitir un
documento que permita garantizar la calidad y buen funcionamiento de los mismos. 

Es fundamental que un programa de detección de la hipoacusia funcione adecuadamente
para que se cumpla el objetivo de detectar todos los casos de hipoacusia en el momento del
nacimiento pero, también, para evitar que los defectos o errores del  mismo provoquen sa-
turación y problemas en los siguientes niveles de diagnóstico y tratamiento. El objetivo de un
programa de estas características no acaba en el momento de la detección, sino que va más
allá y abarca también el diagnóstico y la intervención precoz. Así completaremos el proceso
y conseguiremos los mejores resultados. 
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S El proceso de diagnóstico y de intervención precoz infantil es muy complejo y necesita de

personal cualificado y entrenado. Dada la incidencia de la hipoacusia en el recién nacido es
necesario encontrar un equilibrio entre oferta y demanda, así como una racionalización de
los recursos. Para ello, hay que tener en cuenta, por un lado, las necesidades de la población
a atender y su distribución geográfica y, por otro, la formación y el entrenamiento del personal
que trabaja en el programa, para que éste se adecue a las necesidades del paciente. 

Por ello, en este capítulo, señalaremos los aspectos cualitativos que todos los programas deben
cumplir y otros cuantitativos o estándares de calidad según documento emitido por la CODEPEH
(2004)18. 

2. ASPECTOS CUALITATIVOS

2.1. Fase de Detección

• Objetivo 
El programa debe detectar todas las hipoacusias superiores a 40 dB HL en el mejor oído al
final de sus niveles y antes de remitir a diagnóstico. 

• Técnicas 
En la actualidad se reconocen como tecnología aplicable a los programas de detección pre-
coz de la hipoacusia tanto las otoemisiones acústicas provocadas mediante click, como los
potenciales evocados auditivos del tronco cerebral. En ambos casos de forma automática,
utilizando diversos algoritmos estadísticos, que estén validados y contrastados bibliográfi-
camente. 

• Fin del programa 
La detección debe producirse antes del mes de nacimiento. El diagnóstico antes de los 3
meses y el inicio del tratamiento a los 6 meses (Comisión de Salud Pública del Consejo In-
terterritorial de Salud, “Contenidos Básicos y Mínimos del Programa de Detección Precoz
de Sorderas Infantiles”). 
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• Organización y funcionamiento 
– Todo programa de diagnóstico precoz debe tener un responsable en cada centro. 
– Un programa de diagnóstico precoz de la audición en recién nacidos debe proveer

los siguientes elementos: 
                   - Entrenamiento del personal encargado de la realización de las pruebas y de 
                   la información a la familia. 
                   - Información a los padres de forma adecuada  y sin alarma. 
                   - Desarrollo y mantenimiento de una base de datos con: 
                            a) los casos detectados y su seguimiento; diagnóstico y tratamiento, 
                            b) los casos a los que no se les realiza la detección en el momento del alta

hospitalaria. 
                   - Protocolos para establecer la coordinación interdisciplinar con los otros profe-

sionales implicados (tratamiento logopédico, educadores, movimiento asocia-
tivo de padres). 

2.2. Fase de Diagnóstico

El diagnóstico de la hipoacusia en niños menores de 3 años es un procedimiento difícil que re-
quiere experiencia y dedicación. Debe realizarse en unidades con el equipamiento suficiente y
personas con la experiencia adecuada. El médico otorrinolaringólogo de la unidad realizará el
diagnóstico y prescribirá el tratamiento quirúrgico y/o audioprotésico adecuado en cada caso.

Estas unidades deben, además, hacerse cargo de la evolución y controlar la calidad y los re-
sultados de la adaptación audioprotésica. 

2.3. Fase de Intervención

La intervención es el objetivo final y deseado del programa de detección precoz, debe incluir
a todos los profesionales que participan en el control sanitario, educativo y social del niño
con hipoacusia y se basará en la intervención precoz. 

Para la intervención precoz en niños con discapacidad auditiva, así como para realizar el se-
guimiento una vez escolarizados en centros educativos, es necesario contar con: 
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S • Profesionales sanitarios con la experiencia adecuada (otorrinolaringólogos con experiencia

en cirugía otológica en niños y en implantes cocleares, audiólogos Infantiles y audioprote-
sistas con experiencia en adaptación en niños). 

• Profesionales no sanitarios con titulación (Logopedas y Maestros, Psicólogos o Pedagogos
con Especialización en Audición y Lenguaje) y experiencia adecuada, que realizarán: 

– el apoyo familiar 
– la atención temprana 
– la intervención logopédica 
– el apoyo escolar 

El objetivo pretendido es el tratamiento precoz médico, quirúrgico, protésico y estimulación
precoz  de forma coordinada. 

3. ASPECTOS CUANTITATIVOS

3.1. Población a estudiar

El objetivo de un programa universal es detectar al 100% de los recién nacidos vivos con hi-
poacusia. En el peor de los casos, y para tener la consideración de un buen funcionamiento
del programa, se deben someter al mismo por lo menos el 95% de los recién nacidos vivos. 

3.2. Indicadores de funcionamiento en la fase de detección

• Cualquiera que sea la tecnología utilizada en el programa y el método aplicado, el porcen-
taje de falsos positivos, es decir de casos sin hipoacusia  identificados erróneamente como
hipoacúsicos debe ser inferior al 3%. 

• Para que el programa se ejecute adecuadamente y la fase de diagnóstico no se colapse, un
programa de detección de hipoacusia que funcione  adecuadamente no debe remitir a la
fase de diagnóstico más de un 4% de los explorados de forma universal. 

• La proporción de falsos negativos (niños con hipoacusia que no son detectados) debe tender
a ser del 0%. 
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3.3. Indicadores de funcionamiento en la fase de diagnóstico

• Para el diagnóstico de los problemas auditivos en la infancia se requiere personal con la ti-
tulación adecuada y con, al menos, un año de experiencia en audiología infantil. Así mismo
es preciso contar con los siguientes equipos de diagnóstico: 

– Impedanciómetro 
– PEATC 
– OEA 
– Audiometría de observación 
– Audiometría y cabina insonorizada para la realización de audiometría conductual en

campo libre. 

• El número mínimo aconsejable de exploraciones a realizar son cinco sesiones de exploración
auditiva infantil por semana (cinco niños a los que se realice diversas exploraciones como
otoemisiones acústicas, PEATC, impedanciometría y técnicas de audiometría conductual
adaptadas a la edad del niño (audiometría por observación de la conducta, audiometría
con refuerzo visual, audiometría de juego...). 

3.4. Indicadores de funcionamiento en la fase de intervención

Para la intervención precoz se debe contar con equipos especializados en la adaptación infantil
de audífonos, programas de implante coclear con experiencia en implantes en niños de corta
edad y profesionales con experiencia en intervención logopédica precoz. 

Los programas de implantes cocleares deberán reunir los criterios recogidos en el documento
del Ministerio de Sanidad y Consumo Implantes Cocleares: actualización y revisión de estudios
coste-utilidad (julio 2003), hecho público en noviembre y que revisa y actualiza el anterior
Documento Oficial, elaborado por la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Ins-
tituto Carlos III, de 1995. 

• Estimulación precoz y escolarización 
Globalmente, es necesario contar con equipos de trabajo estables y con continuidad (sani-
tarios, logopedas, educadores, etc...), que deben tener experiencia previa mínima de un
año de trabajo con niños sordos y con sus familias. 
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S Para realizar una valoración del desarrollo del niño y de su nivel de lenguaje, que permitirá,

además, orientar su escolarización, será necesario considerar los siguientes criterios: 
– competencia lingüística 
– nivel de comprensión y de expresión oral 
– inteligibilidad del habla 
– modalidad de comunicación 

Debe realizarse en centros que atiendan un número importante de casos al año y dispongan
de profesionales con experiencia suficiente en intervención logopédica de niños sordos. 

• Adaptación protésica 
En el caso de la adaptación protésica en niños se requerirá experiencia previa y el mante-
nimiento de la actividad con niños a lo largo del año con un niño nuevo o a revisar al mes.
También se deberá controlar la adaptación protésica en sus resultados por el equipo hospi-
talario. 

• Implantes cocleares 
En el caso de los implantes cocleares consideramos como referente el documento del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo; Implantes Cocleares: actualización y revisión de estudios
coste-utilidad (julio 2003), en cuanto a: 

– Coordinación 
– Experiencia del equipo 
– Racionalización de recursos y formación continuada: 

- Un IC al mes 
- Demanda que justifique la puesta en marcha y el mantenimiento del programa

de implantes cocleares y la formación continuada de los miembros del  programa. 

(Igualmente, consideramos de interés para su consulta el documento del Real Patronato de
Prevención y Atención a Personas con Minusvalía).
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4.  CONTROL DE LOS PROGRAMAS DE DETECCIÓN

Es fundamental tener datos de la situación del los  programas para:
– Conocer el número de niños sometidos al programa
– Conocer el número de niños detectados
– Conocer los falsos positivos y falsos negativos
– Prevenir el colapso de los sistemas sanitarios
– Evaluar la calidad de los programas

Para ello vamos a aplicar los siguientes indicadores que se especifican el tabla I.

INDICADORES DE COBERTURA
1a) Cobertura del programa
1b) Participación en el cribado
2) Participación en el diagnóstico

INDICADORES DE PROCESO
3) Porcentaje de niños que realizaron la confirmación diagnóstica a los 3 meses
4) Porcentaje de niños que accedieron al tratamiento a los 6 meses

INDICADORES DE RESULTADO 
5) Tasa de detección de hipoacusias 
6) Tasa de detección de hipoacusia bilateral
7) Valor predictivo positivo de la prueba de cribado

5.  BASE DE DATOS

El control de todo el proceso debe de realizarse a través de una base de datos a la que se
puedan conectarse todos los centros y personal sanitario que participa en el proceso. En está
base datos se reflejarán los siguientes aspectos:

– Los casos detectados
– Los casos con factores de riesgo
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S – Los casos no examinados en el alta

– Debe precisarse la situación de cada oído
– Constatación de las fechas de detección, diagnóstico e intervención
– Tipo de tratamiento médico
– Lugar y tipo de escolarización
– Uno de los problemas que puede ayudar a solventar esta base de datos es evitar la

pérdida de los casos nos explorados o los positivos detectados mediante el screening,
avisando mediante:

- Cita para realizar otras detecciones
- Cita en el hospital para detección audición
- Aviso a pediatra de atención primaria
- Sellado en la cartilla de salud infantil

6. PROBLEMAS MÁS FRECUENTES DEL PROGRAMA

La estructura organizativa de un programa de detección, diagnóstico y tratamiento debe in-
cluir los siguientes apartados:

– Base de datos
– Comités de control:

- Control de la educación
- Control sanitario:     

                   . Evolución auditiva
                   . Evolución médica

El esfuerzo en estructura, organización, personal y dedicación hace muy difícil que los pro-
gramas reúnan todos los apartados y hacia ello se deben dirigir los esfuerzos, fundamental-
mente en dos aspectos; la creación de la base de datos para controlar el programa y la
creación de los comités de control que permitirán mantener la calidad educativa y de audición
de cada uno de los casos detectados, confirmados y tratados.

Los aspectos más difíciles de controlar en cada fase son los siguientes:
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Detección: 
                   Organización y estructura
                   Aprendizaje del personal: ORL, pediatras,ATS-DUE
                   Dotación humana: A partir de 2000/año es aconsejable una persona.
                                               A partir 4000/año nacimientos se precisa otra persona dedi-

cada en exclusiva a llevar el programa y hacer los tests.
Diagnóstico: 
                   Centros de referencia para audiología infantil, PEATC, implantes cocleares, adap-

tación protésica, intervención precoz logopédica (para poder realizar  un número
mínimo de casos al año)

                   Listas de espera (en un tema como el que tratamos no deben existir)
                   Formación de ORL y Neurofisiólogos en PEATC, 
                   Audiólogos infantiles

Intervención: 
                   Audiólogos infantiles
                   Audioprotesistas para adaptar niños de 1/2 a 1 año
                   Logopedas que trabajen con niños de 1 año
                   (se deben incrementar los esfuerzos en la formación de especialistas en estos 
                   campos, para tratar niños entre 6 y 12 meses)
                   Control educativo
                   Apoyo logopédico en el colegio

7. CONCLUSIONES

La calidad de un programa de detección de hipoacusia en recién nacidos va más allá de la
propia detección y debe incluir y garantizar las fases de diagnóstico e intervención a los 3 y
6 meses, lo contrario nos llevaría a situaciones fuera de toda lógica y ética con respecto a
niños detectados en caso de no acceder a las otras fases del programa, o bien, a niños diag-
nosticados sin llegar a ser tratados de acuerdo con su grado de hipoacusia. 

Más allá de los problemas y recursos sanitarios, todo programa de detección debe tener en
cuenta los recursos sociales y educativos a los que ha de hacer frente (provisión de prótesis
auditivas –audífonos e implantes cocleares–, profesionales especializados en el diagnóstico y



en el tratamiento de la hipoacusia –profesores de apoyo, logopedas–, además de integración
escolar adecuada con apoyo, y atención y apoyo a las familias). 

En último término, señalaremos la importancia del entrenamiento del personal sanitario a la hora
de realizar la detección y también la formación para informar adecuadamente a los padres.

En definitiva el programa de detección debe seguirse de un programa de diagnóstico y tam-
bién de tratamiento.

Debe realizarse en todos los centros hospitalarios con nacimientos (públicos y privados).

Debe existir una estructura organizada con responsables en cada nivel.

La base de datos constituye la piedra angular para poder controlar cuantitativa y cualitativa-
mente el conjunto del programa.
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TABLA I

INDICADORES DE COBERTURA

1a)  Cobertura del programa que recoge el total de RN a los que se les ha ofertado la prueba
de cribado del total de niños nacidos por 100

nº recién nacidos a los que se oferta el programa
———————————————————————————————————-      x 100

nº total de recién nacidos

1b)  Participación en el cribado, que refleja el porcentaje de RN a los que se les ha realizado
la prueba de cribado del total de niños a los que se oferta la prueba por 100

nº de recién nacidos cribados
———————————————————————————————————-      x 100

nº total de recién nacidos a los que se oferta el programa

2) Participación en el diagnóstico, que refleja el porcentaje de pruebas diagnósticas reali-
zadas, del total de niños derivados a dichas pruebas para confirmar con ellas los resul-
tados de la prueba de cribado.

nº niños a los que se les realiza la prueba diagnóstica 
———————————————————————————————————-      x 100

nº niños con cribado positivo
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INDICADORES DE PROCESO

3) Porcentaje de niños que realizaron la confirmación diagnóstica a los 3 meses.

nº niños que realizaron la prueba diagnóstica a los tres meses
———————————————————————————————————-      x 100

nº niños con cribado positivo

4) Porcentaje de niños que accedieron al tratamiento a los 6 meses*. 

nº niños con diagnóstico de hipoacusia que iniciaron el tratamiento a los 6 meses
———————————————————————————————————-      x 100

nº total de niños diagnosticados por el programa

* 6 meses de edad corregida (teniendo en cuenta la prematuridad)

INDICADORES DE RESULTADO

5) Tasa de detección de hipoacusias ( unilaterales y bilaterales ), que refleja todos los casos
de hipoacusia diagnosticados de entre todos los niños cribados.

nº niños diagnosticados de hipoacusia (unilateral y bilateral)
———————————————————————————————————-     x 1000

nº niños cribados

6) Tasa de detección de hipoacusia bilateral, que refleja los casos de hipoacusia bilateral
diagnosticados entre todos los niños a los que se les ha realizado el cribado.

nº niños diagnosticados de hipoacusia bilateral*
———————————————————————————————————-     x 1000

nº niños cribados

* Definición de niño diagnosticado de hipoacusia bilateral: niño con dos pruebas de potenciales evocados
consecutivas, con diferencia mínima de un mes, alteradas, de forma que no existe onda V a 40 decibelios
en el mejor oído.
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7) Valor predictivo positivo de la prueba de cribado, que recoge los niños diagnosticados
de hipoacusia de entre los que presentaban prueba de cribado alterada (sospechosa de
hipoacusia)

nº niños con diagnóstico de hipoacusia confirmado
———————————————————————————————————-     x 1000

nº niños con prueba de cribado alterada
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FIAPAS constituye la mayor plataforma de representación de las familias de personas sordas

en España, trabaja desde hace más de 30 años para mejorar la calidad de vida de las personas

sordas y de sus familias. 

La Confederación Española de Familias de Personas Sordas (FIAPAS) es una entidad declarada de

utilidad pública, con representación a nivel estatal, cuya misión es la representación y defensa de

los derechos y los intereses globales de las personas con discapacidad auditiva y de sus familias,

tanto a nivel nacional como internacional, ante la Sociedad, Administraciones y demás Institucio-

nes, integrando e impulsando con este fin la acción de las Federaciones Autonómicas y de las

Asociaciones de Padres y Madres de personas sordas.

FIAPAS cuenta con diferentes Redes de Trabajo:

Red de Desarrollo Institucional

Red de Atención y Apoyo a Familias

Red de Intervención Logopédica

Red de Formación Especializada

Red de Inserción Laboral

Red de Promoción de la Accesibilidad

Además con objeto de desarrollar la labor de interconexión e intercambio de información y de re-

cursos, de formación y apoyo, así como de atención interdisciplinar, FIAPAS dispone de un Centro

de Recursos de Apoyo y Formación en Madrid.



OTRAS PUBLICACIONES  DE FIAPAS

✔ FIAPAS (Jáudenes, C. et. ál.) (2004): Manual Básico de Formación Especializada sobre Discapacidad

Auditiva (4ª ed.). Madrid, Confederación Española de Familias de Personas Sordas - FIAPAS (2010).

✔ FIAPAS (Jáudenes, C. y cols.) (2006): Dossier de Prevención y Atención Precoz de los problemas

auditivos en edad escolar (4ª ed.). Madrid, Confederación Española de Familias de Personas Sordas

- FIAPAS (2010).

✔ FIAPAS (Jáudenes, C. y Patiño, I.) (2007): Dossier divulgativo para familias con hijos/as con disca-

pacidad auditiva. Información Básica para el acceso temprano a la lengua oral (2ª ed.). Madrid,

Confederación Española de Familias de Personas Sordas - FIAPAS (2008).

✔ FIAPAS (Jáudenes, C. y cols.) (2007): Apoyo a la Comunicación Oral en el Ámbito Educativo. Orien-

taciones prácticas para la aplicación de recursos (4ª ed.). Madrid, Confederación Española de Familias

de Personas Sordas - FIAPAS (2011).

✔ FIAPAS (2009): “Estudios sobre población con sordera en España”. Monográfico (Dir. Carmen Jáu-

denes). Rev. FIAPAS, nº 130. Madrid.

✔ Jáudenes, C. (2006): “La población con discapacidad auditiva en cifras. Revisión de dos Estudios

Sociológicos”. Rev. FIAPAS, nº 110 (Separata). Madrid.

✔ Jáudenes, C.; Torres, S.; Aguado, G.; Silvestre, N. y Patiño, I. (2007): Estudio sobre la situación edu-

cativa del alumnado con discapacidad auditiva (3ª ed.). Madrid, Confederación Española de Familias

de Personas Sordas - FIAPAS (2010).

✔ Jáudenes, C. y Gómez, B. (2010): Información y comunicación accesible para personas con disca-

pacidad auditiva en los espacios públicos urbanizados. En Alonso López, F. (Coord.): Accesibilidad

en los espacios públicos urbanizados (2010). Madrid, Ministerio de Vivienda, pp. 187-197.

✔ Jáudenes, C. y Ruiz, E. (2011): “Análisis Prospectivo de demandas atendidas en la Red de Atención

y Apoyo a Familias-FIAPAS. Informe final”. En Rev. FIAPAS, nº 137 (Separata). Madrid.

✔ Silvestre, N. & Confederación Española de Familias de Personas Sordas (2008): Estudio-Investiga-

ción. Interacciones comunicativas entre padres/madres e hijos/as con sordera. La comunicación

entre madres oyentes y niños/as con sordera de 1 a 7 años de edad (2ª ed.). Madrid, FIAPAS (2010).

✔ Trinidad, G.; Alzina, V.; Jáudenes, C.; Núñez, F. y Sequi, J.M. (2009): “Recomendaciones de la Co-

misión para la Detección Precoz de Hipoacusias (CODEPEH) para 2010”. Rev. FIAPAS, nº 131 (Se-

parata). Madrid.

248



SORDERA INFANTIL. 
DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ
A LA INCLUSIÓN EDUCATIVA
GUÍA PRÁCTICA PARA 
EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR

COMISIÓN PARA LA DETECCIÓN                                                                              
PRECOZ DE LA HIPOACUSIA

-CODEPEH- 

GOBIERNO
DE ESPAÑA

MINISTERIO
DE EDUCACIÓN,
CULTURA Y DEPORTE

Pantoja, 5 (Local) - 28002 Madrid 
Tel. 91 576 51 49 - Fax: 91 576 57 46 
Telesor: 902 110 886 - DTS: 91 577 12 30 
fiapas@fiapas.es - www.fiapas.es

Con la financiación de:

© FIAPAS 2011 
© De esta edición: FIAPAS 2012

Con la colaboración de:

SO
RD

ER
A 

IN
FA

N
TI

L.
 D

EL
 D

IA
GN

ÓS
TI

CO
 P

RE
CO

Z 
A 

LA
 IN

CL
U

SI
ÓN

 E
DU

CA
TI

VA
G

U
ÍA

 P
R

Á
C

T
IC

A
 P

A
R

A
 E

L
 A

B
O

R
D

A
JE

 I
N

T
E

R
D

IS
C

IP
L

IN
A

R


