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PRESENTACION

Laatencion al nifio hamejorado claramente en los Ultimos afos y 10s programas de salud han conseguido que
lainfancia sea una etapa clave para unavida con mas salud y mas calidad. Con este objeto, mas salud y mayor
calidad de vida, todavia son necesarias nuevas actuaciones, no solo en nuestra Comunidad sino en todo €l
Estado, como es la atencién a la hipoacusia infantil.

En €l Principado de Asturias cada afio nacen unos 6 nifios sordos y otros 40 con déficits auditivos de menor
intensidad. En este momento, hay cerca de 300 nifios con hipoacusia escolarizados en nuestros centros edu-
cativos. Conseguir e desarrollo pleno de su lengugje y de la capacidad para comprender y comunicarse pasa
por una correcta atencion a estos nifios y sus familiares y para ello, es preciso ordenar la asistencia sanitariay
social al nifio hipoacusico. El objetivo del programa que se presenta es que estos nifios tengan la oportunidad
de redlizarse personal y profesionalmente de modo independiente el dia de mafiana.

El Programa de Atencién al Déficit Auditivo Infantil aborda globalmente todo el proceso de deteccién precoz,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y atencion al nifio y sus familias.

Asturias tiene tradicion de buenos servicios para sordos, como |os profesionales sanitarios y sociales que los
atienden en la Fundacion Padre Vinjoy, quienes en su dia realizaron una propuesta que recogia la necesidad
de ordenar la atencion a este problema de salud. Todos ellos (pediatras, otorrinolaringélogos, foniatras, logo-
pedas, educadores infantiles, psicologos) junto con los padres y asociaciones, han participado de forma acti-
vaen € disefio y la puesta en marcha del programa. Por todo ello, tenemos la capacidad para poner en mar-
cha un Programa de atencion a nifio hipoaclsico y sus familias: universal, integral y coordinado, que
partiendo de una deteccidn precoz del problema sea capaz de diagnosticarlos y actuar de forma adecuada.

Quiero agradecer y féeicitar a todos los que han intervenido en cualquiera de las fases de difusion del Pro-
grama. La amplisma participacion de profesionales de todos los ambitos, lailusién con que se ha trabaja-
do y las bases sdlidas sobre las que se ha disefiado € Programa, son por si mismas garantia de éxito en la
mejor atencién a nifio hipoacusico. Ahora se inicia una nueva etapa para la que les animo, implantarlo y
hacerlo efectivo.

Todo €llo, unido a momento histérico de las transferencias sanitarias junto con laimplicacién del Gobierno del
Principado en este ambicioso proyecto, nos permite asumir hoy este importante reto de futuro: que los nifios
hipoacusicos lleguen a ser adultos independientes.

Muchas gracias.

Francisco Sevilla Pérez
Consgjero de Salud y Servicios Sanitarios
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INTRODUCCION

La audicion es la via habitual por la que los humanos adquieren el lenguaje, que es el medio por excelencia
de la comunicacion.

Tiene un papel central en el aprendizaje, pues permite alos individuos comunicarse y tener una participacion
activa como miembros de la sociedad.

El déficit auditivo conlleva limitaciones en el ambito cognitivo y social que, si no son superadas, dificultan la
participacion del nifio en la sociedad.

Los factores que influyen en la gravedad del problema son dos fundamentalmente: el grado de hipoacusiay
laedad en laque seinicia.

La hipoacusia congénita tiene graves repercusiones para €l nifio debido a que altera su desarrollo intelectual,
académico y social. Las areas de reconocimiento del lenguaje se desarrollan antes de los tres afos de edad,
por lo gque es preciso que exista una audicion normal en esta etapa. Ademas, la maxima plasticidad para el
reconocimiento de los codigos auditivos se realiza durante el primer afio de vida, para ir disminuyendo pro-
gresivamente a partir de los tres afios de edad.

Por tanto, la audicion correcta en las primeras etapas de la vida es fundamental para el desarrollo completo
del individuo y su integracion en la sociedad.
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(QUE ES LA HIPOACUSIA? CLASIFICACION

Lahipoacusia se define como la disminucion de
la percepcion auditiva de los individuos.

En funcién del criterio o los diferentes puntos de
vista utilizados se pueden clasificar en:

Segun etiologia

La etiologia de la hipoacusia es con frecuencia
dificil de establecer, especiaimente cuando
puede ser responsable mas de un factor. Se pue-
den clasificar en:

e Hereditaria

e Adquirida

< ldiopatica

Segln asiento de la lesién

e Conductivas o de transmisién: ocasionadas
por lesiones en oido externo (por otitis exter-
na, atresia del conducto, tapones de ceru-
men) y oido medio (otitis medias, otoesclero-
sis). Este tipo de lesiones impiden que el
sonido llegue a estimular correctamente las
células sensoriales del 6rgano de Corti, lugar
donde por transduccion la energia mecénica
del sonido estimulante se convierte en ener-
gia bioeléctrica que discurrira por las vias
auditivas.

* Perceptivas 0 neurosensoriales. por lesiones
cocleares y retrococleares. La mayoria de las
hipoacusias severas y profundas bilaterales
son de este tipo. Se deben a ateraciones en
la conversion del estimulo mecanico proce-
dente del oido externo y medio en estimulo
bioeléctrico a nivel coclear, o bien afallos en
latransmision del potencial de accion genera-
do en la céclea, através de las vias o centros
auditivos (cocleopatias, neuropatiasy cortico-
patias).

e Mixtas: son aquellas en las que se asocian
una sordera de percepcién y una sordera de
transmision.

Por el momento de actuacion del factor causal:
* Prenatal:

Genética: son aproximadamente e 50%
del total delas hipoacusias. La mayoriason
recesivas y no sindrémicas. La manifesta-
cién puede ser a nacer (congénito o apla-
sico) o més tarde (tardio o heredodegene-
rativo). En las tres cuartas partes de los
casos, se trata de hipoacusias aisladas. En
el otro 25% se asocia a alteraciones de
otros 6rganos, formando parte de un cua-
dro sindrémico.

No genética: debidas fundamentamente a

infeccién por citomegalovirus, toxoplas-

mosis, sifilis, rubeola o retinoides.

— Infeccion congénita por citomegalovi-
rus. ee transmite de madre a hijo por via
transplacentaria En el 25-50% de los
casos de infeccién materna se produce
infeccion en € feto, y de éstos el 10%
manifiesta sintoma. Cuando aparece hi-
poacusia ésta suele ser neurosensorial
de grado severo-profundo y bilateral.

— Toxoplasmosis congénita: afecta a
1/1.000 nacidos. El parasito pasa por
viatransplacentaria a feto y puede cau-
sar encefalopatia, corioretinitis y leson
de oido interno. La hipoacusa que se
produce es neurosensoria, severa y
bilateral.

— Sifilis congénita: es responsable del 0,2
a 0,4% de las hipoacusias infantiles.
Suinicio es tardio (en los primeros afios
delavida) y su curso es progresivo. Es
una hipoacusia bilateral de origen
coclear.

— Rubeola congénita: Suincidenciahadis-
minuido notablemente gracias a la va
cunacion. Si lainfeccion sucede durante
la octava semana de embarazo, se pro-
duce la hipoacusiacasi en el 90% delos
casos, mientras que si ocurre entre las
semanas 21 a 35, solo padecera el 20%
deellos. En el 40% de los casos la hipo-
acusia neurosensoria profunda bilateral
es el Unico sintoma.



— Farmacos y quimicos toxicos. Los anti-
bi 6ticos aminoglucésidos son importan-
tes agentes ototoxicos para el feto sobre
todo s son administrados a la madre
entre las semanas sexta y séptima de
gestaciéon y si se asocian a insuficiencia
renal materna. Otros quimioterdpicos
(algunos diuréticos, antipal udicos, retio-
noides, salicilatos, antineoplésicos) tie-
nen efecto ototdxico potencial.

— Exposicion aradiaciones. Parece ser que
la exposicion materna a bajas dosis de
radiacion origina alteracién aislada del
oido interno, produciéndose hipoacusia
neurosensorial.

e Perinatal:

— Hipoxias/anoxias en la embarazada duran-
te el parto: Los indicadores de riesgo neo-
natal son los siguientes: acidosis, tincién de
meconio, baja puntuacion deapgar aly 5
minutos, reanimacion al nacimiento y asis-
tencia ventilatoria prolongada. La hipoacu-
sia generada por estas causas suele ser de
tipo neurosensorial bilateral y de grado
severo en el 85% de los casos. Lalesion se
localiza en los nucleos cocleares del tron-
coencéfalo.

— Hiperbilirrubinemia: la alta concentracion
sérica de hilirrubina no conjugada en el
periodo neonatal tiene efecto toxico sobre
los nucleos cocleares del sistema nervioso
central. Hoy en dia, en los paises desarro-
llados es excepcional que se produzcan
secuelas por esta causa.

— Estancias en cuidados intensivos neonata-
les. los recién nacidos prematuros con
pesos menores de 1.500 g. Presentan un
riesgo 20 veces mayor a padecer sordera
neurosensorial que los recién nacidos atér-
mino con peso normal.

e Postnatales o tardias:

— Genética tardia: son aquellas que si bien
tienen un origen genético no se manifies-
tan en el momento del nacimiento.
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— No genética: infecciones (varicela, paroti-
ditis, sarampion, gripe, sifilis), farmacos
(aminoglucésidos, diuréticos, antipaludi-
cos, cisplatino), enfermedades mastoideas,
traumatismos, fistulas.

Por el momento deinicio:

Congénita: cuando la lesion esta presente en
el momento del nacimiento o aparece en los
tres primeros meses de vida.

Prelocutiva: la lesién se produce con anterio-
ridad alaadquisicion del lenguaje (3 meses-2
anos).

Perilocutiva: la lesion tiene lugar en la etapa
de aprendizgje del lenguaje, entre los entre
los 2 - 5 afos.

Postlocutiva: posterior a la adquisicion del
lenguaje (después de los 5 afos); el lengugje
ya estd instaurado cuando se produce la
lesion.

Por e grado de pérdida auditiva (segun la
OoMS):

Ligera o leve: se produce cuando e umbral
auditivo se sitUa entre 26-40 dB. El desarrollo
del lenguaje es normal. S6lo aparecen proble-
mas de audicion con voz bajay en ambiente
ruidoso.

Moderada: el umbral auditivo estdentre 41y
55 dB. Se aprecian dificultades con la voz
normal. Existen problemas en la adquisicién
del lenguaje y en la produccion de sonidos.
Grave: umbral entre 56-90 dB. S6lo se oye
con la ayuda de amplificadores o gritando.
Profunda: el umbral es superior alos 91 dB.
La comprension es practicamente nula, inclu-
so con amplificacion; no se produce un des-
arrollo espontaneo del lenguaje.

Seguin criterio pedagdgico y social:

Nifio sordo: fundamenta su educacion en el
lenguaje signado o gestual.

Nifio hipoacUsico: fundamenta el lenguae
por laviaoral.
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FRECUENCIA DE HIPOACUSIA CONGENITA

En labibliografia revisada no existe unanimidad
en cuanto a la incidencia de la hipoacusia con-
génita. Ademas, seglin €l pais europeo al que se
haga referencia los umbrales establecidos para
considerar la sordera, son diferentes. Los resul-
tados y la interpretacién de los mismos difieren
notablemente de unos autores a otros. Sirvan
como gjemplo orientativo alguno de los siguien-
tes datos: La OMS considera 1/1.000 recién
nacidos presentan hipoacusia grave y 5/1.000
recién nacidos para las hipoacusias de cualquier
tipo; Otros articulos revisados arrojan datos
entre 1,5-2/1.000 recién nacidos para hipoacu-
sias graves y 6/1.000 recién nacidos hipoacusi-
cos de cuadquier tipo. En Espafia en este
momento no se dispone de registros especificos
de hipoacusia congénita, sélo se disponen de
datos obtenidos en estudios aislados puntuales.

Teniendo en cuenta que en Asturias han nacido
en 1998 unos 6.500 nifios, se esperarian unos 5
nifios con sordera profunday 36 con otros nive-
les de hipoacusia (para prevalencias de 6/1.000
recién nacidos) a afio.

De los nifios con antecedentes de riesgo presen-
tan hipoacusia grave e 4% y de cualquier tipo
el 9% (entre el 6-8% segun los criterios estable-
cidos por e Consenso Europeo sobre Screening
Neonatal). El problema es que los programas
dirigidos exclusivamente a la deteccién de hipo-
acusias en nifios con antecedentes de riesgo
permiten identificar en torno a 40-50% de los
casos solamente.

La Comisiéon para la Deteccion Precoz de la
Hipoacusia Infantil (CODEPEH), considera los
indicadores de riesgo siguientes:

e en poblacion neonatal:
1. Historia familiar de hipoacusia neuro-
sensorial congénita o instaurada en la

primera infancia.
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Infecciones intrauterinas.
Malformaciones craneofaciales.

Peso a nacimiento inferior a 1.500 g.
Hiperbilirrubinemia grave.

Uso de farmacos ototoxicos.

Meningitis bacterianas.

Hipoxia - isquemia perinatal.
Ventilacion mecanica durante méas de 5
dias.

Estigmas asociados a sindromes que
cursen con hipoacusia.

©OoNOOAWLDN

=
©

e en lactantes:

1. Sospecha de hipoacusia o retraso en €l
lengugje.

2. Meningitis bacteriana u otra infeccion
que pueda cursar con hipoacusia.

3. Traumatismo craneal con pérdida de
conciencia o fractura craneal.

4. Estigmas asociados a sindromes que
cursen con hipoacusia.

5. Uso de féarmacos ototoxicos.

6. Otitis media secretora.

Un 14% de las conductas por Trastornos en el
Desarrollo del Lenguaje (TDL) en la Unidad de
Foniatria y Logopedia del Hospital Clinico de
Salamanca corresponde a nifios que presentan
algun tipo de alteracién auditiva. Los TDL son
especialmente frecuentes en la edad pediétrica;
latasa deincidenciaen menores de 5 afios es de
5 nuevos casos por cada 1.000 nifios a afio. Las
consultas antes de | os 2 afios de edad se asocian
con un mayor porcentgje (casi €l 70%) de TDL
secundarios a patologia neurolégica intelectiva
0 auditiva.

Por otro lado, los Trastornos en la Adquisicion
de la Lecto-Escritura, se asocian con frecuencia
a algun tipo de deficiencia auditiva. Concreta-
mente, constituyen el 3% de los pacientes que
consultan por dificultades en e aprendizge y
presentan déficits en el lenguagje escrito.
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CONSECUENCIASDE LA HIPOACUS A

Segun la Comision para la Detecciéon Precoz de
Hipoacusia Infantil (CODEPEH), el diagnéstico
tardio de las hipoacusias congénitas es aquel
que se hace posterior alos 12 meses de edad del
nifio y, esquematicamente, tiene las siguientes
repercusiones.

1. Restricciones en e desarrollo de la
comunicacion ora del nifio.

2. Sin una buena base de lengugje oral se
dificulta mucho el aprendizaje lector.

3. Sinlengugje ora y lector el pensamien-
to no puede expresarse.

4. El resultado, seran las dificultades que
estas limitaciones presentan en el entor-
no educativo, socia y laboral.

El lenguaje es un sistema coherente; el aprendi-
zagje del lenguaje no es Unicamente la ensefian-
za del vocabulario y de las reglas gramaticales
parasu uso, es algo mas que eso: significalafor-
macion de conceptos y estructuras mentales
globales intimamente ligadas al pensamientoy a
la accién. La generalizacion, la abstraccion, la
l6gica, €l razonamiento, €l juicio, lainiciativa, las
nociones causa-efecto, de espacio, etc. repre-
sentan en si e contenido del lenguaje. La clasi-
ficacion de las palabras por su funcion en la
frase nos dalaforma externa o la estructuracion
del lengugje. El vocabulario y la articulacion
constituyen otros aspectos no menos importan-
tes que permiten la inteligibilidad de la expre-
sién oral del sordo. El ritmo del habla, la caden-
cia, la melodia de la voz, cooperan también en
lainteligibilidad del discurso. Todos estos aspec-
tos forman una unidad indisoluble.

En e nifio sordo fata e conocimiento de las
palabras y los sonidos ambientales y, ademas,
no existe la posibilidad de su recuerdo de forma
sonora; su comportamiento simbélico seve limi-
tado y la capacidad de abstraccion, es decir, la
extraccion de cualidades comunes y generales
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procedentes de varias experiencias, a través de
un proceso intelectual que elimina el caracter
externo y descriptivo del hecho analizado, se ve
alterado en el sordo. Para abstraer son necesa-
rios procesos intel ectivos intimamente organi za-
dos por € lenguaje y en e sordo fata e des-
arrollo del mismo.

La deprivacion auditiva tempranay €l grado de
pérdida auditiva tienen serias consecuencias en
el desarrollo del individuo. Los nifios sordos pre-
locutivos muestran mas frecuentemente altera-
ciones en los aspectos respiratorios, articulato-
rios y fonatorios del habla. Si la sordera ocurre
antes de los dos afios, €l habla se vera seria-
mente alterada, si es entre los dos y cinco afos
se producira una pérdida de las habilidades
adquiridas a menos que se implante en trata-
miento inmediato y adecuado. De la pérdida
auditiva que se produce después de los 5 afios
se derivara una articulacion incorrecta. Cuanto
mas temprana sea la sordera, mas marcados
serén los efectos en €l desarrollo del hablay del
lengugje.

Ademas se produce un retraso psicofisico, intro-
version y aislamiento del nifio, lo cual, en suma
se traduce en trastornos emocionades y de
comunicacion socia del nifio.

La“inferioridad” del nifio sordo con respecto a
SUS amigos, NoO es consecuencia de un retraso
mental, sino de los trastornos del lengugje y de
comunicacion a que da lugar la hipoacusia
Plantearse como objetivo mejorar las perspecti-
vasindividualesy sociales del nifio con deficien-
cia auditiva, significa enfocar los programas
haciael getrastorno auditivo-trastorno del len -
guaje-dificultades en la comunicacién; no se
puede permitir que la deteccion de ladeficiencia
predomine sobre el objetivo fundamental del
Programa, que es el desarrollo integral denifioy
su caminar hacia unavida adultaindependiente.
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PREVENCION DE LA HIPOCAUSIA

Como en cualquier enfermedad la prevencion es
muy importante tanto en evitar la aparicion de
la enfermedad, como a la hora de tomar medi-
das para paiar o amortiguar los efectos que,
como se comento en €l apartado anterior, pue-
den llegar a ser muy invalidantes en todos los
aspectos de desarrollo e integracion del nifio en
la comunidad.

Los niveles de prevencién son tres:

Prevencion primaria:

1. Hipoacusias genéticas: ciertos patrones de
herencia permiten dar un adecuado Consejo
Genético alos padres del nifio. Asi, si setrata
de un trastorno autosdmico dominante la
probabilidad de tener un hijo con hipoacusia
es de un 50%, si el trastorno es autosdomico
recesivo la probabilidad de ser sordo pasa a
ser de un 25% y de un 25% de ser portador.
Por ultimo, en caso de que €l trastorno here-
ditario sea ligado a cromosoma X de tipo
recesivo, lamujer portadoratendra afectos al
100% de los hijos varones y portadoras €l
50% de sus hijas.

2. Hipoacusias no genéticas:

2.1. Hipoacusias ambientales prenatales:

En €l control de la embarazada deberia
de identificarse alas madres que pade-
cen infeccion activa por citomegalovi-
rus (incidencia del 1% de los recién
nacidos), toxoplasmosis, sifilis o rubeo-
lay permitir su tratamiento.
Evitar la administracién ala embaraza-
da de terat6genos, antipaludicos, reti-
noides, cisplatino, aminoglucésidos o
la exposicién a radiaciones.

2.1. Causas ambientales perinatales:
Adoptar aquellas medidas que eviten
la prematuridad, mejoren la asistencia
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perinatal y manegjar adecuadamente la
hiperbilirrubinemia neonatal .

2.2. Causas ambientales postnatales:
Utilizacion de vacunas frente a paroti-
ditis, sarampién y rubeola.

Vacunacién frente a la meningitis e
inclusion en su tratamiento de dexa-
metasona.

Evitar la administracién de ototoxicos.
Tratamiento de otitis media recurrente
y fistula perilinfética.

Evitar las exposiciones crénicas a rui-
dos de intensidad superior a 85 dB.

e Prevencién secundaria:
La prevencion secundaria se realiza mediante
programas de screening de implantacion
béasicamente hospitalaria, y mediante la bus -
queda del caso (método seguido en la Aten-
cion Primaria).

Los programas de screening a su vez pueden
ir dirigidos exclusivamente a nifios que pre-
sentan factores de riesgo o bien pueden ser
dirigidos a todos los nifios, es decir, de ambi-
to universal.

e Prevencion terciaria:
1. Tratamiento-rehabilitacion precoz afin de
que el nifio llegue con el méximo nivel de
comunicacion posible ala escuela.

2. Accesibilidad a las prestaciones financia-
das por las administraciones publicas
(apoyo econdmico, financiacion de audio-
prétesis).

3. Favorecer una estructuracion escolar ade-
cuada con los medios técnicos y humanos
en todos los niveles educativos.



ANTECEDENTES
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En 1961 las enfermeras del Reino Unido realizan
un programa de despistgje de sordera en neo-
natos mediante pruebas conductual es realizadas
en los hogares. La prueba era muy costosa pues
debian acudir dos enfermeras y ademas €
numero de falsos positivos que arrojaban estos
test era muy alto.

En 1969 se crea €l Joint Commitee on Infant
Hearing con el fin de definir los criterios de ries-
go para un programa de screening auditivo en el
recién nacido; se recomendd identificar aloslac-
tantes de riesgo por la cumplimentacion de una
historia clinica, examen fisico y pruebas audio-
meétricas.

Ante los pobres resultados obtenidos, 1a Confe-
rencia de Consenso Europeo para la Identifica-
cién de Hipoacusias en Nifios (formada por oto-
rrinolaringélogos, audiélogos, pediatras, educa-
dores, epidemidlogos...) propone que debe de
hacerse screening universal a todos los nifios
recién nacidos en e momento del alta hospitala-
ria. Como tecnologia de screening auditivo se
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utilizaria las OEA, se confirmaria la ausencia de
OEA con PEATCYy alosnifios quefallan éstas, se
lesremite aevaluacion diagndstica alos 6 meses
con los objetivos de hacer un diagnéstico de la
lesién y severidad einiciar cuanto antes el trata-
miento y la rehabilitacion.

En 1996 se crea en Espafia la Comision para la
Deteccion Precoz de Hipoacusias Infantiles
(Asociacion Espariola de Pediatria, Sociedad
Espafiola de ORL y patologia Cérvico-Facia, la
Federacion Espafiola de Asociaciones de Padres
y Amigos del Sordo y el Insalud) con €l fin de
estudiar la situacion de hipoacusias infantiles en
nuestro pais y proponer medidas de actuacion
ante neonatos de alto riesgo.

Posteriormente, en 1999 esta Comision, si-
guiendo la linea del European Consensus
Development Conference of Neonatal Scree -
ning (1998) y la Academia Americana de
Pediatria (1999), propone la ampliacion de
€sos criterios de riesgo ala concepcion de des-
pistaje universal.
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ANTECEDENTES EN ASTURIAS

En julio de 1997 dos representantes de los Ser-
vicios de Neonatologia y Orl del Hospital Cen-
tral de Asturias (HCA) se ponen en contacto con
el Consgjero de Asuntos Sociales a fin de elabo-
rar eimplantar un ProgramaUniversal de Detec-
cion de Hipoacusias en recién nacidos en Astu-
rias. Tras varias reuniones entre éstos y técnicos
de salud de la Consgjeria se llega a acuerdo de
que inicialmente, teniendo en cuenta criterios
estrictamente epidemiol 6gicos, seriamas intere-
sante la realizacion Unicamente de una estrate-
gia dirigida a nifios con antecedentes de riesgo
y consensuar 10s mecanismos de organizacion y
coordinacion para un correcto diagnéstico, tra-
tamiento, rehabilitacion e insercion social, fami-
liar y educativa de estos nifios.

El 27 de marzo de 2000, el Director Genera de
Salud PUblicainforma que se acord6 la constitu-
cion a nivel nacional, de un grupo de trabajo
que abordaria la posible normalizaciéon de los
Programas de Deteccién Precoz de Hipoacusias
Infantiles.

El 4 de mayo de 2000 se reline un grupo de tra-
bajo multidisciplinar con representantes de
todos los interesados en este tema, a fin de
establecer unos pilares que ayuden a la puesta
en marcha de un programa de estas caracteristi-
cas con los siguientes objetivos:

1. Presentar las demandas sociosanitarias en
relacion con la sordera infantil.

2. Definir los objetivos del grupo de trabajo.

3. Presentar los componentes del grupo.

4. Diseflar la metodologia de trabajo para la
elaboracion del Programa.

A partir de aqui, los representantes de ORL del
HCA, del Hospital de Cabuefies, Pediatria de
Atencién Primaria'y de la Direccion General de
Ordenacion Académicay Formacién Profesional
(Consgjeria de Educacion) y Fundacién Vinjoy
enviaron sus aportaciones. Esto, junto con la
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informacion de las encuestas que en su dia se
dirigieron alos Servicios de Pediatria de los Hos-
pitales PUblicos Asturianos, ha permitido extraer
las siguientes conclusiones:

1. Hay unanimidad en cuanto a que la hipoa-
cusia en nifios es un problema importante,
que se diagnostica y trata tarde y por tanto,
se retrasa la rehabilitacion y dificultalarein-
sercion del nifio en todos | os aspectos.

2. Lademanda sociosanitaria real es muy dificil
de cuantificar, parece ser que las fuentes de
informacion disponibles actualmente no son
muy fiables.

En apartados anteriores se analizaron las dificul -
tades para establecer |a prevalencia de hipoacu-
sias en recién nacidos.

Un informe de noviembre de 2000 de la Funda-
cion Padre Vinjoy estima que existen unos 2.000
sordos en Asturias para lo cua han utilizando
diversas fuentes:

a. Censo delos Sordos del Principado de Astu -
rias realizado entre los afos 1988-1990, |le-
vado a cabo por el Equipo de Trabagjo y Estu-
dios de Sordos del Principado de Asturias
(ETESA), basado en las pagas de minusvalias
concedidas por €l Inserso y subvencionado
por la Consgjeria de Educacion, Cultura y
Deporte el nimero de personas censadas era
de 1.251. Este dato no reflgja la situacion
real pues no recoge informacion de todos los
colectivos, los hipoacUsicos leves y los que
no entran en criterios (no cobran paga) vy, por
Ultimo, no aparecen los menores de 12 afios,
movimientos migratorios y las hipoacusias
levesy tardias.

b. En un estudio de Investigacion titulado
Necesidades y problemas de la poblacién
con deficiencia auditiva en e proceso de



integracion en el mundo laboral. La realidad
en Asturias, estimaque la poblacién de jéve-
nes asturianos de entre 16 y 30 afios con
deficiencias auditivas se sitla en torno a las
208 personas.

C. Segln datos globales del sector provincial
sobre alumnos auditivos escolarizados en el
curso 1999-2000, el nimero de alumnos con
deficiencia auditiva es de 89 hipoacusicos y
136 sordos; en total 225.

d. No disponen de datos en nifios menores de
4 anos.

LaDireccion General de Ordenacién Académica
y Formacion Profesional informa que hay 230
alumnos con déficits auditivos entre 3 y 20 afios
escolarizados en centros publicos y concertados,
de los cuales 93 son hipoacusicos 'y 137 sordos.
Carecen de datos sobre nifios escolarizados en
centros privados.

3. La falta de coordinacion tanto entre niveles
asistenciales como entre los agentes implica-
dos es otro gran problema. Existe acuerdo
undnime en la necesidad de organizacion y
coordinacion de los recursos existentes. Este
es el aspecto més repetido y sefialado con
més contundencia en cuanto a la problemé&-
tica actual de la hipoacusia en lainfancia.

4. No hay acuerdo entre los profesionales sani-
tarios en cuanto a que la deteccion en el
momento del nacimiento deba ser universal
0 solo dirigida a nifios con antecedentes de
riesgo. En la actualidad se desarrolla el scre -
ening universal en los Hospitales de Cabue-
fies, Carmen y Severo Ochoa y Valle del
Nalén. En el resto de las Areas Sanitarias, dis-
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ponen de un protocolo para nifios con ante-
cedentes de riesgo conforme a los criterios
establecidos por la CODEPEH con sistemas
de derivacion de pacientes inter-centros ya
establecidos por el Insalud.

5. La Atencion Primaria carece de Protocol os de
diagndstico precoz y atencion a nifio con
déficits auditivos.

6. No se dispone de una Unidad Regional de
diagndstico, rehabilitacion y coordinacién en
todos los aspectos, que evite el “peregrinar”
de los familiares por toda la geografia nacio-
nal en busca de una solucion para el proble-
ma de su hijo.

7. Otros problemas detectados son en cuanto &

— laregulacion y control en la disposicién de
aparatos audifonos.

— seguimiento y rehabilitacion de los nifios
en e Area evitando desplazamientos a
Oviedo.

— falta de formacion de los profesionales.

— fdta de informacion a todos los niveles,
tanto profesional como de la poblacién
general.

Teniendo en cuenta todos los aspectos consi-
derados en e apartado anterior, desde esta
Consgjeria de Salud y Servicios Sanitarios se
propone la puesta en marcha de un Programa
de Atencidon a Déficit Auditivo Infantil como
marco global de actuacion pero, a su vez com-
puesto por diversos Programas o lineas de
actuacion que garanticen la atencion correcta,
personalizada, coordinada e integral a nifio y
sus familiares.

Asi, larazon de ser Ultima del Programa es:

L a deteccion, tratamiento, rehabilitacion precoz (entendiéndose por precoz en los
primer os meses de vida en las congénitasy cuanto antes en las adquiridas) de los

nifios del Principado de Asturias que sufren hipocausia, a fin de garantizar el
desarrollo integral del nifio y su caminar hacia una vida adulta independiente
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Programa de Atencion al Deficit Auditivo Infantil
Actuaciones

BETECCION

| i FADFIE$
HDSPITAL ATENCION

, PRIMARIA ESCUELA
Datacclon

Unlversal Fadlatriz Frafesaras

UNIDAD DE HIFDACUSIA INFANTIL
(Diagnastica, Tratamienla y Eshakilitacicgn)

PEDIATRIA

MEDRGICDO LENGUAJE Y

: Nefroloagia
oUIRURGICO COMUNIC ACIaN N-:umln‘?;ia

orl Fanlatria Neonatolagia

ancolopia
ENDOCRINDLDGIA

GENETICA

ATENGION | ATENGION | GARINETE DE
TEMPRANA | A FAMILIAS | AUDIOPROTESIS ESCUEL A

Fundacian Padre Vinjoy
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Programa de Atencian al Dgficit Auditivo Infantil
Actuaciones. Desarrplln

LETECCION

HOSPITAL ATENCION [ papres | ESCUELA
Programa PRIMARIA - (Profasaras)

da Cribado
Unlver:al Programa de ;‘lruﬁzlgia_ma dla
Hlpoacuslas ancian a la
Hipoacusia

1,2y 3 DEA en AF wh la escuala

UNIDAD DE HIFDACUSIA INFANTIL
(Dac. Organizacion de |a UHI)

FONIATRIA

QRL Diagnastico, tratamientn
Diagnastico y Seguimientno
Tm Médica DTROS
Tm Quirdrgico: Frotocalo de atencign SERVICIDS:
s+ Manar al trastorno del lenguaje . .
. Mayar Giagnaslico

+ .G: Pratacola IG

ATENCIDN GABINETE DE | ATENCIDN A ESCUELA
TEMPRANA | AUDIOFROTESIS | FAMILIAS (Lopopedas)

Frograma das Frograma de Frojrama da Fratocola de
Alanclan Audlogrilesls Alanclan a las Sequimiento
Tamprana Famlllas

COORDINACIDN
- Dal Frocasn da alancian al nifa.
« Caardinacian da:
1. Aganlas ds UHL: JRL, Fanialra. Lagapada, Enfarmara audidlaga, FPadiata. Gandtica, atras.
2. Can las Unidadas da Cribada da los Hospitalss da Arsa.
3. Padizalria d» AF.
4. Can Unidad Atencian Tamprana.
5.Can |la Escuala.
- Sajuimianto
+ Infarmacizn y asasaorami=nta a [0$ padras.
- Gastian da la Informacian.
« Farmaciin da |os profasionalas.
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Teniendo como base el cuadro presentado ante-
riormente, se definen dos niveles principales de
actuacion:

Nivel 1: Programas

1. Cribado universal de hipoacusia en recién
nacidos.

2. Atencion a déficit auditivo infantil en Aten-
cion Primaria.

Atencion temprana-rehabilitacion.

Atencidn alas familias.

Audioprotesis.

Atencion a hipoacusias en la escuela.

o 0k w
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Nivel 2: Protocolosy Guias

1.

2.

w

No oA

©

Protocolo de cribado universal en los hospi-
tales.

Protocol o de deteccion, diagnésticosy segui-
miento en AP,

Protocolo de coordinacion de diagndstico,
tratamiento y seguimiento.

Protocolo de audioprétesis.

Protocolo de implantes cocleares.

Protocolo de atencién temprana.

Protocolo de gestion del Sistema deinforma-
cion.

Protocolo de informacion a las familias.
Guia para las familias.
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Programa de cribado universal de hipoacusia en recién nacidos

PROGRAMA DE CRIBADO UNIVERSAL DE HIPOCAUSIA EN RECIEN NACIDOS

La sordera congénita reline los criterios para
realizar un programa de prevencién secundaria
por medio de un cribado universal:

Es una enfermedad muy grave que puede pre-
sentarse en forma de sordera moderada, grave
o profunda. La ausencia de diagnéstico precoz
determinard una incapacidad en del desarrollo
inmediato y futuro de la persona, limitando de
forma importante su vida futura.

L adeteccién eintervencion tempranas, antes de
ser detectado €l trastorno por criterios clinicos,
mejoran el prondstico.

Existen técnicas diagndsticas seguras y fiables,
como son las Otoemisiones AcuUsticas y los Po-

tenciales Auditivos Evocados, con buena sensi-
bilidad y especificidad.

Hay posibilidades de intervencion y tratamiento
eficaces en el momento del diagnéstico.

Estando la mayor parte de | as hipoacusias infan-
tiles presentes en el momento del nacimiento o
periodo neonatal, la edad media del diagndsti-
co, en los paises desarrollados es alrededor de
los 3 afios. De ahi laimportancia de un diagnés-
tico precoz y de la necesidad de concienciacion
de responsables de instituciones publicas, profe-
sionales sanitarios, educadores y familiares. La
Deteccién Precoz nunca se deberia abordar de
forma aislada sino, siempre, junto a otras medi-
das preventivas, diagndsticas y terapéuticas.

El Objetivo General de este programa es:

Deteccion precoz de hipoacusias (antes de los 6 meses de edad) en recién nacidos mediante

pruebas de cribado universal arealizar en los hospitales asturianos, facilitando el posterior
desarrollo normal eintegral del nifio

Los obj etivos especificos del programa estable-
cidos con los miembros del grupo de trabajo
son:

1. Conseguir a afio de laimplantacion del pro-
grama en cada centro la participacién uni-
versal de los nifios nacidos en hospitales
publicos del 80% y del 100% de los nifios
con antecedentes de riesgo.

2. Deteccion de casos bilaterales de hipoacusias
mayores de 40 dB.

3. NUmero de falsos positivos menor del 3% y
de fal sos negativos 0.

4. Tasade derivacion menor del 4%.

5. Diagnéstico e inicio de tratamiento en torno
alos 6 meses de edad.

Entre los beneficios de un diagndstico precoz se
podrian incluir la posibilidad de iniciar unareha-

bilitacion temprana y por tanto, aumentar la
probabilidad de un desarrollo normal del habla,
disminucion de otras discapacidades asociadas,
mayor grado de integracién en todos los &mbi-
tos de laviday de desarrollo personal.

El cribado universal lleva asociado unos riesgos
que han de ser tenidos en cuenta cuando en
apartados posteriores se aborde el disefio del
Programa, con el fin de establecer los mecanis-
mos que permitan paliarlos en lo posible; asi, se
podria citar entre otros:

— ansiedad y problemas psicologicos en los
familiares ante | os resultados falsos positivos
de los tests.

— también se produce ansiedad debido a la
realizacion de diversos tests secuenciales
para establecer o excluir el diagndstico.
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— encarecimiento del Programa por esta bate-
ria de pruebas directamente relacionados
con el nimero de falsos positivos.

Hay que resaltar que la intervencion precoz,
entendida como atencidon temprana, en nifios
inicialmente detectados como hipoacUsicos sin
serlo aesperade laconfirmacion diagnéstica, no
produce perjuicios en tanto no se utilicen técni-
casinvasivas.

1. En € nifio la estimulacion temprana, en
general, es positiva independientemente de
que sufra algun problema.

2. El posible efecto de ansiedad en los padres
comentado en el apartado anterior, puede
ser paliado en gran medida con una infor-
macion veraz, correctay adecuada a las cir-
cunstancias.

En este Programa, el diagndstico es el nexo de
unién de los cuatro primeros programas inclui-
dos en el Nivel 1; a partir de aqui, € resto de
fases para el abordaje correcto e integral de las
hipoacusias, es semegjante. De lo que se des-
prende, que es muy importante establecer los
mecanismos de coordinacion que hagan esto
posible.

Lasfases en las que se descompone € Programa
son:

=

Deteccion de casos mediante Cribado Uni-
versal.

Diagnostico de Hipoacusia(*).

Tratamiento - Rehabilitacion(*).
Integracion(*).

Evaluacion(*).

abhwd

(*) Estas fases son comunes a todos los Progra-
mas.

FASE DE DETECCION DEL CRIBADO UNIVERSAL

Como se ha comentado €l cribado se dirige, ini-
cialmente, atodo nifio recién nacido en hospita-
les publicos y nifios nacidos fuera de la comuni-
dad autébnoma pero que su madre tiene en
Asturias la residencia.
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En el momento del alta, personal de ORL/pedia-
tria, hace una prueba con Otoemisiones Acusti-
cas a nifio. Parece ser que el momento ideal es
entre los 5 y 10 dias después del nacimiento
pero, la ventgja de readlizar la prueba a alta es
que se garantiza un grado de participacion
mayor. Es muy importante que haya personal
formado especificamentey con gran experiencia
para que € porcentge de falsos resultados
(positivos 0 negativos) sea bajo.

Las Otoemisiones Acusticas son la fraccion de
un sonido que se puede detectar con el conduc-
to auditivo externo, causadas por la actividad
fisiologica. Son féciles de identificar, répidas de
hacer, inofensivas para el nifio, que suele dormir
durante la redlizacion de la prueba; permiten
identificar cualquier pérdida auditiva a partir de
30 dB. Para hacerlas, se pone un auricular que
va conectado a una sonda en el conducto audi-
tivo del nifio y se le envia un sonido. La res-
puesta a dicho sonido se recoge en un ordena-
dor y €l resultado sale en la pantalla.

Las ventgjas de la utilizacién de las Otoemisio-

nes Acusticas son, entre otras:

* Esun sistema de audiometria objetivo.

e Es una prueba fiable: presenta una sensibili-
dad y especificidad entre el 80 y 95% depen-
diendo del momento en que se redice la
prueba.

e Esrgpida: sdlo se necesitan entre 5-10 minu-
tos para explorar ambos oidos.

e Essencilla: la puede redlizar personal técnico
con formacion adecuada.

e No es invasiva: es un simple mecanismo de
emision-recepcion.

* Esportétil: permite realizar la prueba en cual-
quier lugar sin necesidad de desplazar al nifio.

Alguna de las limitaciones de esta prueba son:

* No definen umbrales auditivos.

* No detectan hipoacusias de asiento retroco-
clear.

e El nlmero de falsos positivos en las primeras
24 horas de vida, puede ser ato debido a la
existencia de liquido amnidtico o vérnix case-
0so en el conducto auditivo externo del nifio.

A continuacion se presenta el algoritmo de deci-
sién paralarealizacion del cribado.
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1. Racién nacido sin factores de riesqn:

HDSFITAL DE AREA SANITARIA

1 OEA

(Allta Hospitalaria)
Respuesta
Alterada
SALE DEL _ 2 DEA
Respueasta
Altarada

3 DEA

(3 masas)

Respuesta
Alterada

UNIDAD DE HIFDAGCUSIA INFANTIL

PEATC

(Antes d= Ios B Mesas)

Respuesta
Alterads

NORMAL

Cantlinuar al estudio eliclagico y la
conhfirmacian diagnostica can atras pruehas
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2. Recién nacido con factores de rizsgo
segun criterio de la CODEPEH:

HDSPITAL DE AREA

DEA ™

Duranle &l inyreso &n meternidad, antes del zlia

Pasa
la prusba:
Narmaacusia

RS

UNIDAD DE HIPDAGUSIA INFANTIL

Pasa FEATC
la prusha: Anilcs de los
** 3 maeses de edad

Completar =l diagnastico y {ratami=nta

Si hay fac¢lares de riesgo de neurppalis audiliva $= realicars: DEA + FEATC dede gque 183 DE 4 no deleclan |1
hipaacuains relrocacleares, Coma por gjemplo en:

+ Hiperhilirrukinemia

+ Aslixiz parinalal

+ Hisloria (amiliar de hippacusia infantl
** En ¢asp de que haya riesgo de hipascusia pragresiva, sungue exisls s¢luslmenle normeacusina eslas nifics,
&n ausencins de palelegia inicial, $erin s=guidcy y chaarvedss por su pedrislra de Mencion Primaria.

+ Infe=ccicn por ¢ilamegalavirug

* Mzningilis badl=riana

* Traumsalisma ¢ranepencelilicn

+ Expasi¢ian & ruidas

+ Cansuma de= Molixicas

+ Hisloria (amiliar de hippacusia Infantl
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Esto se puede resumir en dos partes:
Primeraparte (13 22y 32 OEA):

e Con carécter genera, laOEA-1 seredizarael
diade ata

* En aquellos nifios que no lo superen se repe-
tird, OEA-2, en los 15 dias siguientes.

e Si tampoco pasan la prueba se repetird una
OEA-3 dentro de los tres primeros meses de
vida.

e Para los nacidos el viernes o sdbado, cada
hospital establecera lo dias idéneos para la
realizacion de la prueba.

e A los nifios que estén en UCI o permanezcan
ingresados en el hospital a partir de esa edad,
selesredizarael test lo méastarde posible, por
gemplo al alta

* A losnifios que no nazcan en el hospital seles
ofrecera desde Pediatria de Atencion Primaria
la posibilidad de readlizar la prueba; como
méximo serd en los siguientes 15 dias del
nacimiento.

e Cuando exista riesgo de patologia del SNC,
que haga sospechar una hipoacusia de origen
retrococlear se completara el cribado con los
los PEATC, siendo €l nifio derivado ala UHI.

« Seredlizardn en los hospitaes de Area Sani-
taria

Segunda parte:

e Los nifios que no hayan superado la OEA-3
selesreaizaraPEATC antes delos 6 meses de
edad y OEA si procede.

e SeredizaenlaUHI.

Cuando €l resultado de larealizacion de las OEA
sea normal, se pondra un cufio en la Cartilla del
Nifio indicandolo, asi como la fecha de realiza-
cion de la prueba.

Organizacion de la Deteccidn en cada hospital

En cada centro donde se implante el Programa
de cribado universal se deber& definir y plas-
mar en un documento la disponibilidad y utili-
zacion de:

1. Tecnologia adecuada.
Todos los centros deberan de disponer de
aparato portéatil paralareaizacion delaOto-
emisiones Acusticas.
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2. Responsable de larealizacién de la prueba
Personal de enfermeria supervisado por un
médico ORL/Pediatra en jornada completa o
parcial en funcion de la demanda (en este
sentido se valorara la situacién actual de
recursos en los diferentes servicios hospital a-
rios).

3. Lugar/horario de realizacion.

4. Utilizacién del Protocolo de Deteccion de
Hipoacusias consensuado por € grupo de
trabagjo.

5. Responsable/coordinador del programa en
ese centro.

FASE DIAGNOSTICA

Como se havisto en el apartado anterior, la sos-
pecha de hipoacusia debe ir seguida de un estu-
dio diagnostico audiolégico completo. El diag-
nastico audioldgico infantil requiere tanto de las
pruebas objetivas (OEA, PEATC) como de las
subjetivas (audiometria ltdica 'y de observacion
de la conducta). Todas €llas han de ser conside-
radas pruebas complementarias que permiten
un mejor conocimiento del tipo y grado de pér-
dida auditiva.

Entre las Pruebas de Audiologia I nfantil Objeti-
va, se utilizan los Potenciales Evocados Auditi-
vos de Tronco Cerebral (PEATC). Se basan en €l
registro de corrientes bioeléctricas delaviaaudi-
tiva, en concreto del tronco cerebral, tras la pre-
sentacion de estimul os sonoros. Los PEATC pre-
sentan una sensibilidad y especificidad proximas
a 100%, se pueden redlizar desde el momento
del nacimiento y permiten estimar los umbrales
de laaudicién. Entre sus inconvenientes estan la
duracion de la prueba, los umbrales estimados
corresponden Unicamente alas frecuencias agu-
dasy que, en ocasiones, es preciso sedar a nifio
para hacer la exploracion.

Las Pruebas Audioldgicas Infantil Subjetivas
(audiometria de observacion de la conducta y
audiometria ltdica) se utilizan para la obtencién
de un perfil audiométrico. A diferencia de las
pruebas hasta ahora sefialadas, éstas nos apor-
tan informacion sobre el grado de pérdida audi-
tiva en todas las frecuencias explorables (desde
125 Hz hasta 8.000 Hz). Ademés de su gran
valor diagnéstico resultan necesarias para una
preci sa adaptacion protésicay/o derivacion aun
estudio de implante coclear. Ladificultad de este
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tipo de exploracién radica en la interpretacion
delasrespuestas del sujeto. Lavaloracién audio-
I6gica subjetiva en nifios muy pequefios (0-3
anos) y/o con déficit asociados (sordoceguera,
sindrome de Down, trastornos de atencion, etc.)
exige un alto grado de especializacién y una
cierta experiencia por parte del personal que la
realiza. Es indispensable disponer de instrumen-
tos necesarios y de tiempo suficiente sin menos-
preciar la capacidad de adaptar tanto las prue-
bas como la metodologia a cada uno de los
sujetos.

Algunas técnicas utilizadas en Audiometria
Infantil Subjetiva son:

e Instrumentos musicales y juguetes sonoros
calibrados a diferentes frecuencias e intensi-
dades.

* Prueba de Ewing.

e Prueba del nombrey delavoz de la madre.

e Campo libre observacional.

e Suzuki (Audiometria por reflgjo de orienta-
cion condicionado - COR).

e Peep-show (condicionamiento instrumental).

e Audiometriatonal ludica.

e Audiometria vocal infantil.

Estas pruebas se complementan con el diagnds-
tico topografico gque precisa de la actuacion del
radi6logo y con el diagnéstico etioldgico cola-
borando entre otros |os genetistas.

En este proceso inicia de evauacion diagndstica,
ademés de la capacidad auditiva dd nifio, es
imprescindible vaorar laintegridad delos 6rganos
de la fonoarticulacion, as como € grado de des-
arrdllo acanzado en cada uno de los componen-
tes del sstema lingiistico. La competencia comu-
nicativa de nifio hipoacisico ha de tenerse en
cuentay € especidista deberd evaduar los distintos
aspectos y componentes del lenguaje (respiracion,
voz, prosodia, desarrollo fonético y fonolégico,
desarrollo morfosintéctico y pragmético).

Se creala UNIDAD DE HIPOACUSIA INFANTIL
(UHI) gue sera referencia para toda la comuni-
dad auténoma.

El objetivo de esta Unidad es garantizar que €l
programa de atencién esta centralizado y orien-
tado hacia el nifio y sus familias, asi como un
abordgje integral e individudizado de cada
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situacion, con criterios de eficiencia dentro de
un proceso de calidad total.

Para ello, esta Unidad tendra las siguientes fun-
ciones:

1. Coordinacion detodaslas actuaciones diagnés-
ticas, de tratamiento y seguimiento del nifio.

2. Coordinacion de agentes implicados en €
Programa:

e Las Unidades de Cribado Universal de los
Hospitales de Area.

e Los agentes basicos y de soporte de la
UHI.

e LaUnidad de Atencion Temprana.

* El Gahinete de Audioprotesis.

e LaEscuea

e Pediatria de Atencion Primaria.

e Otros.

3. Acogimiento a las familias. Informacion a
familiares d inicio y durante & proceso, con €l
fin de minimizar enlo posible los efectos de la
ansedad y preocupacion que los padres pue-
dan manifestar. Trabgar desde un primer
momento con la Fundacion Padre Vinjoy den-
tro del Programa de Atencion alas Familias.

4. Mantenimiento € sstema de informacién y
registro actualizado, gestion delalnformacion.

5. Redlizacion de Informes de Evauacion y
Control de Calidad del Programa.

6. Formacion continuada de profesionales par-
ticipantes en el Programa: Hospitales de Area
y Pediatria de Atencién Primaria.

7. Participacion en la elaboracion del Programa
de Hipoacusias en a Escuela.

8. Participacion en todas aquellas actuaciones
relacionadas con el Programa de Atencion a
Nifio con Déficit Auditivo en Asturias: For-
macion, divulgacion e investigacion.

La Unidad estara integrada por profesionales de
diversas especialidades médicas con dedicacién
total o parcial en funcién delademanda. Asi, se
podrian definir dos niveles de actuacién que
deben estar coordinados:

1. Basico:
< ORL.
e Foniatra.
e Enfermera Audidloga.
e Logopeda
e Psicologainfantil.
* Audioprotesista.



Programa de cribado universal de hipoacusia en recién nacidos

2. Complementario:
e Pediatria.
» Radiodiagnostico.
* Neurofisiologia.
e Genética

La Unidad dispondra ademas del personal men-
cionado en el apartado anterior, de personal
auxiliar, locales e instrumental adecuados en el
Hospital Universitario Central de Asturias.

Laorganizacion delaUHI serecoge en un docu-
mento especifico.

FASE DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Una vez confirmada la hipoacusia segin los
informes de todos los integrantes de la UHI se
iniciarg, incluso en ocasiones antes de la confir-
macion audiol 6gica completa, el tratamiento.

Tratamiento médico: se refiere fundamental-
mente al tratamiento de la patologia infecciosa
del oido medio tan frecuente en los nifios. Alre-
dedor de un 50% de los nifios tienen algun epi-
sodio de otitis media aguda antes del afio de
edad, y entre el 70-85% tienen por lo menos un
episodio antes de asistir ala escuela. Aunque no
se conoce la frecuencia de otitis media no supu-
rada durante la nifiez, en muchos nifios los
derrames de oido medio persisten después de
un solo episodio de otitis media.

Tratamiento rehabilitador: se estableceran pro-
gramas especificos para cada nifio y disefiados
en funcion del diagndstico integral realizado en
la fase anterior. El consegjo a los padres es esen-
cia enlaasistenciaindividual, se les hara descu-
brir por si mismos la razén por la que actdian de
este modo y como deben hacerlo. El trabajo
auditivo pondra en juego todas las percepciones
del nifio y fomentara la necesidad de comuni-
carse creando vinculos sociales; los primeros
soportes de la educacion auditiva serén el estu-
dio de los diferentes parametros que componen
el sonido, la escucha y discriminacion de los
sonidos familiares y a través del ritmo se traba-
jard todo el conjunto de las percepciones y los
sonidos del lenguaje oral.

De 0-3 afios participaran en programas de esti-
mulacion temprana y, de aqui en adelante, se
desarrollarian las actividades en el medio escolar.
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Se establ eceran |os mecanismos de coordinacion
de las actuaciones con la Fundacién Padre Vin-
joy y con los equipos de estimulacién temprana
existentes en el Area Sanitaria.

Tratamiento quirudrgico: se dispone de diferen-
tes técnicas a aplicar dependiendo de la etiolo-
gia de la hipoacusia. Se puede realizar entre
otras: colocacién de drenagjes timpanicos, timpa-
noplastias, estapedectomia, dispositivos electro-
nicos implantables (implantes cocleares).

Adaptacion de proétesis auditiva: lamision del
audioprotesista ser& la seleccion del audifono
o6ptimo para cada caso, adaptacion del
mismo, comprobacién de su eficacia, educa-
cion audioprotésica del deficiente auditivo y
garantizar € seguimiento. Se coordinaran las
acciones oportunas con el Programa de Gabi-
nete de Audioprotésis de la Fundacion Padre
Vinjoy.

Asistencia a las familias: este apartado se refie-
re sobretodo a acogimiento a las familias 'y a
apoyo que desde el Programa se hace en cuan-
to a la ayuda a los padres que tienen que
enfrentarse a una situacion nueva, con necesi-
dades muy especificas y diferenciadas del resto
delasfamilias. Este serduno de | os aspectos que
los profesionales de la UHI trabajaran con gran
intensidad y de manera coordinada. En estafase
es muy importante el papel de las asociacionesy
de la Fundacion Padre Vinjoy.

Por ser un temade gran interés cientificoy al no
enmarcarse estrictamente en uno de los aparta-
dos anteriores, y requerir una metodologia de
trabajo claramente con intervencion multidisci-
plinar, se presenta un apartado especia sobre la
situacion del Implante Coclear (IC) y sus reper-
cusiones en nuestra comunidad.

En el Protocolo de Acreditacion sobre Implantes
Cocleares (IC) del Real Patronato de Prevencion
y Atencién a Personas con Minusvalia se recoge
que para la puesta en préctica de esta unidad
debe de asegurarse |a correcta eleccién de can-
didatos, la efectiva ejecucion de lacirugiay pro-
gramacion, una adecuada y suficiente rehabili-
tacion, la estrecha coordinacion entre los espe-
cialistas que integran el programay el apropia-
do seguimiento del paciente implantado junto al
mantenimiento de los aparatos.
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SegUn este protocolo, el IC se aplicaria a

1. Nifiosentre 0y 6 afios, con sordera congéni-
ta, preglingual o perilingual.

2. Nifios mayores de 6 afios, hasta la preado-
lescencia, en el caso de haber seguido edu-
cacion de base oralista y haber utilizado
audifonos de manera regular, con adquisicio-
nes linglisticas.

3. Todo nifio postlocutivo mayor de cinco afios
de edad.

Sin embargo, otros protocolos, como por gemplo €
utilizado en € Hospita Clinico de Sdamanca, esta-
blecen como criterios de admisén a Programa:

1. Sorderas prelocutivas congénitas o adquiri-
das en nifios de 5 afios o menores.

2. Sorderas perilocutivas en nifios mayores de 5
0 6 anos que presenten un nivel de desarro-
[lo linglistico y articulatorio minimo ya que
esta edad se considera critica para €l des-
arrollo del sistema auditivo y la adquisicion
del lengugje y la rehabilitacion postimplante
se ha de sustentar en la experiencia y €
conocimiento ya adquirido del idioma.

Los profesionales y unidades que integran el
equipo son: especialistaen ORL con experiencia
en cirugia otoldgica, unidad de audiologia,
audioprotesista, psiquiatra-psicologo infantil,
foniatra y logopeda, pediatras-neuropediatras,
unidad de programacién y unidad de soporte
técnico de mantenimiento del IC.

Los nifios sordociegos, pueden ser unos exce-
lentes candidatos a recibir un implante coclear.
En estos casos el programa ha de especializarse
desarrollando contenidos especides para las
fases de seleccidn y rehabilitacion, siendo preci-
so incluir en e programa a profesionales que
atiendan el déficit visual y apoyen a candidato
desde un punto de vista psicol 6gico.

Es muy importante que € equipo pedagdgico
esté en contacto muy estrecho con el equipo de
seguimiento del 1C. Un IC en un nifio de corta
edad solo tiene sentido si su programa educati -
vo contiene una fuerte orientacion hacia el uso
y €l desarrollo del lenguaje oral, 1o que no con-
diciona que pueda utilizar paralelamente otra
modalidad comunicativa como la Lengua de los
Signos o la Comunicacion Bimodal, como com-
plemento de la comunicacién oral.
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Teniendo en cuenta la poblacion de Asturias, al
afio deberian redlizarse 4 IC en nifios, 1 IC
correspondiente a 20% de las hipoacusias que
se diagnostican en lainfancia (ésto significa5 en
total en nifios detectados através de programa),
maés €l correspondiente a histérico existente y
de adultos (otros dos al afio probablemente).

Los problemas de implantar a nifios menores de
dos afios, son la necesidad de personal altamen-
te cudificado para € diagndstico, cirujanos
expertos, una rehabilitacion importante y que €l
programa para €l nifio con IC debe ser indivi-
dualizado. Las ventgjas son las siguientes: IC en
<3 afos: el 90% de los nifios se incorpora a la
vida social normal, si es mayor de esa edad el
porcentgje bajaa 40% y si es >6 afios a 10%.
El hecho de implantar en menores de 1 afio sig-
nifica que los nifos tienden a adquirir los con-
ceptos de modo mas espontaneo y, por |o tanto,
la rehabilitacion es menor, menos costosa en
todos los sentidos.

En el informe de revision realizado por la Agen-
cia de Evaluacién de Tecnologias del Pais Vasco
se recogen los siguientes puntos con relacion a
los IC en nifios:

Se observa en la literatura una tendencia a

implantar en edades cada vez mas tempranas

y la recomendacion actual es implantar en

cuanto se tenga un diagnostico certero.

* No hay consenso en cuanto a la influencia de
losfactores psicosociales ala hora de prescri -
bir un IC.

e La evaluacion de la efectividad de IC en la
poblacién sorda es complicada, por la hete -
rogeneidad de ésta y por la dificultad para
elegir un criterio relevante de efectividad.

e Enlaliteratura se ha observado que la técnica
del IC, tanto cuando serealiza en nifios como
en adultos, es una técnica aceptable desde €
punto de vista de la eficiencia cuando se com -
para con otras técnicas terapéuticas.

« Esefectivo en nifios con hipoacusia postlocu -
tiva s e IC se coloca precozmente... tam -
bién en nifios con sordera congénita 'y prelo -
cutiva derecienteinicio. Los autores estan de
acuerdo en implantar tan pronto se tenga un
diagnostico certero que no responde a audi -
fonos, ya que la capacidad de aprendizaje
del lenguaje es maxima entre los 0-5 afios de
edad para luego disminuir.
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* Esnecesario seguir investigando sobrela téc -
nica de los implantes, ventajas psicoldgicasy
de integracion social que suponen los IC.

La Agencia de Evauacion de Tecnologias de
Holanda en un reciente informe dice:

e La edad de implantacion se esta situando en
torno a los 12-18 meses pues se facilita el
desarrollo del sistema nervioso y la adquis -
cién y desarrollo del lenguaje oral.

» Laefectividad es clara, los nifios que usan IC
mostraran una clara mejoria en la percepcion
de sonidos y en el reconocimiento del len -
guaje (incluso mejor que los nifios que utili -
zan ayudas convencionales); de todos
modos, existen grandes variaciones indivi -
duales en cuanto a los resultados.

* En beneficio de la efectividad y la calidad
cada centro que realice esa intervencion
deberd desarrollar como minimo 20 IC al
afio.

FASE DE INTEGRACION

Teniendo en cuenta los aspectos considerados
en los apartados anteriores en cuanto a la posi-
bilidad de deteccién de las hipacusias en etapas
muy tempranas de la viday de la existencia de
medlios diagndsticos, de tratamiento y rehabilia-
tadores, las posibilidades de integracién comu-
nitaria en e futuro de un nifio con hipoacusias
son mucho mayores hoy en dia que hace unos
anos, y de este modo poder conseguir el objeti-
vo deseado de autonomia de éstos.

La participacion coordinada de Asociacionesy la
Fundacién Padre Vinjoy (también laOnce en los
casos que sea hecesario) se considera clave
entre otros aspectos en temas de Atencion Tem-
prana, Programas de Asistencia a las familias,
Programas de integracion con los nifios, etc.

FASE DE EVALUACION

Con €l fin de hacer un control y seguimiento, no
solo de los nifios, sino del programa en su méas
amplio espectro, existird una Comisién Técnica.

Esta comision tendra como minimo dos reunio-
nes a ano independientemente de aquellas que
fuese preciso por la urgencia o necesidad del
caso.

El programa tiene que ser evaluado en cuanto a
proceso y a los resultados. Se estableceran los
indicadores que permitan hacerlo y que respon-
dan como minimo a los siguientes aspectos:

En relacién con el Objetivo de Salud:

1. Conocer la prevalencia real de hipoacusias
congénitas en el Principado de Asturias.

2. Aumentar la proporcién de nifios con hipoa-
cusia congénita diagnosticados y tratados en
los en los primeros seis meses de vida
e NUmero de nifios diagnosticados <6

meses / Total de nifios diagnosticados de
hipoacusia.
e P25, P50y P75 de edad de diagndstico.

3. Disminuir € ndmero de nifios hipoacusicos
diagnosticados y tratados tardiamente.

e NUmero de nifios diagnosticados >6
meses / Total de nifios diagnosticados de
hipoacusia .

e P25, P50y P75 de edad de tratamiento.

En relacion con los objetivos especificos:

1. Porcentaje de participacion de recién nacidos
en el programa a afio de implantacion.

2. % de casos bilaterales de hipoacusias mayo-
res de 40 dB detectados.

3. % de falsos positivos y de falsos negativos
producidos por el screening.

4. Tasade derivacion.

Para poder evaluar la actividad del Programa se
utilizaran:

« Datos de actividad de citacion post-natal :

— NPO de recién nacidos a los que se les cita
para redlizar la primera OEA que no han
nacido en centros publicos o bien que sien-
do residentes en Asturias por diversas cir-
cunstancias han tenido sus hijos/as fuera
de esta Comunidad Auténoma remitidos
desde Atencidn Primaria (demanda espon-
tanea).

— NOderecién nacidos que son citados area-
lizar la primera OEA por haberse negado a
participar en e momento del nacimiento
(recitaciones).

— N° de negativas a redlizar OEA a naci-
miento.
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N©° de recién nacidos citados parareadizar la
22 3 OEA.

NC de citaciones parala confirmacién diag-
nostica con PEATC.

N©° de recién nacidos que acuden alas cita-
ciones sucesivas.

Datos de actividad de estudios:

N©° de recién nacidos aquien seredizalal,
2y 3 OEA (normal, alterado).

Resultados de proceso:

N° 22 OEA / N° 12 OEA.
N° 32 OEA / N° 22 OEA.
N° de PEATC / N° 32 OEA.
N° de nifios en revision.

Informacion de resultados:

% de participacion en cada una delas fases.
N° de recién nacidos a quien se confirma
mediante otras pruebas diagnésticas la
hipoacusia (especificar qué pruebas) / total
de nifios incluidos en Programa.

N© de nifios con hipacusia bilateral profun-
daconfirmada/ total de nifios incluidos en
Programa.

N° de nifios con hipoacusia moderada-
severa unilateral confirmada / total de
nifios incluidos en Programa.

N° de nifios con hipoacusia moderada-
severa bilateral confirmada/ total de nifios
incluidos en Programa.

N° de nifios con hipoacusia leve unilateral
confirmada / total de nifios incluidos en
Programa.

N° de nifios con hipoacusia leve bilateral
confirmada / total de nifios incluidos en
Programa.

N© de nifios con hipacusia bilateral profun-
da confirmada / Hipoacusias totales.

Edad media de confirmacion diagndstica
de hipoacusia seguin grado.

N° de nifios remitidos ala Unidad de Aten-
cion Temprana / nifios atendidos.

N° de nifios participantes en el programa
con audifono (uni/bilateral) / nifios atendi-
dos.

N° de nifios participantes en el programa
derivados a implante coclear / nifios aten-
didos.

A largo plazo, una vez consolidado €l progra-
ma debera de evaluarse:

1. Falsos positivos y falsos negativos.
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2. Resultados de la aplicacion precoz dela
terapia. Adquisicion del lenguagje ora y
escrito, integracion escolar, integracion
social.

* Resultados de demora:

— Numero de dias transcurridos entre la rea-
lizacion de la 22 OEA / 12 OEA.

— NuUmero de dias transcurridos entre la 32
OEA /PEATC.

— Numero de dias transcurridos entre la rea-
lizacién de los PEATC y la confirmacién
diagnéstica definitiva.

* Resultados de costes:
— Coste del Programa de deteccion.
— Sobrecoste del diagnéstico y tratamiento.
— Andlisis coste-utilidad.

Inicialmente solamente podrén hacerse valora-
ciones en términos absolutos pues no se dispo-
ne de datos de prevalencia-incidencia. S6lo se
podra cuantificar cuando € programa lleve
como minimo 2 afios funcionando en que ya se
disponga de unos datos mas reales.

En € caso del Programa de Atencién a nifio
hipoactsico en Atencién Primaria los indicado-
res paralaevaluacion del mismo se estableceran
por e grupo de expertos una vez que se hayan
definido las lineas bésicas del programa.

Sistema de I nfor macion

El sstemade informacion del programa permitira
redizar estudios epidemiolégicos sobre inciden-
cia, grupos de riesgo, funcionamiento del progra-
ma en cuanto a fasos postivos/negativos, etc.

Es preciso establecer un sistema de informacion
uniforme que facilite el trabajo de los profesio-
nalesy a mismo tiempo permita evaluar laevo-
lucion del programay tener un registro de nifios
hipoacUsicos de Asturias.

La Unidad Hipoacusia Infantil serd la unidad
centralizada de informacion desde donde se
gestionara el programa.

Los informes de evaluacién seran valorados por
el Servicio de Promocion y Programa de Salud
de la Consgjeria de Salud y Servicios Sanitarios
con los datos aportados desde la UHI.
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El algoritma organizativo del sistema de infarmacian

Hospitlzl Arez | 300

Hospital Area 1l 250 ODETECCIEN
Haspital Area Il 1.000 . ldentificaciin del nifo.
. Identificaciin de |a madre.

Hospital Area IV 2.000 . Antecedentss de ries 30,

. Via de accesp al praograma.

Haospital Area V 1.800
. Datos d=1a 1,2 y 3 DEA.

Hospital Area VI 35D
Hospital Arez VII 455

Haspltal draa VIII 450

Hospltal de Area

DIAGNOSTICO-TRATAMIENTD

. Datns sabre UEA

2. Datos sabre [os PEATC
. Datos sabre otras pruchbas
de confirmacian diagnastica. Nlros a canflemaclan
. batos sobre tratamientas/ dlagnastica
Rehahkilitacitn resnlizadas.
. Evaluacian global &

individual

Unldad de Hipoacusia Infantll
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Programa de atencion al nifio con déficit auditivo en atencion primaria

PROGRAMA DE ATENCION AL NINO CON DEFICIT AUDITIVO

EN ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION

Dentro del Programa de Atencion a Déficit
Auditivo Infantil, la Atencién Primaria se confi-
gura como un eslabén fundamental en el abor-
daje integral de los nifios con problemas de
audicion en aras de garantizar la misién Ultima
del mismo:

el nifio en el futuro llegue a ser un adulto
independiente

Unavez generalizada larealizacion de la Detec-
cion Universal de Hipoacusias a todos los recién
nacidos de Asturias, ante una situacion ideal, es
decir un correcto funcionamiento del Programa,
la Atencion Primaria participard en la deteccion
precoz de las hipoacusias adquiridas, las cuaes
suponen el 20% del total de hipoacusias, y de
las hipoacusias congénitas de aparicion tardia,
colaborando ademas en € diagnéstico y segui-
miento de los nifios hipoacusicos hasta que
cumplan los 14 afios.

Uno de |os aspectos que influyen en € desarrollo
integra del nifio es & de la audicion. La posibili-
dad de una deteccion precoz de problemas con
estas caracteristicas, permite la utilizacion de tec-
nologias médicas adecuadas, mango de audio-
prétesis complementandose con la atencién tem-
prana, contribuyendo a integracion més fécil de
nifio en su entorno y en la comunidad.

Teniendo en cuentatodo esto, lalabor desde las
consultas de pediatria de Atencién Primaria
debe encaminarse bésicamente a los siguientes
aspectos:

1. Constatar que € nifio nacido en Asturias ha par-
ticipado en & Programa de Deteccion Universa
y le han redizado las Otoemisones Acusticas
(OEA) antes de abandonar € hospitd.

2. Hacer el seguimiento especial alos nifios de
alto riesgo que han pasado la prueba de las
OEA del nacimiento.
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3. Detectar de modo precoz las hipoacusias
adquiridas o las congénitas de aparicion tar-
dia y derivarlas seglin proceda a ORL de
Area Sanitaria 0 a la Unidad de Hipoacusia
Infantil (UHI).

4. Colaborar en e seguimiento de los nifios
hipoacusicos.

FASE DE DETECCION

Una vez que e nifio abandona el hospital la
deteccién de algunas hipoacusias y € segui-
miento global del nifio, se realiza en las consul-
tas de Pediatria de Atencion Primaria, efectuan-
dose control es periédicos de desarrollo ponderal
y madurativo, dentro del ya instaurado Progra-
ma del Nifio Sano.

Se realizaran, entre otras, las siguientes actua-
ciones:

1. Constatar que € nifio nacido en Asturias ha
participado en el Programa de Deteccién
Universal y le han realizado las Otoemisiones
Acusticas (OEA) antes de abandonar el hos-
pital. Es mision del Pediatra y/o enfermeria
de pediatria, asegurarse de que todo recién
nacido que acuda a la consulta por primera
vez haya realizado la prueba de OEA.

En la Cartilla de Salud del nifio/a debera figurar
un cufio en caso de que el resultado de la OEA
sea normal; s la prueba estaba alterada los
padres habran sido citados a consultaen el Hos-
pital dentro de los 15 dias posteriores ala reali-
zacion de la prueba.

En caso de que | os padres hubiesen rechazado la
realizacién de OEA en su momento o no se ha
hecho la prueba por otras circunstancias (naci-
miento en clinica privada dénde no se oferta la
realizacion de OEA, venir de otra Comunidad
Auténoma..), se les ofrecerd de nuevo la posibi-
lidad de hacerla en el Hospital de Area, infor-
mandoles de las ventgjas que para € futuro del
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nifio puede tener la deteccién precoz de una
anomalia de estas caracteristicas.

Si € resultado de la prueba es patolégico, se
registraraen lahistoriaclinica (HC) cuando debe
volver el nifio y se preguntara especificamente a
los 4y 6 meses si han acudido a hospital area-
lizar las OEA y cual ha sido €l resultado, regis-
trando también estos datos en su HC.

2. Seguimiento especia alos nifios de alto ries-
go que han pasado la prueba de las OEA del
nacimiento. Los nifios de alto riesgo, ain
habiendo pasado la prueba, serén objeto de
un seguimiento mas minucioso (dentro de
los controles habituales de los 2, 4 y 6 meses
del Programa del Nifio Sano), afin de que si
se detecta alguin problema sean derivados en
el menor tiempo ala UHI.

En el anexo | se recogen los criterios de factores
de riesgo seguin la Comision para la Deteccion
Precoz de Hipoacusias Infantiles (CODEPEH).

Las pruebas arealizar se expondran en € Ane-
xo lll.

3. Detectar precozmente las hipoacusias adqui-
ridas o las congénitas de aparicién tardia y
derivarlas a ORL de Area Sanitaria 0 UHI,
segun proceda. En las consultas de pediatria
se aprovechardan las revisiones de salud den-
tro del Programa del Nifio Sano para explo-
rar especificamente este apartado.

Debera prestarse especial atencion y registrarse

siempre la aparicion de enfermedades o situa-

ciones que puedan conllevar un riesgo especifi-

co parala audicién como son:

e laausencia de lactancia materna

e asistenciatemprana a guarderia

e tabaquismo pasivo

* hacinamiento en la casa

e primer episodio de Otitis Media Aguda
(OMA) antes de los 6 meses

< ingesta de farmacos ototoxicos

e meningitis bacteriana

e traumatismo craneoencefdlico (TCE) con
fractura o perdida de conciencia

< oftitis recidivante o con derrame persistente
més de 3 meses

e diagnoéstico de enfermedades neurodegene-
rativas (Ej: neurofibromatosis NF-I1)
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* historia familiar de sordera de aparicion tem-
prana con o sin positividad en estudios gené-
ticos para hipoacusia

e exposicion frecuente a ruidos >85 dB (Ej: hijos
de feriantes, nifios que utilizan walkman
durante mucho tiempo y/o volumen excesvo)

e preocupacion familiar por e habla, la audi-
cion o el desarrollo del nifio

e empleo de ototdxicos.

L os aspectos que se valoran en €l nifio son tres

bésicamente: el desarrollo madurativo, la evolu-

cién del lenguajey laaudicion paralo que se uti-

lizardn bésicamente dos sistemas de cudlifica-

cion:

e Cuestionarios dirigidos a los padres o nifios
segun la edad

e Pruebas subjetivas realizadas por personal de
pediatria de Atencion Primaria (audiometrias
subjetivas)

1. Desarrollo madurativo del nifio. Registrar
siempre el desarrollo madurativo del lactante
mediante las escalas habituales; por g emplo
en cada control de salud anotar si e Test de
Denver es normal o si hay datos patol 6gicos.

2. La evolucion del lenguaje. Otro aspecto a
controlar y muy vinculado a anterior, es la
evolucion del lenguaje con el fin de detectar
datos patolégicos que haran valorar s la
audicién es o no correctay derivar a nifio, si
parece oportuno, para un estudio mas com-
pleto.

Se vaoraran los aspectos siguientes (mas

ampliado en €l anexo |1):

e en el primer afio devida: no hay balbuceo ni
imitacion vocal o bien ha desaparecido €l bal-
buceo

e alos 18 meses no utiliza palabras aisladas

e alos 2 afios su vocabulario es inferior a 10

palabras

si alos 3 afios no usa frases telegréficas

3. La audicién del nifio. Dentro del Programa
del Nifio Sano, en la consulta de pediatria
debe destinarse un tiempo alavaloracién de
la audicion del nifio.

Puesto que existe un Programa de Deteccion
Universal en e momento del nacimiento, se
harén controles de forma repetida a los 6-12-
18-24 mesesy 4-6 afios.
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Es conveniente sefidar que las audiometrias sub-
jetivas, alin en manos de experto tienen una fia-
bilidad en torno a 60%. Debe prevalecer € crite-
rio de que en caso de duda, sempre es preferible
contar con € criterio del especialista en ORL.

En el Anexo Il hay unatabla en la que se reco-
gen las fases de desarrollo de la audicién y €
lenguaje en los nifios.

Como se comentd en el apartado anterior, ade-
mas de las encuestas a padres sobre madura-
cion, audiciony lenguaje, el pediatrarealizaraen
lasrevisiones de salud una serie de audiometri-
as subjetivas, que van a depender de la edad
del nifio.

Dado que la mayoria de las hipoacusias infantiles
comienzan con una afectacion de las frecuencias
agudasy posteriormente de las frecuencias medias
O conversacionaes, resultan convenientes las
pruebas auditivas basadas en la observacion de
comportamiento en respuesta a estimulos auditi-
vos producidos por instrumentos sonoros calibra-
dos para diferentes frecuencias e intensdades.

En e Anexo Ill se dispone de una relaciéon de
tipos de audiometria subjetiva que se debe rea-
lizar segun la edad del nifio.

FASE DE DIAGNOSTICO

Unavez que se ha detectado un posible proble-
ma de hipoacusia en un nifio las actuaciones
serian:

1. Solucién del problema si esta dentro del
ambito de la Atencién Primaria

2. Remision a especialista ORL de Area Sani-

taria

e Ante sospecha de revershilidad en la
lesion que condiciona la hipoacusia pero
con necesidades de tratamiento médico o
quirargico por un especialista ORL. Por
gjemplo otitis serosa persistente.

« Niflossin factores de riesgo que los padres
sospechan déficit de audicion.

3. Remision directaala UHI cuando:
< El nifio presenta un problema de hipoacu-
sia pero que ha nacido con factores de
riesgo y en su dia €l resultado de las OEA
fuese normal.
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e Siempre que €l pediatravalore claramente
una hipoacusia de caracter permanente-
sin solucién de reversibilidad y que va a
requerir un seguimiento a medio-largo
plazo de esta unidad.

FASE DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Una vez confirmado el diagndstico por el Servi-
cio de ORL de Area Sanitaria ofy laUHI, se pro-
cederd al tratamiento oportuno segun €l tipo de
patologia. Pediatria de Atencion Primaria cola-
borara en el seguimiento de estos nifios hasta
que por su edad pasen a ser atendidos por €
Médico de Familia.

Se habilitaran los mecanismos necesarios para
garantizar una adecuada coordinacion entre los
diferentes servicios y niveles de atencion impli-
cados en el seguimiento del nifio.

FASE DE EVALUACION

Se propone valorar en la historia clinica del nifio
la existencia de registro de:

1. Otoemision realizada en e Hospital de Area
Sanitaria.

2. Anamnesis de factores de riesgo de hipoa-
cusia

3. Audiometria subjetiva en la edad correspon-
diente.

4. ¢Se ha preguntado a la familia sobre su
impresion acerca de la audicion de su hijo?

La Consgjeria de Salud negociara con € Sespa
su inclusion en el conjunto de Normas Técnicas
Minimas.

La Comision Técnica que ha elaborado este
documento, seguirdvinculada a Programa afin
hacer evauaciones periddicas, correccion de
errores e iniciar planes de mejora continua.

PLANIFICACION OPERATIVA

Para la puesta en marcha del programa, afin de
garantizar tanto la continuidad como el éxito del
mismo, es necesario contar con los recursos
humanos, materiales, de infraestructuray orga-
nizativos adecuados.
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Recursos humanos. En este momento la red de
Atencion Primaria existente en Asturias garanti-
zaladotacion de personal de Pediatria paraaco-
meter la realizacion del Programa. Algunas de
las actividades expuestas hasta este momento
estan realizandose, 10 que se pretende es que a
partir de la elaboracion de este Programa se
haga de manera homogénea y normalizada por
todos los profesionales de la Comunidad.

Los profesionales deberédn ser formados en las
técnicas cualitativas expuestas a lo largo del
documento para lo cual se organizaran talleres
de trabgjo con los siguientes contenidos mini-
mos:

1. Introduccién a Programa de Atencién al
Nifio con Déficit Auditivo en Asturias.

2. Introduccién a Programa de Atencion al
Nifio con Déficit Auditivo en Atencion Pri-
maria.

3. Aspectos tedricos bésicos sobre maduracion
y €l desarrollo del lenguaje de los nifios con
el fin de conocer los méargenes de normalidad
adecuadamente y detectar de modo precoz
patologias asociadas a las hipoacusias en
nifios.

4. Mangjo de Protocolo de Hipoacusas en
Atencién Primaria:
» Utilizacion de cuestionarios “ad hoc”.
e Técnicas de audiometria subjetiva de
deteccion.

5. Realizacion de limpieza de cerumen.

6. Actitudes a seguir con algunas patologias
muy prevalentes en pediatria que pueden
conllevar trastornos de audicion. Pendiente
de elaboracion de protocolos.

La formacion sera coordinada e impartida por
los profesionales de la UHI en colaboracién con
e Servicio de Promocion y Programas de la
Salud asi como por otras Entidades Colabora-
doras.

Recursos materiales. Las necesidades de mate-
rial para el desarrollo de este Programa en las
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consultas de Atencion Primaria no son demasia-
das, pero es necesario asegurar la posibilidad de
una buena exploracion, en un medio adecuado,
con tiempo y sin prisas.

L a dotacién minima para cada consulta ser&

1. Formularios de encuestas especificas por
edad. S se utiliza un programa informatico,
debera afadirse al protocolo correspondien-
telas encuestas sobre audicion, pararegistrar
las respuestas de |os padres directamente en
el ordenador.

2. Kit de instrumentos sonoros (mufiecos, cam-
panillas, songjeros, etc.) que puedan emitir
frecuencias conocidas y distintas. Sera valo-
rado por la Comisién Técnica

3. Otoscopio de pared homologado con posibi-
lidad de acoplarle balén neumético para
valorar derramesy su persistencia

4. Paralaexploracion y limpieza de conductos
se dispondra de:
e Microaspirador.
* Micropinzas.
» Jeringas de limpieza de cerumen adecua-
das a pediatria.

5. Material divulgativo paralas consultas dirigi-
do apadresen el que seinformedelaimpor-
tancia de la captacion precoz de la hipoacu-
siaeinvitarles a colaborar en e seguimiento
de la evolucion normal de su hijo en estos
aspectos.

Recur sos or ganizativos. Laadministracion facili-
tar4 | os recursos que sean hecesarios y asi como
los tramites para una asistencia &gil, flexible y
eficiente alos nifios y sus padres.

Se valorard con la comision pertinente la inclu-
sién de este Programa dentro del Programa del
Nifio Sano.

Plan general de Comunicacién: Se dispone de
una estrategia de presentacion del Programa de
Atencion a Nifio con Déficit Auditivo tanto diri-
gido a profesionales como a la poblacion astu-
riana.
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ANEXO [: )
CRITERIOS DE FACTORES DE RIESGO DE LA COMISION PARA LA

DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIAS

Criterios de factores de riesgo de la Comision
para la Deteccion de Hipoacusias

En poblacién neonatal:

1.

©ONO O A®

Historiafamiliar de hipoacusia neurosenso-
rial congénita o instaurada en la primera
infancia.

Infecciones intrauterinas, como por gem-
plo: toxoplasmosis, rubeola, citomegalovi-
rus, sifilis, herpes, etc.

Malformaciones craneofaciales.

Peso a nacimiento inferior a 1.500 g.
Hiperbilirrubinemia grave.

Uso de farmacos ototoxicos.

Meningitis bacterianas.

Hipoxia-isquemia perinatal .
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10.

Ventilacion mecanica durante mas de 5
dias.

Estigmas asociados a sindromes que cursen
con hipoacusia

En lactantes:

1.

2.

Sospecha de hipoacusiao retraso en el len-
gugje.

Meningitis bacteriana u otra infeccion que
pueda cursar con hipoacusia

Traumatismo craneal con pérdida de con-
ciencia o fractura craneal.

Estigmas asociados a sindromes que cursen
con hipoacusia

Uso de farmacos ototoxicos.

Otitis media secretora.
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FASES EN EL DESARROLLO DE LA AUDICION Y LENGUAJE SEGUN LA

EDAD DEL NINO

L enguaje receptivo L enguaj e expresivo

0 - 6 semanas » Modificala succion a cambio » Emite sonidos agradables y
de sonidos gorgoritos
* Despierta ante ruidos repentinos
intensos
6 meses * Girala cabeza al origen del » Emisién de vocales abiertas y
sonido consonantes
 Le gusta jugar con objetos » Usalavoz para atraer la atencion
ruidosos
12 meses * Presta atencion a su nombre » Emisiones fonéticas bisilébicas
e Comprende la palabra “NO” * Primeras palabras
» Responde a dame
* |mita sonidos
18 meses e Cumple ordenes verbales simples * Oraciones de dos palabras
 Desarrolla patrones de
entonacion para preguntar
2 afios » Comprende ordenes verbales * Oraciones de més de dos
complejas palabras
« |dentifica todos |os objetos » Usa su hombre
comunes
4 anos » Comprende las “acciones” » Denomina imagenes en libros
» Conoce la funcion de los objetos o dibujos
 Cuenta hasta 10
6 afios e Cumple 6rdenes de todo tipo de » Emite todos los sonidos
complegjidad correctamente
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ANEXO [II:

AUDIOMETRIAS SUBJETIVAS EN ATENCION PRIMARIA

Tipo de prueba subjetiva

Respuesta: reaccion esperada

6 meses * Reflgjos ante estimul os sonoros * Reflegjo de Moro
mediante juguetes sonoros calibrados * Reflgjo parpebral
» Despertar por el ruido
12 meses * Pruebas de orientacién ante estimulos * Giro cefélico lateralmente
sonoros mediante juguetes calibrados y hacia abajo
18 meses * Pruebas de orientacion ante estimulos * Giro cefélico en cualquier
mediante juguetes calibrados angulo
2 afos * Pruebas de orientacion mediante * Giro cefélico en cualquier
palabras gritadas angulo
4 anos * Pruebas de orientacion mediante * Giro cefélico en
palabras gritadas cualquier &ngulo
* Repeticion de una frase de 8 silabas (*)  Repeticion de la misma
(puede haber fallos de
articulacion)
6 afos * Repeticion de una frase de 8 silabas  Repeticion sin alteracion
* Repeticion de palabras sin sentido articulatoria
(logotomas)
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El procedimiento que se debe seguir alahorade nifio durante por lo menos 10 seg. antes de

hacer una audiometria subjetiva es e si-guiente: producir el sonido.

e El nifio debe estar sentado en el regazo del e Para poder considerar valida la respuesta, la
familiar quien sostendré un mufieco frente a reaccion ha de aparecer dentro de los 2
él para que juegue (entretenimiento). segundos consecutivos a la presentacion del

< El juguete sonador debe mantenerse inmovil estimulo acustico.

a una distancia de 8-10 cm de la orgja del

KIT deinstrumentos sonoros

Instrumento Frecuencia en Hz Decibelios Distancia
Campanilla 4000 25-35 8-10 cm
Sonajero 1000 45 - 55 8-10 cm
Juguete de goma para estrujar 1000-2000 <45

Otro juguete 1000-2000 50 - 85

Papel de Seda 1000 40 - 50

(*) Repeticion de frases de 8 silabas
Algunos gjemplos de este tipo de frases podrian ser:

e TENGO UNA PELOTA ROJA
» MI MUNECA TIENE HAMBRE

Las dos condiciones que deben cumplir las frases son:

e Que no contenga el sonido del fonema /S/
el sonido de la/S/ puede llegar a ser oido por nifios con deficiencia auditiva que afecten a otras frecuen-
cias.

e Que lafrase tenga como minimo ocho silabas
se debe a hecho observado de que ay nifios que solo responden ante una frase completa.

Si lafrase cumple estas dos condiciones puede ser aceptable cualquier ggemplo propuesto.
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JUSTIFICACION Y ANALISISDE LA REALIDAD

La deteccion de la mayoria de los déficits, en
este caso los auditivos, deberia realizarse en el
periodo perinatal, proximo a nacimiento. Esto
abre la posibilidad de iniciar la intervencién o
tratamiento lo mas tempranamente posible.

En la actualidad, es generalmente admitido que
es necesario estimular adecuadamente al nifio
durante su periodo de crecimiento, con € fin de
potenciar la maduracién personal y socia e
incluso, limitar, 0 en su caso, impedir las altera-
ciones de su desarrollo.

Se podriadecir que existen, entre otras muchas,
una serie de razones que avalan la importancia
decisiva de la atencién temprana en estas pri-
meras edades:

1. Lasbases del desarrollo de las capacidades
fundamentalestienen lugar en los primeros
anos de vida.

2. Desde el nacimiento, los procesos de
maduraciéon y de desarrollo son posibles
gracias a la interrelacion e interaccion del
nifio con el medio; por ello, cobran especial
relevancia desde las primeras edades y sin-
gular significado en aquellos nifios que
presentan algun tipo de necesidad espe-
cial, como es e caso de los deficientes
auditivos. A causa de la falta de audicion,
total o parcial, e desarrollo genera del
niio sordo, especidmente € desarrollo
comunicativo, de forma obvia, y también
el desarrollo cognitivo y socio-familiar, en
particular, se van a sentir especialmente
afectados.

e Desarrollo comunicativo: va a depender
directamente del tipo de lengugje que utilice
la familia. Aun asi, independientemente del
lenguaje que utilice la familia, la adquisicion
del lengugje oral no se trata de un proceso
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espontaneo como ocurre con €l Lenguaje de
Signos, siendo por €ello un lenguaje aprendi-
do, dirigido y planificado por adultos que se
enfrenta a tremendas dificultades.

Desarrollo cognitivo: € nifio percibe el
mundo através del lenguaje, que se convier-
te por este motivo en una parte esencial de su
desarrollo cognitivo.

La capacidad intelectual del nifio deficiente
auditivo es semejante a la de los oyentes,
aungue es en su desarrollo donde apareceran
las diferencias debido a que €l principal factor
para su evolucion es el lenguaje.

Interaccion social: en genera los deficientes
auditivos presentan una madurez social
menor con respecto a los oyentes que se
acentUia con la edad. La comunicacioén es €
principal factor que condiciona la interaccién
social tanto con los padres y familiares como
con sus iguales.

Es por ello que la atencién en intervencién
temprana debe posibilitar que desde el inicio
de las primeras experiencias en €l nifio se
garantice € maximo desarrollo globa de
todas sus capacidades, a través'y como con-
secuencia de una accién integradora en todos
sus aspectos.

3. Las primeras edades constituyen un perio-
do vital, caracterizado por un potente y
cambiante ritmo evolutivo y de desarrollo,
donde la plasticidad y flexibilidad de las
estructuras fisiologicas y psicolégicas del
nifio adquieren y poseen un maximo expo-
nente decisivo para su desarrollo posterior.
Desde este punto de vista la deficiencia
auditiva debe ser compensada lo mas
prontamente posible, afin de evitar limita-
ciones en su posterior evolucion.
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DESCRIPCION

El Instituto de Atencién Temprana'y Seguimien-
to (IATYS) de la Fundacién Padre Vinjoy preten-
de dar una respuesta eficaz y completa a los
nifios con deficiencia auditivay sus familias, asi
como aclarar la situacion en aquellos casos de
riesgo y sospecha

Se pretende una intervencién integral que com-
prenda tanto e aprovechamiento de restos
auditivos mediante protesis (conciencia de que
“el sonido existe”), como la intervencion tem-
prana, global y sistémica es decir, atendiendo
tanto a la estimulacion afectiva, motriz, cogniti-
vay educativa como ala comunicativa.

El compromiso de lafamilia es fundamenta pro-
piciando con €llo la mejora de las relaciones
entre ellosy del nifio con su entorno social. Para
ello, ademas de participar activamente en €
programa de atencion con su hijo, las familias
son apoyadas por profesionales especializados,
asi como por otras familias que han vivido estas
situaciones.

DESTINATARIOS/AS

Nifiog/nifias con deficiencia auditiva, residentes
en Asturias, 0 a6 afios y sus familiares remitidos
desde la Unidad de Hipoacusias Infantil situada
en el Hospital Central de Asturias.

LOCALIZACION

El Instituto de Atencién Temprana'y Seguimien-
to (IATYS) se encuentra situado en el complgjo
delaFundacion Padre Vinjoy. Setrata de un edi-
ficio independiente pero comunicado con el
resto de los edificios del Complejo.

El IATY S consta de:

e Ludoteca

e Dos salas para uso de: audioprotesista, logo-
pedia, atencion afamilias.

e Dos despachos y sala de espera.

e Aseos adaptados.
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L os espacios son adaptables segln las necesida-
des y actividades que en €l IATYS se lleven a
cabo.

Cabe sefidlar que el IATY S constade los siguien-
tes elementos destinados a eliminar las barreras
arquitectonicas y de comunicacion:

e Canal de comunicacion interno.

* Sistema de visualizacion del sonido.

* Mobiliario (tamafios, colores, confort, ...).

» Tecnologia (SUVAG...).

» Disefio de lugaresy espacios (forma, tamafio,
color, iluminacion...).

= Accesos en rampas.

RECURSOS HUMANOS
Los profesionales implicados en el IATY S serén:

e Titulados en la especialidad Trastornos de la
Audicion y Lenguaje (Logopedia) con amplia
experiencia el campo de la deficiencia auditi-
va y expertos en diferentes métodos de
comunicacion con los deficientes auditivos.
Trabajaran la habilitacion y rehabilitacion del
lenguaje y el apoyo educativo.

» Titulados en Psicopedagogia con experiencia
en el campo de la deficiencia auditiva. Espe-
cialistas en terapiamotriz. Asesorardy orien-
tardala familiay al resto de los profesiona-
les sobre el plan de intervencion a seguir.
Servird como terapeuta para la reeducacion
motriz en caso de gque sea necesario.

» Educadores con experiencia en el trabajo con
familiasy deficientes auditivos. Ademés pose-
erén conocimientos sobre 10s recursos que la
sociedad dispone para la ayuda de las fami-
lias. Trabajardn con las familias y pondran a
su disposicion los servicios que la comunidad
les brinda.

* Especidista en Audioprétess con experiencia
en e campo de la deficiencia auditiva. Elegirg,
adaptaray revisara periddicamente los audifo-
nos. Asesorara sobre las ayudas técnicas.
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ESTRATEGIAS DE ACTUACION DEL INSTITUTO DE ATENCION TEMPRANA

PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA
Estimulacion motriz
L os objetivos serén:

e Evitar ateraciones del desarrollo psicomotor.

e Controlar la aparicién de trastornos emocio-
nales.

e Fomentar eincentivar laadquisicion de estra-
tegias cognitivas instrumental es que permitan
al nifio sordo o deficiente auditivo una mejor
adecuacion al medio y al aprendizaje.

Es frecuente encontrarnos con padres que no
entienden e movimiento del nifio, no son
capaces de interpretar |os gestos de su bebe
sordo o deficiente auditivo. Habitualmente,
en estos casos se reponde de manera inade-
cuada a las necesidades del nifio hipoacusico,
que por ser deficiente auditivo tiene unas
caracteristicas diferentes, con un déficit que
perturba sus adquisiciones.

Por ello se constituyen verdaderos trastornos
psicomotrices, con alteraciones tonicas, pos-
turales, actitudinales y en algunos casos, se
llega a perder contacto con el medio.

Se debe conocer la historia del nifio, de sus
afectos, de sus sufrimientos corporales, de su
placer, de sus vinculos familiares, de laforma
en que se establece la interaccion del nifio y
su familia entre el nifio y su madre, entre el
nifio y su padre y sus hermanos, de como
conoce, de como aprende, de como se rela-
ciona con el espacio, con los objetos.

En nuestra intervencion motriz analizamos y
actuamos a nivel de movimiento, de la
expresividad psicomotriz, de los denomina-
dos parametros psicomotrices, de los ritmos,
de la tolerancia a la frustracion, de la evolu-
cion delasactividades | tdicas, de laevolucion
de la comunicacion.
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Estimulacion comunicativa

La Logopedia se va a centrar especialmente en
los procesos de comunicacion, €l aprendizaje del
lengugje oral, la educacion de los restos auditi-
vos, la educacion de lavoz y € hablay €l per-
feccionamiento progresivo de la comprension y
expresion de la lengua utilizada en el entorno
social del nifio.

Esto se logrard no solamente por la accién del
especialista en trastornos de la Audicién y Len-
gugje (Logopeda), sino gracias a esfuerzo con-
junto de todos las personas que pretenden ayu-
dar a nifio, y por esta razén la labor de este
especialista es doble: interviene sobre el nifio
sordo y debe encargarse de la formacion con-
creta e individualizada de sus padres.

Su intervencién no tiene limites temporales, en
parte porque la adquisicién del lenguaje oral es
extremadamente lenta y también porque la
finalidad es lograr que un méaximo de nifios sor-
dos o deficientes auditivos alcancen un nivel de
dominio linglistico acorde a sus capacidades
mentales.

A grandes rasgos, € trabajo que redlizaria €l
L ogopeda abarcaria tres grandes etapas.

1. Estimulacion temprana:

a) Entrenamiento auditivo: para com-
pensar y disminuir € déficit auditivo,
gercitando a nifio en los siguientes
aspectos:

e Descubrimiento del mundo del soni-
do através de instrumentos musica-
les, ruidos ambientales, amplificado-
res de sonido, altavoces, vibradores,
tarimas vibratorias y globos.

< Diferenciacion entre presencia y
ausencia de sonido.
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b)

e Locdizacion de la fuente sonora y
direccionalidad.

e Asociacién de movimientos corpora-
les alas caracteristicas del sonido.

e Discriminacioén de instrumentos.
e |mitacion de ritmos.

Area de comunicacion no verbal-ver -
bal. Lenguaje comprensivo y lenguaje
expresivo.

e Establecer durante los primeros
meses de vida del bebe una interre-
lacion que favorezca las situaciones
comunicativas mediante la mirada,
sonrisas gestos, expresiones faciales,
vocalizaciones, palabras.

e Aprovechar las primeras emisiones
vocdicas del bebe (balbuceos),
hacerle tomar conciencia de sus
posibilidades fonatorias a través del
tacto y la audicion, ayudandonos de
su propia protesis, de vibradores,
equipos de sonido y de los movi-
mientos de los labios.

e Redlizar juegos acompafados de emi-
sones oraes y fonemas vocdicos.

e Asociar fonemas de nuestralengua a
movimientos corporales que faciliten
su emision (método verbotonal).

e Efectuar imitaciones corporales, imi-
taciones de expresiones faciales e
imitaciones de praxias oro-faciales.

e Llevar a cabo gercicios de respira-
cion 'y soplo.

e Provocar emisones intencionadas de
voz, acompaiada de gestos naturaes.

e Forzar la imitacion de los fonemas
més sencillos, por audicién y ayuda-
dos de lalectura labial.

e Conseguir las primeras palabras
intencionadas e iniciarles en € len-
gugje.
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¢) Area perceptivo-motriz y formacién de
conceptos basicos.

e Partiendo de la observacién y explo-
racion se crean situaciones que ayu-
dan al nifio a elegir, asociar, diferen-
ciar, organizar, clasificar objetos,
formas, tamafios y colores, vigilando
y facilitando que superen las pautas
de desarrollo apropiadas a su edad.

d) Area de autonomia personal-social.

e Fomentar en funcidn de la edad de
nifio la actuacion por s mismo, para
que aprenda de sus propias acciones.
Es necesario que existan unos limites
daos y razonables dentro de un con-
texto de libertad que proporcionen a
nifio estabilidad, equilibrio y seguridad.

Pronunciacion: que el nifio emita correcta-
mente todos los fonemas de nuestra len-
gua, paralo cua se siguen realizando ger-
cicios de respiracion, soplo, gercicios de
lengua, imitacion de praxias oro-faciales,
vibraciones de labios, vibraciones de len-
gua, etc., reforzando especialmente los
fonemas para cuya articulacion se presen-
ten mayores dificultades.

Lectura labial: reconocer con ayuda de los
labios el lenguaje oral, atrayendo la aten-
cion del nifio hacialos labios de la persona
que habla. Paraello se trabajan las posicio-
nes de cada una de las letras, para pasar a
la identificacion de palabras familiares y al
reconocimiento de frases enteras.

Reconocimiento auditivo de sonidos fami -
liares.

Ritmos, juegos corporalesy musicales.

Vocabulario nuevo y estructuras de len -
guaje correspondientes a los ambitos de
conocimiento que se estén trabajando en
el aula.

Reforzamiento de los conocimientos
adquiridos y ampliacion hacia algunos
aspectos mas complejos, como puede ser
el caso de las estructuras del lenguaje
escrito.



AUn asi podria existir 1a posibilidad de continuar
la Logopedia durante el periodo escolar con un
Apoyo Pedagégico y Logopédico. Se trataria de
clases de refuerzo que, a lo largo de toda la
escolaridad del nifio sordo o deficiente auditivo,
van aincidir sobre todo en el gjercicio de lalec-
turalabial, la mejora de la discriminacion auditi-
va, y la ayuda para el mejor seguimiento de los
contenidos escol ares.

Estimulacion afectiva

La sociabilidad debe potenciarse para evitar €l
aislamiento a que tiende el nifio sordo o defi-
ciente auditivo. Los objetivos seran:

e Estimular en el bebé sentimientos (seguridad,
afecto, confianza, cercania,...) mediante el
contacto con los padres, familiaresy profesio-
nales consiguiendo con ello que formen una
correcta autoestima.

e Redizar actividades adecuadas al desarrollo
evolutivo del nifio y que fomenten actitudes
positivas en €.

Estimulacion cognitiva

La estructuracion cognitiva del nifio hipoacuisico
tiene particularidades que le son propias y que
es esencialmente diferente a la estructuracion
cognitiva del nifio oyente.

Algunas de las adquisiciones cognitivas que
debe realizar cada nifio sordo o deficiente audi-
tivo son:

e Adquisicion dela nocion deritmo y carencia.

» Organizacion de las estructuras espaciales y
temporales.
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e Comprension de la causalidad.

e Adquisicion de la funcion simbdlica (imagen
mental, imitacion diferida, lenguaje, juego
simbdlico y dibujo).

e La integracién de los roles sociales com -
plejos.

Debemos tener claro que cada nifio sordo reali-
Za su propio camino adaptativo, ya que cada
uno realiza su propio proceso de adaptacion
cognitiva, alejandonos de | os planteamientos de
“los nifios sordos son” o “los deficientes auditi-
vos realizan tales o cuales rodeos adaptativos’
como s todos ellos usasen las mismas herra-
mientas cognitivas.

Estimulacion educativa

Se realizard cuando €l nifio conozca y emitalos
fonemas de nuestra lengua, utilizando y com-
prendiendo, de esta manera, palabras y frases
sencillas. Ademas debera de estar preparado
parainiciarse en la lecto-escritura.

Se trabajara sobre todo los contenidos refe-
rentes a

Expresion oral.

Lectura.

Escritura.

Célculo.

Trabgjaremos € desarrollo genera del indivi-
duo mediante experiencias y aprendizagjes,
adaptandose estos a los diferentes ritmos indi-
viduales.
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BATERIAS DE LA EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL DESARROLLO

Para la evaluacion de la intervencién temprana
en los diferentes tipos de estimulacion utilizare-
mos las siguientes técnicas e instrumentos de
evaluacion y diagnéstico del desarrollo, tenien-
do en cuenta que Unicamente utilizaremos las
més adecuadas a cada caso.

e Test de orientacion izquierda-derecha de Pia-
get-Head.

e Test de Denver.

e Test de imitacion de gestos de Berges-Lezine.

* Test de dominancialateral de Schilling (TDL).

e Test del pato y el congjo de Pret.

e Test de coordinacion corporal infantil Hamm-
Marburg.

» Test de diagnostico de la capacidad motriz de
Arheim-Sinclair.

e Test gestaltico visomotor de Bender.

* Test de Goodenough.

e Test antropométricos, sensoriales y percepti-
vos recopilados por Bela Székely.

» Escala Gessell de desarrollo infantil.

* Escala Brunet-Lezine.

e Escalasy pruebas psicomotrices de Guilmain.

e Escalas y pruebas de desarrollo perceptual y
motor de Bryant J. Cratty.

e Escala Kuhimann-Binet.

» Escala de madurez social de Vineland.

e Bateria Ozeretsky de motricidad infantil.

e Examen psicomotor de Picq y Vayer y sus
perfiles psicomotores.

e Examen psicomotor de Mazo.

e Observacion psicomotora de Da Fonseca.

e Lista de control de conductas perceptivo-
motrices (Check-List) de Cratty.

e Observacion y evaluacion de los patrones
motores fundamentales de McClenagham-
Gallahue.
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Bateria basica de aptitud fisica de Fleishman.
Coordinacion manual de Yela

Coordinacion visomotora de Yela.
Coordinacién visomotora de O’ Connor.
Destreza digital de O’ Connor.

Destreza de Stromberg.

Destreza digital de Bonnardel.

PTD (test de punteado de Lahy).

Rapidez y precision manual de Minnesota.
Rapidez motora de Yela

Desarrollo de superficies de Yela.

OE (orientacion espacial de Inapp).
Representacion espacial de Bonnardel.

RI (rompecabezas impresos de Yela).
Rotacién de figuras macizas de Yela.

Test A.D.T. (Auditory Discrimination Test).
Test de articulacién Golman.

Test Peabody Picture Vocabulary.

Test ITPA o Test de Illinois de Aptitudes Psi-
colinguisticas.

WISC.

Escala de Aptitudes y psicomotricidad de
MacCarthy (MSCA).

Escda de Madurez Menta de Columbia
(CMMS).

Dibujo de la figura humana Goodenorgh.
BOEHM (Test de conceptos bésicos).

TALE (Test de andlisis de la lectoescritura).
Escala de desarrollo del nifio Bayley.

Bateria de desarrollo Batelle.

Escala para evaluacion de comportamiento
neonatal de Brazelton (NBAS).

Escala Broncet para medir el desarrollo en la
primera infancia

BAPAE (Bateria de pruebas para aprendizaje
escolar).
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Programa de atencién a las familias

PROGRAMA DE ATENCION A LASFAMILIAS

Una de las principales tareas que se van aredli-

zar en Instituto de Atencién Temprana y Segui -
miento de la Fundacion Padre Vinjoy es conocer

las necesidades de la familia (nuclear y extensa)

y disefiar el tipo de intervencién o intervencio-

nes pueden ser las mas eficaces para dar una
respuesta coherente.

La intervencion con familias debe tener como
finalidad ayudar alos padres en lareflexiony en
la adaptacion ala nueva situacion, ofreciéndoles
la posibilidad de comprender mejor la situacion
global y evitando que se contemple el problema
centrado exclusivamente en € trastorno que
padece €l nifio. Todo ello favoreciendo las acti-
tudes positivas de ayuda a nifio, interpretando
las conductas de éste en funcion de sus dificul -
tades e intentando restablecer el feedback en la
relacién padres-nifio.

L os objetivos serian:

* Apoyar alafamiliar paralaelaboraciony con-
trol de emocionesy sentimientos.

e Aportar informacion que les ayude a acercar-
se alarealidad de su hijo y comprenderle.

e Adptacion y busgueda de soluciones a la
nueva situacion

e Implicacion en el proceso educativo, moti-
vandolos y mostrando la gran trascendencia
de su participacion, como sujetos activos en
el proceso educativo de su hijo.

* Ensefiandoles a comunicarse con su hijoy a
tratarlo con normalidad, marcandoles pautas
de comportamiento en el propio hogar.

e Introducirles en las Escuelas de Padres y Aso-
ciaciones.

Se ha de facilitar que cada familia pueda ade-
cuar sus expectativas a las posibilidades reales
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de laintervencion y situar correctamente desde
el inicio, el papel que corresponde al profesional
y €l protagonismo que también ellos deben
tomar.

La atenciéon a la familia se podra realizar de
forma individual o en grupo, en funcion de la
realidad y necesidades del momento.

La atencién individualizada tendra como objetivo
prioritario € poder abrir un espacio en € que
tanto los profesonaes como los mismos padres
pueden didogar e intercambiar informacion refe-
rente a tratamiento del nifio, la dinamica en €
hogar, aspectos familiares en generd o escolares.
Esta atencion puede ser € medio propicio parala
familia de transmisién de sentimientos, dificulta-
des respecto d trastorno de hijo, o esperanzas e
ilusones en relacion alos avances acanzados.

Es importante que los profesionales puedan
atender no solo alos aspectosreferentes al nifio,
sino también a aquellas otras demandas familia-
res, no siempre faciles de manifestar, relaciona-
das con sus relaciones de pargja, con los vincu-
los establecidos con los otros hijos y con la
familiaextensa. Lafinalidad de todo ello eslade
ayudarles a entender sus sentimientosy recono-
cer sus competencias en cuanto a la educacion
de sus hijos.

Los pasos a seguir en la intervencion con fami-
lias y que seran llevados a cabo por e Psicope-
dagogo y el Educador de Familia serén:

1. Potenciar en los padres su competencia
interactiva y educacional: la cooperacion
es particularmente importante en cuanto a
la influencia en |la estabilidad de los lazos
familiares, mejoria de la calidad e la inter-
accion padres-hijos, provision de soporte
para iniciar una relacion relgjada emocio-
namente con € nifio, ayudando a los
padres en materias de educacion y de las
dificultades que podrian surgir.



2. Tratamiento dinamico personal y de la
familia (aceptar al hijo tal y como es): que
los padres sean capaces de aceptar a hijo
tal y como es tiene una gran importancia
para el desarrollo del nifio con deficiencia
auditiva.

3. Informacién alos padres: |os padres deben
comprender laimportanciay los efectos de
la intervencion temprana y sentirse ellos
como €l principal agente interviniente en
ella, organizando el ambiente préximo de
sus hijos.

4. Cooperacion entre expertos y padres para
incentivar al nifio: los padres no deberian
limitarse a ser co-terapeutas que realicen
las instrucciones dadas por los expertos,
sino miembros auténomos. Esto implica
unaterapia de co-planificacion, con esta-
blecimiento de objetivos, soporte y conse-
jo alos padres para resolver |os problemas
pedagdgicos, psicolégicos y sociales.

5. Establecimiento de redes sociales para las
familias: las familias con un hijo deficiente
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auditivo, se enfrentan a un aislamiento
social, por lo que necesitan frecuentemen-
te ayuda para conseguir los recursos de
apoyo econdmico y personales de los ser-
vicios sociales, manteniendo especial coor-
dinacion con el Educador de Familia.

6. Participacion de las familias en programas
de ayuda a otras familias especialmente
en los momentos iniciales.

Se deberdinformar alos padres debidamente de
cualquier cambio que esté relacionado en la
intervencion.

Del mismo modo, se debera facilitar informa-
cion, por mediacion del Educador Familiar, de
todos los recursos administrativos, tanto a nivel
asistencial, ayudas econémicasy legales con las
que los padres pueden contar.

Seles ofrecerala posibilidad de ponerse en con-
tacto con las diferentes asociaciones de padres
que tengan hijos con deficiencia auditiva asi
como también con las Asociaciones y Federa-
cion de Asociaciones de |os propios implicados.
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Programa de audiopr 6tesis

ADAPTACION PROTESICA

El Audioprotesista sera el encargado de llevar a
cabo la adaptacion y seguimiento de las protesis
auditivas. Este trabajara en las instalaciones del
IATYS de forma coordinada con €l resto del
equipo terapéutico.

LOSOBJETIVOS SON:

e Llevar a cabo la adaptacion protésica en €
nifio y verificar su rendimiento.

e Trabagjar con el nifio para llevar a cabo una
gradual habituacion ala prétesis, mediante la
asociacion de su uso a sensaciones o activida-
des agradables para evitar su rechazo.

e Colaborar de forma coordinada con €l resto
de profesionales de la Unidad de Hipoacusia
Infantil.

e Gestion y mantenimiento del Banco de
Audioprotesis.
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EVALUACION

Laevaluacion que se lleve a cabo en € Instituto
de Atencién Temprana y Seguimiento (IATYS)
serd interna durante todo el proceso de inter-
vencién (evaluacion formativa) y externa (por
parte de la Administracién) puntuamente en
funcién de los resultados.

Utilizaremos técnicas de recogida de datos
cuantitativas y cualitativas en funcion de la fia-
bilidad y validez de los resultados. Estos datos
serén recogidos y ordenados en informes espe-
cificos y propios de cada profesional implicado
en la intervencién y globales del conjunto del
proceso.

A continuacion establecemos los criterios sus-
ceptibles de evaluaciéon de cada una de las li-
neas de actuacion del IATYS.
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Programa de atencion al nifio hipoacusico en la escuela

PROGRAMA DE ATENCION AL NINO HIPOACUSICO EN LA ESCUELA

En el esquemade trabgjo del Programa de aten- e Unidad de Hipoacusia Infantil.
cion al nifio hipoacUsico en Asturias, se propone e Representante de la Fundacién Padre
la actuacion de la escuela desde dos puntos de Vinjoy.
vista * Representante de la Consgjeria de Educa-
ciény Cultura.
1. Deteccion de problemas auditivos en nifios * Representante de la Consgjeria de Salud y
en edades comprendidas entre los 4-14 Servicios Sanitarios.
anos.
2. Elaboracién de una guia de actuaciones con
2. Tratamiento y rehabilitacion de los nifios técnicas de deteccion de hipoacusias dirigidas
diagnosticados de hipoacusicos. especificamente a medio escolar y por gru-
pos de edad.

El esquema de trabgjo a seguir es:
3. Disefio de protocol os de coordinacion.

1. Formacién de un grupo de expertos que ana-

lice la situacién y haga propuestas de actua- 4. Elaboracién de un cronograma de actua-
cion concreta en el medio escolar en relacion ciones.

con estrategias de deteccion de hipoacusias.

En este grupo estarian, como minimo: 5. Formacion de los profesionales.
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