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2. HIPÓTESIS, JUSTIFICACIÓN Y LUGAR DE REALIZACIÓN 
DEL TRABAJO

La justificación del cribado auditivo universal surge tras 
comprobar la mejoría que experimenta el lenguaje oral 
en los niños diagnosticados y tratados precozmente (11). 
En el Hospital Clínico Universitario de Valladolid iniciamos 
hace 15 años un programa de cribado y atención precoz 
de la hipoacusia neonatal (12) y ahora nos pregunta-
mos cómo ha sido el desarrollo del lenguaje en los niños 
incluidos en este seguimiento. Un grupo multidisciplinar 
de especialistas del lenguaje y de la audición infantil, 
utilizando las dependencias de la Facultad de Medicina 
de Valladolid, hemos pretendido dar respuesta a esta y 
otras preguntas para conocer hasta qué punto se están 
cumpliendo nuestras expectativas.

3. OBJETIVO

Analizar directamente y de la forma más completa 
posible las características del lenguaje de un grupo 
de niños y niñas de entre 3 y 15 años, con diagnóstico 
precoz de hipoacusia bilateral prelocutiva, de cual-
quier grado, con los que se haya podido realizar una 
intervención temprana y un seguimiento adecuado 
de su evolución.

4. MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Área de Salud y el consenti-
miento informado entregado a las familias ha recibido 
la aceptación del CEIC (consentimiento informado para 
investigación clínica).

Equipo de trabajo 
La coordinación del estudio se realiza por un médico 
ORL experto en hipoacusia infantil, una pedagoga 
y logopeda especializada en discapacidad auditiva 
y un psicólogo competente en pruebas de lenguaje. 
El resto del equipo lo constituye un conjunto de 
logopedas y estudiantes del Grado en Logopedia, 
distribuidos en varios grupos de trabajo.

Sujetos de estudio
Criterios de inclusión: niños con hipoacusia permanente 
neonatal o prelocutiva bilateral, nacidos y evaluados entre 
los años 2001 y 2013, con edades comprendidas entre  
3 y 15 años, teniéndose además en cuenta, salvo excepciones, 
los parámetros indicados en la Tabla 1. Desde el punto de 
vista auditivo, las características de la población escogida 
se muestran en la Tabla 2. La adaptación protésica se había 
realizado en todos los pacientes (salvo en algunos casos 
de hipoacusia leve/moderada).
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1. INTRODUCCIÓN

La sordera o hipoacusia es la deficiencia sensorial más 
frecuente (1) y un importante problema de salud, con 
consecuencias significativas para la vida y las relaciones 
sociales de quien la padece, de sus familiares y del resto 
de personas con las que convive (2). En nuestro medio, 
la hipoacusia congénita afecta a tres de cada mil recién 
nacidos (3), con una incidencia superior a la suma de 
todas las alteraciones metabólicas que se criban habi-
tualmente con la prueba del talón.

Hasta finales de los años 90 la mayoría de niños naci-
dos con hipoacusia profunda carecía de la posibilidad 
de acceder al sonido en suficiente cantidad como para 
desarrollar plenamente una lengua hablada y muchos 
profesionales consideraban que, solo era posible adqui-
rir un lenguaje basado en la percepción visual (4). Sin 
embargo, dos grandes avances modificaron esta trayec-
toria. Mientras que, en los años 90, la edad media de 
diagnóstico de la hipoacusia neonatal se situaba entre 
los 24 y 36 meses (5), actualmente las ciencias aplicadas 
permiten su identificación desde el nacimiento. En 1999 
se aprueba, en el Congreso de los Diputados español, un 
«Plan Nacional de Prevención de la Sordera Infantil» que, 
a través de la CODEPEH, organismo en el que participan 
las sociedades de Otorrinolaringología, de Pediatría, la 
asociación de padres FIAPAS y el Ministerio de Sanidad 
(6), logra expandirse por todas las Comunidades. Por 
otra parte, el desarrollo tecnológico ha posibilitado una 
mejor percepción de la señal auditiva y los audífonos 
digitales y el implante coclear (IC) han enriquecido las 
condiciones de audibilidad.

Corresponde a la familia elegir el modelo de lenguaje 
que quiere para su hijo y como el 95 % de los niños con 
hipoacusia tienen padres oyentes, generalmente opta-
rán por la lengua hablada. Aunque varios estudios han 
demostrado que el diagnóstico y el tratamiento precoz 
de la hipoacusia congénita permiten alcanzar unos 
niveles de habla y lenguaje similares a los de los niños 
oyentes (7-8), es impredecible saber quiénes lo lograrán, 
dados los múltiples factores que pueden determinar su 
progreso (9). De este conjunto de componentes hay unos 
que pueden modificarse (como el periodo de identifi-
cación e inicio del tratamiento, el tipo de intervención, 
el modo de comunicación…) y otros no (como el grado 
de hipoacusia, el momento de aparición, la edad del 
afectado, etc.), influyendo todos en el resultado final 
(9). Al mismo tiempo, el niño sordo “no es un oyente 
que no oye” (4), y para su aprendizaje debemos saber 
que los procesos neurocognitivos que rigen su adqui-
sición lingüística son diferentes a los del oyente (10). 
Quizá, en un futuro cercano, este conocimiento nos 
permita adelantar un pronóstico individualizado y una 
intervención más dirigida.
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Para clasificar el grado de hipoacusia obtenemos la 
media de las frecuencias 0,5-1-2-4 kHz en dB HL de 
la prueba auditiva más reciente (audiometría tonal, 
condicionada con refuerzo visual o PEATC) y se aplica 
la clasificación de la European Bureau International 
d´Audio-Phonologie (BIAP) (http://www.biap.org/
en/recommendations/65-ct-2-classification-des-sur-
dites/5-recommendation-biap-021-bis). La pérdida 
auditiva en función del oído mejor puede ser leve 
(30-40 dB), moderada (41-70 dB), severa (71 a 90 dB) 
 o profunda (> 90 dB). En los niños pequeños, la eva-
luación audiométrica en campo libre con prótesis, se 
efectúa con periodicidad semestral.

  Criterios de exclusión: importante discapacidad inte-
lectual; hipoacusia unilateral, progresiva o audición 
normal en el momento del estudio; no tener como 
primera lengua el español; rechazo a la realización 
de las pruebas; datos incompletos o no válidos y falta 
de seguimiento o fallecimiento.

Seleccionamos a 46 niños, de los que 17 no cumplía 
alguna de las condiciones de la Tabla 1, incluidos con 
fines comparativos.

Diseño del trabajo 
Tras la firma del consentimiento informado por parte 
de padres/tutores, se cita a las familias seleccionadas. 
El estudio a realizar consta de dos partes, llevadas a 
cabo simultáneamente en dependencias separadas: 
una entrevista a los padres y la realización de las 
pruebas específicas del lenguaje al niño.

Entrevista a padres/tutores: donde se recoge infor-
mación de aquellas variables que pudieran influir 
en la evolución del lenguaje. El Anexo 1 muestra los 
factores analizados.

Pruebas de lenguaje: la competencia lingüística la 
evaluamos aplicando varias pruebas en función de la 
edad, seleccionando las que nos permitían obtener 
una mayor cobertura de las diferentes dimensiones 
del lenguaje y que además contaran con puntuaciones 
estandarizadas, para comparar los resultados con 
unos patrones de normalidad.

Durante la sesión de evaluación del lenguaje, 
los niños llevan colocados sus audífonos o IC. El 
desarrollo de cada prueba se realiza de acuerdo 
al procedimiento descrito en la misma. Se solicita 
consentimiento familiar para obtener una grabación 
audiovisual de algunos aspectos. Aunque el tiem-
po dedicado a cada caso es variable en función de 
la edad y peculiaridades del niño, se precisan dos 
sesiones, de aproximadamente una hora y media de 
duración máxima cada una, para los más pequeños y 
una única sesión de hasta dos horas, para los mayo-
res. En dos pacientes fue necesaria la intervención 
de un intérprete cualificado en lengua de signos. 

Quienes realizan las pruebas desconocen el grado 
de pérdida auditiva y la edad de diagnóstico del 
niño evaluado.

A la vez que se completa la entrevista con los padres 
y/o tutores, se comienza la aplicación de las pruebas de 
lenguaje a los niños. Las seleccionadas en función de 
la edad (Tabla 3) son las siguientes: la discriminación 
auditiva se estima mediante el “EDAF” (Evaluación 
de la Discriminación Auditiva y Fonológica) (13);  
la evaluación fonética/fonológica se realiza de  
3 a 6 años mediante el “RFI” (Registro Fonológico 
Inducido) (14) y, a partir de esta edad, se emplea 
el “Registro Fonológico de Laura Bosch” (15); el 
“PLON-R” (Prueba de Lenguaje Oral de Navarra, 
Revisado) (16) se aplica entre los 3 y los 5/6 años, para 
obtener información de los aspectos de forma, con-
tenido y uso del lenguaje y, a partir de los 6 años, se 
analizan los niveles semántico, morfológico, sintáctico 
y pragmático por medio del “BLOC-SR” (Batería de 
Lenguaje Objetiva y Criterial, Screening) (17); valora-
mos el lenguaje comprensivo mediante el “PPVT-III” 
(Test de Vocabulario en Imágenes PEABODY) (18) y 
el “CEG” (Comprensión de Estructuras Gramaticales) 
(19) y el vocabulario expresivo a través del “WISC-IV” 
(Escala de Vocabulario) (20); finalmente, a partir de los  
7 años, utilizamos el “EMLE” (Escalas Magallanes de 
Lectura y Escritura) (21) para estimar las dificultades 
en la lecto-escritura. Estas pruebas se administran 
siguiendo un orden determinado.

A fin de que la terminología y comparación de 
resultados pueda resultar más sencilla, obtenemos de 
cada prueba la edad equivalente (Tabla 4). Finalmen-
te, puesto que los estándares más habituales son las 
puntuaciones centiles, clasificamos los resultados, en 
función de 7 rangos (tomando en cuenta la media=50 
y la desviación estándar (DS=25): RANGO 1 (puntuación 
muy baja): centil por debajo de 10 (-2 DS). RANGO 2 
(puntuación baja): centil entre 10 y 25 (-1 a -2 DS). 
RANGO 3 (puntuación normal baja): centil de 25 a 35 
(-1 DS). RANGO 4 (puntuación normal): centil entre  
35 y 65 (± 1 DS). RANGO 5 (puntuación normal alta): 
centil de 65 a 75 (+1 DS). RANGO 6 (puntuación alta): 
centil entre 75 y 90 (+1 a +2 DS) y RANGO 7 (puntuación 
muy alta): centil por encima de 90 (+2 DS).

Evaluación de resultados 
Los datos relativos a la caracterización de la pérdida 
auditiva, a las variables incluidas en la entrevista y al 
resultado de las pruebas de lenguaje se introducen 
en una base de datos Microsoft Access, elaborada 
exprofeso, para su explotación estadística. Además 
del estudio estadístico habitual, aplicamos un análisis 
de regresión logística multivariante para identificar 
los factores de riesgo asociados con el desarrollo del 



55

lenguaje, incluyéndose las variables que resultaron ser 
estadísticamente significativas en los análisis previos. 
Los datos son analizados con el programa estadístico 
IBM SPSS Statistics versión 20.0 para Windows. Aquel-
los valores de p<0,05 se consideran estadísticamente 
significativos.

Los registros audiovisuales permiten, a los coor-
dinadores del estudio, revalidar la fiabilidad de los 
datos numéricos. Una vez discutidos estos resultados 
por el grupo de trabajo, se redacta un informe que 
se entrega en mano a cada familia, con las explica-
ciones necesarias.

5. RESULTADOS

De los 46 niños (32 varones y 14 mujeres) seleccionados 
inicialmente (Tabla 1), excluimos a 4 por presentar una 
importante discapacidad intelectual. Al realizar las 
pruebas de lenguaje a los 42 restantes, cuatro quedaron 
“sin rango”, al carecer prácticamente de lenguaje oral 
y, en otro, consideramos el resultado “nulo”, por falta 
de colaboración en la exploración. Finalmente, en los  
37 participantes, distribuidos por edad según la Figura 1 
y cuyas características principales se reflejan en la  
Tabla 5, encontramos un desarrollo normal del lenguaje 
en el 76 % del conjunto (estimado a partir del rango 3), 
sin diferencias entre niños y niñas (Figura 2).

Relación Rango/Edad 
A mayor edad, mayor es el rango alcanzado, siendo 
hacia los 7 años cuando de forma estadísticamente 
significativa se alcanza mayoritariamente un nivel 
“normal” (Figura 3). De tal manera que, en la pobla-
ción estudiada con menos de 7 años, el 61,5 % se 
sitúa en rangos bajos (1 y 2) y en mayores de 7 años, 
tan solo el 3,5 %.

Relación Rango/Grado de hipoacusia en el oído mejor 
En la Figura 4 se ofrece el porcentaje de distribución 
de los distintos grados de hipoacusia de nuestra pobla-
ción (teniendo en cuenta el oído mejor), observando 
que predomina, en más de la mitad de los casos, la 
hipoacusia severa/profunda (57 %). Como se muestra 
en la Figura 5, el grado de hipoacusia no determi-
na el rango de lenguaje alcanzado. Una hipoacusia 
profunda puede llegar a los mejores rangos (ran-
gos 6-7) (Figura 6) y una leve quedarse en los peores 
(rangos 1-2) (Figura 7). Pero, en términos generales, 
la tendencia es que las cotas más altas (rangos 6 
y 7) se alcancen más fácilmente por una hipoacusia 
leve, moderada, severa y profunda, en este orden  
(Figura 8) y que el porcentaje de hipoacusias profundas 
sea proporcionalmente mayor en los menores rangos 
(Figuras 6 y 7).

    Relación Rango/Otros factores 
	 En la Figura 9 se muestra, por rangos, la importancia 

relativa del padecimiento de oído medio (otitis media 
serosa –OMS-) y de la presencia de otras alteraciones 
(sindrómicas o no sindrómicas), frente a su ausencia. 
Observamos que, aunque influyentes, estas patologías 
añadidas no determinan el desarrollo del lenguaje. 
Son también circunstancias favorecedoras la ausencia 
de factores de riesgo de hipoacusia y el haber sido 
cribado en nuestro hospital.

En la Figura 10 se compara el rango obtenido 
en función de la ayuda protésica. Los tres grupos  
comparados -audífonos bilaterales (13 niños), IC 
bilateral (17 niños), IC unilateral (5 niños)- tienen 
una edad media similar, entre 7 y 8 años. El rango 
de lenguaje obtenido con la adaptación bilateral y 
precoz de audífonos e IC, es similar y mejor de 5, en 
ambos casos. Sin embargo, el rango que se obtiene 
en caso del IC unilateral es solo algo mayor de 3.

Analizando las características consideradas en los 
niños que forman parte de los rangos más bajos  
(rango 1-2), observamos que los factores diferenciales 
que podrían ser influyentes, excluyendo el retraso 
intelectual, son: la edad (niños muy pequeños, cuya 
evolución a un rango superior es posible que se pro-
duzca en el tiempo), la presencia de hipoacusia pro-
funda bilateral y su aparición tardía y prelocutiva. En 
la Figura 11 se observa la distribución por rangos y el 
peor pronóstico de la hipoacusia tardía prelocutiva, 
respecto a la que se manifiesta desde el nacimiento 
(congénita).

Resultado de las pruebas de lenguaje
BLOC-SR/PLON-R: con el BLOC obtenemos en todas 
las exploraciones, un percentil (PC) medio por 
encima de 50. Los módulos -morfología, sintaxis, 
semántica y pragmática- mejoran con la edad, pero 
el que menos lo hace, incluso con fluctuaciones, 
es el de morfología (Figura 12). En los niños de  
3 a 5/6 años, a quienes aplicamos el PLON, la pun-
tuación típica (PT) sólo es superior a 50 en el “uso”, 
siendo la “forma” la que obtuvo peor calificación 
(Figura 13).

Atendiendo al cómputo global, los 13 niños de  
3 a 5 años a los que pasamos el PLON presentan una 
PT media de 40, que corresponde a una desviación 
estándar de -0,4 DS por debajo de la media, mientras 
que la puntuación centil media de los 24 niños a los 
que se aplicó el BLOC fue de 78, que corresponde a 
+1 DS por encima de la media.

   Evaluación de la Discriminación Auditiva (EDAF): en la 
población estudiada, el EDAF es la prueba que revela 
mayor número de alteraciones. Aproximadamente la 
mitad de la muestra -45,23 %- presenta retrasos signi-
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ficativos en el desarrollo de la discriminación auditiva, 
no existiendo apenas diferencias entre niños y niñas 
(Figura 14). En términos generales, la discriminación 
auditiva mejora hasta los 9 años, en que se estabiliza 
(Figura 15).

Existe una relación directa entre el grado de discrimi-
nación auditiva y el rango de desarrollo lingüístico; de 
manera que, a menor rango de desarrollo lingüístico, 
mayor es el porcentaje de “retraso” en la discriminación 
auditiva (esta relación de rango de lenguaje y EDAF es 
estadísticamente significativa, con p<0,05) (Figura 16). 
Por otra parte, a mayor grado de hipoacusia, mayor 
número de pacientes con retraso en la discriminación 
auditiva (Figura 17).
Registro Fonético/Fonológico (Registro fonológi-
co inducido -RFI-): más del 50 % presentan desde la 
edad más temprana un desarrollo prácticamente nor-
mal, con un porcentaje de retraso variable, entre un  
30-45 %, que mejora a partir de los 12 años (Figura 18).
Escala Magallanes de Lectura y Escritura (EMLE): 
aplicado a partir de los 7 años en 22 niños, la 
mejoría se observa sobre todo en la franja de los  
9 a 11 años (Figura 19).

6. DISCUSIÓN

Es evidente que la aplicación del cribado auditivo uni-
versal, junto al diagnóstico e intervención precoz de 
la hipoacusia neonatal, ofrecen la posibilidad de un 
desarrollo completo de la comunicación oral (8, 11, 22). 
Pero también es cierto que algunos niños, con cualquier 
grado de hipoacusia y a pesar de estas medidas, exhi-
ben retrasos en diferentes aspectos del lenguaje oral  
(23-24). Conocer cuál ha sido el progreso de la compe-
tencia lingüística de un grupo seleccionado de niños, 
de 3 a 15 años, con diferentes grados de hipoacusia, a 
los que hemos seguido desde el nacimiento, constituye 
el objetivo de este estudio.

Al igual que en otros trabajos epidemiológicos de 
hipoacusia infantil (25), predomina en nuestra población 
el número de varones -32- sobre el de mujeres -14-, aun-
que el grado de pérdida auditiva se distribuye de forma 
similar en ambos sexos. Dada la importancia que tiene en 
la literatura el transcurrir del tiempo para el desarrollo del 
lenguaje (23, 26), nos pareció interesante plantear esta 
investigación abarcando un amplio rango etario, desde 
los 3 años (en que se pueden empezar a aplicar pruebas 
formales de lenguaje) hasta los 15, que coincide con la 
adolescencia y terminación de la etapa escolar.

Aunque las características del lenguaje en el niño sordo 
se describieron perfectamente durante el siglo pasado, 
son muy escasas las publicaciones que analizan estas 
alteraciones en función del nivel de pérdida auditiva y 
los pocos resultados existentes son tan variables que su 

verosimilitud queda muy limitada (27-28). En los últimos 
15 años ha vuelto el interés por estudiar la hipoacusia 
infantil en todo su espectro, desde la pérdida leve a la 
severa (10, 22, 26, 29-30), pero las conclusiones siguen 
sin ser unánimes y mientras algunos describen diferen-
cias en la evaluación del lenguaje de 1 a 2 desviaciones 
estándar (10, 26), otros no las aprecian (22).

De nuestro estudio concluimos que los resultados 
de las pruebas de lenguaje aplicadas se encuentran 
en general dentro de la normalidad, pero con una 
gran variabilidad interindividual que hace muy difícil 
establecer un pronóstico al inicio del proceso. La “mor-
fología” en el BLOC -a partir de 6 años- y la “forma” en 
el PLON –de 3 a 5/6 años-, son los aspectos del lenguaje 
con peores puntuaciones. Es posible que la hipoacusia 
actúe reduciendo las posibilidades de percepción de las 
señales (morfemas, patrones sintácticos) especialmente 
las más sutiles (28). La mala discriminación auditiva 
de nuestros pacientes sería responsable del déficit. 
Esta vulnerabilidad fonológica causaría la alteración 
reflejada en la morfología, que no existe en el proceso 
léxico, donde las entradas fonéticas son más promi-
nentes y redundantes (27-28). Con niveles similares de 
hipoacusia, Delage et al., 2007 (10), encuentran que el  
31,6 % de adolescentes muestra escaso desenvolvimiento 
morfosintáctico, con déficits fonológicos en el 63,2 %. 
En la misma franja de edad -12 a 15 años-, un 38 % de 
nuestros pacientes manifiesta niveles de morfología 
inferiores al PC 50 y un 13 % tiene retraso fonológico. 
Dada esta fragilidad, resulta importante monitorizar 
el desarrollo morfológico durante la evolución de la 
hipoacusia infantil (31).

A partir de los 5 años de edad los niños con discapacidad 
auditiva serían capaces de estructurar adecuadamente 
las categorías conceptuales y entender sus propiedades 
semánticas, aunque el rendimiento disminuiría a medida 
que se incrementa el grado de pérdida auditiva (32). Hay 
pocos estudios sobre la sintaxis del lenguaje hablado en 
el niño con hipoacusia (29), pero se sabe que, en función 
de la pérdida, aun siendo la comprensión normal, se 
cometen más errores gramaticales (33).

También son muy escasos los trabajos relacionados 
con el impacto de la deficiencia auditiva leve/severa 
en el desarrollo de la lectura, la escritura y las habili-
dades académicas. Los datos disponibles son confusos, 
aunque parecen apoyar la hipótesis de que los niños 
con discapacidad auditiva de cualquier grado tienen 
un menor rendimiento lector que los normoyentes 
(29). Harris et al., 2011 (34) encuentran que en niños de  
12 a 16 años con buena adaptación protésica (audífonos 
o IC), hay una media de 3 años de retraso en la lectura y 
solo el 20 % tiene un nivel equiparable al de los normo-
yentes. Nosotros hemos podido corroborar este retraso -del  
20 al 40 %- en todas las franjas de edad. La progresión 
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en la lectura requiere tener una representación fonoló-
gica de buena calidad que permita acceder al significado 
de las palabras, pero se discute si el proceso en el niño 
hipoacúsico se desarrolla de forma diferente a como lo 
hace en el oyente (35).

Aunque como hemos visto las tres cuartas partes de 
nuestra población ha desarrollado niveles “normales” 
de lenguaje, para comprender lo que ha podido ocurrir 
en quienes no lo han conseguido analizaremos algunos 
de los factores que consideramos influyentes:

  Edad El desarrollo del lenguaje mejora con la edad, sea 
cual sea el grado de pérdida auditiva (29), alcanzando 
en nuestra población unos valores normalizados hacia 
los 7 años. El grupo de Yoshinaga-Itano et al., 2010 (8) 
refieren esta mejoría entre los 4 y los 7 años de edad. 
Por el contrario, hay quienes consideran que los desór-
denes persisten incluso en el 50 % de los adolescentes 
con problemas de audición (10).

  Grado de hipoacusia Cualquier grado de pérdida 
auditiva puede significar un riesgo en el desarrollo 
del lenguaje del niño (27, 29), pero el grado no es 
determinante. Sin embargo, la severidad de la pérdida 
auditiva es uno de los factores más influyentes en la 
evolución del niño hipoacúsico (22, 24, 26). Estamos 
de acuerdo con las conclusiones de Fitzpatrick et al., 
2011 (22), al referir un nivel diferencial que se situa-
ría alrededor de los 70 dB HL, como definitorio de la 
evolución. Por debajo de esa cota (mejor audición), 
la mayoría de niños alcanzaría un buen desarrollo 
del lenguaje y por encima, con independencia de los 
medios de amplificación utilizados, existiría una mayor 
variabilidad.

  Señal auditiva El niño con hipoacusia puede sufrir a 
lo largo del tiempo cambios en sus umbrales auditi-
vos -se calcula que acontece en aproximadamente un  
15 %- (36), siendo importantes los controles periódicos, 
sobre todo en los primeros años. En los pacientes con 
hipoacusia tardía prelocutiva, quizá por el lapso de 
tiempo transcurrido hasta el diagnóstico, los resultados 
obtenidos son peores (36). Sin embargo, sorprende que 
la OMS, tan frecuente en la infancia -prevalencia del  
65 %-, no tenga en nuestra población un peso signifi-
cativo en el desarrollo del lenguaje.

Finalmente, considerar que las limitaciones de este 
estudio son varias y compartidas con otros trabajos, 
por la escasa prevalencia y la amplia variabilidad de 
resultados, propios de la hipoacusia infantil (37). Para 
conseguir mayor homogeneidad hemos entresacado 
una muestra seleccionada de pacientes, caracterizada 
fundamentalmente por un seguimiento cercano y un 

diagnóstico y tratamiento precoces. Esta uniformidad 
pretende compensar la escasez de participantes para 
que, junto a la concordancia de nuestros resultados 
con los de la literatura, podamos reafirmar algunas 
conclusiones. Aun siendo las pruebas de lenguaje  
aplicadas normalizadas y baremadas, tenemos la 
intención de administrarlas a un grupo de niños 
normoyentes, para equiparar la validación de los 
resultados con una población similar. Pretendemos 
que nuestro estudio, de carácter transversal, tenga 
una proyección en el tiempo que permita estable-
cer relaciones predictivas y causales. Y dejaremos 
para más adelante el análisis de los factores medio- 
ambientales (Anexo 1).

7. CONCLUSIONES

 El cribado, diagnóstico e intervención precoz de la 
hipoacusia neonatal en el grupo de niños de nuestra 
muestra ha alcanzado, de forma general, unos rangos 
normalizados de lenguaje hacia los 7 años de edad.

 El grado de hipoacusia no es un factor determinante, 
pero sí influyente. En general la hipoacusia leve/
severa evoluciona bien, sin embargo, la profun-
da muestra mayor variabilidad interindividual. La 
hipoacusia sitúa al niño en una situación de riesgo, 
pero el grado de pérdida, solo explica mínimamente 
los resultados.

 De los factores analizados, la edad, la hipoacusia 
profunda y la instauración tardía prelocutiva podrían 
influir negativamente en la evolución del lenguaje. 

 La “morfología” en el BLOC -a partir de 6 años- y 
el “forma” en el PLON –de 3 a 5/6 años- son los 
aspectos del lenguaje con peores puntuaciones en 
nuestros resultados. La causa podría residir en la 
mala discriminación auditiva, que influye mucho 
menos en la sintaxis, la semántica y la pragmática.

 La presencia de OMS, tan prevalente en nuestra 
población, no parece intervenir de manera impor-
tante sobre el desarrollo del lenguaje.

 Tanto con la adaptación protésica bilateral como 
con la del IC, cuando está indicado, se obtiene un 
desarrollo similar en el lenguaje, pero este desarrollo 
es inferior en caso de que el IC sea unilateral.

 Aunque posponemos el análisis de los factores 
medio-ambientales, no les restamos la importancia 
que pudieran tener como explicación a la varianza 
de los resultados.
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Figura 1: Distribución por edades de los 46 pacientes inicialmente seleccionados (línea azul); de los 42, una vez 
excluidos los que presentaban importante retraso intelectual (línea naranja) y de los 37 a los que tras aplicar las 
pruebas de lenguaje se obtuvo un rango mensurable (barra gris y número de pacientes por cada año de edad).

Figura 2: En este esquema se aprecia que el 76 % de la población analizada muestra, en términos generales,  
un desarrollo normal del lenguaje (rangos 3 a 7).

8. FIGURAS

DISTRIBUCIÓN POR EDAD

DISTRIBUCIÓN DE RANGOS DE LENGUAJE EN LA POBLACIÓN GENERAL
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Figura 3: El gráfico superior muestra la distribución de los rangos de lenguaje en la población estudiada en función 
de la edad. A partir de los 7 años (línea intermitente), los valores de lenguaje se normalizan de manera general.

En el gráfico inferior se representa por edades, la media de la PT (puntuación típica) del PLON (3 a 5 años) o  
PC (percentil) del BLOC (6 a 15 años), observándose un cambio general de nivel a partir de los 7 años de edad.

RELACIÓN RANGO Y EDAD
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Figura 4: Distribución global de los grados de hipoacusia entre los niños evaluados.

Figura 5: Se muestra la distribución de los diferentes grados de hipoacusia, en función de los rangos de lenguaje. 
Cualquier grado puede figurar en cualquier rango.
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Figura 6: Distribución de los grados de hipoacusia en los rangos 6-7 de lenguaje.

Figura 7: Distribución de los grados de hipoacusia en los rangos 1-2 de lenguaje.

RANGO 6 - 7

RANGO 1 - 2
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Figura 8: Progresión de los grados de hipoacusia en los diferentes rangos de lenguaje.

Figura 9: Distribución por rangos de la población de estudio, en función de la presencia de procesos de oído medio 
(OM) y otras alteraciones (sindrómicas o no), respecto a los que no muestran otra patología añadida.
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Figura 10: Rango medio de lenguaje en función de la ayuda auditiva. La edad media de los niños en los 3 grupos 
es de 7-8 años.

En el gráfico inferior se muestra la distribución del tipo de prótesis, en relación a la pérdida auditiva del mejor 
oído, de los 30 pacientes seleccionados (13 con audífonos bilaterales y 17 con IC bilateral).

RANGO MEDIO EN FUNCIÓN DE LA AMPLIFICACIÓN

TIPO DE PRÓTESIS EN FUNCIÓN DE LA PÉRDIDA DE AUDICIÓN
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Figura 11: Rango de lenguaje según sea la hipoacusia congénita o tardía prelocutiva. La hipoacusia tardía prelocutiva 
muestra, en relación a la congénita, rangos más bajos.

Figura 12: Considerando como normal el percentil 50 (PC 50), se presenta el porcentaje de niños que, en función 
de la edad a la que se pasa el BLOC-SR, muestran un PC > ó < de 50 en los cuatro módulos que comprende esta 
prueba: morfología, sintaxis, semántica y pragmática.

MORFOLOGÍA

SEMÁNTICA PRAGMÁTICA

SINTAXIS
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Figura 14: Se muestra 
el PC > ó < de 50 que 
se obtiene en los 
diferentes módulos de 
la prueba de EDAF, en 
función de la edad.

Figura 13: Puntuación típica (PT) obtenida en los diferentes 
módulos de la prueba de PLON, aplicada a niños de 3 a 5 años. PLON

SONIDOS DEL MEDIO

FONOLOGÍA PALABRAS FONOLOGÍA LOGOTOMOS

FIGURA / FONDO

MEMORIA SECUENCIAL
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Figura 15: Incremento de la discriminación auditiva en función de la edad.

Figura 16: Relación entre rango de lenguaje y retraso en la discriminación auditiva (EDAF).

BUENA DISCRIMINACIÓN AUDITIVA
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Figura 17: Relación entre el grado de hipoacusia y el retraso en la discriminación auditiva (EDAF).

Figura 18: Porcentaje por edades de registro fonológico normal o con retraso.

GRADO HIPOACUSIA Y RETRASO DISCRIMINACIÓN AUDITIVA

REGISTRO FONOLÓGICO
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Figura 19: Porcentaje de normalidad en la prueba de EMLE, en función de la edad.

Tabla 1: Criterios de selección de la población de estudio.

9. TABLAS

LECTURA Y ESCRITURA: EMLE
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Tabla 2: Características generales y auditivas de los pacientes seleccionados.
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Tabla 3: Pruebas de lenguaje utilizadas en función de la edad:
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Tabla 4: Resultados de las pruebas aplicadas:
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Tabla 5: Se reflejan las características fundamentales (sexo, edad, grado hipoacusia, resultado pruebas de lenguaje, 
adaptación protésica…) de cada uno de los 37 niños que obtuvieron un rango suficiente en las pruebas de lenguaje, 
ordenados por edad.
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10. ANEXO. Cuestionario entrevistas

1 / 7

2 / 7
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3 / 7

4 / 7

5/ 7
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6 / 7

7 / 7
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