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1. INTRODUCCION

La sordera o hipoacusia es la deficiencia sensorial mas
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 metabélicas que se criban habi-
tualmente con la prueba del talén.

Hasta finales de los afios 90 la mayoria de nifios naci-
dos con hipoacusia profunda carecia 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 percepcién visual (4). Sin
embargo, dos grandes avances modificaron esta trayec-
toria. Mientras que, en los afos 90, la edad media de
diagnostico de la hipoacusia neonatal se situaba entre
los 24 y 36 meses (5), actualmente las ciencias aplicadas
permiten su identificaciéon desde el nacimiento. En 1999
se aprueba, en el Congreso de los Diputados espafiol, un
«Plan Nacional de Prevencién de la Sordera Infantil» que,
a través de la CODEPEH, organismo en el que participan
las sociedades de Otorrinolaringologia, de Pediatria, la
asociacion de padres FIAPAS y el Ministerio de Sanidad
(6), logra expandirse por todas las Comunidades. Por
otra parte, el desarrollo tecnoldgico ha posibilitado una
mejor percepcién de la sefial auditiva y los audifonos
digitales y el implante coclear (IC) han enriquecido las
condiciones de audibilidad.

Corresponde a la familia elegir el modelo de lenguaje
gue quiere para su hijoy como el 95 % de los nifios con
hipoacusia tienen padres oyentes, generalmente opta-
ran por la lengua hablada. Aunque varios estudios han
demostrado que el diagnéstico y el tratamiento precoz
de la hipoacusia congénita permiten alcanzar unos
niveles de habla y lenguaje similares a los de los nifios
oyentes (7-8), es impredecible saber quiénes lo lograran,
dados los multiples factores que pueden determinar su
progreso (9). De este conjunto de componentes hay unos
gue pueden modificarse (como el periodo de identifi-
cacion e inicio del tratamiento, el tipo de intervencion,
el modo de comunicacion...) y otros no (como el grado
de hipoacusia, el momento de aparicién, la edad del
afectado, etc.), influyendo todos en el resultado final
(9). Al mismo tiempo, el nifio sordo “no es un oyente
qgue no oye” (4), y para su aprendizaje debemos saber
que los procesos neurocognitivos que rigen su adqui-
sicion linguistica son diferentes a los del oyente (10).
Quiza, en un futuro cercano, este conocimiento nos
permita adelantar un pronéstico individualizado y una
intervencion mas dirigida.

2. HIPOTESIS, JUSTIFICACION Y LUGAR DE REALIZACION
DEL TRABAJO

La justificacion del cribado auditivo universal surge tras
comprobar la mejoria que experimenta el lenguaje oral
en los nifios diagnosticados y tratados precozmente (11).
En el Hospital Clinico Universitario de Valladolid iniciamos
hace 15 afos un programa de cribado y atencién precoz
de la hipoacusia neonatal (12) y ahora nos pregunta-
mos cémo ha sido el desarrollo del lenguaje en los nifios
incluidos en este seguimiento. Un grupo multidisciplinar
de especialistas del lenguaje y de la audicién 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 estan
cumpliendo nuestras expectativas.

3. OBJETIVO

Analizar directamente y de la forma mas completa
posible las caracteristicas del lenguaje de un grupo
de nifos y nifas de entre 3y 15 afios, con diagnéstico
precoz de hipoacusia bilateral prelocutiva, de cual-
quier grado, con los que se haya podido realizar una
intervencién temprana y un seguimiento adecuado
de su evolucion.

4. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area de Salud y el consenti-
miento informado entregado a las familias ha recibido
la aceptacion del CEIC (consentimiento informado para
investigacion clinica).

Equipo de trabajo

La coordinacion del estudio se realiza por un médico
ORL experto en hipoacusia infantil, una pedagoga
y logopeda especializada en discapacidad auditiva
y un psicdlogo 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 inclusién: nifios con hipoacusia permanente
neonatal o prelocutiva bilateral, nacidos y evaluados entre
los afos 2001 y 2013, con edades comprendidas entre
3y 15 afios, teniéndose ademas en cuenta, salvo excepciones,
los pardmetros indicados en la Tabla 1. Desde el punto de
vista auditivo, las caracteristicas de la poblacién escogida
se muestran en la Tabla 2. La adaptacion protésica se habia
realizado en todos los pacientes (salvo en algunos casos
de hipoacusia leve/moderada).



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 mas reciente (audiometria tonal,
condicionada con refuerzo visual o PEATC) y se aplica
la clasificacion 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 funcion del oido mejor puede ser leve
(30-40 dB), moderada (41-70 dB), severa (71 a 90 dB)
o profunda (> 90 dB). En los nifios pequeiios, la eva-
luacion audiométrica en campo libre con proétesis, se
efectlia con periodicidad semestral.

Criterios de exclusién: importante discapacidad inte-
lectual; hipoacusia unilateral, progresiva o audicion
normal en el momento del estudio; no tener como
primera lengua el espafiol; rechazo a la realizacion
de las pruebas; datos incompletos o no validos y falta
de seguimiento o fallecimiento.

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

Disefo 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 simultaneamente en dependencias separadas:
una entrevista a los padres y la realizacién de las
pruebas especificas del lenguaje al nifio.

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

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

Durante la sesion de evaluacion del lenguaje,
los niflos llevan colocados sus audifonos o IC. El
desarrollo de cada prueba se realiza de acuerdo
al procedimiento descrito en la misma. Se solicita
consentimiento familiar para obtener una grabacion
audiovisual de algunos aspectos. Aunque el tiem-
po dedicado a cada caso es variable en funcién de
la edad y peculiaridades del nifio, se precisan dos
sesiones, de aproximadamente una hora y media de
duracién maxima cada una, para los mas pequefos y
una Unica sesion de hasta dos horas, para los mayo-
res. En dos pacientes fue necesaria la intervencion
de un intérprete cualificado en lengua de signos.
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Quienes realizan las pruebas desconocen el grado
de pérdida auditiva y la edad de diagnostico del
nifno evaluado.

A la vez que se completa la entrevista con los padres
y/o tutores, se comienza la aplicacién de las pruebas de
lenguaje a los nifios. Las seleccionadas en funcion de
la edad (Tabla 3) son las siguientes: la discriminacién
auditiva se estima mediante el “"EDAF" (Evaluacion
de la Discriminacién Auditiva y Fonologica) (13);
la evaluacion fonética/fonolégica se realiza de
3 a 6 ainos mediante el “RFI"” (Registro Fonolégico
Inducido) (14) y, a partir de esta edad, se emplea
el “Registro Fonolodgico de Laura Bosch” (15); el
“PLON-R” (Prueba de Lenguaje Oral de Navarra,
Revisado) (16) se aplica entre los 3y los 5/6 afios, para
obtener informacién de los aspectos de forma, con-
tenido y uso del lenguaje y, a partir de los 6 afios, se
analizan los niveles semantico, morfolégico, sintactico
y pragmatico por medio del “BLOC-SR" (Bateria de
Lenguaje Objetiva y Criterial, Screening) (17); valora-
mos el lenguaje comprensivo mediante el “PPVT-II"
(Test de Vocabulario en Imagenes PEABODY) (18) y
el “CEG" (Comprensién de Estructuras Gramaticales)
(19) y el vocabulario expresivo a través del “WISC-IV”
(Escala de Vocabulario) (20); finalmente, a partir de los
7 afos, 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 terminologia y comparacién de
resultados pueda resultar mas sencilla, obtenemos de
cada prueba la edad equivalente (Tabla 4). Finalmen-
te, puesto que los estdndares mas habituales son las
puntuaciones centiles, clasificamos los resultados, en
funcién de 7 rangos (tomando en cuenta la media=50
y la desviacion estandar (DS=25): RANGO 1 (puntuacion
muy baja): centil por debajo de 10 (-2 DS). RANGO 2
(puntuacion baja): centil entre 10y 25 (-1 a -2 DS).
RANGO 3 (puntuacién normal baja): centil de 25 a 35
(-1 DS). RANGO 4 (puntuacién normal): centil entre
35y 65 (+ 1 DS). RANGO 5 (puntuaciéon normal alta):
centil de 65 a 75 (+1 DS). RANGO 6 (puntuacion alta):
centil entre 75y 90 (+1 a +2 DS) y RANGO 7 (puntuacion
muy alta): centil por encima de 90 (+2 DS).

Evaluacion de resultados

Los datos relativos a la caracterizacién 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 explotacién estadistica. Ademas
del estudio estadistico habitual, aplicamos un analisis
de regresion logistica multivariante para identificar
los factores de riesgo asociados con el desarrollo del



lenguaje, incluyéndose las variables que resultaron ser
estadisticamente significativas en los analisis previos.
Los datos son analizados con el programa estadistico
IBM SPSS Statistics versién 20.0 para Windows. Aquel-
los valores de p<0,05 se consideran estadisticamente
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 nifios (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 practicamente de lenguaje oral
y, en otro, consideramos el resultado “nulo”, por falta
de colaboracion en la exploracién. Finalmente, en los
37 participantes, distribuidos por edad segun la Figura 1
y cuyas caracteristicas 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 nifios y nifias (Figura 2).

Relacion Rango/Edad

A mayor edad, mayor es el rango alcanzado, siendo
hacia los 7 aflos cuando de forma estadisticamente
significativa se alcanza mayoritariamente un nivel
“normal” (Figura 3). De tal manera que, en la pobla-
ciéon estudiada con menos de 7 afos, el 61,5 % se
sitlia en rangos bajos (1y 2) y en mayores de 7 afios,
tan solo el 3,5 %.

Relacion Rango/Grado de hipoacusia en el oido mejor
En la Figura 4 se ofrece el porcentaje de distribucion
de los distintos grados de hipoacusia de nuestra pobla-
cion (teniendo en cuenta el oido mejor), observando
que predomina, en mas 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 mas altas (rangos 6
y 7) se alcancen mas facilmente 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 6y 7).

Relacion Rango/Otros factores

En la Figura 9 se muestra, por rangos, la importancia
relativa del padecimiento de oido medio (otitis media
serosa -OMS-) y de la presencia de otras alteraciones
(sindromicas o no sindromicas), frente a su ausencia.
Observamos que, aunque influyentes, estas patologias
afadidas 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 funcion de la ayuda protésica. Los tres grupos
comparados -audifonos bilaterales (13 nifios), IC
bilateral (17 nifios), IC unilateral (5 nifos)- tienen
una edad media similar, entre 7 y 8 afios. El rango
de lenguaje obtenido con la adaptacion bilateral y
precoz de audifonos 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 caracteristicas consideradas en los
nifos que forman parte de los rangos mas bajos
(rango 1-2), observamos que los factores diferenciales
que podrian ser influyentes, excluyendo el retraso
intelectual, son: la edad (nifos muy pequeios, cuya
evolucion a un rango superior es posible que se pro-
duzca en el tiempo), la presencia de hipoacusia pro-
funda bilateral y su aparicién tardia y prelocutiva. En
la Figura 11 se observa la distribucion por rangos y el
peor prondstico de la hipoacusia tardia 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 médulos -morfologia, sintaxis,
semantica y pragmatica- mejoran con la edad, pero
el que menos lo hace, incluso con fluctuaciones,
es el de morfologia (Figura 12). En los nifios de
3 a 5/6 afos, a quienes aplicamos el PLON, la pun-
tuacion tipica (PT) sélo es superior a 50 en el “uso”,
siendo la “forma” la que obtuvo peor calificacién
(Figura 13).

Atendiendo al codmputo global, los 13 nifios de
3 a5 anos alos que pasamos el PLON presentan una
PT media de 40, que corresponde a una desviacién
estandar de -0,4 DS por debajo de la media, mientras
gue la puntuacién centil media de los 24 nifos a los
gue se aplicé el BLOC fue de 78, que corresponde a
+1 DS por encima de la media.

Evaluacion de la Discriminacion Auditiva (EDAF): en la
poblacién estudiada, el EDAF es la prueba que revela
mayor numero de alteraciones. Aproximadamente la
mitad de la muestra -45,23 %- presenta retrasos signi-



ficativos en el desarrollo de la discriminacién auditiva,
no existiendo apenas diferencias entre nifios y nifias
(Figura 14). En términos generales, la discriminacion
auditiva mejora hasta los 9 afios, en que se estabiliza
(Figura 15).

Existe una relacion directa entre el grado de discrimi-

nacion auditiva y el rango de desarrollo linguistico; de
manera que, a menor rango de desarrollo linguistico,
mayor es el porcentaje de “retraso” en la discriminacién
auditiva (esta relacion de rango de lenguaje y EDAF es
estadisticamente significativa, con p<0,05) (Figura 16).
Por otra parte, a mayor grado de hipoacusia, mayor
numero de pacientes con retraso en la discriminacion
auditiva (Figura 17).
Registro Fonético/Fonolégico (Registro fonolégi-
co inducido -RFI-): mas del 50 % presentan desde la
edad mas temprana un desarrollo practicamente nor-
mal, con un porcentaje de retraso variable, entre un
30-45 %, que mejora a partir de los 12 afios (Figura 18).
Escala Magallanes de Lectura y Escritura (EMLE):
aplicado a partir de los 7 afos en 22 nifos, la
mejoria se observa sobre todo en la franja de los
9 a 11 afos (Figura 19).

6. DISCUSION

Es evidente que la aplicacion del cribado auditivo uni-
versal, junto al diagnéstico e intervencién precoz de
la hipoacusia neonatal, ofrecen la posibilidad de un
desarrollo completo de la comunicacion oral (8, 11, 22).
Pero también es cierto que algunos nifios, con cualquier
grado de hipoacusia y a pesar de estas medidas, exhi-
ben retrasos en diferentes aspectos del lenguaje oral
(23-24). Conocer cudl ha sido el progreso de la compe-
tencia linguistica de un grupo seleccionado de nifios,
de 3 a 15 afios, 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 epidemiolégicos de
hipoacusia infantil (25), predomina en nuestra poblacién
el nimero 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 parecio interesante plantear esta
investigacion abarcando un amplio rango etario, desde
los 3 afos (en que se pueden empezar a aplicar pruebas
formales de lenguaje) hasta los 15, que coincide con la
adolescencia y terminacion de la etapa escolar.

Aunque las caracteristicas del lenguaje en el nifio sordo
se describieron perfectamente durante el siglo pasado,
son muy escasas las publicaciones que analizan estas
alteraciones en funcion del nivel de pérdida auditiva'y
los pocos resultados existentes son tan variables que su
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verosimilitud queda muy limitada (27-28). En los ultimos
15 afios 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 unanimes y mientras algunos describen diferen-
cias en la evaluacion del lenguaje de 1 a 2 desviaciones
estandar (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 dificil
establecer un pronéstico al inicio del proceso. La “mor-
fologia” en el BLOC -a partir de 6 afios- y la “forma” en
el PLON —-de 3 a 5/6 afos-, son los aspectos del lenguaje
con peores puntuaciones. Es posible que la hipoacusia
actue reduciendo las posibilidades de percepcion de las
sefales (morfemas, patrones sintacticos) especialmente
las mas sutiles (28). La mala discriminacion auditiva
de nuestros pacientes seria responsable del déficit.
Esta vulnerabilidad fonolégica causaria la alteracion
reflejada en la morfologia, que no existe en el proceso
léxico, donde las entradas fonéticas son mas 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
morfosintactico, con déficits fonoldgicos en el 63,2 %.
En la misma franja de edad -12 a 15 afios-, un 38 % de
nuestros pacientes manifiesta niveles de morfologia
inferiores al PC50 y un 13 % tiene retraso fonoldgico.
Dada esta fragilidad, resulta importante monitorizar
el desarrollo morfolégico durante la evoluciéon de la
hipoacusia infantil (31).

A partir de los 5 afios de edad los nifios con discapacidad
auditiva serian capaces de estructurar adecuadamente
las categorias conceptuales y entender sus propiedades
semanticas, aunque el rendimiento disminuiria a medida
que se incrementa el grado de pérdida auditiva (32). Hay
pocos estudios sobre la sintaxis del lenguaje hablado en
el nifo con hipoacusia (29), pero se sabe que, en funcion
de la pérdida, aun siendo la comprension normal, se
cometen mas 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 hipoétesis de que los nifios
con discapacidad auditiva de cualquier grado tienen
un menor rendimiento lector que los normoyentes
(29). Harris et al., 2011 (34) encuentran que en nifios de
12 a 16 afos con buena adaptacion protésica (audifonos
0 1C), hay una media de 3 afos 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 progresion



en la lectura requiere tener una representacion fonol6-
gica de buena calidad que permita acceder al significado
de las palabras, pero se discute si el proceso en el nifio
hipoacusico se desarrolla de forma diferente a como lo
hace en el oyente (35).

Aunque como hemos visto las tres cuartas partes de
nuestra poblacion 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:

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

B Grado de hipoacusia Cualquier grado de pérdida
auditiva puede significar un riesgo en el desarrollo
del lenguaje del nifio (27, 29), pero el grado no es
determinante. Sin embargo, la severidad de la pérdida
auditiva es uno de los factores mas influyentes en la
evolucion del nifio hipoacusico (22, 24, 26). Estamos
de acuerdo con las conclusiones de Fitzpatrick et al.,
2011 (22), al referir un nivel diferencial que se situa-
ria alrededor de los 70 dB HL, como definitorio de la
evolucion. Por debajo de esa cota (mejor audicién),
la mayoria de nifos alcanzaria un buen desarrollo
del lenguaje y por encima, con independencia de los
medios de amplificacion utilizados, existiria una mayor
variabilidad.

m Seial auditiva El nifio 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 periédicos,
sobre todo en los primeros afos. En los pacientes con
hipoacusia tardia prelocutiva, quiza por el lapso de
tiempo transcurrido hasta el diagnéstico, los resultados
obtenidos son peores (36). Sin embargo, sorprende que
la OMS, tan frecuente en la infancia -prevalencia del
65 %-, no tenga en nuestra poblacién 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

diagnostico 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
intenciéon de administrarlas a un grupo de nifios
normoyentes, para equiparar la validacién de los
resultados con una poblacién similar. Pretendemos
que nuestro estudio, de caracter transversal, tenga
una proyeccion en el tiempo que permita estable-
cer relaciones predictivas y causales. Y dejaremos
para mas adelante el analisis de los factores medio-
ambientales (Anexo 1).

7. CONCLUSIONES

v El cribado, diagnéstico e intervencién precoz de la
hipoacusia neonatal en el grupo de niflos de nuestra
muestra ha alcanzado, de forma general, unos rangos
normalizados de lenguaje hacia los 7 afios de edad.

v El grado de hipoacusia no es un factor determinante,
pero si influyente. En general la hipoacusia leve/
severa evoluciona bien, sin embargo, la profun-
da muestra mayor variabilidad interindividual. La
hipoacusia situa al nifio en una situacion de riesgo,
pero el grado de pérdida, solo explica minimamente
los resultados.

v De los factores analizados, la edad, la hipoacusia
profunday la instauracion tardia prelocutiva podrian
influir negativamente en la evolucion del lenguaje.

v La “morfologia” en el BLOC -a partir de 6 afos-y
el “forma” en el PLON —-de 3 a 5/6 afios- son los
aspectos del lenguaje con peores puntuaciones en
nuestros resultados. La causa podria residir en la
mala discriminacién auditiva, que influye mucho
menos en la sintaxis, la semantica y la pragmatica.

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

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

v Aunque posponemos el analisis de los factores
medio-ambientales, no les restamos la importancia
que pudieran tener como explicacién a la varianza
de los resultados.



8. FIGURAS

Figura 1: Distribucion por edades de los 46 pacientes inicialmente seleccionados (linea azul); de los 42, una vez
excluidos los que presentaban importante retraso intelectual (linea naranja) y de los 37 a los que tras aplicar las
pruebas de lenguaje se obtuvo un rango mensurable (barra gris y niUmero de pacientes por cada afio de edad).
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Figura 2: En este esquema se aprecia que el 76 % de la poblacion analizada muestra, en términos generales,
un desarrollo normal del lenguaje (rangos 3 a 7).
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RELACION RANGO Y EDAD
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Figura 3: El grafico superior muestra la distribucién de los rangos de lenguaje en la poblacién estudiada en funcion
de la edad. A partir de los 7 afios (linea intermitente), los valores de lenguaje se normalizan de manera general.

En el grafico inferior se representa por edades, la media de la PT (puntuacion tipica) del PLON (3 a 5 afos) o
PC (percentil) del BLOC (6 a 15 afios), observandose un cambio general de nivel a partir de los 7 afios de edad.
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Figura 4: Distribucién global de los grados de hipoacusia entre los nifios evaluados.
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Figura 5: Se muestra la distribucion de los diferentes grados de hipoacusia, en funcién de los rangos de lenguaje.
Cualquier grado puede figurar en cualquier rango.
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Figura 6: Distribucién de los grados de hipoacusia en los rangos 6-7 de lenguaje.
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Figura 7: Distribucion de los grados de hipoacusia en los rangos 1-2 de lenguaje.
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Figura 8: Progresién de los grados de hipoacusia en los diferentes rangos de lenguaje.
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Figura 9: Distribucién por rangos de la poblacién de estudio, en funcién de la presencia de procesos de oido medio
(OM) y otras alteraciones (sindrémicas o no), respecto a los que no muestran otra patologia afadida.
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RANGO MEDIO EN FUNCION DE LA AMPLIFICACION
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Figura 10: Rango medio de lenguaje en funcién de la ayuda auditiva. La edad media de los nifios en los 3 grupos
es de 7-8 afos.

En el grafico inferior se muestra la distribucion del tipo de protesis, en relacion a la pérdida auditiva del mejor
oido, de los 30 pacientes seleccionados (13 con audifonos bilaterales y 17 con IC bilateral).
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Figura 11: Rango de lenguaje segun sea la hipoacusia congénita o tardia prelocutiva. La hipoacusia tardia prelocutiva
muestra, en relacion a la congénita, rangos mas bajos.
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Figura 12: Considerando como normal el percentil 50 (PC 50), se presenta el porcentaje de nifios que, en funcién
de la edad a la que se pasa el BLOC-SR, muestran un PC > 6 < de 50 en los cuatro moédulos que comprende esta
prueba: morfologia, sintaxis, semantica y pragmatica.
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Figura 13: Puntuacién tipica (PT) obtenida en los diferentes
maédulos de la prueba de PLON, aplicada a nifios de 3 a 5 afios.

Figura 14: Se muestra
el PC> 6 < de 50 que
se obtiene en los
diferentes modulos de
la prueba de EDAF, en
funcion de la edad.
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Figura 15: Incremento de la discriminacién auditiva en funcién de la edad.
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Figura 16: Relacién entre rango de lenguaje y retraso en la discriminacion auditiva (EDAF).
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Figura 17: Relacién entre el grado de hipoacusia y el retraso en la discriminacion auditiva (EDAF).
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Figura 18: Porcentaje por edades de registro fonolégico normal o con retraso.
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Figura 19: Porcentaje de normalidad en la prueba de EMLE, en funcién de la edad.
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9. TABLAS

Tabla 1: Criterios de seleccion de la poblacion de estudio.

N2 de
VARIABLES Resto EXCEPCIONES
€asos
POBLACION INICIAL BASE DE DATOS: 282
Entre 3 y 15 afios: 145 137 NO
Valladolid ciudad y provincia: 125 20 1 de Palencia
Descartamos hipo unilaterales: 98 27 NO
Descartamos retraso psiquico severo: 73 25 7 con retraso moderado
Descartamos etnia gitana: 59 14 3 de etnia gitana
_— 8 seguimiento
Descartamos falta de seguimiento: 48 11 'con ‘g
discontinuo
13 con diagndstico > 1 afo
Diagnosticados en el primer aio: 29 19 (por hipo tardia o
desconocida)
29+17= Se incluyen excepciones,
POBLACION FINAL SELECCIONADA: 16 - donde algunos pacientes
comparten varias.




Tabla 2: Caracteristicas generales y auditivas de los pacientes seleccionados.

VARIABLE NUMERO DE CASOS PORCENTAIJE
POBLACION DE ESTUDIO: 46
GENERO:
e Hombres 32 70%
e Mujeres 14 30%
DISTRIBUCION POR EDADES (enel
momento de realizar las pruebas del
lenguaje):
e 3a4afios 3 7%
e 4ab5 afios 4 9%
e 5a6afios 6 13%
e 6a7afios 2 4%
e 7a8afios 3 7%
e 8a9afios 6 13%
e 9al0afios 4 9%
e 10a11 afios 5 11%
e 11a12afios 2 4%
e 12 a13afios 3 7%
e 13 a1l4afios 3 7%
e 14 a15 afios 4 9%
e 15afos 1 2%
ETNIA GITANA: 3 7%
RETRASO PSICOMOTOR: 7 15%
CON FACTORES DE RIESGO: 32 70%
EDAD DE DIAGNOSTICO:
e (Con<1afo 31 67%
e Entrely?2afios 7 15%
e Con > 2 afios 8 17%
PROCEDENCIA:
e Cribado universal HCU 19 41%
e Otra procedencia 27 59%
LUGAR DE ORIGEN:
e Valladolid ciudad 33 72%
e Valladolid provincia 12 26%
e Otra provincia 1 de Palencia 2%
MOMENTO DE INICIO:
e Congénita 29 63%
e Tardia: 15 33%
Prelocutiva (0 a 2 afios) 9 (60% / 20%)
(% de adquiridas/%de totales)
Perilocutiva (2 a 4 afios) 4 (27% [ 9%)
Postlocutiva (> 4 afios) 2 (13% / 4%)
e De inicio desconocido 2 4%




TIPO DE HIPOACUSIA:
e Neurosensorial 38 83%
e Transmisidn 4 9%
e Mixta 4 9%
GRADO DE HIPOACUSIA (oido mejor):
e Leve (30-40 dB) 8 17%
e Moderada (41-70 dB) 11 24%
e Severa (71-90 dB) 10 22%
e Profunda (>90 dB) 17 37%
HIPOACUSIAS ASOCIADAS:
e No asociadas 28 61%
e Asociadas otras altcs. no sindromicas 13 28%
e Asociadas a Sindromes 5 11%
PATOLOGIA 0IDO MEDIO:
e No padecimientos 14 30%
e OMA recurrente u OMS crénica 32 70%
e Colocacién de drenajes transtimpanicos 14 30%
ADAPTACION PROTESICA:
e Sin adaptacién 6/46 13%
e Audifonos bilaterales 38/46 83%
e Implante coclear 18/46 39%
TIPO DE IMPLANTACION (IC): (N = 18):
e Unilateral 6 (33% / 13%)
e Bilateral secuencial 7 (39% / 15%)
e Bilateral simultaneo 5 (28% / 11%)
Tabla 3: Pruebas de lenguaje utilizadas en funcién de la edad:
a0 DE RaamENTo. | PO | e | MORFOSINTACTICO, | o oo | PRAGmATico | (b
2013 EDAF RFI PLON-R PEABODY WISC PLON-R
2012 EDAF RFI PLON-R PEABODY WISC PLON-R
2011 EDAF RFI PLON-R PEABODY WISC PLON-R
2010 EDAF RFI BLOC - SR PEABODY WISC BLOC —SR
2009 EDAF RFI BLOC - SR PEABODY WISC BLOC—-SR
2008 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC—-SR EMLE
2007 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC —-SR EMLE
2006 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC—-SR EMLE
2005 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC - SR EMLE
2004 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC—-SR EMLE
2003 EDAF RFLB BLOC—-SR PEABODY WISC BLOC—-SR EMLE
2002 EDAF RFLB BLOC—-SR PEABODY WISC BLOC-SR EMLE
2001 EDAF RFLB BLOC - SR PEABODY WISC BLOC—-SR EMLE




Tabla 4: Resultados de las pruebas aplicadas:

NOMDIE Y APEIIAOS: w.oiviviieieie ettt et ettt ettt s e s e s e 443 s es s 4s s e s b3 s hs s s s b s b1 st ettt

FoNL e Fecha de la EXploracion: ......ccccccoceeveeececeeeoereee e Edad actual: .........c........ A0S, wovveveeeieienrne meses
PRUEBA Subtests P.D. P. Media D.T. Otras Escalas P.C. Edad Equivalente RANGO
[ ]
REGISTRO FONOLOGICO
LAURA BOSCH.
. Dominio [
DSM
E.D.AF. DFFA
DISCRIMINACION AUDITIVA DFP
Y FONOLOGICA. DFL
MSA
° P.T.
P.LO.N.R. Forma
PRUEBA DE LENGUAJE Contenido
ORAL DE NAVARRA, Uso
REVISADO. TOTAL
hd Curva Des. °
Morfologia
B.’L.O.C.-S.-R. Sintaxis
BATERIA DE LENGUAJE Semantica
OBJETIVAY CRITERIAL- = I_
SCREENING. Pragmatica
TOTAL
PRUEBA Subtests P.D. P. Media D.T. Otras Escalas P.C. Edad Equivalente RANGO
° C. I. Equiv. . [
P.P.V.T.-III.
TEST DE VOCABULARIO EN
IMAGENES PEABODY.
° ° . P. C. Blogue .
C.EG.
COMPRENSION DE
ESTRUCTURAS
GRAMATICALES.
° P. Escalar . °
W.L.S.C.-IV.
ESCALA DE VOCABULARIO.
° °
EM.LE. LéVL°ZtA'ta
ESCALAS MAGALLANES DE ' Cec ora
LECTURA Y ESCRITURA. -opia
Dictado
P. D.: Puntuacién Directa. P. Media: Puntuacién Media, para la Edad Cronoldgica (E. C.) del sujeto. D. T.: Desviacién Tipica. P. T.: Puntuacién Tipica. P. C.:
Puntuacion Percentil. C.I.: Cociente Intelectual equivalente. P. Escalar: Puntuaciones Tipicas, con Media en 10y ¢ en 3 (en el W.1.S.C.-IV).
Subpruebas del E.D.A.F.: D.S.M.: Discriminaciéon de Sonidos del Medio. D.F.F.: Discriminacién Figura-Fondo. D.F.P.: Discriminacidn Fonoldgica en Palabras.
D.F.L.: Discriminacién Fonoldgica en Logotemas. M.S.A.: Memoria Secuencial Auditiva.
Subtests del E.M.L.E.: L.Voz Alta: Lectura en Voz Alta. C.Lectora: Comprension lectora.




Tabla 5: Se reflejan las caracteristicas fundamentales (sexo, edad, grado hipoacusia, resultado pruebas de lenguaje,
adaptacion protésica...) de cada uno de los 37 nifios que obtuvieron un rango suficiente en las pruebas de lenguaje,
ordenados por edad.

1 |Masculino| 3 6 Moderada Congénita 75 NORMAL |NORMAL Verdadero | Bilateral VA <1afio
2 |Masculino| 3 4 Severa Congénita 52 NORMAL  |RETRASO Verdadero | Bilateral VA <1afio
3 |Masculino| 3 2 Profunda Congénita 24 NORMAL |NORMAL Verdadero | Bilateral VA | Bilateral <1afio
4 |Femenino| 4 2 Profunda Congénita 61 NORMAL  |RETRASO Falso Bilateral VA | Bilateral <1afio
Tardi
5 [Masculino| 4 1 Profunda ardla. 36 RETRASO  [RETRASO Falso Bilateral
prelocutiva
6 |Masculino| 4 2 Leve Congénita 27 NORMAL |NORMAL Falso
7 |Masculino| 5 4 Severa Congénita 48 NORMAL |[NORMAL Verdadero |Unilateral VA | Unilateral <1afio
8 |Femenino| 5 1 | Moderada | T4 6 RETRASO  [RETRASO Verdadero | Bilateral VA 122 afios
prelocutiva
. Tardia . N
9 |Masculino| 5 1 Severa . 39 RETRASO  |RETRASO Verdadero | Bilateral VA <1 afio
prelocutiva
' Tardia r . o
10 |Masculino| 5 4 Profunda . 48 NORMAL  |RETRASO Falso Bilateral VA | Bilateral 1 a2 afios
prelocutiva
11 |Femenino| 5 2 Leve Congénita 25 NORMAL  |INORMAL Verdadero
12 |Femenino| 6 4 | Profunda Tardia 45 RETRASO |[RETRASO|NORMAL | Verdadero Bilateral
prelocutiva
. Tardia " . ~
13 |Masculino| 6 1 Profunda . . 20 RETRASO  |RETRASO Falso Bilateral VA | Unilateral >3 afios
perilocutiva
14 |Masculino| 7 5 Profunda Congénita 71 NORMAL  |[NORMAL|NORMAL | Verdadero | Bilateral VA | Bilateral <1afio
15 |Masculino| 7 6 Moderada | Desconocida 75 RETRASO |[NORMAL|NORMAL | Verdadero | Bilateral VA 1a 2 afios
16 |Masculino| 7 7 Profunda Congénita 95 NORMAL  |RETRASO Verdadero | Bilateral VA | Bilateral <1afio
17 |Masculino| 8 4 Profunda Congénita 42 NORMAL  |RETRASO|INFERIOR Falso Bilateral VA | Bilateral <1afio
18 [Masculino| 8 3 Leve Tardia 32 | NORMAL |NORMAL[SUPERIOR| Verdadero
prelocutiva
19 |Femenino| 8 2 Profunda Tardla. 10 NORMAL  |RETRASO Verdadero | Bilateral VA | Unilateral 1a2afios
prelocutiva
20 |Masculino| 8 5 Severa Tardia 73 | RETRASO |NORMAL|INFERIOR | Verdadero | Bilateral VA >3 afios
perilocutiva
' Tardia
21 |Masculino| 9 7 Moderada . 99 RETRASO |[NORMAL|NORMAL | Verdadero
prelocutiva
22 |Femenino| 9 7 Profunda Congénita 97 NORMAL |NORMAL |SUPERIOR Falso Bilateral VA | Bilateral <1 afio
23 |Masculino| 9 6 Profunda Congénita 77 NORMAL  |RETRASO|INFERIOR | Verdadero | Bilateral VA | Bilateral <1 afio
24 |Masculino| 10 | 7 | Moderada Tardia 99 | NORMAL |NORMAL[SUPERIOR| Falso | Bilateral VA >3 afios
postlocutiva
25 |Masculino| 10 7 Moderada Congénita >90 NORMAL |NORMAL|NORMAL | Verdadero | Bilateral VA < 1afio
26 |Masculino| 10 6 Severa Congénita 87 NORMAL |NORMAL|NORMAL Falso Bilateral VA | Bilateral <1afio
27 |Masculino| 10 3 Moderada Congénita 31 RETRASO Verdadero | Bilateral VA 1a2afios
28 |Femenino| 11 7 Moderada Congénita 96 NORMAL |NORMAL |INFERIOR Falso Bilateral VA 1a 2 afios
29 |Femenino| 11 7 Moderada 'Ijardla' 99 NORMAL Verdadero |Unilateral VA >3 afios
perilocutiva
30 |Masculino| 12 4 Profunda Congénita 58 RETRASO  |RETRASO|INFERIOR | Verdadero | Bilateral VA | Unilateral <1afio
31 |Femenino| 12 7 Leve Congénita >90 NORMAL  |RETRASO|INFERIOR | Verdadero | Bilateral VA 2 a3 afios
32 |Masculino| 12 | 6 Severa Tardia 78 | NORMAL |NORMAL Falso | Bilateral VA | Unilateral | 1a2 afios
prelocutiva
33 |Masculino| 14 7 Leve Congénita 96 NORMAL |RETRASO|NORMAL | Verdadero
34 |Femenino| 14 6 Profunda Congénita 78 RETRASO  |RETRASO|NORMAL Falso Bilateral VA <1 afio
35 |Masculino| 14 7 Moderada Congénita 99 NORMAL |NORMAL |INFERIOR Falso Bilateral VA >3 afios
36 |Femenino| 14 7 Leve Congénita 99 NORMAL |NORMAL |SUPERIOR| Verdadero
37 |Femenino| 15 7 Profunda Congénita 98 NORMAL  |[NORMAL |INFERIOR | Verdadero | Bilateral VA | Bilateral <1afio

22 fi



10. ANEXO. Cuestionario entrevistas

Nombre del investigador/a:

N2 participante:

ENTREVISTA INICIAL

FECHA DE ENTREVISTA......

Sexo: Masculino / Femenino

Fecha de

Rechaza participacién: No / Si

Edad actual (en afios y meses):...

Pérdida de seguimiento: No / Si

Datos incompletos o no validos:

EDAD Y CICLO ESCOLAR:

Educacién Infantil

Primer ciclo (0-3 afios)

Segundo ciclo (3-6 afios)

Educacién Primaria

Primero (6-7 afios)

Segundo (7-8 afios)

Tercero (8-9 afios)

Cuarto (9-10 afios)

Quinto (10-11 afios)

Sexto (11-12 afios)

Educacién Secundaria Obligatoria

Primero (12-13 afios)

Segundo (13-14 afios)

Tercero (14-15 afios)

Cuarto (15-16 afos)

VIVIENDA:

Localidad:

Valladolid ciudad

Valladolid (zona rural)

Km hasta servicios médicos,
escolares... mas cercanos:

Otros

Tipo de vivienda (piso,
chalé, adosado, otro)
(propiedad o alquiler):

Ne de personas que
conviven:

Persona con la que mas
tiempo pasa el sujeto:

Apoyos en el domicilio:

Ayudas técnicas en el
domicilio:

Nombre del investigador/a:

N2 participante:

1/7

DATOS SOCIO-ECONOMICOS DE LA UNIDAD FAMILIAR:
Madre: Edad
Afectacién auditiva sl
NO |
Ocupacién
Aficiones
Lengua materna
Signo-parlante Sl \
NO |
¢Aprendid signos a raiz del diagndstico?
Otras formas de comunicacidn: Signos, lectura labial, ninguna, otra:
Nivel estudios Basicos o sin estudios
Bachillerato
Formacién profesional
Universitario
No informacién
Padre: Edad
Afectacion auditiva N |
NO |
Ocupacién
Aficiones
Lengua materna
Signo-parlante Sl ‘
NO |
¢Aprendid signos a raiz del diagndstico?
Otras formas de comunicacién: Signos, lectura labial, ninguna, otra:
Nivel estudios Basicos o sin estudios
Bachillerato
Formacién profesional
Universitario
No informacién
Hermanos: Sl [ ¢cuantos?
NO
Con hipoacusia [ éCuantos?
Con otras necesidades especiales
Otros miembros de la Sl ¢Quiénes en relacion al paciente?
familia con hipoacusia:
NO
Lengua utilizada en la Oral ¢Qué idioma?
vivienda: Signos
Otros modos de
comunicacién
Nivel socio-econémico: Bajo Medio [ Alto
¢Ayudas econdmicas? ‘ N| éCudles?
NO

2/7
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Nombre del investigador/a:

N¢ participante:

CARACTERISTICAS NOSOLOGICAS

Factores de riesgo de la Sl [ écudles?
i i NO
Adquisicién de Congénita
hipoacusia: Adquirida
Desconocida
Grado hipoacusia oido Leve
mejor: Moderada
Severa
Profunda
Tipo de hi Neurosensorial
Transmision
Mixta
Hi Sl
NO
Hipoacusia progresiva: Sl
NO
Patologia general Sl Retraso psicomotor
asociada: (especificar)
Sindrome (especificar)
Alteracién no sindrémica
No asociada
NO
Patologia de oido medio: | SI Especificar patologia asociada:
NO

¢Se enfada con facilidad?

Conducta emocional

¢éTiene rabietas?

(SI/NO):

¢Tiene manias?

éSe le ve triste?

e

Anotar c6mo se comporta en general y cudles son las conductas qu

mas preocupan a la familia:

3

/7

Nombre del investigador/a:

N2 participante:

INTERVENCION:

Breve explicacién del
procedimiento que se
siguio hasta el
diagnéstico de hipoacusia
y de las medidas que se
tomaron (segtn los
padres):

Cribado universal

Edad del diagnéstico de
hipoacusia:

Cribado de alto riesgo

Otra

Prétesis auditiva:

Q] [ Tipo:

\ Adaptacién audifono:

unilateral VA; bilateral VA; via 6sea

NO

Edad adaptacién prétesis

Tiempo entre diagnéstico y adaptacién (meses):

Tiempo diario de uso de
proétesis:

Hasta 4 horas/dia

De 4 a 8 horas/dia

Mas de 8 horas/dia

Incumple (no lo usa 10 0 mas

dias/mes) épor qué?
Implante coclear: sl [ Modelo:
NO
Edad implante coclear
(fecha):
Tipo de i i6 Unilateral [ Bilateral
Si unilateral: | Sélo implante | Implante y audifono
Si Bilateral: i | secuenci
&Si secuencial, con qué diferencia de tiempo
(meses)?
Logopedia: sl éAcude s éContinvia s
NO NO NO
éPor qué incumple la
ia?
Dias de logopedia ‘ Duracién de las sesiones (minutos):
Centros de logopedia
(publicos y privados) y
fechas de asistencia:
Valoracién (segun los
padres) de los servicios
logopédicos:
Guarderia: Sl Edad inicio guarderia (meses):
NO
Apoyos en guarderia: Sl Tipos de apoyos:

24

Nombre del investigador/a:
N¢ participante:

S Después de 6 afios
Ordinario sin apoyos

Ordinario
!

¢Por qué?:

Tipo de escolarizacis,
6n:
Nombre del colegio actual:

EEscolarizacién anterior? Motivo defl cambi
mbio:

Nombre de colegios
anteriores y fechas de
asistencia (sefialar si son
puiblicos, privados o

concertados):

Régimen de

escolarizacién: T —

Edad apropiada al curso
que realiza:

éHa repetido aigln
curso?

éProblemas en el
colegio?

éle gusta ef colegio?
(SI/NO)

¢Asiste con normalidad?
(SI/NO, ¢ por qué?)

Resultados académi
Apoyos escolares e

Equipo de FMm (SI/NO):

Otro tipo d Prof d di yle A
© tipo de apoyos; ofesor de audicig, guaje (AL),

Coordinacién con el tutor:

Coordinacién con logopedia externa:

Coordinacién con los padres:

Aspectos conductuales en
el entorno escolar
(relaciones con
Compaiieros y
profesares):
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Nombre del investigador/a:

N2 participante:

Observaciones: (nivel de
satisfaccion de los padres
sobre la calidad de los
servicios escolares)

PARTICIPACION FAMILIAR:

¢Como aceptan la
sordera de su hijo?

Con normalidad

Luchan por aceptarla

No lo entienden

éCoémo ven el desarrollo | Normal
de su hijo? Retrasado
ipor qué?:
éCentra la discapacidad Sl Medidas:
como tarea familiar?
NO
¢éQuiénes de la familia
participan con el nifio?
&Acuden a las sesiones de | SI éQuiénes?
logopedia?
NO
&Acuden a conferencias SI
sobre hipoacusia? NO
¢Buscan informacion en Sl
el entorno? NO
¢&Participan en los Sl
patrones de lenguaje NO
?

éCoémo afrontan el
trastorno de su hijo?:

6/7

Nombre del investigador/a:

N2 participante:

Moeller MP: Early Intervention Efficacy Project: Escala de Participacion Familiar.

5 (participacion ideal):

La familia ha aceptado plenamente la sordera de su hijo y centra esta discapacidad como una
tarea familiar. Los miembros familiares se comprometen activamente en las sesiones. Acuden
regularmente a las sesiones, a las conferencias y buscan informacién de su entorno. Se
muestran participes de lo que se les ofrece con los profesionales o escuelas. Los miembros
familiares participan con efectividad en los patrones de lenguaje establecidos con el nifio, con
quien se comunican permanentemente, utilizando de forma efectiva y fluente el modo de
comunicacién del nifio. Son capaces de aplicar técnicas que expandan la comprensién del
lenguaje. El resto de los miembros familiares también estén involucrados y participan.

4 (buena participacion):

La familia ha aceptado, mejor que la media, la sordera de su hijo. Los miembros familiares
acuden regularmente a conferencias y sesiones. Los padres tienen un papel activo (pero no
son lideres) en los planes de logopedia y educacién. Participan en los patrones de lenguaje

idos y se esfuerzan en a su casa. Algunos miembros familiares tienen
facilidad para comunicarse con el nifio en el modo establecido y en técnicas de estimulacién
del lenguaje. Se esfuerzan para que se involucre el resto de la familia.

3 (forma mayoritaria,
promedio, de
participacion):

La familia se esfuerza en comprender y poder con el diagnéstico del nifio. La familia participa
en “la mayoria” de las sesiones, reuniones... Los horarios apretados o el estrés familiar limitan
el aprendizaje. Puede encontrar desafiante el tratamiento del nifio. Aunque participan en los
planes de logopedia y educacién, pueden apoyarse en la guia de otros profesionales. Aunque
intentan hacer recomendaciones, sus esfuerzos a veces no estdn bien dirigidos.
Determinados miembros familiares (generalmente la madre) asumen una responsabilidad
mayor de la que les en las i icativas del nifio. Los miembros
familiares desarrollan una cierta facilitacién en el modo de comunicacién del nifio. Los
miembros familiares estarian deseosos en usar técnicas de expansion del lenguaje, pero
necesitan soporte y direccién.

2 (por debajo de la
media):

La familia lucha para aceptar el diagnéstico del nifio. La atencion familiar es inconsistente.
Son inconstantes en el mantenimiento de los audifonos en perfectas condiciones dentro y
fuera de la escuela. Pueden tener determinados problemas que interfieren con el consistente
traslado de aprendizaje a casa. l tratamiento del nifio genera problemas cotidianos en la
familia. La interaccin comunicativa con el nifio es bésica. A loa familia le falta facilidad en el
modo de 6n del nifio.

1 (escasa participacion):

La familia tiene significativos problemas que son mas importantes que las necesidades del
nifio (abuso doméstico, falta de vivienda..). La familia comprende poco el significado de la
sordera y sus consecuencias. La participacién es esporédica e inefectiva. La comunicacién de
los padres con el nifio se limita a las basicas.

OTROS ASPECTOS:

Valoracién g

eneral de los padres hacia los servicios de salud, escolares... y hacia el
p .

s

quirurgicos,

éQuiere hacernos alglin comentario o solicitud?:

Observaciones:

7/7
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