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INTRODUCCIÓN

La heterogeneidad de las discapacidades
auditivas es tan grande que individuos
con un mismo grado de pérdida auditi-
va, se ven influenciados por numerosas
variables que intervienen para determi-
nar que el desarrollo de una persona con
discapacidad auditiva evolucione de una
u otra forma. 

La adaptación y corrección protésica es
una de esas variables. La existencia de
una discapacidad y las características de
la misma introducen otras variables. 

Numerosos estudios demuestran que
existe una mayor incidencia de déficit
auditivo entre la población de niños con
otras alteraciones que entre la población
de niños normales.

Las deficiencias asociadas conllevan otros
problemas más complejos. La sordera o
hipoacusia puede ser uno de ellos, un efec-
to secundario o incluso una alteración si-
multánea a una afección patológica causal. 

Se las puede clasificar en:
– Afecciones motrices orgánicas (pará-

lisis cerebral o enfermedad cerebral)
en donde se encuentran entre un 10 a
20% de sorderas según Lafón.

– Afecciones cerebrales con afasias, ag-
nosias, retrasos diversos.

– Afecciones sensoriales, en particular
de la visión. 

– Afecciones sindrómicas.

Entre los factores de riesgo de hipoacu-
sia se encuentran muchos que afectan no
sólo al órgano de la audición sino a más
órganos o funciones. Por tanto, es fre-
cuente que existan varias funciones u ór-
ganos afectados.

Las hipoacusias entre los niños con otras
deficiencias asociadas son más difíciles

de detectar y sus signos indicativos sue-
len confundirse con los síntomas gene-
rales de los cuadros asociados.

En relación con los niños plurideficientes
hay que valorar que, en muchas ocasiones,
el aspecto auditivo queda relegado a un se-
gundo término en el abordaje de sus nece-
sidades. En este sentido es importante rea-
lizar una tarea de sensibilización acerca
del déficit auditivo y la importancia del
acceso a la información auditiva como
factor fundamental para el desarrollo inte-
gral del niño. La comprensión del rol que
juega la audición en el desarrollo afectivo,
cognitivo y social, y las consecuencias de
su deficiencia, es primordial por parte del
equipo interdisciplinario que atiende al
niño en función de abordar el tratamiento
en forma integral (Phonak).

Las consecuencias de un déficit auditi-
vo, aunque sea leve, son mayores entre
los niños con otras deficiencias asocia-
das que en los niños en los que la hipoa-
cusia es la única deficiencia.

Una pérdida auditiva en un niño con un
cociente intelectual alto tiene unos efectos
menores que en un niño con déficit cog-
nitivo ya que la capacidad de compensar,
deducir o suplir la información auditiva
que se pierde es mucho más limitada.

Síndromes

Existe una gran variedad de síndromes
en cuyo seno aparece la hipoacusia,
como un síntoma secundario. Muchos
de ellos son causa de hipoacusia neuro-
sensorial de carácter progresivo.

Las sorderas asociadas a síndromes mal-
formativos representan entre un 5% y un
10% de las hipoacusias de percepción.
Una malformación, sea cual sea su lu-
gar, implica un riesgo y la obligación de
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descartar un déficit auditivo de manera
precisa y repetitiva a lo largo de la pri-
mera infancia.

Las alteraciones faciales son las asocia-
ciones más frecuentes. La situación de
las orejas, los ojos, los maxilares, etc.

La influencia patológica también puede
ser genética o alterativa por embriopa-
tías de orígenes muy diversos y la muta-
ción genética.

Algunas de ellas foman parte de síndro-
mes conocidos por la gran frecuencia de
la sordera, otras tienen con ella una rela-
ción episódica. 

Así, por ejemplo, Lafón describe que en
un centro hospitalario encontraron 32 ca-
sos de sorderas asociadas a síndromes
malformativos, con 12 asociaciones no
descritas. Un 5% evidenciaron aberra-
ciones cromosómicas en los exámenes,
y, en una tercera parte de los casos, se
encontraron factores hereditarios.

Una clasificación clínica propone agru-
par las malformaciones según se presen-
tan a la observación en:

– Anomalías del esqueleto: el cráneo, la
cara, los miembros, la calidad de los
huesos, la talla del sujeto.

– Anomalías de la piel y de las faneras:
pigmentación, anomalías de las glándu-
las sudoríparas, queratinización de la
piel, cabellos, uñas y vello anormales.

– Afecciones oculares: del cristalino, de
la retina, del nervio óptico, trastornos
de la refracción.

– Lesiones neurológicas: motrices, sen-
soriales, mentales.

– Afecciones viscerales, endocrinas y me-
tabólicas: riñones, corazón y vasos, apa-
rato digestivo, glándulas sexuales, tiroi-
des, hipófisis, trastornos metabólicos.

El problema planteado por las malfor-
maciones asociadas a la sordera aparece
en dos niveles:

– La detección de la sordera es esencial.
– Las dificultades educativas sólo apa-

recen cuando las malformaciones pro-
ducen un cierto grado de invalidez y

en la medida de la incidencia de dicha
invalidez añadida a la sordera. Lo que
más agrava el pronóstico educativo
son sobre todo las afecciones senso-
riales y motrices.

Una consideración específica merecen los
niños afectados de síndrome de Down.
Por su gran propensión a padecer otitis re-
currentes, presentan hipoacusias conducti-
vas que tienen una relevante incidencia en
su desarrollo global y lingüístico. La pa-
tología de oído medio, a veces quirúrgica,
no siempre puede intervenirse debido a
los problemas cardíacos de estos niños.

Es necesario el trabajo en equipo con el
ORL para combinar soluciones médicas,
audioprotésicas y pedagógicas. A veces
es necesario adaptar audífonos tempo-
ralmente para que el niño desarrolle al
máximo sus capacidades en el ámbito
social y lingüístico.

En ocasiones, una hipoacusia leve o mo-
derada coexiste con patología de oído
medio, lo cual agrava la pérdida auditi-
va. De allí la importancia de efectuar en
estos niños estudios impedanciométricos
de rutina con mayor frecuencia.

Síndromes con alteraciones músculo-es-
queléticas como el síndrome de Alport o
síndromes asociados a mucopolisacari-
dosis, como los de Hunter y Hurler, sue-
len asociarse a una hipoacusia neurosen-
sorial progresiva entre otras alteraciones.

Es importante controlar la evolución de
la audición en estos casos, ya que la hi-
poacusia puede manifestarse tardíamente
y aumentar con el transcurso del tiempo.

Un problema auditivo en presencia de
cualquier síndrome es más incapacitante
que en niños normales y pasa más desa-
percibida ya que sus síntomas se asocian
al síndrome general y no a un problema
auditivo.

La etiología de la sordera es un elemento
importante en la probabilidad de existen-
cia de otra lesión. La etiología aporta tam-
bién elementos interesantes para la varia-
bilidad de la perdida auditiva. Una sordera
familiar puede ser de aparición progresiva,
una sordera posmeningítica puede evolu-

cionar hacia una sordera profunda o por el
contrario, mostrar cierta recuperación. 

Estas deficiencias orgánicas pueden de-
tectarse rápidamente en unos casos (vi-
sión, motricidad), y más difícilmente en
otros, ya que no es fácil separar los efec-
tos secundarios del déficit auditivo cuan-
do hay ausencia de lenguaje, por ejemplo,
del déficit debido a una afasia concomi-
tante. Con frecuencia se hace necesario
un cierto tiempo de observación en el pe-
ríodo educativo familiar de la primera in-
fancia, y luego en el período pedagógico
preescolar. En algunos casos el diagnósti-
co se realizará progresivamente (Lafón).

Asimismo es necesario disponer de los ele-
mentos técnicos y humanos que hagan po-
sible y eficaz una valoración audiológica y
protésica, ya que la colaboración de estos
niños a veces es escasa y otras dificultosa,
dadas sus múltiples discapacidades.

También hay que valorar que su capaci-
dad de atención es mucho más limitada
que la habitual, por lo que se precisa
mayor disponibilidad de tiempo, sesio-
nes y una actitud y formación adecuada
por parte de los profesionales (Phonak).

Las deficiencias asociadas debidas a una
doble afección sensorial, visión/audición,
son explicadas en parte por la identidad
embriológica de los órganos afectados.

Las alteraciones motrices son más evi-
dentes que la sordera.

Indicadores de alto riesgo en neonatos:

– Antecedentes familiares de hipoacu-
sia congénita o de instauración en la
primera infancia.

– Infección intrauterina del grupo
TORCH.

– Malformaciones craneofaciales.
– Peso al nacimiento inferior a 1.500 gr.
– Hiperbilirrubinemia subsidiaria a

exanguino transfusión.
– Uso de fármacos ototóxicos en el re-

cién nacido o en el embarazo.
– Meningitis bacteriana.
– Hipoxia-isquemia perinatal.
– Ventilación mecánica durante más de

5 días.
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– Estigmas o síndromes que cursen con
hipoacusia.

Indicadores de alto riesgo en lactantes:

– Sospecha de hipoacusia o retraso de
lenguaje.

– Meningitis bacteriana u otras infeccio-
nes que puedan cursar con hipoacusia.

– Traumatismo craneal con pérdida de
conciencia o fractura.

– Estigmas asociados a síndromes que
cursen con hipoacusia.

– Uso de fármacos ototóxicos.
– Otitis media secretora recurrente o

persistente.

Los niños hipoacúsicos pueden presentar
problemas neurológicos asociados como
epilepsia, afasia, etc., que alteran y com-
plican el desarrollo del lenguaje, con in-
dependencia del déficit auditivo.

Así encontramos niños cuya hipoacusia
no tiene la severidad suficiente como
para justificar el retraso de lenguaje que
presentan. Estos niños tendrían algún
grado de retraso de lenguaje aunque no
existiera ningún problema auditivo.

EVALACIÓN AUDIOLÓGICA

La realización de las pruebas requiere ex-
periencia por parte del audiólogo: expe-
riencia en la exploración auditiva de niños
normales, experiencia en la exploración de
niños deficientes auditivos puros y expe-
riencia en el manejo de niños deficientes
en general.

La heterogeneidad de cuadros asociados
a pérdida auditiva requiere una variedad
de métodos de exploración de la función
auditiva.

Algunos aspectos que deben considerar-
se para aplicar un procedimiento adecua-
do son:

– Edad cronológica.
– Limitaciones motoras.
– Capacidad de atención.
– Capacidad para relacionarse.
– Limitaciones sensoriales no auditivas.
– Grado estimado de pérdida auditiva.

Para determinar el nivel de audición del
niño se deben conocer y tener en cuenta

las capacidades del niño para ejecutar las
pruebas y sus limitaciones.

Las pruebas objetivas en estos casos pue-
den tener una alta fiabilidad, aunque resul-
te difícil comprobar la sensibilidad auditi-
va. Algunas alteraciones de origen neuro-
lógico pueden modificar los resultados de
forma significativa sin que exista una co-
rrelación con la audición real del niño.

Sin embargo, muchos de estos niños tie-
nen un comportamiento más infantil del
que corresponde a su edad, y basta con
utilizar técnicas de observación de con-
ducta o de condicionamiento a través del
juego para obtener resultados fiables.

Durante las sesiones de evaluación, la
familia aporta información sobre los
comportamientos habituales del niño,
conoce los estímulos que despiertan su
interés y ayuda a identificar respuestas
auditivas. Se requiere información de los
padres para crear las condiciones en las
que sea capaz de responder.

La identificación de estas respuestas es
fundamental para la verificación de la
adaptación protésica.

Basar la adaptación protésica en niños
difíciles de examinar sólo en pruebas ob-
jetivas no es suficiente para alcanzar un
resultado óptimo.

Desde el punto de vista de la adaptación
protésica, se deben considerar especial-
mente las hipoacusias progresivas para:

– Seleccionar audífonos versátiles
– Realizar revisiones periódicas.

Sordo-ceguera

Numerosas etiologías y factores de ries-
go implican visión y audición. El bebé
sordo-ciego no recibe avisos de imáge-
nes y sonidos asociados a actividades
diarias, que le permiten prepararse para
realizarlas. Experimenta el mundo como
algo imprevisible y confuso.

No obstante, la mayoría de los niños lla-
mados sordo-ciegos, conservan algo de
vista y/o algo de audición. Los niños de-
ficientes visuales se apoyan más en su au-

dición, pero necesitan ayuda para saber
que significan los sonidos. No pueden
ayudarse de la lectura labial en situacio-
nes auditivas complejas. Se deben valorar
los restos auditivos y visuales útiles. 

Descubrir los estímulos que provocan
mejores respuestas en introducir modifi-
caciones a las pruebas ayudará a conse-
guir resultados fiables.

Los juegos más comunes son meter
bloques de madera en una cesta o pegar
figuras en una pizarra magnética como
respuesta al sonido. Para niños con
problemas visuales puede ser más esti-
mulante utilizar objetos que sean atrac-
tivos desde el punto de vista táctil. Por
ejemplo, construir una torre de cubos o
«hacer una ensalada» con frutas y ver-
duras.

El tratamiento de los niños discapacita-
dos múltiples requiere indiscutiblemente
un abordaje interprofesional.
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