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PRESENTACION

La mayor parte de los nifios oyen desde el nacimiento y aprenden a hablar
imitando las voces familiares y de las personas de su entorno. Pero esto no ocurre
con todos los nifios. De hecho de 2 a 3 de cada 1.000 nifios nacen con pérdidas
de audicién parciales o totales y otros pierden la audicién durante sus primeros
afos de vida. Para que estos nifios tengan la posibilidad de poder desarrollar el
lenguaje y el habla de la misma forma y en el mismo tiempo que nifios con au-
dicién normal, es imprescindible realizar el diagnéstico e iniciar el tratamiento a
los 6 meses de edad.

Existen factores de riesgo de padecer sordera tanto hereditarios como adquiridos
que permiten detectarla y tratarla precozmente desde los primeros meses de vida
previniendo en lo posible sus efectos y repercusiones. Lamentablemente, la mitad
de los nifios que nacen con perdida de audicién no presentan factores de riesgo aso-
ciados que permitan identificarla y tratarla precozmente, por lo que las repercu-
siones de su diagndstico tardio sobre el habla y el lenguaje pueden dejar secuelas
permanentes que afectan al desarrollo cognitivo y al proceso madurativo del nifio.

La importancia del problema de salud que la sordera en la infancia implica ha
sido valorada por organismos y sociedades cientificas nacionales e internaciona-
les. En 1999 el Pleno del Congreso de los Diputados, mediante una Proposicién
no de Ley, aprobd la elaboracién de un Plan Nacional de Prevencién de la Sor-
dera Infantil. Posteriormente el Ministerio de Sanidad aprobé los Programas de
Deteccién Precoz de Hipoacusias en recién nacidos para todas las Comunidades
Auténomas, encontrindose actualmente en diferentes fases de implantacién.
Dichos programas establecen protocolos para identificar y diagnosticar a todos
los recién nacidos con sordera e iniciar precozmente el tratamiento mds adecua-
do, lo cual hace muy necesaria la formacién de los profesionales implicados en la
deteccién, diagndstico y tratamiento de la sordera en bebés.

Tras dedicarnos tanto Belén Lombardero como yo, a la deteccién e interven-
cién precoz de la hipoacusia en la infancia desde hace mds de 20 afos, pasando



por la fase de la deteccién de ninos de riesgo con sus limitaciones y llegando a la
fase actual de la deteccién universal con sus implicaciones diagndsticas y tera-
péuticas, hemos considerado que en la situacién actual es del maximo interés
realizar una puesta al dia multidisciplinaria sobre la deteccién, diagnéstico y tra-
tamiento de la sordera en bebés y nifios pequefios. Este es el motivo por el que
propusimos a la Fundacién Ramén Areces realizar juntos este Simposio Inter-
nacional.

La Fundacién Ramén Areces sensibilizada con este problema de salud infan-
til, ha contribuido con su cooperacién y patrocinio a reunir a un grupo de ex-
pertos internacionales que han realizado una puesta al dia sobre un tema de tan
enorme repercusion sobre el desarrollo y el futuro del nifio. El Simposio es una
oportunidad excelente para que pediatras, otorrinolaringélogos, enfermeras, au-
dioprotesistas, audidlogos, logopedas, etc., podamos afrontar de forma multi-
disciplinaria el gran reto que supone la deteccién, diagnéstico y tratamiento
realmente precoz de la sordera en la infancia.

Dada la importancia del problema y la gran repercusién e interés que el
Simposio ha generado, la Fundacién Ramén Areces decidié patrocinar la publi-
cacién de sus contenidos. Esta publicacién contiene los capitulos correspon-
dientes a las conferencias presentadas en el Simposio Internacional sobre Detec-
cién Diagndstico y Tratamiento Precoz de la Sordera en la Infancia. Muchas
personas han contribuido a la realizacién, al éxito del Simposio y a la publicacién
de estas Actas. La persona que desarroll6 la idea e impulsé el proyecto desde su
inicio ha sido Belén Lombardero, dedicada a la audiologfa y especialmente a la
audiologia infantil y mas concretamente a los bebés y nifios pequefios. La reali-
zacion del Simposio y la publicacién de estas Actas ha requerido el apoyo y el pa-
trocinio de la Fundacién Ramén Areces, que ademds ha puesto a nuestra dispo-
sicién sus medios humanos y materiales incluyendo sus magnificas instalaciones,
por lo que le expresamos nuestro profundo agradecimiento. Sin la excepcional
colaboracién de nuestros ponentes, expertos mundiales en diferentes dreas de la
sordera en la infancia, el Simposio no hubiera tenido el éxito que se le atribuye;
fue un privilegio tenerlos con nosotros y deseamos manifestarles nuestro més sin-
cero agradecimiento por el gran esfuerzo que han realizado, no sélo por sus ex-
celentes conferencias sino también por los capitulos que contienen estas Actas.
Por tltimo y no por ello menos importante, deseamos resaltar y agradecer la in-
quietud profesional de todos los compafieros y compafieras, pediatras, otorrino-
laringblogos, enfermeras, audioprotesistas, audidlogos, logopedas, etc., que asis-
tieron al Simposio, haciendo posible que se consiguiera el objetivo fundamental



del mismo, que fue, como lo es ahora a través de estas Actas, afrontar de forma
multidisciplinaria la puesta al dia en la deteccién, diagnéstico y tratamiento
precoz de la sordera en la infancia.

Dr. Antonio Denia Lafuente
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Capitulo 1

DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ
DE LA SORDERA EN LA INFANCIA: INTRODUCCION

Belén Lombardero Pozas, Antonio Denia Lafuente

INTRODUCCION

En el afio 1993 el «Nacional Institutes of Health» en los EE.UU., publicé las
Actas o los «Proceedings of the Consensus Development Conference on the
Early Identification of Hearing Impairment in Infants and Young Children» (1).
Posteriormente, el Joint Committee on Infant Hearing Screening (JCIHS),
publicé su «Position Statement» de 1994 (2). En el afio 1999 en Espaiia, la Co-
misién para la Deteccién Precoz de la Hipoaucusia (CODEPEH), propuso ela-
borar un Programa para la Deteccién Precoz, Tratamiento y Prevencién de la Hi-
poacusia Infantil (3, 4). Dichos documentos plantean el objetivo de la deteccién
universal de la hipoacusia infantil, estableciendo que debe estar identificada a los
3 meses de edad y su tratamiento iniciado a los 6 meses de edad.

Las recomendaciones de ambos documentos introdujeron una cadena de
compromisos e implicaciones en el campo de la salud auditiva infantil de tal ca-
libre, que atn hoy se encuentran en fase de implantacién en los paises mds
avanzados para que sus beneficios puedan llegar a todos los recién nacidos y ni-
flos pequefios con hipoacusia. Asi, independientemente del hecho de que el
cribado auditivo se lleva a cabo en aproximadamente el 95% de los recién naci-
dos en EE.UU, casi en la mitad de los recién nacidos que no lo pasan no se rea-
liza el seguimiento adecuado, ya sea para confirmar la existencia de la hipoacusia
y/o para iniciar el tratamiento (10).

En consecuencia, es necesario desarrollar infraestructuras sanitarias que dis-
pongan de todos los recursos técnicos necesarios para llevar a cabo los objetivos
establecidos de forma satisfactoria. Sobre todo, es critica e imprescindible la
formacién y puesta al dia de profesionales especializados para que el abordaje
multidisciplinario a la deteccién, diagnéstico e inicio del tratamiento de la hi-
poacusia en la infancia pueda llegar a ser realmente universal y precoz.
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DETECCION PRECOZ DE LA HIPOACUSIA
Estrategias

La deteccién precoz de la hipoacusia en recién nacidos tiene por objeto pre-
venir el deterioro que sobre el desarrollo del lenguaje puede producir la hipoa-
cusia, detectidndola, diagnosticindola y tratindola precozmente, existiendo dos
estrategias para ello segtin estén orientadas a:

1) Recién nacidos con indicadores de alto riesgo: recién nacidos que presen-
tan alguno de los indicadores de riesgo de hipoacusia establecidos por el
«Joint Committee on Infant Hearing» (5-7). En Espafia la CODEPEH
desarrollé en 1996 un protocolo para realizar programas de deteccién o
«screeningy auditivo en poblacién de riesgo (3, 11).

2) Recién nacidos con indicadores de alto riesgo y poblacién general o es-
trategia de deteccién universal neonatal. El riesgo de no diagnosticar a
tiempo a aproximadamente la mitad de los recién nacidos con hipoacusia
respalda la estrategia de deteccién universal como recomiendan el «Joint
Committee on Infant Hearingy (1994) (2, 8-10), el «European Consensus
Development on Neonatal Hearing Screening» en 1998 (19), la «Ameri-
can Academy of Pediatrics» en 1999 y la CODEPEH en Espana en 1999
(3, 20).

Factores de riesgo

Aunque en la actualidad se recomienda un programa de deteccién precoz de
la hipoacusia infantil que incluye a todos los recién nacidos (despistaje o criba-
do auditivo neonatal universal), su implantacién no estd totalmente generali-
zada, por lo que es conveniente en cualquier caso, tener en cuenta los indica-
dores de riesgo, que como minimo exigen una evaluacién auditiva en los recién
nacidos y nifos pequefios que los presenten, siguiendo los protocolos o estra-
tegias establecidos para la deteccién precoz de la hipoacusia (4). Ademds, pues-
to que una audicién «normal» en el nacimiento en nifios que pasan el screening
no excluye el inicio o la adquisicién tardia de la hipoacusia, los indicadores de
riesgo son de gran ayuda para identificar nifios con hipoacusias de instauracién
tardfa que requieren revisiones audiolégicas y médicas periédicas. Por tltimo, los
factores de riesgo son también ttiles para identificar nifios que pueden haber pa-
sado el screening neonatal pero presentan formas leves de hipoacusia perma-
nente (12).

_ 16—



En 1969 se crea el «Joint Committee on Infant Hearingy (JCIH) en U.S.A.,
encargado de sentar los criterios para la deteccién e intervencién precoz de la hi-
poacusia en recién nacidos y nifios pequenos (5). Este comité, formado inicial-
mente por otorrinolaringblogos, pediatras, enfermeras y especialistas en audiciéon
y lenguaje, estd constituido en la actualidad por representantes de la «American
Academy of Pediatrics», de la «American Academy of Otolaryngology and Head
and Neck Surgery», de la «<American Speech Language Hearing Association», de
la «American Academy of Audiology», del «Council on Education of the Deaf, y
del «Directors of Speech and Hearing Programs in State Health and Welfare
Agencies». El JCIH establece la primera relacién de factores de riesgo de padecer
hipoacusia en el afio 1972, siendo revisados y/o actualizados posteriormente en

1982, 1990, 1994, 2000 y 2007 (5-10).

Los factores de riesgo de padecer hipoacusia establecidos por el JCIH estdn re-
lacionados con hipoacusias neurosensoriales y/o conductivas en recién nacidos o
neonatos (0-28 dias de edad) y en nifios pequefios (29 dias a 2 afios de edad), en
los que la instauracién de la hipoacusia puede ser tardia en relacién al naci-
miento, por lo que requieren revisiones audioldgicas y médicas periddicas cada 6
meses hasta los 3 afios de edad, incluso si han pasado las pruebas de despistaje o
cribado auditivo neonatal (9).

El JCIH Position Statement del afio 2007 (10), incluye un apéndice («Apen-
dix 2») en el que presenta 11 apartados con factores o indicadores de riesgo aso-
ciados a hipoacusias congénitas permanentes, hipoacusias de instauracién tardfa,
o hipoacusias progresivas en la infancia; los indicadores de riesgo marcados con
un asterisco estdn mds relacionados con hipoacusias de instauracién tardfa:

1. Sospecha de los padres o cuidadores de retraso en el desarrollo de la au-
dicién, habla, lenguaje y maduracién psicomotora*.

2. Historia familiar de hipoacusia en la infancia permanente*.

3. Ingreso del neonato en una unidad de cuidados intensivos durante mds
de 5 dias o una de las siguientes causas independientemente del tiempo
de estancia: oxigenacién con membrana extracorporea («<ECMO»), ven-
tilacién mecdnica*, exposicién a firmacos ototdxicos (gentamicina y to-
bramicina), diuréticos (furosemida/lasix) e hiperbilirrubinemia que re-
quiere transfusién sanguinea.

4. Infecciones intrauterinas, como citomegalovirus (CMV), herpes*, ru-
béola, sifilis y toxoplasmosis.
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5. Malformaciones craneofaciales, incluyendo las anomalias morfoldgicas
del pabell6n auditivo, del conducto auditivo externo, apéndices auricu-
lares, fistulas auriculares y anomalias del hueso temporal.

6. Rasgos o signos fisicos, como un mechén canoso frontal, relacionados
con sindromes asociados a una hipoacusia neurosensorial o conductiva
permanente.

7. Sindromes asociados a hipoacusia, o hipoacusia de instauracién tardia o
progresiva, como neurofibromatosis*, osteopetrosis, sindrome de Us-
her; otros sindromes frecuentemente identificados incluyen Waarden-
burg, Alport, Pendred, y Jervell and Lange-Nielson.

8. Enfermedades neuro-degenerativas, como el sindrome de Hunter* o
neuropatias sensitivo-motoras como la ataxia de Friedreich y el sindrome

de Charcot-Marie-Tooth.

9. Infecciones postnatales con cultivo positivo asociadas con hipoacusia
neurosensorial, incluyendo meningitis bacteriana y virica confirmadas
(especialmente virus de herpes y varicela)*.

10. Traumatismo craneal, especialmente fracturas de la base del crineo/hue-
so temporal que requieren ingreso hospitalario.

11. Quimioterapia*.

Cribado auditivo en nifios de riesgo

La incidencia de hipoacusia en la infancia y sus repercusiones sobre el habla y
el lenguaje pueden dejar secuelas permanentes que afectan al desarrollo cogniti-
vo y al proceso madurativo del nifio, constituyendo un verdadero problema de
salud infantil que ha generado alarma social desde hace anos.

La Tabla 1, muestra los resultados de una revisién que realizamos en nuestra
consulta en el ano 1993 en 200 nifos y adolescentes con hipoacusias neurosen-
soriales de grado severo a profundo, mediante un cuestionario dirigido a los pa-
dres en el que entre otras preguntas se les pedfa informacién sobre la edad en que
se detectd, la edad en que se realiz el diagnostico confirmando la hipoacusia y el
grado, y cuando empezaron a usar audifonos (13). Es de destacar que la edad de
deteccién estaba relacionada con la sospecha de los padres que en los afios 80 se
encontraba alrededor del afio de edad; llama también la atencién el tiempo
transcurrido desde la deteccién hasta el diagndstico y posteriormente hasta que se
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Tabla 1. Deteccidn, diagndstico y tratamiento de la hipoacusia
en la infancia

Evolucién
Fecha Edad Edad Edad
Nacimiento Deteccion Diagnéstico Tratamiento
1970-1979 12m 4a 6a
1980-1985 12m 2a 6m 3a 6m
1986-1991 9m 2a 2a 6m

Lombardero, Denia Lafuente, Congreso SEORL, 1993
1981 10m la9m 2a3m
Northern, EE.UU, 1981

adaptaban los audifonos. En un estudio comparativo realizado en EE.UU., la
edad de sospecha era similar al principio de los afios 80, aunque el diagndstico y
el tratamiento eran mas precoces (14).

En un estudio similar al nuestro realizado a nivel nacional en EE.UU. en el
afio 1996 (15), 331 padres de nifios de edades comprendidas desde la infancia
hasta los 5 afios de edad cumplimentaron un cuestionario que inclufa informa-
cién de 35 estados. A los padres se les pregunté por la edad aproximada de sos-
pecha, diagnéstico de la hipoacusia, adaptacién de audifonos e iniciacién de téc-
nicas de intervencidén precoz, solicitando ademds informacidn sobre factores de
riesgo si se conocfan, y causa del retraso. Los resultados mostraron un retraso
substancial entre la sospecha de los padres, el diagndstico audioldgico, la adap-
tacién de los audifonos y la iniciacién de técnicas de intervencién precoz. Sin
embargo el patrén del retraso fue diferente entre nifios con factores de riesgo y
nifios sin factores de riesgo como muestra la Tabla 2, en la que se aprecia la me-
dia y el rango interquartil en meses, redondeado al mes mds préximo, para la
edad de sospecha, diagndstico, adaptaciéon de audifonos e intervencién para ni-
fios con y sin factores de riesgo (el rango interquartil se muestra entre paréntesis).

Si tenemos en cuenta que el periodo natural de la maduracién del nifo en
que se desarrolla el habla y el lenguaje abarca los primeros dos afios de vida, es
evidente que estos resultados muestran que los profesionales ibamos por detris de
la solucién mds adecuada del problema de la sordera en la infancia (13-15). Ello
ha dado lugar a la necesidad de desarrollar programas de deteccién precoz de la
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Tabla 2.

Adaptacién
Hipoacusia Sospecha Diagnéstico audifonos  Intervencién

Nifios sin factores de riesgo

Leve-moderada 15.0 (14.0) 22.0 (15.0) 28.0 (13.0) 28.0 (11.0)
(N = 42)

Severa-profunda 8.0 (10.0) 13.0 (10.0) 16.0 (13.0) 16.0 (14.0)
(N =118)

Nifios con factores de riesgo

Leve-moderada 8.0 (24.0) 12.0 (27.0) 22.0 (28.0) 18.0 (25.0)
(N =39)

Severa-profunda 7.0 (12.0) 12.0 (14.0) 15.0 (13.0) 16.0(15.0)
(N =132)

Harrison M, Roush J, 1996

hipoacusia en recién nacidos mediante técnicas de cribado o screening neonatal,
cuyo objetivo es su diagndstico también precoz y que el tratamiento esté ya
instaurado en los periodos naturales en los que todos los nifios comienzan a
desarrollar el habla y el lenguaje escuchando e imitando las voces familiares y de
su entorno (1-3).

La existencia de factores de riesgo de padecer hipoacusia dio lugar a que ini-
cialmente se establecieran programas de cribado o screening neonatal en nifios
que presentaban dichos factores, ya que el riesgo de hipoacusia era mds fre-
cuente que en la poblacién en general. La estrategia para la deteccién de la hi-
poacusia en nifios con factores de riesgo se basa en las recomendaciones del
JCIH que desde el afio 1972 establece el listado de factores de riesgo con multi-
ples revisiones y actualizaciones a lo largo de los afos (5-10). En Espafia la
CODEPEH en 1996 opté en una primera etapa por dicha estrategia para la de-
teccién de la hipoacusia en neonatos de alto riesgo, proponiendo un protocolo
empleando las otoemisiones acusticas (OEA) y los potenciales evocados de tron-
co cerebral (PEATC), para iniciar los programas de cribado o screening auditivo
neonatal en todo el territorio espafiol. Dicho protocolo inclufa una primera
fase en la que debian evaluarse todos los nifios con factores de riesgo antes del alta
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hospitalaria con el objetivo de «pasar» la prueba de las OEA u obtener una res-
puesta auditiva de tronco cerebral a 30-40 dBHL en ambos oidos; los nifios que
no superaban dichos requisitos pasaban a una segunda fase en la que a los 3 me-
ses de edad debia obtenerse una respuesta auditiva de tronco cerebral a 30-40
dBHL en ambos oidos; los ninos en los que no se obtenia dicha respuesta pasa-
ban a una tercera fase en la que se remitian a un otorrinolaringélogo para ser
diagnosticados e iniciar su tratamiento antes del sexto mes de vida (11).

La estrategia de deteccién precoz de la hipoacusia en nifios con factores de
riesgo se ha utilizado hasta hace pocos afios (16-18) y ha sido muy ttil en una
primera etapa a lo largo de la cual han evolucionado y se han renovado y actua-
lizado las técnicas de cribado auditivo neonatal, obteniéndose paralelamente
informacién en relacién a la incidencia de la hipoacusia en neonatos con y sin
factores de riesgo. Asi, el cribado auditivo neonatal en nifios de riesgo incluifa al
6-8% de los recién nacidos, en los que la incidencia de hipoacusia es 40 y 50 ve-
ces superior que en la poblacién general; la estrategia era mas econdmica pero
solo identifica al 40-50% de nifios con hipoacusia, quedando sin detectar entre
el 60-50% como consecuencia de la dificultad de identificar algunos indicadores
de riesgo (especialmente los antecedentes familiares) y por la existencia de pér-
didas auditivas en nifios sin factores de riesgo (3, 8, 17). Dichos datos justifican
el desarrollo de estrategias de screening o cribado auditivo en la poblacién general
o estrategia de deteccién auditiva universal neonatal (1-3, 8, 9).

Cribado auditivo universal neonatal

Tras ponerse de manifiesto las considerables limitaciones del cribado auditivo
aplicado sélo a nifos de riesgo, el «Nacional Institutes of Health» en los EE.UU.
en 1993 (1) y el Joint Committee on Infant Hearing Screening (JCIHS) en 1994
(2), establecen un consenso para la deteccién precoz de la hipoacusia en todos los
nifios tanto con factores de riesgo como sin ellos o estrategia de deteccién audi-
tiva universal neonatal, mediante la cual los nifios con hipoacusia puedan ser
diagnosticados antes del tercer mes de vida estableciendo un protocolo combi-
nado de OEA y PEATC automatizados (PEATC-A). Dicha estrategia debe cum-
plir los siguientes requisitos para que sea efectivo (20):

1. Estudiar ambos oidos, en al menos el 95% de todos los recién nacidos.

2. Detectar todos los casos (o al menos el 80%) de déficit auditivo bilateral
superior a 40 dB HL.

_21—



3. Tasa de falsos positivos igual o inferior a 3% y tasa de falsos negativos del
0%.

4. Tasa de remisién para estudio audiolégico y confirmacién de diagndstico
menor del 4%.

5. Que el diagndstico definitivo y la intervencién se realicen no mds tarde de
los seis meses de edad.

IMPLICACIONES DIAGNOSTICAS Y PROTOCOLO
DE INTERVENCION

El objetivo de los programas de screening auditivo universal no termina
cuando se realiza la deteccién de la hipoacusia, sino que esta debe completarse
con su diagndstico y tratamiento realmente precoces. La eficacia de esta estrate-
gia requiere que se realice en las siguientes fases (20):

1) Fase de deteccién inicial.

2) Fase de seguimiento.

3) Fase de identificacién y diagndéstico definitivo.
4) Fase de intervenci6n y tratamiento.

5) Fase de evaluacién de la estrategia.

La CODEPEH propone un protocolo para la deteccién e intervencién precoz
de la hipoacusia infantil que consta de tres fases (3, 4):

— 1." fase o de Cribado. Consta a su vez de dos fases: primera prueba de cri-
bado auditivo universal neonatal antes del alta hospitalaria, y segunda
prueba de cribado para los nifios que no superen la primera fase.

— 2." fase o de Diagnéstico. Para los nifios que no superen el cribado auditi-
vo. Debe realizarse entre los 3 y 6 meses.

— 3." fase o de Tratamiento. Debe iniciarse en los nifios con problemas de au-
dicién antes de los 6 meses.

Se debe involucrar en el seguimiento a los padres proporciondndoles infor-
macién sobre la correcta evolucién y estimulacién del lenguaje y se debe implicar
a los pediatras en el control de posibles casos de deteccién tardia que puedan ha-
ber escapado al cribado (p.e., hipoacusias leves, hipoacusias de iniciacién tardfa).
Una vez detectada la hipoacusia, su tratamiento, rehabilitacién, integracién del
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nifio y su familia, asi como la orientacion y el apoyo familiar debe llevarlos a cabo
un equipo multidisciplinario.

Por dltimo, todo programa de cribado auditivo universal debe incluir el
desarrollo y mantenimiento de una base de datos que incluya al menos:

— los casos detectados y su seguimiento, diagndstico y tratamiento, y
— los casos a los que no se les realiza la deteccién en el momento del alta.

Ademds, el programa debe establecer protocolos para la coordinacién inter-
disciplinar con los otros profesionales implicados (logopedas, educadores, aso-
ciaciones de padres, etc.), haciéndose cargo de la evolucién y calidad del trata-
miento (4).

CONCLUSIONES Y OBJETIVOS

El screening universal es solo la punta del iceberg que nos descubre el gran
reto del diagndstico y tratamiento de la hipoacusia en los periodos evolutivos més
adecuados y criticos de la maduracién del nifio. Ello implica un compromiso en
relacién al calendario de nuestra intervencién para que el desarrollo del nifio no
resulte comprometido (Tabla 3). Tras detectarse la hipoacusia hay un periodo en
el que debe efectuarse el diagnéstico e iniciarse el tratamiento, incluyendo la

Tabla 3

Calendario de intervencién Meses

¢ Cribado 0

* Pruebas objetivas 1-3

Estudios médicos
Consejo genético
Adaptacién audifonos
Orientacién familiar
Pautas de estimulacién

¢ Pruebas conductuales 6-12
Progreso terapia audio-verbal
Evolucién amplificacién
¢Evaluacién IC?

* ;Progreso terapia audio-verbal? 12-18

;Candidato a IC?
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orientacién familiar y las pautas de estimulacién. Posteriormente deben verifi-
carse los resultados obtenidos en el periodo inicial y, si fuera necesario, valorar
otras alternativas terapéuticas dependiendo de la evolucién del nifio. Evidente-
mente el abordaje debe ser multidisciplinario.

En resumen, el calendario de la estrategia para la deteccién e intervencién pre-
coz de la hipoacusia en la infancia queda resumido en las Tablas 3 y 4, las cuales
muestran el guién de los capitulos principales desarrollados en este Simposio In-
ternacional.

Tabla 4. Deteccidén, diagndstico y tratamiento

Evolucién

Deteccién
— 1 mes
Diagnéstico
— 3 meses

Tratamiento
— 6 meses
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Capitulo 2

DETECCION DE LA SORDERA. TECNICAS
DE CRIBADO AUDITIVO NEONATAL:
OTOEMISIONES ACUSTICAS (OFA)

Germadn Trinidad Ramos

INTRODUCCION

Agradezco a la Fundacién Ramén Areces la invitacién para participar en
este Simposio Internacional de DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO PRECOZ DE LA SORDERA EN LA INFANCIA y, muy particu-
larmente, a los doctores Belén Lombardero Pozas y Antonio Denia Lafuente por
permitir, como coordinadores, mi participacién en él y poder compartir estos mi-
nutos con todos ustedes.

En la figura 1 se representa una situacién que afortunadamente no volverd a
repetirse en nuestra Comunidad. En el periodo comprendido entre 1995, un solo
hospital con cribado auditivo universal, y 1999 en el que todos los hospitales de
Extremadura tenfan programa de cribado, fueron diagnosticados 17 nifios con
sorderas severas a profundas, nueve de ellos nacidos en nuestro hospital y por ello
sometidos a cribado auditivo. Estos nifios, independientemente de sus antece-

40
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Con antecedentes Sin antecedentes

Figura 1. Comparativa de edad media de diagnéstico en hospitales con y sin cribado.
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Figura 2. Davis Kemp, descubridor de las Otoemisiones.

dentes fueron diagnosticados con tres meses de edad siguiendo el protocolo es-
tablecido para nifos que no pasan el cribado. Los ocho restantes procedentes de
otros hospitales sin cribado, la mitad de ellos fueron diagnosticados a los veinti-
dés meses de media, mientras que los cuatro restantes, todos ellos sin antece-
dentes de riesgo de hipoacusia, lo fueron a los treinta y seis meses. Nuestra ex-
periencia, por tanto, es coincidente con todas las referencias que la bibliografia
nacional e internacional tiene sobre este tema (1-8).

En la actualidad y gracias a descubrimientos como el realizado por Davis
Kemp (9) (Fig. 2) disponemos de técnicas objetivas que permiten seleccionar ni-
fios que puedan padecer hipoacusia, de una manera sencilla y eficaz como trata-
ré de demostrar a lo largo de esta exposicién.

MICROMECANICA CELULAR

Cuando la onda viajera provocada por un sonido induce el movimiento de la
membrana basilar, se va a producir una flexién de los cilios de las células ciliadas
externas en contacto con la membrana tectoria. Ello ocasiona la entrada de po-
tasio (K+) en el cuerpo celular de esta célula ciliada externa y la apertura de los
canales del calcio (Ca+) con entrada de estos iones (Fig. 3).

El intercambio i6nico va a ocasionar la despolarizacién de la célula ciliada ex-
terna y, exclusivo de ella, la contraccién del cuerpo celular. Durante este proceso
se va a ocasionar un producto secundario que puede ser recogido, en forma de
sonido, en el Conducto Auditivo Externo (Fig. 4).

_28—



OTOEMISIONES ACUSTICAS

VWY

Figura 3. Intercambio idnico provocado por el movimiento ciliar consecuencia de un sonido ex-
terno.

Figura 4. Contraccién del cuerpo celular y produccién de la otoemisién.

Por un mecanismo no muy bien conocido, el sonido adecuadamente modu-
lado y filtrado por las células ciliadas externas llega a las internas que por un in-
tercambio iénico similar al descrito, van a producir la liberacién de un neuro-
transmisor que activard las fibras nerviosas que conducirdn la sensacién sonora
hasta los centros auditivos cerebrales.

Asi pues, las células ciliadas externas desempefian un importante papel ac-
tuando de filtro para afinar la sensacién sonora facilitando la localizacién fre-
cuencial de los estimulos en toda la via auditiva, ya que solo se activardn con so-
nidos umbrales aquellas células correspondientes a la frecuencia de estimulacién,
y modulardn los sonidos, amplificando los débiles y disminuyendo los intensos,
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para que lleguen correctamente a la célula ciliada interna correspondiente, en-
cargada de realizar la transduccidn, es decir, el cambio de presién sonora a esti-
mulo nervioso.

Por tanto las células ciliadas son:

1. Sistema de afinacién frecuencial.
2. Sistema de retroalimentacién.
3. Sistema de filtro y proteccién de las células ciliadas internas.

4. Sistema de exploracién auditiva gracias a las otoemisiones.

OTOEMISIONES ACUSTICAS

Caracteristicas

Las otoemisiones son estables, es decir, permanecen en el tiempo de tal forma
que cada oido tiene otoemisiones propias como se tiene una huella dactilar propia
y si no existen noxas que las alteren permanecerdn constantes en todas las explo-
raciones que se realicen. Reproducen el estimulo en todo su rango, de tal forma
que puede estimularse toda la céclea por medio de un click (sonido que porta mu-
chas frecuencias), obteniendo una respuesta de toda la ciclea. Estas respuestas
tienen distintas latencias (tiempo de respuesta desde la estimulacion), siendo las
frecuencias agudas las primeras que aparecen en la ventana de exploracién y las
graves las dltimas al estar su origen a mayor distancia de la ventana oval. (Fig. 5).

Figura 5. Otoemisiones evocadas transitorias en la ventana de 20 ms.
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Los primeros milisegundos corresponden a frecuencias agudas, las graves
aparecen después de los 10 ms, siendo las mds bajas las préximas a los 20 ms.

Tipos
Otoemisiones espontdneas

Son otoemisiones que pueden recogerse en el 50% de los oidos normales.
(Fig. 6).Tienen poca aplicacién clinica ya que su ausencia no indica patologia,
pero su presencia indica normal funcionamiento de las células ciliadas externas.
En cuanto a su papel en los actfenos no parece tan importante como en princi-
pio se pensé.

Hay que tener en cuenta, cuando se utilizan aparatos automdticos para la recogida
de otoemisiones, que unas espontdneas pueden ser identificadas como ruido y el apa-
rato automdtico da por dudoso el resultado de las otoemisiones en oidos que son ri-
gurosamente normales. Cuando esto ocurre hay que adaptar la posicion de la sonda
inclindndola parcialmente hacia el conducto a fin de disminuir la recogida de la res-
puesta que viene «contaminada» con la otoemision espontdnea.

Otoemision evocada transitoria

Cuando estimulamos la céclea con un estimulo transitorio, el 100% de los oi-
dos con normal funcionamiento de las células ciliadas externas van a responder

ldssascanasssnmnmes

Figura 6. Otoemisiénes espontdneas.
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Figura 7. Otoemisién evocada transitoria por click.

con una otoemisién que reflejard el perfil del estimulo desencadenante, apare-
ciendo en la ventana de exploracién con las latencias correspondientes a cada fre-
cuencia. Pueden utilizarse tonos puros, con respuesta correspondiente a dichos
tonos o bien tonos complejos con click que estimulan toda la c6clea y cuya res-
puesta puede verse en la figura 7. Son las otoemisiones mds frecuentemente
usadas en los programas de cribado auditivo que luego describiremos.

Otoemisidn evocada por sonido continuo

Cuando el estimulo es continuo y se utilizan dos frecuencias simultdneas, el
oido distorsiona la respuesta en forma de una séla frecuencia intermedia de las
dos estimuladoras. El PDgrama es el resultado de un barrido por todo el espectro
frecuencial auditivo. Esta exploracién permite identificar respuesta a umbrales
mds bajos que las otoemisiones transitorias que desaparecen con hipoacusias
superiores a 30 dB. Algunos programas de cribado utilizan los Productos de Dis-
torsién como prueba.

UTILIDAD CLINICA DE LAS OTOEMISIONES

Debido a su automatizacién es una exploracién objetiva que no necesita la co-
laboracién del explorado para obtener un resultado vilido. Ello permite su uso en
nifios muy pequefios o en personas no colaboradoras en las exploraciones au-
dioldgicas subjetivas.
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Al ser una prueba muy sensible puede objetivar pequefias variaciones de la res-
puesta coclear en tratamientos con ototdxicos o en personas sometidas a ruidos.
Asf mismo tienen su utilidad en el diagndstico y pronéstico de la sordera stbita,
pudiendo localizar una lesidn coclear o retrococlear desde el inicio del proceso.

El diagnéstico de Neuropatia Auditiva demuestra una respuesta normal en las
otoemisiones con unos potenciales alterados, por lo que, lo mismo que los pro-
gramas basados en otoemisiones deben realizar potenciales a aquellos nifios que
tienen posibilidad de tener una lesién retrococlear, los basados en potenciales ne-
cesitan la realizacién de otoemisiones para confirmar una neuropatia auditiva.

Sin embargo, la utilidad mayor de las otoemisiones es sin duda la primera fase
del Cribado Auditivo Neonatal, al ser una prueba objetiva, sencilla, ripida, barata
y muy sensible a cualquier alteracién de la audicidn, salvo en el caso de pérdidas
auditivas que se originen detrds de las células ciliadas externas.

Podemos resumir que en el Cribado Auditivo Neonatal las otoemisiones:
1. Son una técnica objetiva, rdpida y sensible.

2. Con un alto valor predictivo negativo.

3. Garantizan descubrir la mayorfa de las hipoacusias neonatales.

4

Su normalidad va seguida, en la mayoria de los casos, de un desarrollo nor-
mal del lenguaje oral.

N

Suelen coincidir con el resultado de los potenciales.

6. Aunque ninguna prueba objetiva neonatal garantiza una audicién normal
a nivel central.

LIMITACIONES DE LAS OTOEMISIONES

Aplicacién muy limitada para el diagnostico topografico ya que se alteran con
hipoacusias de transmisién y cocleares superiores a 35 dB HL, y permanecen
normales en las retrococleares, teniendo una alta sensibilidad pero menor espe-

cificidad.
Otras limitaciones:
* Valor predictivo positivo bajo.

* Requiere cierta relajacién.
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¢ Variabilidad con la edad.
¢ No determinan el umbral.
¢ No discriminan frecuencias.

* Ni los potenciales ni las otomisiones normales garantizan una audicién nor-
mal a nivel central.

VENTAJAS DE LAS OTOEMISIONES

* El cribado universal por medio de otoemisiones garantiza descubrir la ma-
yorfa de las hipoacusias neonatales.

* Una respuesta normal de las otoemisiones conlleva normalmente un desa-
rrollo adecuado del lenguaje oral.

¢ Los resultados de los Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral
coinciden generalmente con el resultado de las otoemisiones.

PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIAS
EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA

Areas Sanitarias y Programa de Deteccién Precoz de Hipoacusias

Fl Sistema Extremefio de Salud est4 dividido en 8 Areas de Salud en cada una
de las cuales existe un Hospital Pablico con maternidad que dispone de una Uni-
dad de Sorderas cuyo responsable es un Otorrinolaringélogo y dispone de uno o
varios enfermeros para la realizacién de la prueba de cribado auditivo, primera de
las cuatro fases en que se divide el programa (cribado, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento).

Existe un Responsable del Programa de Deteccién Precoz de Sorderas que ac-
tualmente es el Ororrinolaringélogo correspondiente al Area de Badajoz. Existe
ademds un Coordinador comunitario de Programas de Cribado Neonatal, tam-
bién responsable del cribado de Errores Metabdlicos, que dispone de un servicio
administrativo para los cribados neonatales, usado también por el auditivo. Des-
de 1999 todas las Areas de Salud de Extremadura realizan el protocolo de criba-
do que a continuacién describimos.

Desde el aio 1995 viene realizdndose en el Area Sanitaria de Badajoz un Pro-
grama de Deteccion precoz de hipoacusias que hasta el asio 2005 habia estudiado
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30.000 nifios. Los resultados de esta muestra van a ser los utilizados en esta exposi-
cidn.

PROTOCOLO DE CRIBADO

En cada una de las Unidades de Sordera de los respectivos Hospitales se reali-
zan las Otoemisiones Evocadas Transitorias a todos los nifios nacidos en dicho
hospital, si es posible antes del alta hospitalaria, y aquellos otros procedentes de
hospitales privados que solicitan la prueba, con tres posibles resultados (Fig. 8):

Realizacion de OEAT
antes del alta
hospi'ltalaria

¢Resultado
normal?

No .
“ ¢Alto riesgo?

OEA ala
semana

;Resultado
patoldgico?

;Sospecha
Control cada 6 SolEE PEATC a los 3
M retrococlear? M

Figura 8. Protocolo de cribado auditivo con otoemisiones.

* Otoemisiones normales en ambos oidos: Los nifios son considerados nor-
mooyentes y salen del protocolo, salvo que tengan antecedentes de riesgo en
cuyo caso son vigilados cada 6 meses.

* Otoemisiones no normales en uno o los dos oidos: En ese caso las otoe-
misiones se repiten a la semana de la primera. Si son normales salen del
protocolo siguiendo vigilancia sélo si tienen factores de riesgo de hipoacu-
sias.

Si no hay otoemisiones en uno o los dos oidos se someten a potenciales
evocados auditivos para confirmar la hipoacusia.
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* Sospecha de lesién retrococlear: En este caso, independientemente del
resultado de las otoemisiones, se realizan potenciales evocados auditivos y
permanecen en vigilancia cada seis meses si el resultado de los potenciales es
normal. Si es patoldgico se instaura el tratamiento correspondiente de la po-
sible neuropatia auditiva.

A los tres meses, el mismo dia de realizacion de los potenciales, se finaliza la fase de
cribado si éstos son normales o se inicia la fase de tratamiento sin son patoldgicos.

En la figura 9 se presenta el formulario de entrada de datos de la fase de cri-
bado que se utiliza en nuestro programa y en el que se incluyen todos los ninos
estudiados en Extremadura. En dicho formulario aparecen los datos adminis-
trativos del nifio, los factores de riesgo, si los tiene, y los resultados de la primera
y segunda otoemisién, asi como de los potenciales a los tres meses. Algunos cam-
pos se rellenan automdaticamente, como la edad de realizacién de cada una de las
pruebas o la decisién final del cribado. El formulario tiene enlaces a otros for-
mularios donde se recogen los datos de las pruebas diagnésticas, de diagndstico
etioldgico y del seguimiento.

Como cualquier programa de Salud Publica debe tener unos controles de ca-
lidad que son fécilmente evaluables gracias al propio programa informadtico,
que proporciona los datos referentes a determinados controles que valoran la ca-

FICHA DE REGISTRO DE RESULTADOS DEL CRIBADO DE SORDERAS
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Figura 9. Formulario de la base de datos de registro del cribado auditivo.
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lidad del programa de sorderas y que se reflejan en la figura 10, correspondientes
al afno 2006 en el Hospital Infantil de Badajoz.

Tal como puede apreciarse la derivacién a segundas otoemisiones es del
5,88% con el 0% de pérdidas (no todos los afos ocurre lo mismo) y un 0,75%
de chicos con sospecha de hipoacusia. 26 nifios no pasaron las segundas otoe-
misiones y 4 mds podian tener lesién retrococlear que no se confirmé con estu-
dio de potenciales y pruebas conductuales. Los potenciales fueron realizados
con una edad media de 84 dias. Los datos informatizados permiten el control
permanente del programa.

Uno de los problemas de los programas de cribado auditivo basados en las
otoemisiones, que necesitan de una fase de rescate cuando las primeras pruebas se
realizan en edades muy tempranas, es el de la pérdida de nifios que no acuden a
la segunda prueba. Si bien en el afio 2006 no falté ninguno, en afios anteriores se
perdieron 32 nifios de un total de 30.209 (0,1%).

FIABILIDAD DE LA PRUEBA

Durante el ano 1995 fueron recogidos los datos que aporta la exploracién de
otoemisiones que es considerada normal cuando la reproducibilidad de 1a prueba
es superior al 70% y la respuesta es superior a 3,5 dB en al menos 4 de las 5 fre-

Indicadores 2006 HMI

Examinados oto? Edad media otol 2,77

Examinados propio hospit. 3119 Edad media olo2 14,47
Examinados antes del alta 3002 antes del alta 96,25
Derivados a oto? 204 % derivados a oto2 5,88
Examinados otold 204 % dervados a PEATC 0,75
Derivados a PEATH 26 examinados PEATC 115,38
Examinados PEATI 30 Edad media PEATI 84,33
Regrstro: W 1del M Buscar

Figura 10. Indicadores del programa de cribado.
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cuencias estudiadas (Fig. 11). Cuando se comparan ambos pardmetros (repro-
ducibilidad wabe repro y respuesta A&»B mean) se aprecia que existe un alto
grado de correlacién, a pesar de que son distintos procedimientos de medida, tal
como se aprecia en el grafico de dispersién que se muestra en la figura 12.

Cuando se depura la respuesta total restando de la misma el nivel de ruido A-
B diffy se establece la correlacién con la reproducibilidad, el grifico de dispersién
se «limpia» apareciendo una concordancia muy dificil de conseguir cuando in-
tervienen factores biolégicos que provocan caracteristicas particulares a cada

persona. (Figura 13).
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Figura 12. Grifico de dispersién correspondiente a la reproducibilidad y respuesta de 4552
ofdos correspondientes a nifios estudiados en 1995.
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Figura 13. Griéfico de dispersion depurando la respuesta.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO
DE LAS OTOEMISIONES

En los programas de cribado auditivo hay que utilizar una fase de rescate para
evitar una alta derivacidn a potenciales; es por tanto conveniente saber que exis-
ten factores que influyen en el resultado de las otoemisiones y que siempre que
sea posible hay que evitar la realizacién de un programa de cribado sin tenerlos
en cuenta. Algunos de ellos no son modificables y por ello los resultados que se
obtienen, cuando las otoemisiones no estdn presentes, pueden ser debidos a
una hipoacusia; sin embargo otros estdn relacionados con factores ajenos a la fal-
ta de audicién y por ello hay que valorar adecuadamente los mismos a fin de no
repetir un nimero excesivo de nifios por una primera fase mal realizada, o deri-
var a diagndstico un porcentaje elevado de normooyentes. En los programas ba-
sados en las otoemisiones han de tenerse en cuenta estas circunstancias y con ello
se evitaran repeticiones excesivas (algunas publicaciones hablan de un 15%, con
un nimero elevado de pérdidas) y derivaciones a diagndstico préximos al 4%.
Cifras superiores a un 6% de repeticiones 6 1% de derivaciones a diagndstico
han de ser valoradas pues pueden deberse a malos planteamientos del programa.

Factores no modificables

Sexo. Se puede comprobar en los grificos 1 y 2, que las mujeres tienen,
tanto en primeras como segundas otoemisiones, un porcetanje de normalidad
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mayor que los varones en una muestra de 30.000 nifios estudiados entre los afios
1995 y 2005 en la Unidad de Sorderas del Hospital Infantil de Badajoz. Estas di-
ferencias son estadisticamente significativas. Y no solo es el propio resultado de
las otoemisiones, la intensidad de la respuesta es mayor en las chicas que en los
chicos.

MUJER HOMBRE

B Narma WFalta Mo valico mMormal = Falta " No valido

“‘I.I iﬂ‘% 5%i iﬂ%

Griéfico 1. Resultado de las primeras otoemisiones diferenciando sexo.

MUJER HOMBRE
= Normal W Falta " Mo valido = Normal MW Falta W No valido
149 2% 18% 1%

Griéfico 2. Resultado de las repeticiones diferenciando sexo.

Ofido. Los oidos izquierdos también tienen peor respuesta que los derechos
que tienen un resultado normal casi un 1% mds que los izquierdos en primeras
otoemisiones y un 2% mds en las repeticiones (graficos 3 y 4). Posiblemente esté
relacionado con ser diestro, circunstancia mayoritaria de la poblacién. Como en
el caso del sexo, las diferencias son estadisticamente significativas en nuestra
muestra y también la intensidad de respuesta es mayor en los oidos derechos
como ocurre con las respuestas femeninas con respecto a oidos izquierdos y ni-
fios.
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DERECHO IZQUIERDO

B Normal W Falta ¥ Mo valido B MNormal M Falta ¥ No valido

m‘ Iu'rn 5% I:m

Grifico 3. Diferencia segin sexo y resultado en primeras otoemisiones.

DERECHO IZQUIERDO

m Normal M Falta 2 Mo valido B Mormal W Fala 1 No valido

16% 1%

II 17% 2‘ “‘

Griéfico 4. Oidos y resultado en repeticiones.

Antecedentes. En nuestra serie de 10 afios necesitamos estudiar a 30 nifios
con antecedentes de riesgo para encontrar un nifio con hipoacusia y 300 si no
tienen antecedentes de riesgo. Es claro que en este caso, no asf en los anteriores
en los que no estd clara cudl es la razén de los resultados, los nifios con antece-
dentes de riesgo tienen 10 veces més hipoacusia que la poblacién general y los
resultados de las otoemisiones, encargadas de seleccionar los posibles hipoacu-
sicos, tengan una diferencia claramente significativa entre la poblacién sin an-
tecedentes con pocos hipoactsicos y la que si los tiene, donde la frecuencia de la
hipoacusia es mucho mayor. Esto es especialmente significativo en las repeti-
ciones donde un 50% de los nifilos que no pasaron las primeras otoemisiones
tampoco pasen las segundas en el grupo de nifios con antecedentes. En cambio
los nifios sin antecedentes se normalizan en las segundas otoemisiones més del
80%.
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SIN ANTECEDENTES CON ANTECEDENTES

B Mormal M Falta ¥ Mo valido = Mormal W Falta Mo valido

4% 0% 6% 1%

Grifico 5. Factores de riesgo y resultado de las primeras otoemisiones.

SIN ANTECEDENTES CON ANTECEDENTES

® Normal W Fala 2 Mo valido B1°T trim. 2 trim. W 3% trim.
14% 2%

2%

Grifico 6. Antecedentes y resultado de las segundas otoemisiones.

Tipo de parto. Este es un factor que es parcialmente corregible. No podemos
evitar el tipo de parto pero si realizar las primeras otoemisiones lo m4s tarde po-
sible ya que en los primeros dfas tras el nacimiento pueden estar ausentes mien-
tras que en dias posteriores van a normalizarse. Estos nifios suelen permanecer en
el hospital unos cuatro dias y es en el momento de su alta hospitalaria cuando de-
ber ser estudiados para evitar mayor nimero de repeticiones en nifios normoo-
yentes. En nifios nacidos de parto por cesdrea la normalizacién de las otoemi-
siones se produce una 24-48 horas més tarde que en los nifios nacidos de parto
vaginal.

Estos factores no pueden modificarse pero tanto la edad de realizacién de la
prueba como la experiencia del personal encargado de la realizacion de la misma
pueden permitir que un programa funcione adecuadamente o por el contrario los
resultados hagan pensar que la exploracién no es suficientemente til para un cri-
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Griéfico 7. Tipo de parto y otoemisiones.

bado auditivo, genere muchas repeticiones, muchas derivaciones a diagndstico,
encareciendo esta fase hasta valores similares a otras técnicas.

Factores modificables

Edad. Tal y como puede comprobarse en la tabla 1 el mejor momento de
realizacién de las otoemisiones estd comprendido entre los 3 y 10 dias. Esto es
posible pero significa que los nifios tienen que acudir a la realizacién de la prue-
ba una vez dados de alta del hospital y ello provoca una menor cobertura. Por
ello es conveniente que las primeras otoemisiones se realicen antes del alta hos-
pitalaria aunque ello suponga un mayor nimero de repeticiones, completamen-
te asumibles en programas bien instaurados.

Tabla 1. Resultados de las otoemisiones segtin los tramos de edad

<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 >10  >1

dia dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias mes
Normal 88,4 959 94,1 954 959 962 963 984 97,7 97,5 96,8 904
No vilido 0,1 01 06 05 06 02 03 03 07 1,2 05 1,3
Falta 11,2 4 5,6 4,1 34 3,6 3,4 1,3 1,6 1 2,7 83

En el gréfico 8 puede apreciarse las repeticiones a lo largo de 10 afos pu-
diendo apreciarse que en el afio 1997 y 1998 las repeticiones fueron menores que
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Griéfico 8. Porcentaje de repeticiones a lo largo de 10 afios.

en afios posteriores porque en dichos afios los nifios eran dados de alta a las 72
horas, en los afios siguientes las altas se producen a las 48 horas.

Un porcentaje de repeticiones del 6%, teniendo en cuenta que los nifos se
van del hospital antes de las 48 horas, puede ser asumido y se logra si se cuenta
con personal adecuadamente preparado. Repeticiones mayores indican que no se
estdn haciendo las exploraciones de manera adecuada. Del mismo modo una de-
rivacién superior al 1,5% de nifios a la fase de diagndstico indica que las cosas no
se estdn haciendo bien.

Experiencia del explorador. El segundo factor con una influencia impor-
tante en los resultados como se demuestra en los gréficos 9 y 10.

En el segundo semestre se repiten muchos menos nifos y se derivan también
mucho menos a diagndstico que durante el primer semestre donde la experiencia

100

60
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0
T .
Primeras Ultimas

| [0 Normal H No valido |

Griéfico 9. Resultados de las otoemisiones durante el afio 1995 separando el primer y segundo se-
mestre.
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Griéfico 10. Decision final de la prueba de otoemisiones separando primer y segundo semestre.

del explorador es mucho menor. Tenemos la suerte de poder mostrar los resul-
tados de todas las pruebas de otoemisiones realizadas por la misma persona du-
rante todos estos afios. Ello permite disponer en esta fase de un explorador con
una experiencia dificilmente superable, en la actualidad han pasado por él més de
40.000 nifios y también permite afirmar que un programa realizado por las
personas adecuadas permite obtener unos resultados muy lejanos de los de algu-
nas publicaciones que rechazan esta técnica por poco fiable, con muchas repeti-
ciones y con alta derivacién al diagnéstico.

En las tablas 2 y 3 pueden comprobarse los resultados de primeras y segundas
otoemisiones, correspondientes al afio 2006, y como de los 23 nifios que pasan a
diagnéstico con potenciales 19 son patolégicos y los 4 normales coinciden con
nifios en los que sélo un oido tenia falta de otoemisiones.

A destacar que la sensibilidad de las otoemisiones es del 100% y que la espe-
cificidad del 99,8% en esta comparativa con los potenciales.

Tabla 2. Comparativa de los resultados de primeras otoemisiones
y repeticién, correspondientes al ano 2006

2.% otoemisiones

Normal Falta
1.* otoemisiones Normal 8 0
Falta 177 23
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Tabla 3. Resultado de otoemisiones comparada con los potenciales

Potenciales
Normal No normal
Otoemisiones Normal 3350 0
Falta 4 19

Tabla 4. Comparativa de los resultados de las otoemisiones
y los potenciales en el ano 2006

Sensibilidad 100
Especificidad 99,88
VPPositivo 82,61
VPNegativo 100

Tabla 5. Porcentaje de hipoacusias descubierto
durante los10 afos

Tipo de hipoacusia %o
Todas las hipoacusias 11,29
Hipoacusias permanentes 7,12
Hipoacusias severas a profundas 2

RESULTADOS 1995-2005

Durante estos 10 afios han sido descubiertos dos nifios de cada 1000 con hi-
poacusias severas a profundas y 7 de cada 1000 con hipoacusias permanentes, ci-
fras muy superiores a cualquiera de las patologfas descubiertas en otros programas
neonatales como los de Errores Metabélicos. Teniendo en cuenta la trascen-
dencia de la hipoacusia en el desarrollo del lenguaje, estd més que justificado im-
plantar programas de cribado auditivo que permitan poner en condiciones de tra-
tamiento precoz a aquellos nifios que puedan tener dificultades en la adquisicién
del lenguaje por tener una hipoacusia.
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http://www.usbadajoz.es

Esta es la direccién de la pdgina web de nuestra unidad donde, entre otros
apartados, puede verse la evolucién del programa de cribado durante estos afios,
con los distintos datos de cobertura, indice de repeticiones, etc. que se han ido
produciendo a lo largo de la existencia del programa.

CONTROL DE NINOS 1995-2005

Cualquier programa de Salud Publica, y el de Deteccién Precoz de la Hipoa-
cusia lo es, debe tener una serie de controles para evaluar la operatividad del mis-
mo. Uno de los factores mds importantes es, sin duda, el descubrimiento de fal-
sos negativos, es decir, de aquellos nifios que habiendo sido dados por normales
posteriormente presentan patologfa auditiva. Para ello pueden realizarse una
muestra aleatoria de nifios con resultados normales en la fase de cribado a los que
se efecttia un seguimiento hasta garantizar un normal desarrollo del lenguaje y
una adecuada audicién, o bien efectuar ese mismo seguimiento a un grupo po-
blacional donde la incidencia de patologia es mayor que en el resto y donde, por
l6gica estadistica, estard el mayor nimero de hipoacusicos. En nuestro programa
se ha optado por esta tiltima solucién ya que un grupo reducido de nifios con-
centrardn el 50% de las hipoacusias y su vigilancia permitird comprobar si el cri-
bado es realmente efectivo.

Para ello utilizamos una encuesta audioldgica (Figura 14), enfocada hacia la ma-
duracién del lenguaje del nifio, que es el verdadero problema de las hipoacusias in-
fantiles, haciendo revisiones semestrales a todos aquellos que, habiendo tenido oto-
emisiones normales, tienen algin antecedente de riesgo. Las revisiones terminan
cuando el nifio realiza una audiometria y logoaudiometria fiables y normales.

En el grifico 11 se muestran los distintos factores de riesgo y el ndmero de ni-
fios que los presentan y que han sido vigilados hasta garantizar una audicién nor-
mal. Durante este periodo se han estudiado 2.407 nifios de los cuales 1 ha pre-
sentado una hipoacusia severa bilateral a pesar de falso negativo, el 0,04% de los
nifios explorados. Dentro de este grupo hay 5 nivios que no tienen lenguaje oral aun-
que su audicidn es normal, tanto en pruebas objetivas como subjetivas.

El resto de nifos que son dados por oyentes no tienen una vigilancia especial
por parte del programa de hipoacusias, pero si son controlados por dos progra-
mas que investigan tener otoemisiones normales en el nacimiento. Es un gran
prematuro con patologfa neurolégica importante que agrava su cuadro de hipo-
acusia y estd impidiendo un correcto aprendizaje de lenguaje oral a pesar de que
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ENCUESTA AUDIOLOGICA

* Responde a su nombre
6 meses

* Responde a sonidos

* Responde a nombre y sonidos
12 meses * Dice unas 5 palabras
¢ Obedece 6rdenes

* Dice unas 15 palabras
* Obedece érdenes

18 meses .
* Identifica partes del cuerpo
* Puede hacer logoaudiometria por sefialamiento
* Dice alguna frase
¢ Obedece 6rdenes
24 meses

* Identifica partes del cuerpo
* Logoaudiometria por senalamiento

* Vocabulario de 200 palabras
* Obedece érdenes
30 meses * Identifica partes del cuerpo y objetos
* Audiometria tonal infantil
* Logoaudiometria por sefalamiento

Figura 14. Encuesta audiolégica.

su identificacién se produjo precozmente. Por tanto hay un su audicién: el pro-
grama del nifio sano que se realiza a todos los nifios por parte de los Pediatras de
Asistencia Primaria y el Programa de Salud Escolar. Y también, como se refleja en
la figura 15, los nifios son controlados por otros especialistas que derivan a la
Unidad de Sorderas correspondiente aquellos nifios que tiene sospecha de hipo-
acusia o retraso del lenguaje y en la Unidad son estudiados para descubrir si tie-
nen o no patologia auditiva.

De estos nifos, sin antecedentes de riesgo neonatal, que presentan la sospecha
de hipoacusia (antecedente de riesgo tardio) se han estudiado 116 nifios de eda-
des comprendidas entre 3 meses y 7 afios. 35 de ellos tenfan hipoacusia de
transmisién. Légicamente es una hipoacusia no permanente y adquirida que no
puede ser considerada como falso negativo del programa pero que nos hace
pensar en la importancia del seguimiento permanente de los nivios, cuando estédn en
periodo de adquisicién del lenguaje (preescolares) o en periodo formativo; acu-
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Griéfico 11. Nifos estudiados indicando los factores de riesgo.
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Figura 15. Rescate de nifios dentro del Programa de Deteccién Precoz de Hipoacusias de la Co-

munidad Extremenfa.
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Tabla 6. Costes directos y repercutidos

Costes directos y repercutidos del programa

Costes de Personal
Médico 30% 52361,17 10472,23
ATS 50% 33451,92 16725,96 16725,96
Total Personal 85813,09 27198,19 16725,96
Coste Funcionamiento 10%
Repara.cons.,etc 294 14,7 14,7
Energfa eléctrica, material 1715 85,75 85,75
Agua 477 23,85 23,85
Combustible 1478 73,9 73,9
Material suministros, otros 201 10,05 10,05
Teléfonos 836 41,8 41,8
Limpieza y aseo 6397 319,85 319,85
Seguridad 850 42,5 42,5
Otros trabajos 784 39,2 39,2
Total Funcionamiento 13032 651,6 651,6
Costes del Servicio 10%
Celadores 3315 165,75 165,75
Informadtica 431 21,55 21,55
Mantenimiento 9660 483 483
Total Costes del Servicio 13406 670,3 670,3
Costes utiliz.otros Serv. 10%
Administracién 370 18,5 18,5
Atencién al Paciente 6340 317 317
Central telefénica 618 30,9 30,9
Direccién enfermeria 1787 89,35 89,35
Direccién Médica Perpetuo 3111 155,55 155,55
Direccién Médica Infanta 1249 62,45 62,45
Gerencia Area 8451 422,55 422,55
Total Costes estruct. 21926 1096,3 1096,3
TOTAL 143837,09 30099,394 19627,16
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dieron a estudio por sospecha de sordera o retraso del lenguaje. 2 nifios tienen hi-
poacusia permanente, uno de ellos unilateral, y solo para frecuencias extremas,
permaneciendo normales las frecuencias conversacionales (siguen siendo nor-
males las otoemisiones y los potenciales en el oido patolégico) y otro con hipo-
acusia moderada descubierto en el Programa de Salud Escolar, con lenguaje
adecuado y actualmente con prétesis auditiva, escolarizado en colegio normal, sin
necesidad de apoyo logopédico. Ello supone el 0,007% de los 28.541 nifios sin
antecedentes de riesgo estudiados en el periodo de1995 a 2005. En total 3 falsos
negativos de 30.000 nifos estudiados uno solo de ellos sin lenguaje oral por cau-
sas ajenas a la hipoacusia.

CONCLUSIONES

Podemos concluir, por tanto que las otoemisiones son un procedimiento
efectivo y eficaz en el cribado auditivo universal, como primera fase del Progra-
ma de Deteccién Precoz de Hipoacusias. Las pérdidas de nifios en un programa
adecuadamente instaurado son minimas aunque sea necesaria una fase de resca-
te de las primeras otoemisiones fallidas y, al no utilizar material fungible, con apa-
ratos automdticos baratos y en manos expertas su coste es muy reducido. Para ter-
minar, en las tablas 6 y 7 figuran los costes totales del Programa de Deteccién
Precoz de Hipoacusias en el Hospital Universitario de Badajoz realizado por la
Unidad de Sistemas de Informacién Econémica de la Gerencia del Area Sanita-
ria de Badajoz.

Tabla 7. Costes por prueba

Coste de las pruebas

Coste médico Coste DUE  Otros gastos  Coste Potenciales

Coste mensual 4363,43 2787,66 2418,2
Coste diario 198,33 126,71 201,51
Coste hora 24,79 15,84 9,16
Coste prueba 8,26 31,68 18,32 58,26
Coste médico Coste DUE  Otros gastos Coste Otoemisiones
Coste mensual 2787,66 2418,2
Coste diario 126,71 201,51
Coste hora 15,83 9,16
Coste prueba 3,96 2,29 6,25
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Capitulo 3

DETECCION PRECOZ DE LA SORDERA. TECNICAS
DE CRIBADO AUDITIVO NEONATAL: POTENCIALES
EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL
AUTOMATIZADOS (PEATC-A)

José Ignacio Benito Orejas

INTRODUCCION

Los cambios de voltaje que se registran en la actividad cerebral, con un esti-
mulo acdstico apropiado, se denominan: Potenciales Evocados Auditivos (PEA).
Si evaluamos estos cambios exclusivamente a nivel del tronco cerebral, hablamos
de Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC). A intensidades
elevadas, los PEATC son un conjunto de 5 a 7 ondas que aparecen secuencial-
mente y expresan la despolarizacién de la via auditiva desde el nervio auditivo
hasta el coliculo inferior. Moller AR y Janetta PJ (1985) (1), definieron un con-
junto de generadores en el tronco del encéfalo relacionados con la aparicién de
las diferentes ondas (Fig. 1).
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Figura 1. Localizacién probable de los generadores de la respuesta auditiva del tronco cerebral y sus
ondas asociadas. (Killeny PR and Edwards BM (2).)
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La prueba convencional de PEATC es la «prueba patrén» de valoracién au-

dioldgica en recién nacidos (RN) y lactantes y se ha utilizado durante muchos
afios como prueba de cribado en el estudio de nifios con «factores de riesgo de hi-
poacusia».

Pero, la prueba de PEATC:

No es una prueba auditiva (valora la integridad de la via auditiva hasta el co-
liculo inferior) y puede presentar falsos (—) en hipoacusias centrales (3,4).

Tiene gran precisién a la hora de determinar el umbral medio de las fre-
cuencias 2000-4000 Hz; pero es escasa su sensibilidad por debajo de 1000
Hz y por encima de 4000 Hz; pudiendo aparecer falsos (—) en hipoacusias
de configuracién inusual (5).

Diferencias en el tamano del CAE y en la colocacién y tipo de auricular,
pueden generar diferencias en el estimulo y producir falsos () en hipoa-
cusias leves (6-9).

No hay estandares de calibracién en OEAT/PEATC y por tanto, hay una
potencial variabilidad en los resultados dependiendo de la tecnologia y de
su manufactura (10).

La prueba convencional de PEATC no puede aplicarse como una prueba de
cribado auditivo universal porque:

— Es un prueba compleja, que requiere tiempo,

— Necesita profesionales especializados en la técnica e interpretacién de los
resultados y

— Conlleva la subjetividad en su interpretacién (no es una técnica estdn-

dar).

Todo ello ademds, genera un elevado coste. De manera que para poder utili-
zar los PEATC en el cribado universal de la hipoacusia neonatal, era fundamen-

tal conseguir su automatizacion.

La automatizacién consiste en la creacién de un modelo matemdtico (algo-
ritmo) que analice la probabilidad de que la curva obtenida en la prueba se co-
rresponda con una curva normal (PASA/NO PASA).

Los principales equipos de PEATC automatizados (PEATC-A) son:
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ALGO 1®: (Natus Medical, California, 1985):

* Algoritmo: a través de un modelo binario, analiza una serie de puntos en la
curva de respuesta, aplicando una prueba estadistica (de Neyman-Pear-
son) con la que se obtiene una «razén de probabilidad» (LR), que si alcan-
za un valor >160, indica un nivel de confianza mayor del 99,97% y marca
PASA y si no lo alcanza tras 15.000 barridos, marca NO PASA.

* Componentes estructurales bisicos: microprocesador, sistema EEG, ge-
nerador de estimulos, sistemas de deteccién de ruido y de actividad mio-
génica.

* Estimulo: clic de 100us, de polaridad alternante a 35 dB nHL, con un es-
pectro frecuencial entre 750 y 5000 Hz, a una frecuencia de 37 estimu-
los/seg.

e Otras versiones: Algo 2 (1994), Algo 3 (2004).
ABAER®: (House Ear Institute. Bio-logic Systems Corp. USA/Canada):

* Algoritmo: POVR (Point Optimized Variance Ratio: Punto de la Razén de
la Varianza Optimizada), refinamiento del método «Fsp» previo:

Fsp: cociente de 2 varianzas:
(Valor de la respuesta / valor del ruido > 3,1).
POVR: se aplica el Fsp en varios puntos.

* Estimulo: clica 37,1 Hz (35-40 y 55 dB nHL).
* La prueba muestra el POVR y los PEATC.

* Si no se consigue un POVR > 3,1 después de 2 series de 6.144 estimulos:
NO PASA.

MAICO-BABY-SCREENER MB 11®: (Alemania):

* BERA phone: incluye electrodos, auricular y preampificador en una uni-

dad.

* Algoritmo: «Fast Steady State» (ESS). Se envian 6 clics juntos (de 10 a 60
dB), lo que genera una respuesta de estado estable: «steady state response»

(SSR).

* El sistema guarda las respuestas en 2 memorias y las compara, debiendo
aparecer onda V a 40-50 y 60 dB para ser PASA.
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* Si no hay criterio de PASA en 120 seg, es NO PASA (prueba muy répida).

SABRE SLE®: (Queen’s Medical Center de Nottingham, 1984):

* Algoritmo: evalta la correlacién respuesta/ruido de dos curvas de PEATC
recogidas tras estimulacién con clics de polaridad alternante a una deter-
minada intensidad (por lo que ademids del cribado permite obtener el um-
bral auditivo). El anilisis se realiza a partir de 60 puntos y analiza:

— Coeficiente de correlacién.
— Varianza de la respuesta.
— Relacién sefial/ruido.
ACCU SCREEN PRO-A® (con programa informdtico Acculink®). 3* ge-
neracién.

Fabricante: Fischer-Zoth (Alemania). Distribuidor: GN Otometrics. Madsen.

Dinamarca.
* Algoritmo:

— La prueba se analiza a través de 8 ventanas (con una contaminacién rui-
dosa similar en cada ventana). La evaluacidn se realiza en cada una de las
ventanas y si los criterios de calidad se alcanzan en 1, entonces PASA.

— Los datos que se van obteniendo se filtran para dar mds valor a la parte
del registro donde podria encontrarse la respuesta normal.

— Como en Algo, se aplica la teoria de la probabilidad binomial, valoran-
do la polaridad de m4s de 100 puntos de muestreo.

* Estimulo: Clic a 55 Hz y con 2 intensidades (35 y 45 dB nHL).

;QUE LE PEDIMOS A UNA PRUEBA DE CRIBADO AUDITIVO?
1. Validez (eficacia):

La mejor manera de valorar la eficacia de una prueba de cribado es mediante
la aplicacién de la matriz precedente (Tabla 1), que expresa la sensibilidad y es-
pecificidad de la prueba. Cuanto mds sensible sea la prueba, mis capacidad
tendrd de detectar las hipoacusias congénitas y cuanto mayor sea su especificidad,
mayor serd su capacidad de detectar nifios con audicién normal.
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Tabla 1. Resultado de la prueba de cribado

HIPOACUSIA CONGENITA
PRESENTE AUSENTE
POSITIVA VERDADERO FALSO
(NO PASA) POSITIVO POSITIVO
NEGATIVA FALSO VERDADERO
(NO PASA) NEGATIVO NEGATIVO
SENSIBILIDAD | |ESPECIFICIDAD

En la Tabla 2 se observan los porcentajes de sensibilidad y especificidad ob-
tenidos en los primeros estudios de validacién realizados con PEATC-A (sobre
todo con Algo.1):

Tabla 2. Estudios de sensibilidad de la prueba de potenciales evocados
automatizados (Tomado de Parente et al., 2003) (16)

Test Criterio  Sensi-  Especi-
Referencia diagnéstico Equipo N Pase bilidad ficidad
Jacobson ABR

(1990) (11) Convencional Algo® 224 35 dB 100% 96 %

Herrman ABR
(1995) (12) Convencional Algo® 1.187 35dB 98 % 96 %

Van Sttraten
(1996) (13) Audiométrico Algo® 250 35 dB 100% 94 %

Chen ABR
(1996) (14) Convencional Algo® 260 35 dB 93 % 78 %

Mason

(1998) (15) Audiométrico SABRE®  6.983 50 dB 0%  93%
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La sensibilidad varia entre el 90 y el 100% y la especificidad entre el 78 y el
96%,

Pero: ;Es preferible una elevada sensibilidad o especificidad?:

* En el afio 2000 el Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) (17) esta-
blece que, el criterio de PASA/NO PASA debia ser el de 35 dB nHL y por
ello todos los equipos de PEATC-A presentan la posibilidad de aplicar el es-
timulo a este nivel de intensidad. Sin embargo: «Algunos nisios pasardn el
cribado a pesar de tener un cierto grado de hipoacusia leve permanente» (10).

* En los criterios del JCIH del 2007 (18) se indica la conveniencia de iden-
tificar todos los grados y tipos de hipoacusia. Sin embargo: si reducimos el
nivel de cribado a 30 dB aumentan considerablemente los falsos (+) con-
secuencia de hipoacusias conductivas temporales (19).

Los falsos positivos tienen importantes consecuencias, entre las que destacan:
* Pérdida de pacientes (falta de seguimiento).

¢ Incremento de costes.

¢ Ansiedad familiar.

* Pérdida de confianza en el programa.

Los falsos positivos son mayores con OEAT: 6-12 % (15, 20-25), sobre todo
en caso de nifios prematuros (13) y nacidos con menos de 48 horas (26-28). Con
PEATC-A los falsos positivos oscilan entre el 1y el 4 % (28-32).

Causas de falsos positivos con OEAT:

* La curva de aprendizaje es més lenta que con PEATC-A y la mala técnica
(sobre todo por no escoger la sonda de tamafo adecuado), genera falsos (+).

* La presencia de restos de vérnix en CAE o liquido en oido medio, dan mis
falsos (+) con OEAT que con PEATC-A (sobre todo si el cribado se realiza
con nifios menores de 24 horas de edad) (33-35).

* Ambiente ruidoso (externo o del propio nifio).
Causas de falsos positivos con PEATC-A:

e Factores mecdnicos de ofdo medio e inmadurez o disfuncién del oido in-
terno o de la via auditiva central (36-37).
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* Anomalfa neuroldgica transitoria (elevacién reversible del umbral tras hi-

poxia (37-39).

Pero ademds, en caso de neuropatia/disincronfa auditiva, cuya prevalencia
exacta es desconocida, estimdndose que afecta al 10% de la poblacién sorda
(40), la afectacién se encuentra mds alld de las células ciliadas externas y por tan-
to las OEA son normales (falso —), alterdndose dnicamente los PEATC-A. Las re-
comendaciones del JCIH (2007), expresan que la «dnica técnica de cribado
apropiada en la UCI neonatal (donde este problema es mucho mds frecuente)

debe ser la de PEATC-A» (18).

2. Tiempo de la prueba:

Se estima en unos 15" para los PEATC-A (26) y en unos 2-5" para las OEAT
(41).

Aunque la automatizacién y los nuevos algoritmos han disminuido el tiempo,
la prueba de cribado con PEATC-A es mds larga que con OEAT, por los si-

guientes motivos:

* A diferencia de las OEAT, los PEATC-A requieren preparar al nifio (lim-
pieza, colocacién y fijacién de electrodos) y colocacién de auriculares (unos
6 minutos) (41).

* Con la manipulacién que conlleva esta preparacién se facilita el despertar del
nifo, incrementdndose el tiempo de la prueba (con PEATC-A se requiere
que el nifio esté mds tranquilo y adormilado que con OEA).

La duracion de la prueba es variable dependiendo de:

— La audicién del nifio (si NO PASA hay que esperar 15.000 barridos).

— Obstrucciones parciales del conducto o presencia de liquido en oido me-
dio, PASAN la prueba con mids frecuencia que con OEA (mayor niimero
de falsos (+) en las primeras 24 horas), pero se tarda mds tiempo.

— Condiciones de la prueba: el ruido ambiente afecta mas a las OEA, y la ac-
tividad miogénica (estado de relajacién del nifio) a los PEATC-A (42).

Pero: hay que tener en cuenta el Tiempo global: con OEAT se necesita re-cri-
bar a més nifos (por presentar mayor nimero de falsos (+) y realizar PEATC a
los que sean portadores de factores de riesgo de neuropatia auditiva.
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3. Costes:
Para su evaluacién se deben tener en cuenta los siguientes apartados (43):

* Precio del equipo de cribado.

* Gastos de personal.

¢ Precio de material desechable.

* Pruebas de seguimiento.

* Diagnéstico audioldgico.

Aungque el coste de la prueba de cribado con PEATC-A es mds elevado que
con OEAT, el coste final, considerando el seguimiento (pruebas de re-cribado) y
el diagnéstico audiolégico, es mayor con OEAT. Segtin los «Centros de Control
y Prevencién de la Enfermedad de EEUU (CDC) (44)» y los estudios efectuados
por diferentes autores (23, 32, 45), un programa de cribado con OEAT tiene un
gasto similar que con PEATC-A. Pero ademds hay que afiadir los «costes intan-

gibles», consecuencia de los falsos (+): ansiedad familiar, desplazamientos, pérdida
de trabajo..., que son mayores con OEA.

4. Fficiencia:

Analizados los datos anteriores, jcudl es la mejor prueba de cribado, la prucba

con OFEAT o la de PEATC-A?:

Ninguna prueba de cribado es perfecta. Tanto las OEA como los PEATC
son procedimientos aceptables para diferenciar hipoacusias moderadas y mds se-
veras (igualmente eficaces) (41).

Por tanto, la seleccién de una prueba u otra va a depender de su eficiencia en
el contexto donde se realice el cribado:

* Dada la lenta curva de aprendizaje de las OEAT; en programas de escaso
cribado, cambios de personal..., mejor los PEATC-A (46).

* Si se requiere realizar las pruebas de cribado en las primeras 24 horas: me-

jor PEATC-A.
¢ Si UCI neonatal: PEATC-A.

* Segtin el volumen de nifios a cribar y el material y personal disponible:

OEAT/PEATC-A.
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No obstante, con independencia de la prueba elegida deberemos seguir las re-
comendaciones del JCIH (2007) (18), que refiere como objeto de cribado «la hi-
poacusia congénita permanente, unilateral o bilateral, tanto sensorial como con-
ductiva y neural (neuropatia/disisncronia auditiva)». Asi mismo, segtn las
normas establecidas por los organismos internacionales (NIH, 1993 (47); AAD,
1999 (27); JCIH, 2000 (17)) y nacionales (CODEPEH, 1999 (48)) que regulan

el cribado neonatal de la hipoacusia:

* Se deben explorar ambos oidos en al menos el 95% de todos los recién na-
cidos.

* La tasa de falsos positivos debe ser igual o inferior al 3% y la de falsos ne-
gativos debe tender al 0%.

* La tasa de remisién para estudio en el Servicio de ORL debe ser inferior al

4%.

* La tasa de nifos perdidos en el seguimiento debe ser inferior al 5% de los
referidos.

Después de 7 afos de cribado auditivo en RN con factores de riesgo de hi-
poacusia mediante PEATC (49-50), comenzamos en nuestro Hospital Clinico
de Valladolid un cribado universal con OEAT (51-52), que mantuvimos mds
de 3 anos. En el ano 2004 se aprueba e inicia en nuestra Comunidad Caste-
llano Leonesa un «Programa de deteccién precoz y atencién integral de la Hi-

poacusia Infantil» (53) aplicando como procedimiento de cribado universal los
PEATC-A.

Comparando los resultados de nuestros 3 primeros afios de cribado con
OEAT vy los obtenidos durante el primer afio de aplicacién de los PEATC-A, en
idénticas condiciones, encontramos las siguientes diferencias, estadisticamente
significativas (Figura 2):

Sobre un total de 1.500 nacidos al afio:
* Con OEAT se pierden 15 nifios mds que con PEATC-A.

* Con OEAT 300 nifios mds que con PEATC-A, se van en fin de semana
sin la prueba de cribado, teniendo que volver a realizdrsela (nuestras enfer-
meras sélo efecttan el cribado de lunes a viernes).

* Con PEATC-A, PASAN el 1° cribado 75 nifios mas que con OEAT vy

por tanto, no precisan volver, ni generan preocupacién en los padres.
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Figura 2. Comparacién de resultados entre 3 afos de cribado cn OEAT y 1 afio de cribado con

PEATC-A.

* Con OEAT, 70 nifios mas que con PEATC-A son derivados a consulta de
ORL para valoracién clinica, endoscépica y PEATC.
CONCLUSIONES

Como conclusién final podemos afirmar que, en nuestro medio, ha valido la
pena cambiar las OEAT por los PEATC-A como procedimiento de cribado au-

ditivo universal.
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Capitulo 4

PROGRAMA DE DETECCI()N PRECOZ
DE LA HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS
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I. INTRODUCCION

La Hipoacusia en recién nacidos es la deficiente agudeza auditiva, de origen
congénito o de aparicién en los primeros dfas de vida. Es un problema de salud
con graves consecuencias para la adquisicién y desarrollo del lenguaje y la OMS
en su documento «Salud para todos en el afio 2000» de la 48" Asamblea, insta a
los Estados para que preparen planes nacionales para la deteccién e intervencion
precoz de hipoacusia en lactantes y nifios proponiendo que la edad media para el
diagnoéstico sea inferior a los 12 meses.

El Plan para la Deteccién Precoz de Hipoacusia o sordera en los recién naci-
dos establece una estrategia unificada para toda la Comunidad de Madrid, en-
marcada en una colaboracién interinstitucional mediante un abordaje global in-
terdisciplinar, con una intervencién coordinada requiriendo el apoyo psicolégico
y social.

La implementacién de la deteccién precoz de hipoacusia en recién nacidos
consigue:

* Identificar desde el nacimiento cualquier deficiencia auditiva en el nifio/a.

* Iniciar el tratamiento y la rehabilitacién precoz en nifios con hipoacusia o
sordera de distintos grados.

* Permitir el mejor desarrollo del lenguaje oral en los nifios/as con discapa-
cidad auditiva.

* Conseguir la integracién del nifio/a con discapacidad auditiva.

* Mejorar su comunicacién, desarrollo intelectual, emocional, social, rendi-
miento escolar y su futuro profesional.
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La hipoacusia o sordera infantil es una deficiencia debida a la pérdida o alte-
racién de la funcién anatémica y/o fisiolégica del sistema auditivo que provoca
una discapacidad para oir.

La hipoacusia infantil es un importante problema de salud, dadas las inme-
diatas repercusiones que tiene sobre el desarrollo intelectual, cognitivo, emocio-
nal, lingiiistico y de relacién del nifio y adulto. Los déficits de la audicién con-
génitos o adquiridos en el periodo neonatal, constituyen un grave trastorno
sensorial que afecta, en los casos més severos, el desarrollo del habla y el lengua-
je, ocasionando por ello serias dificultades de comunicacién y psicoldgicas para el
nifio y su familia.

Mediante la deteccién precoz de la hipoacusia en los recién nacidos, confir-
mando el diagndstico e iniciando el tratamiento en los primeros meses de vida, se
aprovecha el periodo de mayor plasticidad cerebral, para potenciar la estimula-
cién auditiva tan necesaria para acceder al lenguaje oral y en consecuencia al res-
to de habilidades cognitivas que de ella se derivan. Se logran reducir las conse-
cuencias negativas, mejorando el aprendizaje del lenguaje y la intercomunicacion
del nifio con su entorno.

La incidencia de hipoacusia severa o profunda en el recién nacido segtin la
OMS es del 1 por mil, ascendiendo al 1-3 por mil si se incluyen las hipoacusias
moderadas y al 5 por mil recién nacidos vivos cuando se consideran todos los
grados de hipoacusia.

Incidencia de hipoacusia en recién nacidos

Hipoacusia Prelocutiva

Hipoacusia profunda (> 70 dB) 1/1000 recién nacidos
Hipoacusia Moderada (> 40 dB) 3/1000 recién nacidos
Hipoacusia de cualquier grado 5/1000 recién nacidos

En Espana segin datos del Estudio Multicéntrico: «Deteccién Precoz de la
Hipoacusia Infantil en Recién Nacidos de Alto Riesgo», realizado en el afio
1991 en distintas Comunidades Auténomas y promovido por FIAPAS, Confe-
deracién Espafiola de Padres y Amigos de los Sordos y la Fundacién ONCE, la
incidencia encontrada de hipoacusia de cualquier tipo es de 2,8 por mil recién
nacidos en poblacién general (grado > de 30 dB). Estos datos se mantienen en es-
tudios realizados por algunas Comunidades Auténomas en el afio 2004.
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La Comisién para la Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil (CODE-
PEH), segtin datos del afo 2000, manifiesta que cada afio en Espafa nacen al-
rededor de dos mil nifos con problemas auditivos de distintos grados, inclu-
yendo los leves (5/1000 recién nacidos).

El 80% de las hipoacusias o sorderas permanentes infantiles estdn presentes en
el momento de nacer, el 40% de los nifios con sordera severa y profunda serdn
candidatos a Implante Coclear.

El 50%-60% de las sorderas infantiles tienen origen genético. Alrededor de
400 sindromes genéticos descritos incluyen pérdida auditiva y mds del 90% de
los nifios sordos nacen de padres oyentes.

Sélo en el 50% de los recién nacidos con sordera se identifican indicadores de
riesgo. Sin embargo los antecedentes familiares son los més dificiles de detectar y
tienen un impacto muy elevado de asociacién con la hipoacusia.

Sin Programas especificos de Deteccién Precoz de Hipoacusia congénita, la
edad media del diagndstico se sittia alrededor de los tres afios, tanto en Espafia,
Comunidad Europea como en Estados Unidos, por lo que se comprende la ne-
cesidad de realizar un cribado universal en recién nacidos, para prevenir trastor-
nos en la adquisicién del lenguaje.

El momento de aparicién de la hipoacusia y su deteccién precoz es funda-
mental para el pronéstico y la calidad de vida del nifio, debido a que las doce pri-
meras semanas de vida extrauterina son determinantes para el desarrollo de las
vias auditivas y la adecuada plasticidad cerebral. La identificacién e intervencién
temprana en fase prelocutiva, se asocian a un mejor desarrollo del lenguaje oral
mejorando el proceso madurativo y el desarrollo cognitivo del nifio.

La deteccién de hipoacusia en los recién nacidos, cumple los criterios reco-
mendados por la Organizacién Mundial de la Salud para realizar un cribado
universal. Actualmente se dispone de técnicas sencillas, incruentas y con la su-
ficiente eficacia para ser utilizadas en la deteccidon precoz de hipoacusias en re-
cién nacidos. Las Otoemisiones Actsticas Evocadas Automatizadas (OEA) y los
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral automatizados (PEATC-
A), son las técnicas que permiten realizar la deteccién de hipoacusias en recién
nacidos.

En Espafia, la CODEPEH, Comisi6én para la Deteccién Precoz de la Hipoa-
cusia Infantil ya en 1996 proponia un protocolo de diagnéstico precoz en nifios
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con riesgo de hipoacusia y desde 1999 aconseja su aplicacién universal, tras el
Consensus statement neonatal hearing screening, celebrado en Mildn en 1998 y la
propuesta de la Asociacién Americana de Pediatria donde se recomienda la im-
plantacién de programas de screening auditivo neonatal en todos los hospitales
con Maternidad, con el objetivo de diagnosticar como minimo a todos los nifios
con hipoacusias bilaterales con umbral mayor o igual a 40 dB en el mejor oido,
exigiéndose como minimo una cobertura del programa del 95% utilizando la
técnica de Otoemisiones Evocadas Automatizadas (OEA), o de Potenciales Evo-
cados Auditivos Automatizados de Tronco Cerebral (PEATC-A), o la combina-
cién de ambas.

En las Conferencias Internacionales sobre Cribado Auditivo Neonatal, ya se
establecieron las bases para unificar el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
las hipoacusias detectadas en el periodo neonatal, en la celebrada en Mildn (Ita-
lia) el afio 2000 y en la Conferencia de Como (ltalia) el afilo 2004 se presentaron
los eficaces resultados de los paises que ya han implantado este programa de cri-
bado universal.

En Espafia, el Pleno del Congreso de los Diputados de 16 de marzo de 1999
aprobé por unanimidad que el Ministerio de Sanidad y Consumo elaborara un
Plan Nacional de Prevencién de la Sordera Infantil en coordinacién con las co-
munidades auténomas en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud. Este Plan deberd incluir actividades de prevencién de los facto-
res de riesgo de hipoacusia neonatal durante el embarazo, protocolos de las
exploraciones neonatales y pedidtricas dirigidas a valorar el estado de audicién en
los nifios para la identificacién de sorderas y su tratamiento precoz. Asimismo
contemplard el seguimiento y rehabilitacién médico-funcional de los nifios con
deficiencia auditiva incluyendo las 4reas sanitarias, educativas y sociales, a fin de
facilitar su atencién integral.

El Ministerio de Sanidad reunié el ano 2002-2003 al Grupo de Trabajo sobre
Hipoacusia Infantil, con representantes de las distintas Comunidades Auténo-
mas, estableciendo los Programas de Deteccién Precoz de Hipoacusias en recién
nacidos para todas las comunidades auténomas, aprobando los Indicadores de
Calidad y los Contenidos Bésicos y Minimos de los mismos.

La Comisién de Salud Pdblica y el Pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo asumié las
conclusiones de este Grupo, con el acuerdo alcanzado sobre el Registro Mini-
mo de Datos en noviembre de 2003.
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La audicién

El sistema auditivo se desarrolla de forma evolutiva mediante un proceso de
maduracién desde la embriogénesis conformando una interconexién de érganos
desde la zona mds periférica a la regién del sistema nervioso central del cértex ce-
rebral. Este proceso tiene su comienzo en la concepcién, prolongindose hasta los
12 anos de vida postnatal.

II. PREVENCION DE LA HIPOACUSIA

La prevencién de la hipoacusia es prioritaria para evitar, en algunos casos, la
aparicién de la discapacidad auditiva y, en caso de producirse, poder intervenir
precozmente para paliar sus consecuencias mediante la rehabilitacién e integra-
cién del nifio.

Prevencién Primaria

Hipoacusias genéticas. En algunos patrones de herencia se puede ofrecer
Consejo Genético a los padres

Hipoacusias no genéticas:

* Prenatales. En el control de la mujer embarazada se deben identificar las
infecciones activas por citomegalovirus, toxoplasmosis, sifilis o rubéola y
aplicar el tratamiento adecuado para que no afecten al feto. Evitar produc-
tos de riesgo teratégeno, antipalidicos, retinoides, cisplatino, aminoglu-
c6sidos o exposicidn a radiaciones.

* Perinatales. Aplicar medidas para disminuir la prematuridad, mejorar la
asistencia perinatal y el tratamiento de la hiperbilirrubinemia neonatal.

* Postnatales. Vacunacién contra parotiditis, sarampién y rubéola. Vacuna-
cién frente a meningitis. Evitar la administracién de ototdxicos y realizar
tratamiento eficaz en otitis media recurrente y fistula perilinfitica. Evitar ex-
posiciones crénicas a ruidos de intensidad superior a 85 dB.

Prevencién Secundaria

* Realizacién del Cribado Universal de hipoacusias en recién nacidos.

* Seguimiento del estado de la audicién en el crecimiento infantil y princi-
palmente en los nifos con factores de riesgo de hipoacusia tardia, para de-
tectar si aparecen alteraciones (también en adultos).
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Prevencién Terciaria

* Tratamiento y rehabilitacién precoz del nifio hipoactsico para potenciar su
mdximo desarrollo cognitivo y lingiiistico. Mejorar la accesibilidad a las
prestaciones y ayudas favoreciendo la integracién escolar adaptada a sus ne-
cesidades.

I1I. PLAN DE DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA EN RECIEN
NACIDOS

Objetivo General

Detectar Precozmente la Hipoacusia en recién nacidos, mediante cribado
universal en las maternidades de la Comunidad de Madrid, para realizar una in-
tervencién integral temprana y potenciar la capacidad para el lenguaje oral.

Objetivos Especificos

Para conseguir el objetivo general, el sistema sanitario tiene previamente que
Implantar el Plan en los centros hospitalarios de forma progresiva y cumpli-
mentar los objetivos especificos de calidad:

1) Realizar la deteccién precoz de hipoacusia a todos los recién nacidos en el
primer mes de vida, en las maternidades, aplicando una prueba de criba-
do universal mediante Potenciales Evocados de Tronco Cerebral Automa-
tizados.

2) Iniciar el estudio para confirmar el diagndstico de hipoacusia antes o en el
tercer mes de vida del nifio, en el Servicio de ORL.

3) Iniciar el tratamiento y seguimiento antes o en el sexto mes de vida del
nifio.
Los periodos recomendados se adaptardn a los recién nacidos pretérmino o

con patologias que no permitan cumplir estos tiempos.

El objetivo 1 se cumplird en todos los recién nacidos y sélo necesitardn cum-
plimentar el objetivo 2 los nifos detectados con probable deficiencia auditiva. El
objetivo 3 serd preciso en los nifios con diagnéstico confirmado de hipoacusia.

El desarrollo de los objetivos especificos del Plan de Deteccién Precoz de Hi-
poacusias en Recién Nacidos se realizard, por tanto, en tres fases: primera fase, de
cribado; segunda fase, de diagndstico y tercera fase, de tratamiento.
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FASES Y ALGORITMO DE DERIVACION

1.2 FASE: Cribado
PEATC Automatizados
Antes del Alta en
Maternidad

!

!

NO PASA PASA
PEATC> 40dB PEATC> 40dB
Normooyente
Nifos con indicadores
de Alto Riesgo de
hipoacusias tardias
2-a_FAS[5: (_)RL Normooyente
Diagnéstico PEATC<40dB
Hipoacusia 3.° mes
Confirmacion
Hipoacusia
PEATC>40dB
3.2 FASE: ORL Pediatras de

Tratamiento 6.° mes
y seguimiento

Atencién Primaria:

Seguimiento

IV. CRIBADO NEONATAL DE HIPOACUSIA

Objetivos Operativos

La Deteccién Universal de Hipoacusia en recién nacidos requiere:

¢ Estudiar ambos oidos en todos los recién nacidos mediante la técnica de Po-
tenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral Automatizados PEATC-A

para recién nacidos.

* Valorar los Indicadores de riesgo de hipoacusia en los recién nacidos.
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* Realizar la prueba de cribado antes del alta de la madre en la maternidad y
siempre antes del mes de vida del nifio/a.

* Tener una tasa de falsos positivos igual o inferior a 3% y una tasa de falsos
negativos de 0.

* Conseguir una alta calidad del cribado que permita que la remision para es-
tudio a los Servicios de ORL no supere el 4% de recién nacidos para con-
firmacién diagndstica.

* Dar informacién a los padres respecto a: la prueba de cribado auditivo, re-
sultados, centros de derivacién y apoyo a la familia.

* Derivacién al servicio de ORL, para seguimiento, de los recién nacidos con
indicadores de riesgo de desarrollar hipoacusias tardias.

e Registrar los datos de los recién nacidos, en el Programa Informadtico del
g g

Plan.

* Realizar la evaluacién y seguimiento de los resultados del Plan analizando
los datos del registro mecanizado.

Protocolo de actuacién del Cribado Auditivo

* Todas las Maternidades deberdn realizar de forma progresiva la Deteccién
Precoz de Hipoacusia en recién nacidos mediante cribado universal, en el
primer mes de vida cumpliendo la Normativa de la Comunidad de Madrid.

* Los hospitales deberdn designar a los profesionales responsables de este
Programa en cada Maternidad.

* Se realizard la prueba de cribado antes del alta del recién nacido, durante to-
dos los dfas del afio. Deber existir un sistema de recuperacién de los nifios
a los que no se les realizé al nacer. A los nifios prematuros y/o que requieren
hospitalizacién se les realizard la prueba antes del alta hospitalaria, si es po-
sible en el primer mes de vida.

* El cribado de Hipoacusia en recién nacidos serd realizado por el Servicio
de Neonatologfa o de Ortorrinolaringologia de los centros hospitalarios con
Maternidad, siendo conveniente que los profesionales responsables de la
realizacion de las pruebas tengan experiencia en el manejo de recién naci-

dos.
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Se realizardn cursos de formacién, previos a la implantacién del cribado, di-
rigidos a todos los profesionales de los hospitales con maternidad, impli-
cados en el cribado para la deteccién de hipoacusias en recién nacidos.

Se dard informacidn oral y escrita a los padres, antes del cribado de hipoa-
cusia. Los documentos de informacién a padres se editardn de forma ho-
mogénea desde la Direccién General de Salud Puablica y Alimentacién. El
consentimiento no precisa soporte escrito. En casos excepcionales que los
padres o tutores se nieguen a la realizacién de esta prueba a su hijo/a, de-
berd constar su decisién por escrito firmando la falta de consentimiento.

Los antecedentes de riesgo de Hipoacusia y los resultados del Cribado se
consignardn por escrito y serdn registrados en el Documento de Salud In-
fantil por el profesional que lo realice.

La prueba de cribado se realizard mediante la técnica de exploracién con
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral Automatizados (PE-

ATC-A).

Los resultados de la prueba indican si el recién nacido PASA o NO PASA.
«PASA», hay respuesta normal en ambos oidos a 40 db, se consideran con
audicién normal al nacer y es resultado negativo. <NO PASA», respuesta al-
terada en uno o ambos oidos a 40 dB y es resultado positivo.

Los ninos que «NO PASAND» el cribado y los nifios que tengan Indicadores
de alto riesgo de hipoacusia de aparicién tardfa, aunque pasen el cribado, se
derivardn con su informe a los Servicios de ORL del Area sanitaria de la
Maternidad o correspondiente a su domicilio para confirmar la hipoacusia
y realizar el seguimiento del desarrollo del lenguaje.

Se realizard a cada recién nacido una tnica prueba de cribado concluyendo
la técnica de PEAT'C-A en ambos oidos con obtencién de resultados. Me-
diante esta técnica de PEATC-A se detectan las hipoacusias neurosensoria-
les debido a su alta sensibilidad y especificidad, derivando el minimo nu-
mero de ninos a los especialistas de ORL.

Todo lactante que «no pase» la fase de cribado debe recibir una adecuada
valoracién médica y audiolégica para confirmar o descartar un déficit au-
ditivo antes de los tres meses de vida.

El Programa Informdtico para el registro de datos estd centralizado en la

D.G.S.PA. para evaluar los Indicadores de Calidad del Plan. (Web central,
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base de datos para el propio hospital y la base central, permitiendo el tra-
bajo en red).

¢ Evaluacién y seguimiento de los resultados del Plan analizando los datos del
Registro informdtico a nivel de centros hospitalarios y de los resultados glo-
bales de la Comunidad de Madrid. Emisién de informes para comparar re-
sultados, analizar problemas y corregir errores.

* Los profesionales sanitarios especialmente los especialistas en pediatria y
otorrinolaringologfa, deberdn asumir el cribado universal de hipoacusias en
recién nacidos y mantener el seguimiento de la audicién de los nifios a fin
de prevenir y detectar precozmente las deficiencias auditivas.

e Es necesario mantener una eficaz coordinacién con las asociaciones de
apoyo a personas con hipoacusia.

Técnica del Cribado Auditivo

Los Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral miden la actividad del
nervioauditivo y de la via auditiva, provocada por una estimulacién actstica has-
ta su entrada en el encéfalo. Utilizando un estimulo seleccionado (generalmente
un clic o chasquido) se activan las neuronas de la via auditiva y se refleja en un
trazado eléctrico recogido mediante electrodos de superficie colocados en la
piel. Los cambios de intensidad, representados en una grifica con respecto al
tiempo, se relacionan con el paso de la informacién auditiva desde el receptor pe-
riférico hasta los centros auditivos, especificamente, las conexiones sindpticas si-
tuadas en el ganglio y diferentes zonas del troncoencéfalo.

El test de cribado mediante Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(automatizados) explora la via auditiva desde el érgano receptor hasta la entrada
en el encéfalo, por lo que es una prueba eficaz para un programa de cribado au-
ditivo neonatal.

Estudios recientes evidencian una alta incidencia de neuropatias auditivas en
nifios de alto riesgo. Se ha observado que cerca del 20 % de nifos detectados con
hipoacusia neurosensorial presentan hipoacusia retrococlear.

El procedimiento consiste en colocar unos auriculares alrededor del pabell6n
auditivo externo y enviar al oido un estimulo sonoro en forma de clic repetido,
registrando el trazado promedio de la actividad neuroeléctrica del nervio auditi-
vo y de las vias auditivas centrales.
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Los sistemas de registro automatizados utilizados por los aparatos de
PEATC-A de cribado, determinan mediante un algoritmo matemitico si los
registros se corresponden con una respuesta auditiva normal: (PASA), o no ade-
cuada: (NO PASA). Los PEATC se consideran la prueba patrén o «Gold Stan-

dard» de valoracién auditiva en el neonato o lactante.

Indicadores de riesgo de Hipoacusia de aparicién tardia en Recién Nacidos

y Lactantes

Aceptados por la Comisién Espafiola para la Deteccién Precoz de la Hipoa-
cusia (CODEPEH):

Antecedentes familiares de hipoacusia neurosensorial congénita o de ins-
tauracidn en la infancia, hereditaria o de causa no filiada.

Infecciones de la madre en el embarazo, confirmadas o de sospecha, que se
asocian a hipoacusias neurosensoriales: toxoplasmosis, sifilis, rubéola, cito-
megalovirus, herpes y VIH. Esto es asi tanto si se confirma la infeccién
como si existen datos analiticos o clinicos sugerentes de la misma.

Anomalias congénitas craneofaciales y de cuello, incluyendo malforma-
ciones mayores o secuencias dismérficas que afecten a la linea facial media
o0 a estructuras relacionadas con el oido (externo, medio o interno).

Peso al nacimiento menor de 1.500 gr.

Hiperbilirrubinemia grave a niveles subsidiarios de exanguinotransfusién o
por encima de 20 mgr/dl.

Medicacién con productos ototdxicos en la gestacién: formacos (amino-
glucésidos, diuréticos de asa, cisplatino). Pruebas (pueden ser potencial-
mente ototdxicos: isétopos radioactivos, radiologia en primer trimestre).
Téxicos (alcoholismo y drogas via parenteral).

Otros (embarazos no controlados).
Medicacién con productos otot6xicos en el nifo después del nacimiento.
Meningitis bacteriana.

Accidentes hipéxico-isquémicos perinatales. Especialmente, en el momen-
to del parto, si se registra Apgar de 0 a 4 al primer minuto o de 0 a 6 al
quinto minuto, y siempre que se produzca parada cardiorrespiratoria.
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¢ Ventilacién mecdnica durante mds de cinco dfas en el recién nacido.
* Traumatismo craneoencefdlico, con pérdida de conciencia o fractura.

* Hallazgos en el R.N. o en la familia de rasgos o alteraciones correspon-
dientes a sindromes que suelen asociarse con hipoacusia. Patologfa neuro-
légica y trastornos neurodegenerativos, que cursen con convulsiones.

Resultados del cribado de hipoacusia
1.° Identificacién de factor de riesgo de hipoacusia: SI/ NO

2.° Realizacién de la Prueba de Potenciales FEvocados Auditivos de Tronco
Cerebral, Automatizados.

Prueba de Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral

Automatizados, para recién nacidos. Fecha de realizacidn........c.cccceueuenneee.

Oido Derecho Oido izquierdo

Pasa No pasa Pasa No pasa
PASA la prueba PEATC-A Normoyente. Caso ne-
gativo.
NO PASA la prueba PEATC-A Alro indice de sospecha de

Hipoacusia. Caso positivo.

3.© Cumplimentar los resultados de 1° y 2° apartados en el Documento de
Salud Infantil. Para la informacién a los equipos de pediatria en Atencién
Primaria.

4. Informe escrito con los resultados para los padres y para el Servicio de
ORL cuando los nifos fallan el cribado (casos positivos de probable hi-
poacusia).

Recursos para el cribado

Recursos humanos minimos necesarios

El n.° de profesionales dependerd del n° de nifos nacidos en cada centro, de
las circunstancias y de la organizacién del centro hospitalario.
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Los profesionales pertenecerdn a los Servicios de Pediatria prioritariamente:
Neonatologia y del Nido, por tanto serdn Neonatélogos, Diplomados Universi-
tarios de Enfermeria, Auxiliares de enfermerfa y un Auxiliar administrativo.
También es recomendable contar con un Otorrinolaringdlogo de referencia.

Todos los profesionales tendrdn formacién especifica y experiencia en el tema
para mantener la calidad del cribado de hipoacusias.

Aparataje minimo necesario

Un aparato de Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral Automa-
tizados (PEATC-A) aproximadamente por cada 2.000 nacidos y un equipo de
material fungible (auriculares y electrodos) por recién nacido.

V. DIAGNOSTICO DE HIPOACUSIA

El diagnéstico de Patologfa Auditiva se iniciard antes del tercer mes de vida. A
esta fase accedera alrededor del 4 % de los recién nacidos.

Objetivos operativos

* Realizar el diagnéstico de confirmacién antes del tercer mes de vida a
todo recién nacido que «NO PASE» la fase de cribado auditivo, en los Ser-
vicios de ORL de los Hospitales Publicos y Clinicas Privadas que dispongan
del equipamiento y profesionales necesarios.

* Todo lactante con indicadores de riesgo asociados a hipoacusia de aparicién
tardfa, acudird a control periédico aunque haya pasado el cribado neonatal,
cada seis meses hasta los tres afos al Servicio de Otorrinolaringologia y
anualmente durante el crecimiento, vigilando su audicién y el desarrollo del
lenguaje oral.

* Cumplimentar el Registro Informdtico de la 2." Fase del Plan con los re-
sultados del diagnéstico.

* Realizar la evaluacién y seguimiento de los resultados de la 2. Fase del Plan
analizando los datos del Registro informético.
Protocolo de Actuaciones

* El diagnéstico diferencial o etiolégico de las deficiencias auditivas requiere
un equipo multidisciplinar que trabaje en coordinacién con los especialis-
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tas de otorrinolaringologfa, aplicando estudios audiométricos adecuados a
su edad. El equipo de profesionales trabajard siempre junto a la familia ya
que los padres son un elemento imprescindible en la observacién y esti-
mulacién de los nifios.

* El médico otorrinolaring6logo realizard el diagnéstico y llevard a cabo el se-
guimiento ORL-Audiolégico del paciente.

* Para la intervencién precoz de los nifios con hipoacusia, se debe establecer
la coordinacién interdisciplinar con todos los profesionales implicados en la
misma, como los audioprotesistas, logopedas, foniatras, educadores y aso-
ciaciones de padres de discapacitados auditivos.

* Esta fase diagndstica se realizard en las unidades de ORL de los Hospitales
Pablicos y en las Clinicas Privadas que dispongan del equipamiento nece-
sario y de los profesionales con la experiencia adecuada. Estas unidades lle-
varan a cabo el seguimiento ORL-Audiolégico del paciente, asi como la
evolucién de la adaptacién protésica.

* Registrar los datos de los nifios en el Programa Informético del Plan y
evaluar los resultados, para detectar posibles fallos en la derivacién al diag-
néstico y/o seguimiento.

* Evaluacién y seguimiento de los resultados de la 2." Fase del Plan analizan-
do los datos del Registro informdtico a nivel de centros hospitalarios y de

los resultados globales de la Comunidad de Madrid.

Protocolo para el diagndstico

1. Anamnesis: resaltando los Indicadores de riesgo de hipoacusia que se es-
pecificaron en la fase de deteccién. Arbol genealdgico en el caso de las hi-
poacusias hereditarias.

2. Exploracién clinica ORL completa.
3. Exploracién audiolégica:

* Potenciales evocados auditivos: PEATC y PEAee (Potenciales evoca-
dos auditivos de tronco cerebral y Potenciales evocados auditivos de es-
tado estable), con la posibilidad de utilizar «click», tonos «pip», «burst»
y «multiples frecuencias», en el mismo aparato. Potenciales de latencia
media, corticales y cognitivos.

_ 81—



* Timpanometria y reflejo estapedial, excepto en los casos de agenesia en
el conducto auditivo externo (CAE) con posibilidad de utilizar fre-
cuencia Tonos/Sonda de 220Hz y 660Hz.

* Otoemisiones Acusticas Transitorias de «click» y «productos de distor-
sién» (excepto en la agenesia del CAE).

* Audiometria conductual adaptada a la edad del nifio (audiometria por
observacién del comportamiento; audiometria con refuerzo visual; au-
diometria del juego).

Estas exploraciones serdn seleccionadas a criterio del especialista segtin los re-
querimientos de cada caso.

4. Exploraciones complementarias: Indicadas segin el criterio del médico

ORL, dependiendo de cada paciente.

* Interconsultas con otras especialidades medicas, ante la sospecha de
sorderas sindrémicas.

* Estudios por imagen.

* Test molecular para detectar mutaciones de genes implicados en sorde-
ras o hipoacusias.

* Hematologfa-Bioquimica-Inmunologia.

VI. TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA
Objetivos operativos

* Todo lactante con un déficit auditivo confirmado deberd incluirse antes de
los 6 meses en un programa de intervencién multidisciplinar para estable-
cer el tratamiento que precise: clinico, quirtrgico, farmacoldgico, rehabili-
tador, de logopedia, foniatria, atencién audioprotésica, proporcionando
el apoyo y orientacién a la familia de asociaciones para discapacitados au-
ditivos.

e Cumplimentar el Registro Informdtico de la 3" Fase del Plan con los datos
del tratamiento.

* Realizar la evaluacién y seguimiento de los resultados de la 3° Fase del
Plan analizando los datos del Registro informatico.
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Protocolo de Actuaciones

* Esta fase de tratamiento se realizard prioritariamente en los Servicios de
Otorrinolaringologfa donde se ha realizado el diagndstico y se derivardn a
otros equipos siempre que dispongan del equipamiento y profesionales
con la experiencia adecuada para realizar el tratamiento: farmacoldgico, qui-
rargico y/o audioprotésico de los nifios.

* Estas unidades llevaran a cabo el seguimiento ORL-Audiolégico del pa-
ciente, as{ como la evolucién de la audicidn, el desarrollo del lenguaje y la
correcta adaptacién protésica.

* Se realizardn estudios audiométricos especiales para nifios menores de 1 afo
de vida y la valoracién de tratamiento con estimulacién auditiva, audifonos,
prétesis auditivas y/o implantes cocleares.

* DPara la intervencién precoz de los nifios con hipoacusia, se debe establecer
una actuacién y coordinacién interdisciplinar con otros profesionales im-
plicados en la misma: cirujanos especialistas, audioprotesistas, logopedas,
foniatras y educadores.

e Cumplimentar el Registro Informdtico del Plan con los datos del trata-
miento y evaluar los datos para detectar pérdidas de nifios a los tratamien-
tos y/o a los seguimientos.

* Evaluacién y seguimiento de los resultados de la 3." Fase del Plan analizan-
do los datos del Registro informdtico por centros hospitalarios y resultados
globales de la Comunidad de Madrid. Emisién de informes para comparar
resultados y mejorar los objetivos.

* Todo lactante con un déficit auditivo confirmado deber4 incluirse antes de
los 6 meses en un programa de intervencién multidisciplinar para que lle-
ve a cabo el tratamiento clinico, quirtrgico, rehabilitador, de logopedia, fo-
niatrfa y, o atencién audioprotésica, cuidando siempre la orientacién y
apoyo familiar.

La 2." Fase de diagndstico y la 3." Fase de tratamiento se realizardn en las uni-
dades de Otorrinolaringologia (ORL) de los hospitales ptblicos o centros priva-
dos que dispongan del equipamiento necesario y de los profesionales con la ex-
periencia adecuada.

El equipo médico de los servicios de ORL responsables de esta unidad reali-
zard el diagndstico, el tratamiento (farmacolégico, quirtrgico y/o audio protési-
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co) adecuado a cada paciente. Estas unidades llevardn a cabo el seguimiento
ORL-Audiolégico, la evolucién de la adaptacién protésica, de la audicién y del
desarrollo del lenguaje.

Para la intervencién precoz de los nifios con hipoacusia, se debe establecer una
actuacién y coordinacién interdisciplinar: audioprotesistas, logopedas, fonia-
tras, educadores y asociaciones de discapacitados auditivos.

Deberdn adecuarse las unidades de los servicios de ORL con los recursos hu-
manos y el aparataje minimo necesario, dependiendo del n° de nifios explorados
y atendidos en cada centro.

Protocolo de tratamiento

* El tratamiento se inicia antes del sexto mes de vida. Los nifios diagnostica-
dos de cualquier grado de hipoacusia mantendrdn un seguimiento perié-
dico en los Servicios de ORL.

* La intervencion terapéutica y rehabilitadora de los nifios con deficiencias
auditivas requiere un equipo multidisciplinar que trabaje en coordinacién
con los especialistas de otorrinolaringologia y deberd adaptarse siempre a la
gravedad de la patologia auditiva, abarcando las medidas necesarias segiin
las necesidades del nifio:

* Médico-quirtrgicas

Audioprotésicas.

Logopédicas.

Educativas.

Realizacién de estudios audiométricos adecuados a su edad.

Valoracién de la posibilidad de implante coclear en las hipoacusias se-
veras, profundas y bilaterales.

El equipo de profesionales trabajard siempre junto a la familia, ya que los pa-
dres serdn un elemento imprescindible en la estimulacién y rehabilitacién del
nifio hipoacusico, constatando la evaluacién de las deficiencias o progresos de los
nifios.
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Audifonos y prétesis auditivas

El audifono es un dispositivo activo destinado a mejorar, corregir y rehabilitar
las deficiencias auditivas, con una adaptacién especifica y apropiada a sus capa-
cidades de percepcién y de tolerancia (Gélis, 1993).

Protocolo de adaptacién protésica y posible indicacién de implante coclear

* Historia Clinica y drbol genealdgico.

* Exploracién clinica otorrinolaringoldgica.

Estudios Complementarios: analitica, valoracién neuroldgica, oftalmolé-
gica, estudio genético, etc.

Pruebas de Imagen: TAC, RNM.

Estudio Audiolégico.

Valoracién fonidtrica y logopédica.

Valoracién Psicolégica-Psiquidtrica.

Implantes cocleares

Un implante coclear (IC) puede ser definido como un aparato que transforma
los sonidos y ruidos del medio ambiente en energfa eléctrica capaz de actuar so-
bre las aferencias del nervio coclear, desencadenando una sensacién auditiva en el
individuo. La tecnologfa con fines terapéuticos de implantacién intracoclear
consiste en la realizacién de una operacién quirtrgica para situar en el oido in-
terno el dispositivo ya definido, desencadenando, como se ha dicho, una sensa-
cién auditiva. Incluye también un largo periodo de rehabilitacién.

VII. SISTEMAS DE INFORMACION Y EVALUACION

El Sistema de Informacién estd dirigido a evaluar el seguimiento y la conse-
cucién de los objetivos del Plan, relacionados con la cobertura, la estructura, el
proceso y los resultados.

Se ha realizado y se estd iniciando la implementacién de una Aplicacién in-
formdtica del Plan para realizar un Registro unificado, recopilando los datos y las
variables necesarias para evaluar los resultados y obtener los Indicadores de Ca-

lidad del Plan.
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El Registro Informético centralizard los datos en la Direccién General de
Salud Publica y requiere cumplimentarse por los equipos de Neonatologia y de
Otorrinolaringologfa de los Hospitales con Maternidad de la Comunidad de Ma-
drid desde el momento que implanten el cribado de hipoacusias en recién naci-

dos.

Los indicadores de calidad establecidos son el resultado del consenso del
grupo de trabajo formado por representantes de todas las Comunidades Auté-
nomas en el que se enunciaron los contenidos bdsicos y minimos del Plan Na-
cional de Deteccién Precoz de la Hipoacusia en recién nacidos, y que fue apro-
bado en la Comisién de Salud Publica y el Pleno del Consejo Interterritorial del
Ministerio de Sanidad y Consumo en Noviembre de 2003.

La evaluacidn se realizard anualmente y se referird principalmente al cumpli-
miento de las actividades programadas y a la consecucién de los objetivos, utili-
zando los indicadores cuantitativos y cualitativos. La valoracién cualitativa ana-
lizard las dificultades encontradas y las aportaciones establecidas para resolverlas.

Monitorizacién de la incidencia de hipoacusias detectadas, diagnosticadas y
comienzo del tratamiento precoz.

Indicadores de estructura

¢ Se elaborarin indicadores de estructura referidos a la dotacién de recursos
humanos y tecnolégicos. Contabilizando la adquisicién de aparatos nuevos
para el cribado de hipoacusia en recién nacidos, por cada centro hospitala-
rio.

Indicadores de cobertura

* Cobertura del Cribado de Deteccién de Hipoacusia. Porcentaje de recién
nacidos en la Comunidad de Madrid a los que se les ha realizado la prueba
de cribado de Hipoacusia.

N.° recién nacidos cribados de hipoacusia
x 100

N.° total de recién nacidos Comunidad de Madrid

* Darticipacién en el diagndstico. Porcentaje de pruebas diagndsticas de Hi-
poacusia realizadas, del total de ninos derivados a los Servicios de ORL para
confirmar los resultados de la prueba de cribado.
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N.° nifios a los que se les realiza la prueba diagndstica

x 100
N.° nifios derivados a ORL para realizacién de prueba diagndstica

Indicadores de proceso

* Cumplimiento del tiempo recomendado para el Cribado. Porcentaje de ni-
fios que accedieron al cribado de HIPOACUSIAS en el primer mes de

vida, respecto a los nifios con la prueba de cribado realizada.

N.° nifios que se realizaron la prueba de cribado en el 1. mes

x 100

N.° nifios con la prueba de cribado

* Cumplimiento del tiempo recomendado para el Diagndstico. Porcentaje de
nifios que accedieron a pruebas diagnésticas de HIPOACUSIA a los tres
meses o antes, del total nifios enviados ORL

N.° nifios que se realizaron la prueba diagnéstica a los 3 meses
x 100

N.° nifios derivados al ORL para diagndstico

* Cumplimiento del tiempo recomendado para el Tratamiento. Porcentaje de
nifios que accedieron al tratamiento a los 6 meses de entre los nifios diag-
nosticados por el Plan (6 meses de edad corregida, teniendo en cuenta la
prematuridad)

N.° nifios diagnosticados de hipoacusia que inician tratamiento a los 6 m.

x 100

N.° total de nifios diagnosticados por el plan

Indicadores de resultado

* Tasa de deteccién de Hipoacusias (unilaterales y bilaterales). Ninos diag-
nosticados de hipoacusia del total de nifios cribados, por mil.

N.° nifios diagnosticados de hipoacusia (unilateral y bilateral)
x 1000

N.° nifios cribados

* Tasa de deteccién de Hipoacusia bilateral. Nifios diagnosticados de hipoa-
cusia bilateral diagnosticados entre todos los ninos cribados, por mil.
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N.° nifios diagnosticados de Hipoacusia bilateral *

x 1000
N.° nifios cribados

* Definicién de nifio diagnosticado de Hipoacusia bilateral: «Nifio con dos pruebas de po-
tenciales evocados consecutivas, con diferencia minima de un mes, alteradas, de forma que
no existe onda V a 40 decibelios en el mejor oido.

Valor predictivo positivo de la prueba de cribado. Nifios diagnosticados de

Hipoacusia de entre los que presentaban prueba de cribado alterada (NO
PASA), por mil.

N.° nifios con diagnostico de Hipoacusia confirmado

x 1000
N.° nifios con prueba de cribado alterada (NO PASA)
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Capitulo 5

DETERMINACIQN DE UMBRALES AUDITIVOS
EN BEBES: PRUEBAS OBJETIVAS

Jaime Marco', Antonio Morant?, Maria Ignacia Pitarch Ribas’

INTRODUCCION

Podemos explorar la céclea de muy diversas formas; con pruebas subjetivas u
objetivas, obteniendo umbrales muy exactos o aproximados. Ninguno de ellos es
absolutamente exacto o totalmente fiable. El resultado mds real se obtiene de rea-
lizar un conjunto de pruebas en donde cada una tiene un peso distinto depen-
diendo de la edad del paciente y de la experiencia del explorador. Si en un adul-
to la obtencién de un umbral auditivo exacto puede no ser esencial, si lo puede
ser en un nifo.

El diagnéstico integral de la hipoacusia en el nifio reestablece a partir de un
conjunto de pruebas entre las que estdn; el diagndstico audiolégico, el diagnds-
tico clinico, compuesto por la anamnesis la exploracién otorrinolaringolégica, las
pruebas de laboratorio, las pruebas de imagen, la bisqueda de sindromes aso-
ciados y por tltimo el estudio etiolégico a través de las pruebas genéticas.

La finalidad del diagnéstico audioldgico serd determinar el umbral auditivo y
el lugar en donde radica la lesién que origina la deficiencia auditiva. Van a ser
candidatos al estudio audiolégico los recién nacidos o lactantes que no han su-
perado un programa deteccién de hipoacusia, o bien cualquier nifio en que se
sospeche una hipoacusia o bien vamos a valorar la evolucién de nifios ya tratados
mediante prétesis auditiva, implante coclear, etc...

El diagnéstico audioldgico tiene especial interés en el nifio ya que va a con-
dicionar una inclusién temprana en un protocolo de tratamiento lo que permi-
tir la habilitacidn de la via auditiva, indispensable para la adquisicién del len-

! Jefe del Servicio ORL. Hospital Clinico Universitario. Catedritico de Otorrinolaringologfa.
Universidad de Valencia.

% Facultativo Especialista de ORL. Hospital Clinico Universitario. Profesor Asociado de Oto-
rrinolaringologfa. Universidad de Valencia.

% Facultativo Especialista de ORL. Hospital Clinico Universitario. Valencia.
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guaje. Los requisitos necesarios para realizar el diagndstico audiol4gico son la ob-
tencién de una informacién temprana y a la vez precisa. ;Existe una tnica prue-
ba que redna ambas condiciones? No, la realidad es que tenemos una bateria de
pruebas que se dividen en dos grupos; pruebas objetiva y pruebas subjetivas. Am-
bas son complementarias, y un buen diagnéstico audiolégico debe aunar a las dos
tipos de pruebas. Apoyarse en unas olvidando a las otras conlleva importantes
errores.

En este capitulo nos vamos a centrar en las pruebas objetivas que nos permi-
tirdn un diagnéstico precoz y la obtencién de umbrales exactos de la audicién
con el fin de realizar un tratamiento precoz. Estas pruebas son:

* Timpanometria, permite el estudio del oido medio (permeabilidad, ocu-
pacién).

* Otoemisiones acdsticas provocadas; su presencia indica umbrales de al
menos 25 dB.

* Productos de distorsién; su presencia nos indicarfa umbrales de audicién de

35 dB.

¢ Potenciales auditivos del tronco cerebral; nos indican el umbral auditivo
pero centrado en las frecuencias agudas 2 a 4 KHz.

* Potenciales de estado estable; nos permiten obtener umbrales objetivos en
todas las frecuencias.

TIMPANOMETRIA

De esta prueba sélo describiremos que la timpanometria convencional con
tono sonda de 220 Hz no es apropiada para los nifios por debajo de los 12 meses
ya que proporciona informacién falsa; curvas normales en presencia de otitis me-
dia secretora y curvas planas en ausencia de secrecién en el oido medio. El oido
de los nifos de esas edades tiene una porcién dsea que no estd completamente
formada y la piel del conducto es muy laxa, lo que provoca una elevada com-
plianza para evitar estos problemas hay que utilizar una sonda que emita en tonos
entre 660 a 1000 Hz.

OTOEMISIONES ACUSTICAS

El registro de otoemisiones actsticas (OEA) constituye la exploracién fun-
cional que ha marcado la investigacién audiolégica en la década de los 90. Des-
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cubiertas por David Kemp en 1977, éste las define como la fracciéon de sonido
registrada en el conducto auditivo que es generada en una actividad fisiolégica
vulnerable de la céclea. Ya desde su descubrimiento se relaciona su presencia con
una audicién dentro de limites de la normalidad (1).

En los mecanismos cocleares activos se localiza la actividad vulnerable de la
ciclea que se relaciona con las OEA, constituyendo estos, en el oido sano, los
mecanismos de compensacién de la energfa disipada por amortiguacién de las es-
tructuras mecdnicas del érgano de Corti (2). Las otoemisiones constituyen un
epifenémeno de estos procesos, y originadas en la contraccién de las células ci-
liadas externas (CCE), representan la pérdida natural de energfa destinada a
amplificar la vibracién de la membrana basilar, no estando atn plenamente de-
terminado el mecanismo por el que esta energfa actstica se escapa en direccién
hacia el conducto auditivo.

Su impacto en la ciencia de la audicién lo podemos establecer a dos niveles.
En primer lugar, constituye una ventana no invasiva de los procesos que acon-
tecen en el interior de la céclea, permitiendo una comunicacién directa con las
células sensoriales, mds concretamente con las CCE, con la relacién de éstas con
la mecénica coclear, y lo que ain es més fascinante, con su capacidad para gene-
rar vibraciones sonoras. Cuando no existen alteraciones en la funcién del oido
medio, las OFEA nos proporcionan informacién directa de parte de la funcién co-
clear, siendo de especial importancia que esta informacién es independiente del
funcionamiento del resto la via auditiva, caracteristica tinica entre las diferentes
exploraciones funcionales auditivas (3).

En segundo lugar, la evolucién tecnolégica de los sistemas de registro ha
permitido el desarrollo de diversas aplicaciones en el campo de la audiologfa, a
destacar su empleo en los programas de cribado de hipoacusia, programas que se
han implantado paralelamente en el tiempo al desarrollo clinico de las aplica-

ciones de las OEA.

Se distinguen varios tipos segin el tipo de estimulo empleado para provocar
su aparicién. Incluso en ausencia de de estimulacién externa podemos registrar-
las, son las denominadas otoemisiones acusticas espontdneas (OEAE). Si esti-
mulamos la cdclea con estimulos transitorios, clicks o tone burts, provocamos la
aparicién de las otoemisiones acusticas provocadas (OEAP). Si en cambio la es-
timulacién se realiza con estimulos continuos se registrardn otoemisiones sin-
cronizadas (OEAS), si empleamos uno, o productos de distorsién (PD) cuando
se utilizan dos tonos puros de diferente frecuencia y aplicacién simultdnea.

91—



Esta clasificacién, ampliamente difundida en la literatura, no considera el me-
canismo de origen de cada una de ellas, y también debemos considerar que en el
CAE la respuesta que se obtiene no estd constituida dnicamente por un tipo oto-
emision, sino que constituye una mezcla de ellas, probablemente originadas en
diferentes fuentes de emisién. Shera y Guinan proponen una diferente clasifica-
cién que establece que las OEAP, OEAE y OEAS se originan en reflexiones li-
neares de la onda viajera relacionadas con alteraciones preexistentes en la alinea-
cién de las CCE que provocan una perturbacién de la mecdnica coclear. Una
fuente de produccién diferente tendrian los PD que se originarfan a partir de las
distorsiones no lineares inducidas tras la estimulacién actstica de la céclea (4).

Independientemente de la clasificacién que empleemos, dos de ellas, las
OEAP y los PD, son las que habitualmente se emplean en clinica para la explo-
racién funcional de la céclea.

Otoemisiones actisticas provocadas

Este tipo de otemisién se origina a partir de la estimulacién de la céclea con
clicks no lineales de 80 ms de duracién, 80-83 dB SPL de intensidad, y una fre-
cuencia de presentacién de 21 clicks por segundo (Tabla I). Presentado el esti-
mulo de esta forma se desencadena una respuesta del conjunto de la cdclea, ge-
nerdndose emisiones en sus diferentes porciones, respondiendo cada una de
ellas en su frecuencia caracteristica (5). Mediante el método de andlisis de la se-
fial que se emplee, habitualmente su descomposicién frecuencial mediante una
transformacién de Fourier, se puede identificar la respuesta de cada una de estas
secciones de la particién coclear, siendo habitual su representacién en una ven-
tana de tiempo de 20 ms, de los que se suelen eliminar los 2.5 ms primeros para
evitar la contaminacién de las respuesta por el artefacto del estimulo (Figura 1).

Se pueden emplear otros tipos de estimulos, como Tone Pip o Tone Burst, para
provocar la aparicién de este tipo de otoemisién, pero a pesar del innegable interés
que tienen las respuestas originadas en regiones més especificas de la coclea, y de la
funcién alli existente, no aportan mayor informacién clinica que los clicks habi-
tualmente empleados, y necesitan mas tiempo para la obtencién de las respuestas.

La respuesta que se registra en el conducto es una sefial acistica multifre-
cuencial compuesta por varias emisiones con distinta latencia, amplitud, duracién
y umbral, que se puede medir de diferentes formas. Su cuantificacién en forma
de amplitud depende de una gran cantidad de pardmetros, como la intensidad, el
tipo y la frecuencia del estimulo empleado, asi como de la funcién de transfe-
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Tabla I. Registro OEAP: pardmetros de estimulo, calidad de registro
y respuesta (Analizador otodindmico ILO88)

PARAMETROS DEL ESTIMULO

4 Tipo: Click no linear
1 Duracién 80 msg.

Q1 Frecuencia 21/sg*

O Intensidad 80 dB SPL
PARAMETROS DEL REGISTRO

U Ventana andlisis ~ 2.5-20 msg*
O Ruido <39 dB SPL
O Estabilidad > 85%

O Diferencia A-B <5dB SPL

O Promedio 260 X 2**

CRITERIOS DE LA RESPUESTA
QO S-R>3dBen2,3,4 kHz

* En neonatos es adecuado el modo de registro Quickscreen: activacién filtro de paso alto, ele-
vacién frecuencia del click a 80/sg y reduccién ventana de andlisis a 2.5-12.5 ms.

** Ultimas versiones del software incorporan detencién automdtica de la promediacién cuan-
do se alcanzan unos pardmetros de presencia de OEAP preestablecidos.
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Figura 1. Registro OEAP en adulto normoyente (analizador otodindmico ILO88).

rencia del oido medio, y de la técnica de registro empleada, todo lo cual hace
muy dificil la determinacién de unos valores normales que nos permitan la apli-
cacién clinica.
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El andlisis espectral de una OEAP nos muestra que ésta esta formada por una
serie de picos de banda estrecha, variable de 1 a 7, situdndose la frecuencia do-
minante alrededor de 1 kHz en adultos. La composicién frecuencial de esta sefial
ahonda en la idea que sugiere que el conjunto de la OEAP estd compuesto por
una serie de emisiones cuyas frecuencias se corresponden con las de unos gene-
radores fijos repartidos a lo largo de la membrana basilar en los se emitirfan estos
sonidos de banda estrecha. La composicién frecuencial de la respuesta estard en
funcién del ndmero y sintonizacién de la emisién en estos generadores fijos
distribuidos a la largo de la céclea, asi como de la composicién espectral del es-
timulo que provoca su aparicion. Esta respuesta es estable en el tiempo, y carac-
terfstica de la c6clea que la origina, representando una «marca» de ésta.

Desde los trabajos originales se establecié que la presencia de OEAP estd re-
lacionada con una audicién normal. En lineas generales podemos considerar que
éstas y los umbrales audiométricos estdn relacionadas. Al estar originadas en un
mecanismo comun, si este funciona normalmente ambas determinaciones se
encontrardn dentro del rango de la normalidad, y de su mal funcionamiento se
derivardn modificaciones en las caracteristicas de ambos. Si bien no podemos
considerar que a partir de las caracteristicas de las OEAP se pueden predecir los
umbrales auditivos y la configuracién del audiograma, fundamentalmente porque
en la percepcién auditiva interviene todo el conjunto del sistema auditivo, si que
se observa que los umbrales auditivos en las diferentes frecuencias ejerce una gran
influencia en la amplitud y espectro frecuencial de la OEAP (6). Se identifican
dos situaciones en las que la relacién entre OEAP y umbrales auditivos es espe-
cialmente estrecha: cuando los umbrales, en todas las frecuencias del audiograma,
son inferiores a 20 dB HL las OEAP estdn presentes en 99% de oidos, en cambio
cuando éstos superan los 40 dB HL no se suele obtener su registro. Si la funcién
del oido medio es normal, y no existen factores etiolégicos especificos que pue-
dan modificar la caracteristica de las otoemisiones, se puede establecer que si las
OEAP estdn presentes, los umbrales auditivos serdn inferiores a 35 dB HL, en
cambio su ausencia se relacionard con la elevacién de estos umbrales por encima
de 25 dB HL. De entre todas las frecuencias del audiograma 2 kHz es la que ma-
yor influencia ejerce en la presencia/ausencia de otoemisién. Si en esta frecuencia
los umbrales son inferiores a 25 dB HL se registrara otoemisién independiente-
mente de la configuracién del audiograma.

A pesar de esta fuerte relacién, y quedando claro que la magnitud y configu-
racién de la hipoacusia influye en la deteccién y composicién de la OEAP, de-
bemos ser cautos al pretender predecir umbrales auditivos a partir del andlisis del
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espectro frecuencial del audiograma, realizdindose las mejores predicciones a
partir de la emisiones de 2-4 kHz, siendo de mayor utilidad emplear, para la pre-
diccién de la audicién en frecuencias graves, tone burts de 0.5 kHz como esti-
mulo.

PRODUCTOS DE DISTORSION

Algunos sistema fisicos, cuando se excitan por ondas sinusoidales de deter-
minadas caracteristicas, presentan un comportamiento no lineal por el que dis-
torsionan la sefal actstica de entrada creando frecuencias adicionales. La cdclea
es uno de estos sistemas, y debido a su comportamiento no linear es capaz de ge-
nerar los denominados productos de distorsién, que pueden ser registrados en
forma de otoemision acustica en el CAE.

Se considera que éstos representan la energfa actstica resultante de la incapa-
cidad de la membrana basilar para responder a dos estimulos presentados si-
multdneamente. Se relacionan de forma directa con la energfa que se escapa por
las interacciones no lineales que producen dos ondas viajeras de frecuencias es-
pecificas entre las respectivas localizaciones de la particién coclear, por ello, me-
diante una adecuada seleccién de pares de estimulos, los PD pueden ser utiliza-
dos para examinar cualquier region de la c6clea, aportdndonos informacién con
especificidad frecuencial de la funcién en la regién donde se originan que se sitta
en la porcién de la membrana basilar donde se superponen las dos ondas viajeras
generadas por los primarios (7).

Para que el PD sea de una amplitud suficiente para poder ser registrado, y
sensible para detectar alteraciones en la regién de la céclea donde se originan, los
estimulos que provocan su aparicién deben presentar unas caracteristicas deter-
minadas (Tabla 2). Se emplean tonos puros, denominados primarios f1 y £2, con

una relacién entre las frecuencias de los primarios de 1.2, y una intensidad de f1
(65 dB SPL) 10 dB SPL mayor que la de £2 (55 dB SPL).

De todos los PD generados por pares de primarios que retinen estas caracte-
risticas, el resultante de la aplicacién de la funcién matemadtica 2f1-f2 es el de ma-
yor amplitud, y mayor facilidad de registro por lo que se trata del habitualmen-
te registrado en la clinica en forma de audiograma de productos de distorsién
(PD-grama), modalidad que nos permite un estudio de la funcién coclear me-
diante una representacién grafica de las distintas amplitudes (en dB SPL) de los
PD 2f1-f2 generados tras la variacién de la frecuencia de los primarios, mante-
niendo la intensidad de estos constante (Figura 2). Se suelen registrar ocho pro-
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Tabla II. Registro audiograma de productos de distorsién: pardmetros
de estimulo y respuesta (analizador otodindmico 1L0O92)

PARAMETROS DEL ESTIMULO

Q f2/f1: 1.2

Q I11-12 10 dB SPL

Q 11 65 dB SPL*
QI 55 db SPL
PARAMETROS DE RESPUESTA

Q PD 2F1-F2

O Frecuencias 1.5,2,3,4 kHz
QO Ciriterios de paso  S-R >3 dB SPL

MM - LLMYECF M -Uloaoounblc Listortion Froduct inalusee - LIS LY 90Ul Uduynosice

Feile=1,. 234 Ul=60, Oolier L F2=p0. 0dlerl Elanced time =6isoco

Mk bsd > MU D10, DRG Timem & 148 wnra BSTLS1993

Dainkort ron Peoduct —ouan
m — Low noune dabas Sl

Acicction threshald-BEaPa

= N HoLz: Listribhut ran

B | | “.I || - .
H
* S | Lll[ |

dHzp 1l

Mol irnmt T

o
e

- .. . LS . . ..
1 pye
: . iz

Figura 2. Registro audiograma de productos de distorsién en adulto normoyente (analizador
otodindmico ILO92).
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ductos de distorsién 2f1-f2, con frecuencia f2 bastante similar a las testadas en la
audiometria tonal liminar (0.7, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 Hz), existiendo la posibilidad
de obtener mayor niimero si empleamos mayor cantidad de pares de primarios.
En la gréfica se representa el promedio frecuencial del ruido de fondo y la am-
plitud del PD, medido en el CAE como nivel de presién acistica en dB SPL. Se
considera que la energia acustica registrada es un verdadero PD cuando se pre-
senta con una amplitud de mds de 3 dB SPL por encima del nivel de ruido. Al-
gunos sistemas de registro omiten los registros de PD de frecuencias mds graves
debido a la importante contaminacién por ruido de fondo existente en dichas
frecuencias (8).

Las caracteristicas de esta forma de registro, en la que se determina diferentes
PD, provocadas por diferentes estimulos, de diferentes frecuencias, ha determi-
nado que se relacione mds con los umbrales audiométricos en las diferentes fre-
cuencias, que con una valoracién global de la audicién. Suele existir una buena
correlacién en los adultos entre la amplitud de los 2f1-f2 y los umbrales audio-
métricos, tanto en sujetos con audicién normal, como con hipoacusia neuro-
sensorial (9). En oidos patoldgicos hay importantes reducciones de amplitud o
ausencia de PD cuando los umbrales auditivos se sitdan entre 25 y 50 dB HL,
siendo excepcional su registro cuando los umbrales superan los 60 dB HL.
También se observa correspondencia entre la amplitud de estos PD y la confi-
guracién del audiograma, de forma que en la mayoria de casos de hipoacusia
neurosensorial los PD se registran con amplitud reducida, o estdn ausentes, solo
en las frecuencias coincidentes con las alteraciones del audiograma.

EXPLORACION DE LA COCLEA CON POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS

Las variaciones de los voltajes eléctricos en la via auditiva y en la céclea
cuando son provocados por un estimulo auditivo es lo que denominamos po-
tenciales evocados o provocados auditivos (PEA). Gracias a los sistemas de pro-
medio de los computadores podemos extraerlos y diferenciarlos del ruido eléc-
trico y de la actividad electroencefalografica. Esta actividad eléctrica es muy
compleja y puede observarse durante un periodo de tiempo muy amplio tras el
estimulo auditivo. Dependiendo del momento en que analicemos la respuesta
(latencia) y de la situacién de los electrodos (recogen la actividad eléctrica) ob-
tendremos la actividad de las distintas partes de la via auditiva (10). Podemos de-
cir que tras un estimulo auditivo se genera una respuesta que es una variacién del
potencial eléctrico de reposo, en un primer momento de la células ciliadas del 61-
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gano de Corti y después se van sumando las variaciones del estado eléctrico de re-
poso de todas las neuronas de la via auditiva (células ciliadas, nervio coclear, nd-
cleo coclear, complejo olivar superior, lemnisco lateral, cortex auditivo primario
y secundario).

Asi dependiendo del momento en que analicemos la respuesta obtenida tras el
estimulo auditivo y de la colocacién de los electrodos obtenemos los siguientes

PEA (Tabla IIT) (11).

Por todo lo anteriormente descrito para la exploracién de la céclea sélo nos
interesan los potenciales de aparicién precoz y los de latencia corta, es decir, la

EcoG y los PEATC.

Otro tipo de potenciales con un creciente interés y una cada vez mayor apli-
cacién en la clinica diaria son los potenciales evocados auditivos de estado estable
(PEE), también conocidos como multifrecuencia. Se basan en la estimulacién
mediante un sonido repetitivo que produce una respuesta que tiene la caracte-
ristica de ser repetitiva. Se diferencian de los anteriores PEA en que a un estimulo
le sigue otro a un intervalo suficientemente largo para que el sistema nervioso
vuelva a su estado inicial antes de que tenga lugar el siguiente estimulo. El esti-
mulo del PEE se ha de generar a una tasa de repeticién lo suficientemente alta
para que la respuesta a un estimulo no se halla extinguido antes de que sea
emitido el siguiente estimulo.

La preparacién para la exploracién en cualquiera de las pruebas de potencia-
les evocados es como sigue:

* Informacién de la exploracién a los padres.

Tabla III. Clasificacién de los PEA, Davis (1976)

LATENCIA Electrococleografia (EcoG)
CORTA (10-15 Mseg.)  Evocados auditivos del Tronco Cerebral (PEATC)
Potenciales Evocados de estado estable (PEAee) a 100 Hz

LATENCIA Potenciales Evocados Auditivos de Latencia Media
MEDIA (10-80 Mseg.) (PEALM)
Potenciales de 40 Hz

LATENCIA Potenciales Evocados auditivos corticales (PEAC)
LARGA Respuesta P-300

— 98—



* Acudir con suefio; acostarse 2 horas después, despertarlo 2 horas antes de lo

habitual.
* Mayores 3 afios no dormir en toda la noche (EEG).
* Bafo matinal (cabeza), no la noche previa, sin cremas.
* Conocer el peso actual.
* En lactantes; toma coincidiendo con la prueba (momentos previos).

* A partir de 5-6 meses hidrato de cloral al 10% (0.5 cc/Kgr menos 1cc) via
rectal (enema)

* El hidrato de cloral se prepara en farmacia con 24 horas de antelacién
iiiOjo caduca y se deposita en capas!!!

PARAMETROS DE LOS POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Como hemos visto hasta ahora es fundamental la latencia de la respuesta y la
colocacién de los electrodos para recoger la sefial de la zona de nuestro interés, en
este caso la ciclea. Pero el otro elemento esencial para obtener una respuesta de
una zona concreta de la cdclea serd el tipo de estimulo auditivo que utilicemos.

Lo natural y légico serfa utilizar tonos puros, que sélo tienen energfa en un
punto del espectro frecuencial, pero de esta forma no se consiguen respuestas
bioeléctricas de corta latencia detectables, ya que un tono puro tiene una fase de
ascenso y meseta entre 20 y 200 msg, siendo una fase de ascenso muy lenta que
no permite una descarga neuronal sincrénica.

El estimulo idéneo para obtener respuestas bioeléctricas que sean estables y
amplias es el click, es un sonido de muy corta duracién que se genera haciendo
pasar al auricular un breve pulso eléctrico rectangular de unos 100 psg. Es el es-
timulo més utilizado para generar potenciales precoces y de latencia corta. Porque
tiene una fase rdpida de ascenso que produce una activacién sincrénica de un
gran nimero de fibras nerviosas por lo que genera una respuesta bioeléctrica més
facilmente identificable que si se usara otro tipo de estimulo, pero en contrapo-
sicién, debido a su brevedad genera una dispersién frecuencial de la energia
acustica que provoca una respuesta global de la céclea a pesar de lo cual estimu-
la fundamentalmente zonas basales de la misma por lo que la respuesta que ob-
tenemos se corresponde fundamentalmente con el drea del audiograma entre
2000 y 4000 Hz (Fig. 3) (12).
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Otros tipo de estimulo son los tonos de muy cortas duracién entre 2 y 5 msg,.
(tone-pip) y por encima de 10 msg. (tone burst) que tienen un cierto grado de
dispersioén frecuencial y son capaces de generar un cierto grado de activacién sin-
crénica de la fibras nerviosas (Fig. 3).
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Figura 3. A la izquierda, representacién temporal de los diferentes tipos de estimulo segin su du-
racién. A la derecha, representacién espectral de los mismos, donde se aprecia la relacién inversa en-
tre la duracién del sonido, y su especificidad frecuencial.
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Figura 4. A la izquierda, click filtrado con ruido de paso alto. Con este método las frecuencias al-
tas quedan enmascaradas. A la derecha, Click con ruido enmascarante en muesca.
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Otro estimulo es el click filtrado, que se obtiene al presentar el mismo junto
con un ruido continuo de alta frecuencia, asi se consigue enmascarar selectiva-
mente zonas de la cdclea sensibles a esas altas frecuencias, de tal modo que la res-
puesta obtenida no contendra las zonas de esa frecuencia alta que no nos intere-
sa registrar. Otra forma de obtener clicks filtrados es usar un click con un ruido
enmascarante en muesca, asi se obtienen respuestas de la cclea que se sitdan en
la zona frecuencial del click que no esta enmascarada (Fig. 4).

Tabla IV. Pardmetros para la obtencién de ECoG y PEATC

EcoG PEATC

Tipo Click 100 mseg Click 100 mseg
Tone Burst 1-10 mseg

Polaridad Alternante: para PSyPA Monopolaridad

Monopolar: para MC o alternante
PARAMETROS | Velocidad Lento: 5-9 / seg. 20 /s
DE Répido: 80-200 / seg

ESTIMULO Intensidad ~ 75-95 dB HL para SP y AP Neurodiagnéstico —

Reduccién progresiva para  70-100 dB SPL

buscar umbral Determinacién
umbral — variable

Masking No necesario Cuando se emplean
intensidades elevadas

Canales Uno Uno o dos
Electrodo + CAE, membrana timpédnica Vertex o porcién alta
o promontorio de la frente
Electrodo —  Pabellén o mastoides Mastoides o pabellén
) contralateral ipsilateral
PARAMETROS Tierra Frente Mastoides o pabellén
EII;:GISTRO contralateral
Tiempo de  5-10 ms. 10-15 ms
analisis
Filtro 1-1500 Hz 300-3000 Hz.
Ndmero 100-200 para electrodo 1000-4000 (segtin
repeticiones  transtimpénico nivel de ruido
1000-2000 para electrodo  eléctrico)
extratimpdnico
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Para los PEE se usan tonos puros modulados en amplitud lo que permite una
especificidad frecuencial de la que carece el clic (Fig 3). Sin embargo existe un
compromiso entre la especificidad frecuencial y el fenémeno repetitivo.

El resto de pardmetros para obtener respuestas adecuadas los presentamos en

la tabla IV.

Otro elemento fundamental a tener en cuenta en la obtencién de una res-
puesta bioeléctrica de la céclea es el filtrado de la repuesta, con el que se obtiene
una importante mejora en la relacién sefial-ruido. Los filtros de baja frecuencia
son menos criticos y cualquier valor entre 1 y 3 KHz es satisfactorio. Los filtros
pasa banda de alta frecuencia pueden afectar a los componentes de baja fre-
cuencia de la respuesta.

ELECTROCOCLEOGRAFIA

La ECoG es el registro de la actividad bioeléctrica generada en la porcién més
periférica de la via auditiva, céclea y nervio auditivo, en respuesta a un estimulo
sonoro. El registro (Figura 1A) lo forman tres componentes representativos de la
actividad eléctrica mds precoz del sistema auditivo, de ahi que se hayan deno-
minado respuestas «muy precoces»: potencial microfénico coclear (MC), poten-
cial de sumacién (PS) y potencial de accién (PA).

El registro de la EcoG requiere que el electrodo se sitde lo mds cercano posi-
ble de los generadores de la respuesta. Se pueden emplear electrodos de aguja que
se sittian en el promontorio tras atravesar la membrana timpdnica (electrodos
transtimpdnicos). Para reducir la agresividad de la prueba posteriormente se
han desarrollado electrodos no invasivos que se colocan en el conducto auditivo
externo (electrodo de obturacién de CAE), o en contacto con la membrana
timpdnica (tubo flexible con espuma), que permiten obtener registros muy apro-
ximados a los que se obtienen con el procedimiento cldsico transtimpdnico.

Como ya se ha mencionado anteriormente, en la ECoG se distinguen tres
componentes:

Potencial microfénico coclear (MC): multicomponente de polaridad alter-
nante que representa la reproduccién del estimulo por parte de las células cilia-

das.

Potencial de sumacién (PS): multicomponente generado en estructuras no li-
neales intracocleares. Se considera derivado de la actividad de las células ciliadas.
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Figura 5. Izquierda; Morfologfa de la onda de ECoG normal. Derecha; dos registros superpuestos
PEATC normales evocados por click.

Potencial de accién (PA): conjunto de deflexiones (N1, N2, N3) que aparecen
en los 5 primeros milisegundos tras la estimulacién representando la excitacién
sincrénica del nervio auditivo. El componente N1 se corresponde con la onda I
de los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral.

El PA (N1) se aprecia como una deflexién negativa, identificindose el PS
como un cambio en la declinacién de este PA mds que como una auténtica de-
flexién (Figura 5). Estos registros no se afectan por el suefio o la anestesia gene-
ral.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TRONCO CEREBRAL

En el registro caracteristico de PEATC, obtenido en un sujeto normooyente a
una intensidad supraumbral, se describen una serie de 5 a 7 deflexiones en los 7
primeros segundos tras la aplicacién del estimulo, denominadas ondas de Jewett
(Figura 5). Cada una de estas deflexiones representa la descarga nerviosa sincré-
nica de generadores bipolares localizados en distintas zonas de la via auditiva.

En animales de experimentacién se han localizado con bastante exactitud los
origenes de cada una de estas deflexiones, estos no se puede trasladar directa-
mente al ser humano. Si bien se conoce que las ondas I y II se originan en el ner-
vio auditivo, los generadores intracraneales de los eventos posteriores a esta
onda son muy complejos y representan la actividad de multiples centros que se
superponen dentro de la via auditiva del tronco de encéfalo.

En la préctica clinica se persigue la identificacién de las ondas I, IIl y V, sien-
do esta dltima la de mayor amplitud y la que mds ficilmente se detecta. Los re-
gistros son interpretados en funcién de 5 pardmetros: Morfologfa, latencia y am-
plitud de las ondas, intervalos interondas, y diferencias interaurales.
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Segtin las caracteristicas del sistema de recoleccién de respuestas empleado, y
la metodologia y pardmetros de la prueba, los valores de normalidad varfan lige-
ramente entre las distintas series, por lo cual es conveniente disponer de unos va-
lores propios de normalidad realizando registros por edades en grupos de normo-
oyentes.

Cuando la intensidad del estimulo disminuye, la amplitud de las ondas tam-
bién se reduce junto con un incremento de sus valores de latencia, no identifi-
cdndose la onda I por bajo de 40 dB HL, y persistiendo la onda V hasta un nivel
de umbral subjetivo en las frecuencias de 2000-4000 Hz de 10-20 dB HL.

Los registros de PEATC no se alteran por el suefio o la anestesia y su repro-
ductibilidad individual es muy buena en morfologia y latencia, no observdndo-
se grandes variaciones interindividuales en estos pardmetros. En cambio, se han
descrito pequefias diferencias intersexos, aprecidndose en la mujer un ligero
acortamiento de los valores de latencia de la onda V (0.2 ms), y una reduccién de
la amplitud de la onda V. Mayores diferencias se observan con la edad, ya que no
se observan respuestas completamente maduras hasta los 18 meses de vida, exis-
tiendo incrementos de hasta 3 ms en los valores de latencia de la onda V en re-
cién nacidos y lactantes.

Las caracteristicas de los potenciales de tronco cerebral son:

Técnica electrofisiolégica fundamental para la valoracién de umbrales audi-
tivos en virtud de:

* Recogidos mediante electrodos de superficie.
* Alta replicabilidad intra e interindividual.
¢ Flevada estabilidad durante el suefio, la sedacién e incluso la anestesia.

* La respuesta es identificable desde el nacimiento, siendo posible caracteri-
zar de forma precisa las variaciones que ocurren por la maduracion.

* Pero tienen unas limitaciones evidentes.

* Informacién objetiva, PERO INCOMPLETA (entre 2000 y 4000 Hz).
* Suefio OBLIGATORIO (natural o bajo sedacién).

e Interpretacién NO SIEMPRE FACIL.

* Cuidado con FALSOS POSITIVOS (grandes prematuros, patologia neu-
rolégica).
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* No aporta informacién en déficits auditivos que no sean superiores a 30
dB. Cuidado con las OMS (tratamiento médico y tubos de ventilacién).

Pero a pesar de todo:

Detectardn la hipoacusia y serdn en muchos casos el punto de partida de un
estudio audioldgico en profundidad. No debe apoyarse el diagnéstico de una hi-
poacusia en un nifio sélo en esta exploracion, aplicando pruebas subjetivas y po-
tenciales evocados auditivos de estado estable se consigue el complemento nece-
sario e imprescindible.

POTENCIALES DE ESTADO ESTABLE

Esta técnica tericamente mejora las aplicaciones de los PEATC en la explo-
racién por la posibilidad de determinar el umbral auditivo en un especto fre-
cuencial mds amplio. Los PEE se fundamentan en el hecho de que la aplicacién
de un estimulo repetitivo, genera sefiales repetitivas. Con la repeticién de un de-
terminado estimulo, cada una de las correspondientes respuestas se superpondrd
a la siguiente, esta ultima a la siguiente, y asi sucesivamente dando lugar a una
respuesta periédica. Los PEE que nos ocupan en este capitulo, se basan en la su-
perposicién, a una frecuencia de repeticién entre 70 y 100 Hz, de las respuestas
del tronco, con lo que se corresponden con potenciales precoces, manteniéndo-
se estables a pesar del estado de sedacién (13).

Si comparamos los umbrales de la ATL y de los PEE se llegan a las siguientes
conclusiones: en las frecuencias mdas agudas se acerca el umbral estimado por PEE

al umbral de la ATL y también la hipoacusia genera un acercamiento del umbral
de PEE al umbral ATL (Fig. 6) (14).
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Figura 6. En las frecuencias mds agudas se acerca el umbral estimado por PEE al umbral de la ATL
y también la hipoacusia genera un acercamiento del umbral de PEE al umbral ATL.
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Una ventaja que ofrecen los PEAEe es la estimulacién simultdnea de varias
frecuencias, e incluso la estimulacién de ambos oidos en un mismo tiempo. A
esta modalidad se le ha llamado Multifrecuencia. El requisito indispensable para
llevar a cabo una estimulacién simultdnea, es que cada uno de los tonos ha de es-
tar modulado en amplitud a una frecuencia identificativa, diferente a las fre-
cuencias de modulacién del resto de tonos. Pero en la actualidad sabemos que
unas frecuencias se superponen a las otras y que las mds afectadas son precisa-
mente las graves, también parece ser que se estimulan elementos subcorticales de
la via con lo que la anestesia puede afectarles en grados indeterminados (15).

En resumen los PEAEe presentan las siguientes ventajas:
No se afectan por la sedacién o el suefo.
Permite utilizar estimulos de mayor duracién «frecuencia especificos».
Se pueden analizar en el dominio de la frecuencia.
Permiten utilizar diferentes indicadores cuantitativos.
Ficilmente automatizables.
El uso de multiples frecuencias presenta otras ventajas:
Se reduce sensiblemente el tiempo de exploracién audiométrica.
Se obtiene un audiograma objetivo con una sola serie de intensidad.
Para utilizar estimulos transitorios «frecuencia especificos» se requiere:
4 Frecuencias
6 Pasos Intensidad
2 Oidos

48 Registros mientras que usando PEee con multiples frecuencias sélo se
necesitan ;6 Registros!

Pero:

Cada equipo tiene unas caracteristicas distintas pero en generalpor encima de
80 dB no se puede usar el sistema demultifrecuencia o multiestimulo y hay
que realizar frecuencia por frecuencia, si bien en algin caso se puede estimular bi-
lateralmente.
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CONCLUSIONES

Mediante otoemisiones no podemos obtener umbrales concretos como ha-
cemos con la audiometria tonal liminar y sélo podemos suponer que el umbral es
préximo a la normalidad cuando tenemos OEAP y PD presentes con una am-
plitud «normal», mientras que si la amplitud es menor podemos suponer sola-
mente estarfamos por encima de 25-30 dB en OEAP y de 40 a 50 en PD. Por
otro lado si estdn ausentes sélo podremos inferir que el umbral auditivo es su-
perior a las cifras comentadas en las lineas anteriores.

El problema de obtener unos umbrales auditivos a partir de la actividad
bioeléctrica generada en la c6clea por medio de PEA es doble, por un lado sélo
de los componentes mds precoces de los PEA y en la ECoG obtenemos datos di-
rectos de la sensibilidad auditiva de la céclea mientras que en el resto se obtienen
valores que a los aportados por la cdclea se suman los del resto d elementos de la
via auditiva. Por otra lado estd el problema de las frecuencias en las que obtene-
mos la respuesta de la céclea, ya que como hemos descrito aunque el click tenga
energfa sonora procedente de una amplia banda de frecuencias, el 90 por ciento
de la respuesta se centra en las frecuencias situadas entre 2000 y 4000 Hz, por lo
que podemos encontrarnos ante un sujeto, que en la audiometria tonal liminar,
tiene un umbral de 40 dB entre 250 y 1500 Hz y un umbral de 90 dB entre
2000 y 8000 Hz, de esta forma en los PEATC podremos obtener una respuesta
global con un umbral préximo a 90 dB, con lo que estaremos subestimando el
umbral auditivo. Esta situacién es fundamental en los casos de nifios pequefios y
recién nacidos para comprobar su umbral auditivo y adaptar prétesis auditivas o
entrar en un programa de implantes cocleares.

Para solucionar el problema de la frecuencia a la que se obtienen los umbrales

de los PEA debemos utilizar clicks filtrados u obtener los PEE(16).

Es decir que con la ECoG y con los PEATC no vamos a obtener un umbral
exacto de todo el espectro frecuencial, sino que nos centraremos entre 1500 Hz
y 4000 Hz, si queremos obtener datos mds aproximados de los umbrales en las
frecuencias bajas debemos acudir a los PEE.
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Capitulo 6

DETERMINACION DE UMBRALES AUDITIVOS
EN BEBES: CONTRASTE DE PRUEBAS Y SELECCION
DE TRATAMIENTO

Francisco Pérez Olivares

El éxito de un programa de atencién al nifio con problemas auditivos, se basa
primordialmente en la realizacién de pruebas auditivas lo mds precozmente posible.

Hoy en dia hay la tecnologfa para lograr dicha meta, desde el momento del
nacimiento, para esto contamos con una serie de pruebas que inicidndose por las
Emisiones Otoacusticas y seguidas por la realizacién de los Potenciales Evocados
Auditivos del Tronco Cerebral, nos dan suficiente informacién para actuar de la
manera mds adecuada al nivel auditivo del bebé lo antes posible.

Las Emisiones Otoacusticas se basan en la propiedad de las células ciliadas au-
ditivas en generar un ruido, al ser estimuladas. Este sonido puede ser captado en
el conducto auditivo externo y de esa manera tenemos una informacién sufi-
cientemente vélida para decidir si el bebé tiene o no audicién normal. Un deta-
lle importante de recordar, es que esta prueba no estd capacitada para obtener los
umbrales auditivos del bebé, pero si nos permite seguir en el camino de la ob-
tencién de los umbrales auditivos, dnica informacién que nos permitird inter-
venir en el problema auditivo lo antes posible; tenemos que recordar, que no po-
demos negarle al nifio la oportunidad de ser adecuadamente tratado en el caso de
una hipoacusia, sin importar el nivel de su pérdida, en detrimento de permitirle
la oportunidad de llevar una vida lo mds normal posible, lo que respetard sus de-
rechos como individuo para integrarse adecuadamente a la sociedad y poder uti-
lizar la caracteristica primordial del ser humano como es la comunicacién a tra-

vés del lenguaje hablado.

La realizacién de los Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral es la
prueba a realizar en aquellos casos donde la evaluacién inicial con las Emisiones
Auditivas, sea anormal.

Esta prueba si nos informa de los umbrales auditivos en las frecuencias agudas
ya que la presencia de las ondas evocadas en el tronco cerebral va a permitir has-
ta el nivel de su ausencia, conocer los umbrales de audicidn.
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Corteza temporal

Cuerpo geniculado medial

™ Coliculo inferior

— Nucleos cocleares

Mervio coclear

La realizacién de estas pruebas no obvia en ningtiin momento continuar el
proceso de diagndstico de la audicién del bebé ya que el conocer los umbrales au-
ditivos en todas las frecuencias y sobretodo el umbral para la palabra y la discri-
minacién, son en dltima instancia la comprobacién de como la audicién estd
realmente dando la informacién necesaria para el desarrollo personal, social, y
académico al cual tiene derecho toda persona.

La Academia Americana de Pediatria y la Academia Americana de Otorrino-
laringologia y Cirugifa de Cabeza y Cuello, en 2007, publicaron una revisién a las
recomendaciones de 2001 sobre Despistaje Universal de Hipoacusia, conclu-
yendo con el algoritmo de tratamiento de la sordera.

En estas recomendaciones, se recalca la importancia del diagndstico precoz
(nacimiento) e igualmente la necesidad de reconfirmar los hallazgos de la sospe-
cha de hipoacusia con las Respuestas Evocadas de Tronco Cerebral, durante el
primer mes de nacido, para de esta forma y descartando cualquier componente
conductivo de la hipoacusia mediante la impedanciometria, iniciar la adaptacion
de audifonos, la habilitacién y el seguimiento continuo de la respuesta del bebé
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ALGORITMO DE TRATAMIETO DE LA SORDERA

Nacimiento Antes de 1°". mes Antes de los 3 meses Antes de los 6 meses
Reconfirmar Evaluacion pediatrica audiologica Determinar etiologia
ECAT S Hallazgos Historia Oftalmologia
Otoscopia Genética
RETC Neurologia
REEETC (tonos cortos) Cardiologia
Impedanciometria Nefrologia
Adaptacién prétesis auditiva Evaluacion conductual
habilitacion con seguimiento Reevaluacion continua
continuo informacién familiar Decision sobre implante
sobre opciones
Reevaluacion

Identificar y tratar agresivamente las enfermedades de oido medio

mediante la observacién de la conducta auditiva. Durante los primeros los pri-
meros seis meses de vida, deben precisarse la etiologia, mediante la evaluacién of-
talmoldgica, genética, neuroldgica, cardioldgica y nefroldgica. Una vez realizada
la evaluacién conductual durante esos meses, se debe decidir la necesidad o no de
un Implante Coclear de acuerdo a la respuesta con el uso de los audifonos du-
rante ese periodo de observacion.

Es fundamental recalcar que el tratamiento del componente conductivo de las
enfermedades del oido medio, de una forma agresiva durante este periodo, es vi-
tal para mejorar lo més posible los umbrales auditivos que pueden ser deteriora-
dos por esta patologfa.

La presencia de hipoacusia de aparicién tardfa, debe ser considerada en las cir-
cunstancias que se enumeran a continuacién:
Riesto de hipoacusia de aparicién tardia

* Dudas de los padres.

* Historia de hipoacusia infantil.

Anomalias craneofaciales.

Infecciones postnatales (meningitis).

CMYV, herpes, rubeola, sifilis, toxoplasmosis.
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* Ictericia neonatal, respiracién asistida.

* Neurofibromatosis, Usher, enfermedades neurodegenerativas.
¢ Traumatismo craneal.

 QOtitis media con efusién mdis de tres meses.

* Quimioterapia.

Previamente, antes del diagnéstico precoz preconizado mediante estas reco-
mendaciones, se sospechaba la hipoacusia tardiamente, por la duda de los padres
o familiares del problema, hoy en dia es una sorpresa no detectada previamente
ya que la perdida auditiva es descubierta mediante el uso de la tecnologia que no
necesariamente asegura el mayor beneficio al bebé con el problema, ya que la de-
teccién temprana no siempre es seguida por la intervencién precoz. Alguna de las
razones para esto, es que la evaluacién audiolégica especializada no sea realizada
inmediatamente después de la sospecha de hipoacusia, por las Emisiones Otoa-
ctsticas o los fondos para la obtencién de la prétesis, como la realizacién del mol-
de adecuado y la presencia de enfermedades concomitantes durante el periodo
postnatal, retarden la adaptacién final de la amplificacién.

En fin, debe mejorarse el acceso a la audicién y la comunicacidn, al lenguaje
hablado y asf facilitar la ensefianza a través de la audicién, la socializacién, la in-
formacién auditiva incidental. En resumen, hay que minimizar la discapacidad y
maximizar el uso de la audicién residual.

Debemos dar el soporte adecuado a las familias de los nifios con hipoacusia,
ya que si las familias estdn bien, los nifios estardn bien. Es necesario e impres-
cindible que la familia se involucre en la intervencién del problema de su
hijo ya que su aceptacién, orientacién y el conocer las alternativas de trata-
miento que hay, les permitird hacer la decisién mds adecuada en relacién al tra-
tamiento.

Es importante hacer hincapié, que la presencia del padre en la atencién del
problema de su hijo es determinante y vital para obtener el resultado ideal.

La deteccidn tardia del problema, va a atentar de una manera significativa en
un costo familiar mayor, que implica los sentimientos de culpa, frustracién,
duelo, confusidn, desafio y muerte de los suefios para con su hijo. De aqui que
los programas de deteccién precoz de la hipoacusia son imprescindibles para lo-
grar que el impacto que la hipoacusia tiene en el desarrollo normal del nifio sea
minimizado de una forma efectiva.
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La mejor manera de ayudar a un nifio sordo es ayudar a los padres, procu-
rarles la informacién y el soporte adecuado, asegurarles que el futuro de su hijo
puede ser tan satisfactorio como el de cualquier nifo oyente, si actuamos de una
forma adecuada. Una de las formas de ayuda mds valiosa es el contacto con otros
padres de nifios sordos que han sido tratados precoz y adecuadamente, ya que el
compartir las mismas inquietudes serdn invalorables para ellos.

A pesar de todo lo que se ha preconizado esta atencién precoz, solo el 15% de
los nifos reciben amplificacién antes de los tres meses de edad y habilitacién au-
ditivo-verbal antes de los seis meses. No podemos decirles a unos padres que su
hijo es sordo y luego dejarlos sin ayuda. No nos podemos conformar con que sa-
bemos mis, sino que tenemos que hacer mucho mds.

Debemos recordar que los nifios con hipoacusia profunda pueden tener re-
tardo en el desarrollo y otros handicaps concomitantes, de manera que el segui-
miento pedidtrico es imprescindible en estos casos para poder actuar en los pro-
blemas asociados a la hipoacusia.

La intervencién precoz debe estar centrada en la familia antes de los seis
meses de edad y debe ofrecerse al nifio amplificacién y evaluacién de su conducta
auditiva cada tres meses, para asi decidir si la amplificacién no da los resultados
adecuados y debe optarse por el Implante Coclear.

Lo ideal es que el 100% de los nifios nacidos, tengan acceso al despistaje au-
ditivo y sean evaluados y seguidos audiolégicamente antes de los tres meses de
edad para asegurar una intervencién adecuada antes de los seis meses de edad.

Podemos resumir lo expuesto hasta ahora con el siguiente enunciado:
1. ;Qué hacer?, dar audicidn.
2. ;Cuédndo hacerlo?, lo antes posible.

3. ;Cémo hacerlo?, lo mejor posible.

Mientras no logremos una informacién masiva del problema con campanas
orientadas a los padres, maestros, personal médico, de enfermeria y publico en
general, no obtendremos los resultados que nuestros nifios sordos merecen. Esto
lo podremos lograr mediante campafias publicitarias en prensa, radio y televisién.
Ademds tenemos que preparar material sobre el desarrollo auditivo normal, la im-
portancia de la audicién en la comunicacidn, el aprendizaje, la lectura y la escri-
tura y crear conciencia sobre una pregunta que debe ser respondida por el per-
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sonal especialmente entrenado para ello: ;Cémo oye tu hijo? Esta pregunta
debe ser difundida por todos los medios de comunicacién, incluyendo el trans-
porte colectivo.

Un programa de deteccién universal debe implantarse a nivel nacional y lue-
go a nivel de las escuelas y centros de desarrollo infantil, deben realizarse opera-
tivos con equipos de deteccién de hipoacusia para lograr encontrar aquellos nifios
cuya hipoacusia se inicie tardiamente.

Nuestra meta debe ser el lograr que todo nifio con pérdida auditiva se le ofrez-
ca la atencién con la tecnologfa actual de la que disponemos.
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Capitulo 7

HEARING INSTRUMENT FITTING PROTOCOL
IN INFANTS FROM 3 TO 18 MONTHS OF AGE

Richard C. Seewald, PhD, Sheila Moodie, MCISc, Susan Seollie, PhD,
Marlene Bagatto, AuD, and Steve Beaulac, BESc, Bsc.

INTRODUCTION

Initial publications on the development of the Desired Sensation Level (DSL)
Method describe the electroacoustic fitting goal as the provision of frequency/gain
characteristics that would deliver amplified speech to a child that was audible,
comfortable and undistorted across the broadest relevant frequency range possible
(Seewald, Ross and Spiro, 1985; Seewald, Stelmachowicz and Ross, 1987; Ross and
Seewald, 1988; Seewald and Ross, 1988). The earliest versions of the DSL Method
used tables of values that specified target sensation levels for amplified speech as a
function of frequency and hearing level. These desired sensation levels, or DSLs,
were based on data describing the speech sensation levels that were associated with
comfortable listening levels across hearing levels (e.g., Kamm, Dirks and Mickey,
1978; Pascoe, 1978) and, more importantly, ceiling speech recognition performance
in children with sensory hearing impairment (e.g., Gengel, Pascoe and Shore, 1971;
Erber and Witt, 1977; Macrae, 1986; Smith and Boothroyd, 1989). The DSL
Method also provided hearing instrument output limiting targets appropriate for
use with young children that also varied as a function of frequency and hearing
level (Seewald, 1991; Seewald, Ramji, Sinclair, Moodie and Jamieson, 1993). These
look-up table of values and accompanying paper/pencil worksheets made clinical
implementation of the DSL Method cumbersome. In 1991, the DSL Method (DSL
v3.0) was made available as a software program making it the first published

computer-assisted implementation for hearing instrument fitting for young children
(Seewald, Zelisko, Ramji and Jamieson, 1991).

In 1995, Cornelisse, Seewald and Jamieson described an electroacoustic
fitting algorithm called the DSL input/output formula (DSL[i/o] v4.0)

National Center for Audiology, Faculty of Health Sciences, University of Western Ontario, Lon-
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(Cornelisse, Seewald and Jamieson, 1995). This device-independent
enhancement of the original DSL Method provided prescriptive targets for the
fitting of wide-dynamic-range compression hearing aids which had become
readily available by this time. The DSL[i/o] algorithm applied loudness data and
a curvilinear fit to map a wide range of input levels to target hearing instrument
output levels across frequencies. It has been used in DSL® software systems for
v4.0 and v4.1 and in most hearing instrument and real-ear system manufacturers
software implementations.
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Figure 1. An SPLogram display showing hearing aid fitting results for a 6-month old child in dB
SPL (re: TM) as a function of frequency (in kHz). The child’s thresholds (circles) and upper limits
of comfort (asterisk) outline the residual dynamic range to be fitted. The measured performance
for aided average conversational speech (70 dB SPL) is shown (A) relative to the DSL targets (plus
signs). Measured output for aided soft speech (S) and aided loud speech (L) are also shown, as is
the measured hearing aid maximum output with a 90 dB input (90).
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One of the primary traits of the DSL Method is the now well-recognized
SPLogram display. The goal of packaging amplified speech within the residual
auditory area can be best observed by plotting all thresholds using an ear canal
dB SPL reference scale. A sample SPLogram is shown in Figure 1 for a child
with a moderate hearing loss from .25 to 6 kHz. Unaided hearing thresholds
and predicted thresholds of discomfort define the residual auditory area in a dB
SPL reference level. Targets for maximum power output of a hearing aid and for
aided conversation-level speech are also plotted. Measured aided responses for
soft, average and loud conversational speech inputs are shown. Note that the
extent of the child’s residual auditory area and resulting location of aided
conversational speech and hearing aid maximum output are easily observable
and compared with each other.

DSL METHOD FOR CHILDREN: VALIDATION STUDIES

Many studies have shown that children with normal or impaired hearing
require greater stimulus levels, greater signal-to-noise ratio levels and broader
bandwidth than adults in order to achieve similar levels of performance (Elliott,
Connors, Kille, Levin, Ball and Katz, 1979; Elliot and Katz, 1980; Nozza, 1987;
Nabelek and Robinson, 1982; Neuman and Hochberg, 1982; Nittrouer and
Boothroyd, 1990; Nozza, Rossman, Bond and Miller, 1990; Nozza, Miller,
Rossman and Bond, 1991; Nozza, Rossman, and Bond, 1991; Kortekaas and
Stelmachowicz, 2000; Serpanos and Gravel, 2000; Fallon, Trehub and Schneider,
2002). This may be related to several factors including maturation of the auditory
and phonological systems (Nittrouer and Boothroyd, 1990; Hnath-Chisholm,
Laipply and Boothroyd, 1998; Blamey et al., 2001; Nittrouer, 2002). Based on
these facts, development of the DSL Method and its associated algorithm has
focused on a habilitative audibility approach to the provision of amplification
(Scollie, 2005). The goal is to accurately fit infants and young children with the
appropriate electroacoustic characteristics so that they will be provided with
audibility of the full bandwidth and envelope of conversation-level speech for
auditory learning (e.g., Seewald and Ross, 1985; Ling, 1989). Recently, several
validation studies of the DSL Method v4.0 and v4.1 for children have been
conducted in our laboratory (Jenstad, Seewald, Cornelisse and Shantz, 1999;
Jenstad, Pumford, Seewald and Cornelisse, 2000; Scollie, Seewald, Moodie and
Dekok, 2000). The findings of these studies will be briefly reviewed within the
following sections.
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Preferred listening levels of children who use hearing aids: Comparison
to prescriptive targets

Scollie et al. (2000) measured the preferred listening levels (PLLs) of 18
children (mean age of ~10 years) with various degrees of sensorieneural hearing
loss using conversation-level speech heard through the children’s own hearing
aids. The purpose of the study was to determine if hearing aids fitted using
DSL[i/o] v4.1 would amplify conversation-level speech to the children’s PLLs.
A second purpose was to compare the children’s PLLs to prescriptive targets
generated by the National Acoustics Laboratory (NAL) formulae (Byrne and
Dillon 1986; Byrne, Parkinson and Newall, 1990; Dillon and Storey, 1998).
Results of the study indicated that the DSL[i/o] algorithm appeared to more
closely approximate pediatric user PLLs than did the NAL-RP/NL1 algorithm
in children who were users of DSL-fitted hearing aids regardless of the level of
hearing loss. The targets from DSL[i/o] v4.1 and NAL-RP/NLI are plotted
against the PLLs in Figure 2(a) and 2(b) respectively. Linear regressions of each
fitting algorithm onto the PLL are shown. The 95 percent confidence intervals
showed that the DSL targets resulted in recommended listening levels that were,
on average, 2 dB lower than the children’s PLL, with approximately seventy
percent of PLLs falling within 5 dB of the DSL target. In contrast, it was found
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Figure 2. DSL 4.1 and NAL-RP/NLI recommended listening levels plotted against preferred
listening levels, for individual ears, in the binaural listening condition. Linear regressions are also
shown for each prescriptive formula (from Scollie, Seewald, Moodie and Dekok, 2000. Courtesy
of the Journal of the American Academy of Audiology).
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that the NAL prescribed listening levels were, on average, 10 dB lower than the
children’s PLL, with approximately nine percent of PLLs falling within 5 dB of
the NAL target. These data indicate that the amplified levels of conversational
speech prescribed by the DSL[i/o] algorithm more closely approximated the
pediatric users PLLs relative to those presecribed by the NAL-RP/NLI algorithm
in children who were prior users of DSL-fitted hearing aids regardless of the
degree of the hearing loss.

Comparison of linear gain and wide dynamic range compression hearing aid
circuits: Aided speech perception and aided loudness measures

In the late-1990s, two studies (Jenstad et al., 1999; 2000) were conducted to
compare aided speech perception measures and aided loudness measures for
linear gain and wide-dynamic-range compression (WDRC) hearing aids. In the
first study which examined aided speech perception measures, 12 subjects (mean
age of ~16 years) with moderate to severe sensorieneural hearing loss were fitted
with hearing aids set to DSL v4 targets for both linear gain and WDRC
processing. Speech intelligibility was measured in (a) the unaided; (b) the linear
gain; and (c) the WDRC conditions using two tasks in quiet: nonsense words
and sentences. Results indicated that for both speech tests, more subjects received
benefit in the WDRC condition than the linear condition. Results also showed
that WDRC hearing aids fitted to the DSL[i/o] targets achieved comfort and
intelligibility of speech across a range of speech input levels. In the companion
study, which examined aided loudness measures, 10 subjects (mean age ~16
years) with moderate to severe sensorieneural hearing loss were fitted with
hearing aids set to DSL v4.0 targets for linear gain and WDRC processing
(Jenstad et al., 2000). Threshold, upper limit of comfort and loudness growth
were measured in the (a) unaided; (b) linear gain and () WDRC conditions for
warble tones, environmental sounds and speech. Results of this study indicated
that WDRC hearing aids fitted using the DSL[i/o] algorithm were able to
normalize loudness perception for speech and other environmental sounds across
a wide range of input levels.

In summary, for the fitting of amplification for children, the DSL Method
and it’s associated prescriptive algorithm has been shown to: (1) significantly
improve children’s speech recognition scores over unaided performance; (2)
improve low-level speech recognition and normalize loudness when a nonlinear
version of the DSL prescription is used; and (3) more closely approximate
pediatric users PLLs than does the NAL-RP/NLI algorithm in children who
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were prior users of DSL-fitted hearing aids regardless of the degree of hearing
loss.

IS IT TIME FOR A NEW VERSION OF THE DSL METHOD?

Recently several factors have made our laboratory consider a number of
modifications and elaborations to both the DSL Method and the DSLJi/o]
algorithm. First, children with hearing loss are being identified at birth and
amplification is being provided to infants by 6 months of age (Joint Committee
on Infant Hearing, 2000; American Academy of Audiology, 2003). These infants
will wear their hearing instruments at settings determined by clinicians for at
least the first few years of life increasing the importance of continued research and
development on an objective, evidence-based procedure like the DSL Method for
hearing instrument fitting. Secondly, improvements in auditory brainstem
response (ABR) testing procedures, and significant advances in hearing
instrument technology make continued development both desirable and
necessary. In addition, since the release of the computer-assisted implementation
of DSL v4.1 in 1997 anecdotal reports from clinicians, research studies in our
laboratory and published studies indicated some modifications could be applied
to the algorithm for more appropriate adult application (e.g., Moore, Alcdntara,
and Marriage, 2001). Finally, clinicians still desire access to generic prescriptive
algorithms relative to manufacturer-specific proprietary fitting algorithms,
especially for their pediatric clients. This is understandable in light of recent
published studies which have shown that adult clients with similar hearing losses
might be fitted with substantially different amplification characteristics
depending on the hearing instrument proprietary fitting method chosen (Smeds
and Leijon, 2001; Keidser, Brew and Peck, 2003; Killion, 2004). Given all these
considerations, work was initiated in the late 1990s on a new version of the DSL
Method (DSL v5a) which includes the DSL multi-stage input/output algorithm,
referred to as DSL m[i/o].

THE ROLE OF CLINICAL PROTOCOLS

Although modifications to the DSL algorithm continue to be made into the
21 century, it is clear to us that electroacoustic selection cannot be isolated from
the manner in which audiometric assessment data are collected or from the
verification procedures that will be applied at the time of fitting. DSL is more
than just an algorithm for electroacoustic selection, it is a method consisting of
sequential stages in a well-integrated hearing instrument fitting process. As
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Compatibility with ABR Data
AUDIOMETRIC Updated RECDNorms
ASSESSMENT Updated RECD Measurement Protocol

The DSL ml[i/o] Algorithm
Speech Input Levels
ELECTROACOUSTIC Targets for Children and Adults
PRESCRIPTION Targets for Quiet and Noise
Modifications for Conductive Losses
Multichannel Compression

HEARING AID Signal Types and Levels
VERIFICATION Multi-level Targets

Figure 3. The DSL Method recommended hearing aid fitting process. At each stage of the process
the changes implemented in DSL v5 are shown.

illustrated in Figure 3, the emphasis of our work has been on audiometric
assessment, hearing instrument selection, and verification of aided auditory
performance (Seewald, 1995; Seewald, Moodie, Sinclair and Cornelisse, 1995).
Our current research program includes the continued development of not only
the DSL m[i/o] algorithm, but research and development of clinical procedures
and protocols to assist with appropriate pediatric assessment, verification and
validation procedures that can be implemented in routine clinical practice
(Seewald et al, 1993; Moodie, Seewald and Sinclair, 1994; Seewald, 1995;
Bagatto, 2001).

Information regarding the revisions and modifications made for DSL v5a are
provided in Figure 3 for each stage of the hearing instrument fitting process.
These revisions / modifications will be discussed in the subsequent sections.

DSL V5A: ASSESSMENT CONSIDERATIONS
Compatibility with ABR assessment

Audiologists working with Early Hearing Detection and Intervention (EHDI)
programs are assessing the hearing abilities of very young infants using
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electrophysiologic procedures (American Speech Language and Hearing
Association, 2004; Joint Committee on Infant Hearing, 2000). The ABR
measurement has been shown to be feasible for estimating hearing thresholds in
young infants (Stapells, 2000a; 2000b; American Speech Language and Hearing
Association, 2004; Joint Committee on Infant Hearing, 2000). While much
research has focused on the development of frequency-specific (FS) ABR
procedures for threshold estimation in infants, little work has been done to
investigate how ABR data are to be applied in hearing aid prescriptive software.
In DSL v5a, clinicians may enter threshold data referenced to normalized HL
(nHL) or estimated HL (eHL). The interested reader is directed to Bagatto et al.
(2005) for a detailed description of nHL and eHL-referenced electrophysiologic
data. Many studies have shown that ABR threshold estimates are higher than
behavioral thresholds. For this reason, a correction must be applied to the ABR
threshold estimation to better predict the behavioral threshold that will be used
for calculating the hearing aid prescription. It is important for the clinician to
know if their ABR equipment has behavioral corrections imbedded in it or not.
If the correction has 7ot been imbedded in the system, a correction needs to be
applied to the nHL value to provide a better estimate of behavioural thresholds.
In this case, frequency-specific threshold estimates are entered in nHL, and
corrections will be applied within the DSL software to convert the nHL data to
eHL. These corrections can either be default values that are stored within the
software, or the clinician can enter their own custom nHL to eHL correction
values. The default values are appropriate for use with FS-ABR procedures that
comply with the calibration and stimulus parameters outlined in Bagatto et al.
(2005) and shown in Table 1. If the threshold estimates have already been
corrected to an eHL reference by the clinician or if the ABR system has the
corrections imbedded in it, no additional correction is required and is therefore
not applied. Clinicians with these situations should choose ABR (eHL) and enter
the data. Clinicians who assess the hearing of infants using ASSR procedures are
cautioned to ensure that the ASSR system is applying an nHL to HL correction
that is valid for use with infants who have hearing loss (Stapells, Herdman, Small,
Dimitrijevic and Hatton, 2005). In this case, data may be entered directly into
DSL v5a by using the eHL reference.
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Table 1. Stimulus and recording parameters used to obtain frequency-
specific ABR threshold estimations in Bagatto et al. (2005) comparing ABR
thresholds to behavioural thresholds in RESPL

Stimulus calibration 500 Hz: 22 dB ppeSPL

(ER-3A) 1000Hz: 25 dB ppeSPL
2000 Hz: 20 dB ppeSPL
4000 Hz: 26 dB ppeSPL

Filters High pass: 30 Hz
Low pass: 1500 Hz
6 or 12 dB/octave

Analog

Stimuli 2-1-2 cycle, linearly gated tones

Window length 25 msec

Polarity Alternating

Rate 37-41 sweeps/sec

Artifact reject Trials exceeding 25 muV or
+ 2 SD of quietest EEG signal, whichever
is smaller

Average 2000 sweeps per average

At least 2 averages

Age-appropriate real-ear-to-coupler difference (RECD) values

The RECD is a clinically useful measurement, and may be feasibly and
reliably obtained in the pediatric and adult populations in the majority of cases
(Sinclair et al., 1996; Tharpe, Sladen, Huta and McKinley, 2001; Munro and
Davis, 2003). The DSL method has always provided age-appropriate average
RECD values in software implementations for cases where clinicians have not
been able to directly obtain the measurement (Seewald et al., 1997; Seewald et
al., 1993). For DSL v5a the age-appropriate average RECD values have been
updated to include: (1) frequency-specific predictions by age for eartip coupling;
and (2) frequency-specific predictions by age for earmold coupling (Bagatto et
al, 2005; Bagatto, Scollie, Seewald, Moodie and Hoover, 2002). The 95 percent
confidence intervals for predictions of RECDs for eartip coupling and earmold
RECD predictions were examined to determine the accuracy of prediction
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Figure 4. Real-ear-to-coupler differences (RECD) (in dB) measured with (A) foam/immittance
tips and (B) earmolds as a function of age at 3000 Hz. The sloping line indicates the linear

regression represented by the prediction equation. The horizontal line represents the mean RECD
values for a particular age group. (from Bagatto et al., 2005. Reprinted with permission).

(Bagatto et al., 2005). Depending on the frequency of interest, an eartip RECD
can be predicted to fall within a range of +5.6 dB (at 500 Hz) at best and +10.9
dB (at 6000 Hz) at worst for children 24 months of age and younger. Predictions
of earmold RECDs can span a range of accuracy from +6.7 dB (at 2000 Hz) to
+12.4 dB (6000 Hz) for children 36 months of age and younger. Figure 4
illustrates the measured RECD values in dB as a function of age for one
frequency for both coupling procedures. Although more desirable than using
adult-based RECD average values when fitting amplification to infant and young
children, these results indicate that age-appropriate predictions should not
replace a more precise individualized RECD measurement.

Description of a modified RECD measurement procedure for use with
infants

Procedures for measuring the RECD in the pediatric population have been
published (Moodie et al, 1994). Other publications have provided recommended
probe-tube insertion depth guidelines (Tharpe et al, 2001). The typical RECD
measurement method described in most studies involves inserting the probe-
tube and tip separately. This may not be practical in the infant population due
to very small ear canals and the position of the infant during the measurement.
Bagatto, Seewald, Scollie and Tharpe (2006) described details and study results
for a new technique for obtaining accurate RECD measurements on an infant’s
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Figure 5. Probe tube coupled to ER-10 3.5-mm otoacoustic emission tip using plastic film. (from
Bagatto et al., 2006. Reprinted with permission.

ear. Briefly, the strategy involved simultaneous insertion of the probe-tube and
the tip into the ear canal (see Figure 5). Study results indicated that extending
the probe-tube approximately two to four millimeters (mm) beyond the tip
resulted in appropriate insertion depth, as well as reliable and valid RECD values
for infants between the ages of two to six months. A suitable insertion depth for
the probe-tube was determined to be approximately 11mm from the entrance to
the ear canal.

DSL V5A: SELECTION AND FITTING CONSIDERATIONS
The DSL multistage input/output algorithm: DSL m[i/o]

A detailed description of the development of the DSL [i/o] algorithm is
provided in Scollie et al, 2005. A brief summary of some, but not all, important
modifications, are provided here. Revisions to the DSL[i/o] algorithm were
determined to be necessary for at least two reasons: (1) to implement evidence-
based revisions, additions, or corrections to the approach described as the
DSL[i/o] algorithm (Cornelisse et al., 1995; Seewald, Ramiji, Sinclair, Moodie,
& Jamieson, 1993a) and (2) to modify the scope of the algorithm to support
specific hypothesis testing in pediatric hearing instrument research. Specific
objectives for DSL version 5 include:
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1. Avoidance of loudness discomfort during hearing instrument use;

2. Hearing instrument prescription that ensures audibility of important
acoustic cues in conversational speech as much as possible;

3. Support for hearing instrument fitting in early hearing detection and
intervention programs;

4. Prescription of hearing instrument compression that is appropriate for the
degree and configuration of the hearing loss, but that attempt to make a
wide range of speech inputs available to the listener;

5. Adaptation for the different listening needs of listeners with congenital
versus acquired hearing loss;

6. Accommodation for the different listening requirements within quiet and
noisy listening environments.

DSL m[i/o]target generation

In DSL v5a, we use the DSL[i/o] algorithm (DSL v4.1) as a starting point,
but modify it to apply WDRC to a smaller input range. The inputs selected for
the WDRC range are intended to cover some or all of the conversational speech
range. Low-level inputs are less likely to be included in the compression stage as
hearing levels increase. The DSL multistage input/output [i/o] algorithm
includes four stages of processing: (1) expansion; (2) linear gain; (3) compression;
and (4) output limiting. These m[i/o] stages reflect conventional signal processing
for amplitude control in current digital hearing instruments. The final result is
a series of target input/output functions that prescribe how a multi-channel,
multistage device should respond to speech inputs across vocal effort levels.

The output limiting stage

Version 5a of DSL provides three variables that facilitate definition of output
limiting: (a) the user’s upper limits of comfort (UCL) defined with narrowband
inputs, which should not be exceeded by any aided narrowband signal; (b) targets
for 90 dB SPL narrowband inputs — these targets may be slightly below the upper
limits of comfort if the hearing instrument is not fully saturated by a 90 dB
input; (c) the broadband output limiting thresholds (BOLT) per frequency,
which defined the maximum one-third octave band levels for broadband sounds.
These targets may be used for slightly different purposes, depending upon the
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test signals at hand, and/or the user’s knowledge of the signal processing
characteristics of the hearing instrument to be tested. Each of these target types
will be discussed in more detail in the section below.

Narrowband output limiting targets

DSL v5a provides narrowband predictions of the listener’s upper limit of
comfort (ULC), which may be replaced by individually measured ULCs. In
either case, the fitting goal is that aided levels of high-level pure tones, warbled
pure tones or speech peaks should not exceed the ULC. The predicted ULCs are
limited to a maximum of 140 dB SPL in the ear canal. Narrowband targets for
90 dB SPL inputs can be generated in DSL v5a. These targets may be slightly
below the upper limits of comfort if the hearing instrument is not fully saturated
by a 90 dB narrowband input. When verifying fit to targets using a narrowband
signal, clinicians can choose to either mazch the 90 dB target, or to ensure that
the maximum output does not exceed the ULC.

Broadband output limiting targets

DSL v5a incorporates a variable that prescribes a limiting stage for the one-
third octave band levels of speech signals. This broadband output limiting
threshold (BOLT) corresponds with a hearing instrument fitting that places the
peaks of speech 9 dB below the upper limit of comfort. A detailed description
of the rationale for BOLT is provided in Scollie et al., 2005. Clinical verification
of fit to BOLT targets may not always be possible, depending upon the test
signals and analyses that are currently available. This is not likely a problem if the
narrowband limiting has been fitted appropriately (see above). However, the
BOLT targets may be helpful in defining initial settings of programmable hearing
instruments that include limiting controls for broadband stimuli — this type of
setting may occur «behind the scenes» within hearing instrument programming
software.

Compression

In DSL v5a we prescribe compression processing to meet the goals of
providing audibility and comfortable loudness of important speech cues, given
the gain limits of hearing instruments and the limited dynamic range of the
individual hearing instrument user. This differs from the loudness normalization
approach in previous versions of the DSL algorithm.
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Prescription of the WDRC compression threshold (CT)

The DSLm[i/o] algorithm prescribes a variable CT based on hearing levels
that attempts to maintain the compression stage across as broad a speech input
range as possible. The intention is to support low-level speech recognition
whenever possible (Jenstad et al., 1999; 2000). For more severe-to-profound
hearing losses this fitting goal is modified to use WDRC as a means for
controlling loudness of high-level speech. Experimental validation of this
hypothesis-driven aspect of DSL v5a is necessary. Therefore, in hearing
instrument manufacturers software-based implementation of DSL v5a, more
ambitious goals for WDRC can be incorporated by using custom CTs if the
higher gains can be achieved without feedback. Figure 6 illustrates the
relationship between hearing threshold levels (dB HL), the proposed input levels
(dB SPL in the sound field) and the prescribed WDRC threshold from the
DSLmli/o] algorithm.
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Figure 6. Relation between hearing threshold levels (dB HL) and proposed input levels (dB SPL
in the sound field) for the wide-dynamic-range compression (WDRC) threshold. The solid line
is a third-order polynomial fit to a set of hypothesized compression threshold values (*). Dashed
lines indicate the range of speech inputs considered by DSL v5 (i.e., 52 and 74 dB SPL), for
reference. (from Scollie et al., 2005. Reprinted with permission).
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Hearing instrument prescriptions for multi-channel compression

DSLmli/o] target calculations can be tailored to correspond to the channel
structure of multi-channel hearing instruments (Scollie et al, 2005). The one-
third octave band frequencies are grouped into defined channel families using the
crossover frequencies of the hearing instrument. The multistage input/output
algorithm is then re-computed per channel, resulting in a single compression
ratio target per channel. The gains within the compression region of the revised
input/output target plots are also adjusted in an effort to preserve the frequency
response for mid-level signals. A slight frequency re-shaping may occur to prevent
hearing instruments with different channel structures from providing a different
frequency response for mid-level speech signals. Targets at moderate input levels
show very little effect of channelization, while targets for very high and very low
inputs show a somewhat greater effect.

Gain prescription within the WDRC stage

To prescribe gain within the WDRC stage consideration must be given to the
desired range of input levels considered appropriate for amplification; the
individuals residual auditory area; and the technology to be fitted. Unlike the
DSL [i/o] algorithm, the DSLm][i/o] algorithm restricts the input range over
which the compressive algorithm is applied from approximately 30 dB SPL to
70 dB SPL (re: FF as a function of hearing loss. A target for 60 dB SPL speech
input is calculated for all one-third octave band frequencies. The WDRC stage
is then defined as the straight line with a slope that equals the compression ratio
target that passes through this calculated DSL[i/o] target. For hearing losses
exceeding approximately 70 dB HL a higher CT is used by the DSLm[i/o]
algorithm to derive the target for 60 dB SPL speech input. Some hearing
instrument manufacturers or clinicians may choose to use a lower CT (i.e.,
more gain for low level inputs) than recommended if the higher gains can be
achieved without feedback. The WDRC stage begins at the calculated WDRC
CT and ends where it meets the broadband output limiting stage. Figure 7
provides a target input/output function derived using the DSL[i/o0] algorithm
compared to the target input/output function derived using the DSL[i/o]
algorithm.
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Figure 7. Comparison of DSL[i/o] and DSL 7[i/o] target input/output functions, shown as thick
and thin lines respectively. The dashed lines mark the detection thresholds and upper limits of
comfort. The input range for WDRC is also indicated. BOLT = broadband output limiting
threshold; CT = compression threshold; WDRC = wide-dynamic-range compression (from Scollie
etal.,, 2005. Reprinted with permission).

Gain prescription within the expansion stage and linear stage

The DSLm[i/o] algorithm calculates a default expansion threshold (ET) that
is approximately 10 dB below the level of soft speech. It is assumed that input
signals below this level are likely background noise and negative or no gain is

desirable. The linear stage of the DSLm|i/o] algorithm spans the input range
between the ET and the WDRC CT.

DSLm[i/o] algorithm effective compression ratio

The effective compression ratio calculated within the DSL[i/o] algorithm
is intended to functionally describe the amount of long-term compression of
soft to loud speech inputs encountered by the listener. It is not intended to be
an electroacoustic descriptor for verification, nor is it intended to be interpreted
in the way that traditional compression ratios are.
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DSLM[I/0] ALGORITHM CONSIDERATIONS FOR INDIVIDUAL
FITTINGS

Should the DSL algorithm generate different prescriptive targets for children
and adults?

Published results of using DSL[i/o] with adults have been somewhat mixed,
with some studies showing positive and acceptable results (Humes, 1999;
Hornsby and Ricketts, 2003; Scollie et al., 2005), and others showing good
speech recognition but higher ratings of loudness with higher level inputs and/or
frequencies than those considered ideal (Lindley and Palmer, 1997; Alcdntara,
Moore and Marriage, 2004; Smeds, 2004).

Clinical trials that have compared DSL[i/0] with alternative fitting procedures
have generally shown that less gain than prescribed by DSL is preferred by adults,
either from a lower-gain prescription such as CAMFIT (Moore, Alcdntara and
Marriage, 2001) or from a patient-driven procedure that customizes gains to
preference (Lindley and Palmer, 1997).

Currently there are differing opinions regarding the electroacoustic
requirements for hearing aid performance for adults versus children. Some
researchers believe that prescriptive procedures developed for adults can be used
with young children (Ching, Dillon and Byrne, 2001). Others believe that
infants and young children require different prescriptive procedures (e.g.,
Stelmachowicz, 1991; 2000; Seewald, 1995). Snik and Hombergen (1993)
measured the preferred insertion gain for 40 adults and 60 children. Figure 8
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Figure 8. The preferred insertion gain as a function of the pure-tone average for the adults (A) and
children (B) in this study (from Snik and Homgreen, 1993).
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displays the preferred insertion gain as a function of the pure-tone average for the
adults and children in this study. The results showed that overall the mean use
insertion gain was 7 dB less for the adults relative to that used by the children.

Adult / child preferred listening levels

A recent study by Laurnagaray and Seewald (see Scollie et al., 2005) included
24 children who were full-time hearing aid wearers, 24 adults who were
experienced hearing aid users, and 24 adults who were new hearing aid users. The
hearing aids were fit to the DSL v4.1 prescription and new users were provided
with a 15 to 20 day trial period. The objective of the study was to determine
whether the preferred listening level (PLL) differed between adults and children
who use hearing instruments, and whether adult PLLs differ between new and
experienced adult users. A second purpose was to compare measured PLLs to
the DSL v4.1 recommended listening level (RLL). As illustrated in Figure 9,
analysis results indicated that all three of the groups differed from one another
regarding their agreement between PLL and RLL. Children had a mean PLL
that was approximately 2dB below the DSL target (RLL). Experienced adults
had a mean PLL 9 dB below the DSL target. New adult hearing instrument
users had the lowest PLLs, which were 11 dB below target on average. In
summary, there was an approximate difference of 8 dB in PLL between the adults
and children in this study, and adults who were new hearing aid users preferred
a slightly lower listening level than adult experienced hearing aid users. This
finding is similar to the 7 dB adult/child difference measured by Snik and
Hombergen (1993).

These study results indicate that the DSL[i/o] prescriptive algorithm likely
overestimates preferred listening levels for adult hearing instrument users, with
the greatest overestimation observed for inexperienced adults. These findings
may not generalize to adults with severe-to-profound hearing loss as they have
not been included in these studies. Nonetheless, the results make clear the
concept that adults and children with hearing loss have distinctly different
preferences for listening level. The results also agree with earlier studies of
adult/child differences in listening level requirements for speech recognition
performance (see above). In considering modifications to the DSL[i/o]
algorithm it was decided that a comprehensive prescriptive approach would
need to consider that adults and children not only require, but also prefer,
different listening levels, perhaps by generating different prescriptions based on
client age.
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Determining an acceptable range for amplified speech for adult hearing
aid wearers

A study was undertaken in an effort to better understand the acceptable range
for amplified conversational speech for adults (Jenstad et al, 2007). The purpose
of the study was two-fold; first, to define the range of optimal hearing aid settings
in both high and low frequencies using subjective ratings of loudness and quality
and objective measures of speech intelligibility, and secondly, to determine if the
DSL[i/o] 4.1 gain-by-frequency response falls within the optimal range for adult
listeners. Measures of loudness, quality and speech intelligibility were obtained
for 23 adult listeners with mild to moderately-severe sensorieneural hearing loss,
across a range of high and low-frequency responses. Consistent with the findings
of other researchers (e.g., Dirks, Ahlstrom and Noffsinger, 1993), this study
found that there was an approximately 10 dB range for these adult listeners that
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could be considered optimal hearing aid settings when both speech intelligibility
and loudness criteria were considered together. Relative to the DSL[i/o] v4.1
prescription generated for each adul, results indicated that in the low frequencies
the optimal range for hearing aid settings spanned from 2 dB above the DSL[i/o]
target to 7 dB below the DSL target. In the high frequencies the optimal range
of settings spanned from 3.2 dB below the DSL[i/o] target to 13.2 dB below
target.

Modifications made in the DSLv5a algorithm for adult hearing aid wearers

The DSL[i/o] algorithm described by Cornelisse et al., 1995, and used in the
DSL Method: v4.1 attempted to define the ideal amplified output for a range of
input levels. The DSL[i/o0] algorithm used nonlinear scaling so that input levels
corresponding to the acoustic dynamic range of the normal loudness function
were mapped onto the auditory area of the loudness function associated with
hearing impairment, while maintaining the normal loudness relationship per
frequency (Cornelisse et al., 1995). The DSL[i/o] algorithm comprised a very
broad compression phase beginning at 0 dB HL. We hypothesize that the
resultant gain for low-to moderate speech input levels using this approach may
contribute to higher loudness levels than preferred or necessary for adult hearing
aid wearers.

The DSL multistage input/output algorithm (DSLm[i/o]) used in DSL v5a,
does not use a loudness normalization approach for several reasons. First, current
loudness models do not account for the adult-child and developmental
differences required for listening reported earlier in this article. Second, loudness
normalization attempts to make all sounds audible and normally loud. It is not
likely that this is an appropriate goal for low-level background noise, nor is it an
attainable goal given the noise floor of most hearing instruments. In developing
the DSL m[i/o] algorithm we use compression processing to meet the goals of
providing audibility and comfortable loudness of important speech cues,
considering the general limits of hearing instruments and the limited dynamic
range of the individual hearing instrument user. As discussed above, the
compression stage spans as much of the range of conversational speech across
vocal effort levels as possible. As a starting place, the DSL mli/o] input range
was limited to no lower than 20 dB HL for adult listeners with acquired hearing
impairment. Compared to the 0 dB HL loudness normalization strategy in DSL
[i/0] this provides adults with a lower level of prescribed gain and compression
ratio for the entire input-output function. As shown in Figure 10, the differences
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Figure 10. Average real-ear output target criteria for DSL v5 as a function of four-frequency pure-
tone average threshold values (dB HL), for pediatric and adult target types in DSL v5. (from
Scollie et al., 2005. Reprinted with permission).

in prescriptive targets are largest for mild-to-moderate losses. A smaller correction
is applied as hearing loss increases which is a desired effect because it maintains
audibility of speech for more severe-to-profound hearing losses for adults and
children. Further experimental evaluation of this age-related correction is
required, however, it appears to be in good agreement with the adult-child
differences in preferred gain reported earlier in this chapter.

Hearing instrument prescriptions for conductive hearing loss

Listeners with conductive and/or mixed hearing losses have higher loudness
discomfort levels and prefer a higher level of use gain than do listeners with
entirely sensory hearing losses (Berger, 1980; Walker, 1997a; Walker, 1997b;
Carlin and Browning, 1990; Liu and Chen, 2000). Several strategies for
accounting for these effects in hearing instrument prescription have been
proposed in the literature (Dillon and Storey, 1998; Walker, 1998; Walker 1997a;
Carlin and Browning, 1990). The strategy applied in DSL v5a to correct for
conductive hearing loss is to increase the predicted upper limits of comfort
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Figure 11. Effect of applying a conductive correction to the prescribed gains for conversational
speech. Prescribed 2cc coupler gains (average gain for 500, 1000, 2000 Hz) for four flat hearing
losses are shown, assuming either sensorineural loss or various degrees of conductive overlay within
the stated hearing threshold level. (from Scollie et al., 2005. Reprinted with permission).

(ULC), causing the input/output function to steepen, hence becoming more
linear and thereby employing more gain. We have applied several limits to this
strategy. First, targets in DSL v5a will not exceed 140 dB SPL in the ear canal,
regardless of circuit type or the presence of conductive hearing loss. Second,
predictions of the upper limit of comfort (ULC) are increased by 25% of the
uncorrected air-bone gap, averaged across the frequencies of 500, 1000, 2000,
and 4000 Hz, to a maximum of at 60 dB gap. The correction for conductive
hearing loss is smaller as hearing level increases (often because the 140 dB limit
to LDL is reached). Figure 11 illustrates the effect of applying a conductive
correction to the prescribed 2cc coupler gain for conversation-level speech inputs.

Hearing instrument venting corrections

Venting corrections are applied in DSL v5a using values reported by Dillon
(2001) with some modification to account for the combined effects of sound
lost through the vent, and sound coming in through the vent (Hoover,
Stelmachowicz and Lewis, 2000). A lower limit of venting reduction is defined,
in real ear SPL, as the input test level plus the age-appropriate real ear unaided
gain. If the test frequency is below 1000 Hz, the venting reduction is limited to
not fall below this unaided level. Venting corrections are only applied in the 2cc

- 136 -



transform and will not affect the targets in real ear formats (REAR, REAG,
REIG). Manufacturers can use their instrument-specific venting corrections in
place of the DSL v5a venting corrections.

DSL V5A: VERIFICATION OPTIONS

Targets from the DSLmli/o] algorithm have best clinical utility when
displayed on an SPLogram (see Figure 1) and compared with real-ear aided
response (REAR) and output limiting targets for narrowband inputs and/or the
upper limits of comfort, employing probe-microphone measures of real-ear
performance. DSLmli/o] targets can also be calculated for real-ear aided gain
(REAG) and real-ear insertion gain (REIG) reference. If REIG targets are
calculated using the DSL[i/0] algorithm age-appropriate or measured real-ear
unaided gain (REUG) values will be used (Bagatto et al., 2005). Targets for 2cc
coupler gain can be calculated automatically using the DSLm[i/o] REAR and
RESR values using the following general equation:

Real-Ear Targets (in dB SPL re: ear canal) — RECD — MLE — Input speech =
2cc target gain

Target coupler gain values are advantageous when probe-microphone
measurements may not be possible, such as when fitting hearing instruments for
infants or young children. Coupler-assisted verification procedures can be
clinically useful in predicting real-ear performance using the reverse of the
equation above (Moodie et al., 1994). That is, 2cc target gain + input speech +
microphone location effect (MLE) + RECD = predicted real-ear aided response
(in dB SPL re: ear canal).

Targets from the DSL[i/o] algorithm are appropriate for comparison with
the aided long-term average speech spectrum, measured in one-third octave
bands. This type of measurement can be made for soft (50 to 55 dB SPL),
conversational (60 to 70 dB SPL), or loud (75-85 dB SPL) speech signals.
Speech-based verification signals are strongly recommended for use with targets
derived using DSL v5a. Targets can be converted for use with speech-weighted
noise and pure tone verification signals. The disadvantage of the corrections used
in DSL v5a for signals other than speech is that it is less accurate and only useful
for input levels between 50 and 70 dB SPL (Bagatto et al., 2005; Scollie and
Seewald, 2002).
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CONCLUSION

This article describes some of the research and development that has resulted
in the most recent version of the DSL Method: DSLm|[i/o] v5a for hearing
instrument selection and fitting for children and adults. Although modifications
to the DSL algorithm continue to be made into the 21* century, the goals and
objectives expressed in the initial publications have not changed (Seewald et al.,
1985; Seewald et al., 1987; Ross and Seewald, 1988; Seewald and Ross, 1988).
Nor has the point of view that the hearing instrument fitting process is a series
of well-integrated stages that include audiometric assessment, hearing instrument
selection, verification and evaluation of aided auditory performance.
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Capitulo 8

IMPLANTE COCLEAR EN NINOS PEQUENOS:
INDICACIONES Y RESULTADOS

Jaime Marco!, Antonio Morant?, Paz Martinez-Beneyto?,
Maria Ignacia Pitarch?, Emilia Latorre?, Amparo Platero®

INTRODUCCION

El cerebro estd en constante cambio, presentdndose en el nacimiento parcial-
mente mielinizado y difusamente interconectado, para ir madurando y convir-
tiéndose en un érgano complejo y exquisito, sintonizado para relacionarse con las
condiciones de su nicho ambiental. A través de la memoria y del aprendizaje, y
gracias a la plasticidad sindptica, el cerebro maduro se adapta a las contingencias
cambiantes de su medio seleccionando los estimulos m4s relevantes.

La plasticidad cerebral se basa en unos principios bésicos que fueron resefiados

por Ward (1):

— El desuso o la desaferentacién (tras una lesién) conllevan la invasién de las
dreas corticales no utilizadas por neuronas de las 4reas préximas.

El incremento del uso provoca la expansién de la representacién cortical.

Los estimulos sincrénicos conllevan la fusién de las zonas corticales que re-
q
presentan esos estimulos.

Los estimulos asincrénicos provocan la segregacion de las dreas corticales
que representan esos estimulos.

Diversos estudios experimentales confirman estos principios y la existencia de
lo que denominamos periodo critico de la via auditiva en el que se producen fe-

! Jefe del Servicio ORL. Hospital Clinico Universitario. Catedrético de Otorrinolaringologfa.
Universidad de Valencia.

2 Facultativo Especialista de ORL. Hospital Clinico Universitario. Profesor Asociado de Oto-
rrinolaringologfa. Universidad de Valencia.

* Facultativo Especialista de ORL. Advanced Bionics, Spain.

4 Facultativo Especialista de ORL. Hospital Clinico Universitario. Valencia.
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némenos bioquimicos y morfolégicos que marcan el destino de la comprension
auditiva.

Un estudio llevado a cabo por Jung C y Illing RB (2) en coliculo inferior de
ratas en diferentes etapas del desarrollo demuestra que tras el nacimiento la ex-
presién de GAP-43, proteina que interviene durante el crecimiento axonal y la si-
naptogenesis, asi como otras proteinas, disminuye a lo largo de la ontogénesis.
Esto muestra que mientras las neuronas asumen gradualmente su funcién espe-
cifica, disminuye la complejidad molecular y la concentracién de proteinas que
median el desarrollo neural. Otros estudios (3) realizados en ratas demuestran
cémo la ablacién de ambas c6cleas conlleva en las semanas siguientes a una dis-
minucién del metabolismo en las 4reas corticales relacionadas con la audicién,
demostrindose mediante tomografia por emisién de positrones con fluorodeo-
xiglucosa (FDG-PET) tras la inyeccién de 2-deoxiglucosa. Sin embargo, tras va-
rias semanas, el metabolismo volvia a reactivarse supuestamente por la invasiéon
de estas dreas corticales no utilizadas por neuronas de las dreas préximas, lo
cudl se ha denominado «cross-modal plasticity».

Electrofisiolégicamente también se puede demostrar el desarrollo de la via
auditiva y el impacto de la deprivacién auditiva sobre el mismo. Mediante la uti-
lizacién de potenciales corticales en gatos con audicién normal y con sordera con-
génita, diversos autores (4) han comprobado c6mo el desarrollo funcional del cor-
tex auditivo depende criticamente de la experiencia auditiva, de modo que en los
animales con deprivacién auditiva el desarrollo de las ondas estd retrasado con res-
puestas de menor amplitud. A partir del 4° mes de vida los animales con sordera
congénita presentan una disminucién de las dreas activadas y menores corrientes
sindpticas que en el grupo control. Sin embargo, los gatos normo-oyentes pre-
sentan a esta edad patrones iguales a los gatos adultos a partir de esta edad. Otros
estudios (5) han demostrado que ratas a las que se habia inducido una hipoacusia
farmacoldgica tras el nacimiento mostraban una expresién de Fos mayor que las
ratas normoacusicas control en el coliculo inferior contralateral tras la estimulacién
eléctrica de una cdclea. Estos hallazgos de nuevo sugieren que existen cambios en
el procesamiento auditivo como consecuencia de la hipoacusia neonatal.

Ademds de éstos y otros hallazgos constatados en laboratorios mediante téc-
nicas electrofisiolégicas o citoquimicas, la utilizacién cada vez mds amplia del Im-
plante Coclear (IC) ha supuesto una herramienta fundamental para comprender
mis en profundidad la plasticidad neuronal en humanos, pues supone la reposi-
cién de un sistema sensorial que puede acontecer en distintas etapas del desa-
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rrollo cerebral debido a que la edad de implantacién varfa segin las caracteristi-
cas de cada caso.

En nifios implantados se ha podido comprobar al realizar Potenciales Evoca-
dos Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC) una disminucién de la latencia de la
onda V asi como un aumento de la amplitud de las ondas I y III conforme se uti-
liza el IC (6). Es decir, el mismo patrén de desarrollo de los PEATC en nifios
normo-oyentes se refleja en nifios recién implantados tras los primeros meses de
estimulacién.

En estudios realizados sobre la evolucién del lenguaje en nifios implantados
(7) en relacién con la edad de implantacién y comparando su rendimiento con la
evolucién de un grupo de nifios normooyentes, se ha comprobado que el rendi-
miento de los nifilos implantados entre los 12 y 24 meses se sitda dentro de la
1." desviacién estdndar del rendimiento de los normooyentes, y el rendimiento de
los implantados entre los 25 y 36 meses se sittia en las 2 desviaciones estidndar del
rendimiento de los normooyentes. Cuando se realiza en estos mismos grupos el
test de Mr. Potato los nifios implantados precozmente consiguen alcanzar el te-
cho un afio después que los normo-oyentes. Los nifios implantados de forma mds
tardfa evolucionan hasta niveles inferiores e incluso es posible que no alcancen
nunca el nivel de los normo-oyentes (7). Hoy dia estd establecido que la im-
plantacién antes de los 2 afios de edad da lugar al desarrollo del habla y de len-
guaje de forma significativa desde puntos de vista tanto estadisticos como pric-
ticos, y asf se ha demostrado la existencia de un periodo sensitivo (critico) para el
desarrollo del lenguaje y posteriormente una gradual disminucién de la capacidad
para adquirir y desarrollar el lenguaje (en relacién con la edad) (7).

Cuando se estudia la actividad eléctrica de la corteza auditiva mediante la la-
tencia de la onda P1 mediante potenciales evocados auditivos corticales y se com-
para la situacién en nifios que fueron implantados a distintas edades se ha de-
mostrado que los nifios que reciben un IC antes de los 42 meses de vida tienen
una latencia de la onda P1 que se sitda en el intervalo de confianza al 95% de la
poblacién normal para la misma edad (8). Con estas observaciones se llega a la
conclusién de que en ausencia de una estimulacién auditiva normal existe un pe-
riodo sensitivo de aproximadamente 3.5 anos durante el cual la via auditiva
central tiene una plasticidad méxima. Esta situacién se puede mantener de forma
excepcional hasta los 7 afos, para posteriormente disminuir notablemente esta
plasticidad. Este periodo se considera fundamental a la hora de realizar un im-
plante coclear en nifios con hipoacusia de inicio prelingual (8).
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Por lo tanto se puede considerar que la privacién de audicién es un impor-
tante obstdculo para la adquisicién del lenguaje y su mantenimiento (9). Con
ello, el restablecimiento precoz de la misma mediante el IC supone un factor fun-
damental en el prondstico de la adquisicién del lenguaje (10). Es evidente pues
que la duracién de privacién de audicién modula los resultados del IC en rela-
cién con la adquisicién y comprensién del lenguaje (11). Mediante el presente es-
tudio, se pretende demostrar cudn importante es este factor en los resultados ob-
tenidos en los nifios hipoactsicos implantados.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal y retrospectivo en 64 nifios
portadores de IC que fueron implantados en nuestro servicio entre Junio-1998 y
Noviembre-2006 con dispositivos de Advanced Bionics LLC, con las distintas ge-
neraciones del dispositivo segin la fecha de implantacién: C-I™, C-II"™ o Hi-
Res90K™. Todos los pacientes fueron implantados por el mismo cirujano, y la
metodologia de programacién aplicada fue la misma en todos ellos. 12 de ellos
presentaban ademds otras patologfas asociadas a la hipoacusia (3 nifos con plu-
ripatologfas debidas a nacimiento con muy bajo peso, 2 malformaciones coclea-
res, 2 osificaciones cocleares, 1 afasia, 1 sindrome de CHARGE, 1 epilepsia, 1 re-
traso mental y 1 sindrome de Usher).

Se han analizado los resultados obtenidos en las siguientes pruebas audiomé-
tricas: audiometria tonal liminar, test de bisilabos, de frases en abierto, escala de
Nottingham y MAIS. El seguimiento de los resultados se ha prolongado hasta un
méximo de 5 afios postimplantacién, y en los nifios que fueron implantados més
recientemente, se realizé un seguimiento minimo de 18 meses. Se han discrimi-
nado dos grupos en funcién del momento de la pérdida auditiva: prelinguales,
cuando la pérdida auditiva acontecié antes de los 6 afios de vida; y postliguales
cuando la pérdida severa o profunda acontecié més tarde. También se han esta-
blecido grupos en funcién de la edad a la que fueron implantados, haciendo asi
grupos con los implantados entre las edades de 1 a 4 afios, implantados entre los
4 y 7 afos, implantados entre los 7 y 10 afios, y los implantados en edades su-
periores a 10 anos. En la Tabla 1 se representa la distribucién de los sujetos en
funcién de la instauracién de la hipoacusia en relacién con el lenguaje, y la
edad en el momento de la implantacién.
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Tabla 1. Numero de sujetos clasificados en funcién de la instauracién
de la hipoacusia en relacién con el lenguaje, y la edad en el momento de
la implantacién coclear

Grupos Edad ala Hipoacusia Hipoacusia
implantacién prelingual postlingual

1-2 afios 4
1-4 afios 2-3 afos
3-4 afios

\®)
NS}

4-5 afios
4-7 afios 5-6 afios
6-7 afios

7-8 afios

7-10 afios 8-9 afos
9-10 afios
10-11 afios
11-12 anos
12-13 anos
13-14 afos

TOTAL

>10 afos

— =\ N — O\ DN e Y Al )Y

N
(@)Y
oo

RESULTADOS

En la Tabla 1 se ha representado la distribucién por edades de nuestra mues-
tra. La edad promedio de implantacién fue de 5.0 afos, con un minimo de 15
meses, y maximo de 13.5 afios. La media relativamente alta de implantacién de
5 afios se debe a la gran dispersién de los datos, comprobédndose en la tabla que
la moda de implantacién se sitda en los 2 afios de edad. Efectivamente, ésta es la
edad a la que habitualmente se implantan nifios en nuestro centro, pero existen
nifios implantados a edades superiores debido a factores demograficos (inmi-
grantes procedentes de paises subdesarrollados), que hacen subir la media de la
edad de implantacién.

Tras un andlisis de las audiometrias realizadas en los diversos grupos de nifios
en distintas etapas de la evolucién (Figura 1) se observa que al afo todos los pa-
cientes implantados alcanzan audiometrias estables en torno a 25-30 dB. Los im-
plantados a una edad superior a 7 afios durante los primeros meses no toleran in-
dices de estimulacién tan elevados con lo que muestran umbrales ligeramente
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Figura 1. Promedio de umbrales audiométricos con IC (campo libre) en distintos momentos de la
evolucién, para cada uno de los grupos segtin edad de implantacién.

. o ,
mis altos que en los grupos de nifios implantados mds temprano. A pesar de que
todos los grupos obtienen umbrales buenos, se aprecian unos valores algo mds al-
tos en los nifios que recibieron la implantacién a edades mds tardias.

Realizando un andlisis de comprensién del lenguaje utilizando la Escala de
Nottingham (Figura 2) se comprueba cémo los nifios implantados precozmente
alcanzan rdpidamente los niveles mds altos del test y los que se implantan mds
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Figura 2. Promedio de puntuacién obtenida en la Escala de Nottingham en distintos momentos
de la evolucidn, para cada uno de los grupos segtin edad de implantacién.
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tardfamente (tras los 5 afios de edad) muestran una parada en la progresién hacia
los 3-4 afios. En la Figura 3 se muestran los resultados obtenidos en el test de bi-
silabos adaptados a nifios, donde se analizan los resultados desde el primer afo
hasta el quinto afo postimplante en funcién de la edad a la implantacién. Se
vuelve a comprobar cémo los nifios implantados antes de los 4 afios y especial-
mente antes de los 2 afos de edad alcanzan puntuaciones entre el 80 y 100%.
Sin embargo, los nifios implantados después de los 4 afos tienden a la saturacién
y no mejoran sus resultados a pesar del paso del tiempo. Al analizar el test de fra-
ses, realizado sin apoyo de labiolectura, vemos el mismo comportamiento en el
grupo de prelinguales menores de 4 afos, obteniendo un mejor resultado cuan-
do la edad de implantacidn es inferior a los 3 afios (Figura 4).

Se ha analizado de forma separada un grupo de 8 nifios implantados alrede-
dor del afio de vida. En los resultados obtenidos en la audiometria tonal liminar
obtenida mediante refuerzo visual se aprecian unos umbrales promedio de 50 dB
a los 6 meses tras la implantacién, mejorando a 40 dB a los 9 meses para poste-
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Figura 3. Puntuaciones en el test de bisilabos en distintos momentos de la evolucién postim-
plantacién, y en funcién de la edad en el momento de la implantacién.

- 151 -



100

M Primer afo
m M Segundo afo
[ Tercer afo
[JCuarto afo

[JQuinto afo

Puntuacién en Frases

<2 ahos 3 afnos 4 anos >6 ahos
Edad a la implantacion

Figura 4. Puntuaciones en el test de Frases sin apoyo de labiolectura en distintos momentos de la
evolucién postimplantacién, y en funcién de la edad en el momento de la implantacién.

Escala de Nottingham

8
©
©
QE®6
w e 03 meses
c
2 24 06 meses
5 B9 meses
oz 2
©
= o 1M [T 8 118 T8 11 T T
1 2 3 4 5 6 7 8
Sujetos
MAIS
40
2]
< 30
= 03 meses
S 20 - — o6
'S meses
(¢
5 10 1 B9 meses
©
> 0 T T T T T T T

Sujetos

Figura 5. Puntuaciones en la Escala de Nottingham y MAIS de 8 nifios implantados al afio de
vida.
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riormente normalizarse en unos 25 dB. En la Figura 5 se observan los resultados
obtenidos en la Escala de Nottingham y el test de MAIS, en los que se observa
una rdpida progresién. Nétese que el sujeto 2 evoluciona més lentamente debi-
do a la confluencia de otras enfermedades afiadidas a la hipoacusia que impidie-
ron un uso regular del dispositivo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existe una clara evidencia en la bibliografia de que los nifios con hipoacusia
congénita implantados con mayor precocidad obtienen mejores resultados al-
canzando pricticamente los niveles de los nifios normo-oyentes. El periodo cri-
tico que se ha considerado hasta los 6 afios debe reducirse hasta los 3 anos, ya que
incluso con 4 afios se evidencia que los resultados son mds pobres en cuanto a la
comprensién y al desarrollo de un lenguaje y no se alcanza el nivel de los normo-
oyentes. Esta situacién es mds evidente cuanto mds complejo es el test al que se
les somete, evidencidindose en las diferencias obtenidas en el test de frases en
abierto. Estos hechos se constatan ademds por los resultados obtenidos del and-
lisis de los nifios implantados en nuestro centro, demostrandose de nuevo que los
resultados son mejores cuanto menor es la edad de implantacién y menor el
tiempo transcurrido de privacién auditiva.

De estos mismos resultados también se puede concluir que los nifios im-
plantados alrededor del afio de vida obtienen resultados muy buenos y con una
aproximacién muy rdpida en el tiempo a los resultados de los nifios normo-oyen-
tes. Con todo esto se plantea cudl es el limite de edad a la hora de implantar. A la
luz de los resultados propios, y otras experiencias publicadas, no existe una edad
concreta ya que ésta depende también de otros pardmetros, como la experiencia
del equipo. No es sélo importante la experiencia quirdrgica sino también la
fiabilidad del diagnéstico audiolégico, al aplicar tanto exploraciones objetivas
como subjetivas. Aqui es importante resefiar la importancia que juegan en nues-
tro equipo los potenciales auditivos de tronco cerebral de estado estable y la ex-
periencia en la realizacién de las pruebas subjetivas. Ademds, es obvio que existen
unos limites anatémicos que dificilmente se pueden superar por debajo de los
4-6 meses de edad. En ningtn caso la cirugia o la anestesia deberfan suponer un
obstéculo insalvable.

Las conclusiones que podemos obtener de este estudio son:

— La edad éptima para implantar nifios con sordera congénita profunda o se-
vera de grado I se sitda alrededor de los 2 afos.
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— Los implantados a partir de los 4 afios presentan una mayor dificultad para
alcanzar resultados similares a los implantados con menor edad.

— No existe una edad minima limite para implantar nifios precozmente, si
bien se podria situar entre los 6 y 12 meses, siendo las limitaciones funda-
mentales la necesidad de tener una seguridad diagndstica.

No obstante, atin estableciendo el periodo critico en los 2 afos, nifios de ma-
yor edad a ésta no deberian se excluidos de la implantacién coclear, pues aunque
se evidencia que el prondstico es mds discreto que en nifios més jévenes, atn ob-
tienen un beneficio significativo frente a la no implantacién.
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Capitulo 9

SIMULTANEOUS AND SHORT SEQUENTIAL BILATERAL
COCHLEAR IMPLANTS IN INFANTS

Blake C. Papsin

INTRODUCTION

Over a beautiful meal in Washington DC at the American Academy of
Orolaryngology meeting, one of my dearest friends, Francisco Pérez Olivares,
asked if I would visit Madrid in the Spring of 2008 and deliver an address at the
Ramon Areces Symposium focused on the detection and rehabilitation of
children with sensorineural hearing loss (SNHL). Interested, I immediately
checked my calendar to see if I could make the engagement because frankly,
there is nothing I would rather do than tell everybody about the amazing things
currently becoming known about the infants auditory system and its
development. I was contacted by Antonio Denia Lafuente and Belén
Lombardero Pozas and would at the outset like to thank them for carefully
explaining the context in which this lecture was to be given and additionally for
demonstrating such infectious passion for their work that the focus of the
symposium was clear and the goal of my address well defined. This talk entitled
«Awakening the auditory system: bilateral cochlear implantation in children»,
represents the culmination of several years work by my team at The Hospital for

Sick Children in Toronto.

I always begin my talks by thanking publicly and displaying the names of the
workers who toil in my laboratories so that I can come here and tell you about
their exciting work. I know the names just flash up on the screen for a few
seconds but at least you realize the teamwork required to make this kind of
presentation possible.

THE PHYSIOLOGIC CONTEXT

I wanted to talk to today about paediatric deafness in its physiological context
and in the context of sensitive periods of development and universal hearing
screening. After that, I want to talk about awakening the auditory system in deaf
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children by exploring safe surgical techniques for infant implantation expanded
to allow bilateral implantation. Finally, I want to explore binaural hearing and
the concept of binaural fusion of auditory information in the bilaterally
implanted infant.

Hearing loss in children occurs between 2-4/1000 live births and this
represents the most common birth defect in children! Hearing loss is far more
common than other birth defects which are routinely screened for at birth such
as phenylketonuria (1:10-15,000) and congenital hypothyroidism (1:4000) but
hearing loss is not routinely screened for in several developed countries. Before
universal hearing screening was available in the Province of Ontario in Canada,
the average age of detection of sensorineural hearing loss (SNHL) was between
18 and 30 months with an average age of two years at diagnosis. This
significantly restricts our ability to obtain optimal rehabilitation since it has been
repeatedly shown that early detection allows early rehabilitation and this yields
superior outcome every time. That is the mantra of my talk today — early
detection allows early rehabilitation and this, results in a better outcome every
time.

Without early intervention, children with significant hearing loss have
difficulty obtaining oralism and developing a linguistic code for language.
Without this linguistic code they have difficulty in school and this is manifest in
poor reading comprehension and long term limitations in education and
employment opportunities. Children with hearing loss on average obtain
significantly lower reading comprehension scores compared to children with
normal hearing and this in turn significantly reduces their opportunities for
higher education and skilled employment. That is the world we live in —a world
where the ability to communicate is key. Unlike 100 years ago when a person
could be employed doing predominantly manual labour, the workforce today
requires communicative skills and reading and expressive comprehension are
vital to success in the modern workforce.

The story begins in the mid nineties in our laboratories at The Hospital for
Sick Children in Toronto. In cats raised in environments with certain
predominant frequencies of sound, the auditory cortex of animals was found to
change such that the predominant environmental frequency was over
represented. The brain remodelled displaying that is was «plastic» and able to
reorganize and reorient itself to take advantage of the environment in which the
organism lived. Developmental plasticity in the auditory cortex occurs optimally
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within a certain time period called a «sensitive period» and after this period had
finished, significantly decreased amounts of auditory redevelopment were able to
occur.

The importance of this sensitive period of developmental plasticity was
shown clearly in our early outcome data from children having received implants
below versus above the age of 6 years. The older children’s performance reached
a plateau after one year of implant use whereas the children who were younger
at implantation continued to improve through the first 5 years of implant use
until they hit the ceiling of the specific test. This result is borne out time and
time again over several studies and now it is clearly understood that early
implantation allows optimal auditory development and enhances the ability to
obtain full oralism in humans. Parents often ask if the «new technology» is
superior to the older model implants and I reply that in every case if I implanted
the oldest technology in an infant and compared their performance to an older
child with the newest technology, the infant would outperform the older child
every time. The effect of age is that strong if one is measuring auditory
development.

THE IMPORTANCE OF UNIVERSAL NEWBORN SCREENING

The diagnosis of severe to profound SNHL was made routinely below the
age of 6 months in the United States of America in 1995. What remarkable
health initiative, what educational manifesto, what public health strategy allowed
Americans to take advantage of this plasticity of the infant auditory system? Miss
America 1995: Heather Whitestone. This remarkable young woman lost her
hearing at age 3 as a result of meningitis and recounted how her mother banged
a pot behind her head to confirm the diagnosis of hearing loss. The night
Heather recounted this story after winning the Miss America Pageant millions
of mothers woke their babies from sleep and banged pots behind their heads
conducting the first infant screening program in North America. During her
reign as Miss America, Heather focussed her efforts on increasing the awareness
of the importance of infant screening and her efforts were instrumental in
establishing infant screening across North America over the next decade.
Understanding the importance of sensitive periods for auditory development, it
follows that screening programs are of the utmost importance to allow
identification of deaf children in time to allow intervention when it will have the
greatest effect. It makes scientific and economic sense. The key to early
implantation and improved outcomes is early detection.
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If we look at the age of detection as a function of degree of SNHL we can see
that before hearing screening was available the age at which detection of loss was
made varied from 24 months for the profound children to 7 years for those with
mild losses. Even risk factor directed screening, which we introduced clinically
to help diagnose children earlier failed to reduce the age of detection for the
profound kids and only lowered the moderate and mild loss detection age
slightly. Only with universal infant screening did it become possible to diagnose
children with all degrees of hearing loss, at an age where assessment and
intervention could be carried out in the first year. Remember the mantra — early
detection allows early rehabilitation and that produces a better outcome every
time. Our screening program has been in place for four years now and our ability
to identify and rehabilitate children has improved dramatically.

In context, early identification allows us capitalize on the child’s plasticity
and intervene and rehabilitate during a period in which the auditory system,
and the entire brain for that matter (short term memory, vision, language) is
most amenable to developing new skills. With speech perception measured in
implanted infants shown alongside the speech perception in normally hearing
children it becomes clear that the younger the child at implant the closer to
«normal» this data falls. I would have easily stood at this podium as recently as
three years ago and stated publicly that there would be no discernible difference
in outcomes when comparing children implanted at 18 months to those
implanted under one year of age but was I ever surprised when I looked at our
data. I would have thought that it would have required thousands of implanted
children in each group to show what I felt would have been a miniscule
difference. Imagine my surprise and joy when significant improvement was seen
after comparing the first 24 children implanted under one year of age. These
children had speech perception which joined the «normal» line at age 2! My
children might not have accomplished that but deaf children, screened, assessed,
implanted and given intensive auditory verbal therapy were capable of doing it.

THE COCHLEAR IMPLANT AND ITS APPLICATION TO INFANTS

The cochlear implant is a device that digitizes acoustic information and
converts it to an electrical signal which is then sent into the cochlea where
stimulation of the auditory system occurs. The auditory system is tonotopic
along its entire course through the cochlea, auditory nerve and brainstem and
even up to the cortex thus making stimulation of the surviving spiral ganglion
and auditory nerve fibres at discrete locations within the deaf cochlea sufficient
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to allow auditory perception of specific frequencies and patterns of sound.
Remarkably, the human can quickly and reliably make use of this information
and codify speech and language. Our laboratory uses electrophysiological
measures to detect the perception of sound which we can easily perform in awake
children as they watch a movie or sleep in their parents arms. We can easily
recognize the development and maturity of the electrically evoked auditory
brainstem response (eABR) waves and measure changes in latency that resemble
quite closely those seen in the developing auditory system of normally hearing
infants. In fact, the peripheral auditory system and the lower brainstem mature
quickly in most children with constant implant use suggesting that the better
outcome performance seen in younger children (and conversely poorer
performance seen in children implanted at an older age) is due to cortical
limitations not those in the lower system.

That is in fact, what we and others have shown. The auditory cortex and
presumably association areas involved in development of language, require early
organized electrical stimulation to optimally codify language and the presence of
atypical cortical waveforms on middle latency response in children implanted at
older ages demonstrate the limitations to developing speech and language have
a cortical rather than a lower auditory system origin. When examining speech
perception outcome data in children with normal and abnormal cortical waves
it is becomes clear that the poorer outcome corresponds directly with the
presence and degree of atypia of the cortical waves.

Having identified a sensitive period within which diagnosis, intervention and
rehabilitation should ideally be carried out it now became a challenge to develop
evaluative tools, surgical and anaesthetic techniques and new types of post-
operative therapy to allow the implant team to capitalize on this plasticity
presumably contained within this sensitive period of development. This became
necessary because over one half of the 100 cochlear implant surgeries we do
annually at The Hospital for Sick Children in Toronto are performed on children
under 2 years of age with a quarter of them on infants under 1 year of age. Several
years ago we developed and reported on several new techniques using minimal
access surgery to allow us to safely implant very young children, secure the
receiver-stimulator to the skull and position it appropriately for infants and finish
the procedure in less than 90 minutes. Reviewing our first 600 implants
(representing 3476 years of implant use) we observe a soft tissue complication
rate of 1.9% a device failure rate of 3.1% (3/4’s of which were unrelated to
trauma) and no cases of post-operative meningitis. These are extremely low rates
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of complication and give us surety that the procedure can easily be applied to
young children.

FULLY AWAKENING THE AUDITORY SYSTEM

Having screened and identified children early, implanted them safely and
demonstrated impressive speech perception outcomes would possibly give us
reason to celebrate and desist from searching for other means to improve
outcome after implantation of infants. But is the auditory system fully
awakened? In the case in which the sound source of interest to the child is on
the same side as the implant and the competing noise is on their still deaf side
then yes, all is ideal. But what about when the noise and signal come on the
same implanted side or even both from the opposite side? Worse still, what
about when the signal to which the child is attending comes from the still deaf
side and the competing noise comes from the implanted side? This situation is
what we call a classroom. It is the inability to localize sounds in space and the
inability to perceive speech in noise that limits the use of unilateral cochlear
implants (and unilateral hearing aids) in most everyday situations. Perhaps there
is a way to further awaken the auditory system by performing bilateral cochlear
implantation.

There are many objections to bilateral cochlear implantation including those
related to preservation of the remaining ear. What we have learned from
implanting the first ear is that there is a sensitive period during which stimulation
must occur or subsequent stimulation will be of diminished or possibly no value.
This period seems to have been defined as within 5 years of the onset of profound
deafness. Certainly if a new technology is going to become available within the
next 5 years I would support preserving the remaining ear so that it can take
advantage of this new opportunity. Frankly and optimistically, there is no such
new innovation that will likely become available even within the next decade
and waiting for it will essentially rule out the likelihood of it being of any value
in a peripheral system left dormant for that period of time. With respect to cost-
effectiveness and the economy of health care I simply absent myself from decision
making on these grounds. I went to Medical not Business school and I am happy
to leave pricing issues to the businesspeople. At some point the cost-effectivity
of cochlear implantation will no longer be favourable if the price of a second
implant is not reduced to a percentage of the first device since clearly the additive
benefit is nowhere near double the first. The implant manufacturers can figure
this equation out and I'm happy to leave it to them. The final objection, which
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is surgical safety, is rapidly becoming of historical concern only. Our laboratory
has, in a series of experiments considered carefully and reported, the benefits of
bilateral implantation and has systematically shown safety with respect to the
vestibular system, the chorda tympani and facial nerve and surgical complication
rate. Additionally, we have reported applying bilateral implantation to children
with normal cochlea and cochleovestibular anomalies safely in both sequential
and simultaneous surgeries.

THE VESTIBULAR SYSTEM IN BILATERAL IMPLANTATION

The vestibular system has been an area where we have focussed our
experiments quite significantly as we assessed the safety of bilateral implantation
in children, especially in the case of simultaneous bilateral operations. What we
found is that 35-40% of children have vestibular deficits pre-operatively (and
are doing very well functionally) and that there is very little additional damage
done at subsequent surgery. Interestingly, children with implants do as relatively
poorly with their eyes closed versus eyes open as do children with normal hearing
indicating that the normal compensatory mechanisms are working beautifully.
Of even greater interest, and currently inexplicable to me, the balance system
improves functionally when the implant is worn and turned on. The hypothetical
explanation for this could be that the auditory information assists in orienting
the child and helps them functionally define their place in space. The children
who were deafened because of meningitis were of extreme interest to us because
they almost all (9/10) had absent caloric and rotational chair responses. In almost
every case the parents commented that we should have tested them after the
meningits when they were uniformly unstable. They had all compensated and
were functionally normal at the time we tested them and found these impressive
deficits. The point is that these children suffered a bilateral simultaneous insult
to their vestibular systems and compensated fully. This coupled with our
observation that the implant surgery has a very minor effect on the balance
system led us to conclude that potential injury to the vestibular system was a
theoretical rather that an actual concern.

BILATERAL COCHLEAR IMPLANTATION
IN INFANTS - BINAURAL FUSION

We felt secure enough three years ago to begin a prospective study of bilateral
implantation in children. In this study there were three groups of children all
who received their first implant at < 3 years of age. The first group received
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simultaneous implants (as young as 1 year of age), the second group received
their second implant within 6-12 months of the first (short sequential group) and
the third group had their subsequent implant performed no less than two years
after the first (long sequential group). The first two groups were predominantly
quite young having been implanted as infants and we used electrophysiology to
assess auditory development. Only recently, the children in the simultaneous
and short sequential implant groups are begun to give us valuable behavioural
data. The electrophysiologic data was obtained and evaluated as we had
previously shown when we were discussing the development of the auditory
system and now we used these evaluative tools to compare the two implanted
sides. We were most interested in the electrical evoked brainstem response at
wave V which corresponds to stimulation along the lateral lemniscus. At this
anatomic location, the comparisons between auditory events at the two ears are
first compared. Not unexpectedly we found that the wave V’s lined up perfectly
in children in whom simultaneous implantation had been performed. In children
with delays between the implantations, there was a difference in the latencies of
the wave V. From that we inferred that there would be difficulty in comparing
the two stimuli presented simultaneously but being represented here at the lateral
lemniscus at different times.

The question we wanted to answer was could the auditory system fuse the
binaural inputs to allow comparison and hopefully improved speech in noise
and localization. We will only be able to infer improvement in these behavioural
functions based on the electrophysiologic data until the children are able to
perform psychophysical measures but the initial evaluations of those old enough
to be tested is very promising. We watched over time and indeed the initial trend
data showed that the simultaneously implanted group fused at initial activation
and stayed fused, the short delay sequential group started to fuse after 9 months
of use and the long delay sequential group failed to fuse although some individual

patients showed some movement towards fusion.

Next we measured the ability of the auditory brainstem to combine
information from each side. We used a technique previously described in normal
hearing adults and infants called the binaural interaction response. When wave
V in each ear was separated in time, the binaural interaction was delayed. This
occurred in the children when the long delays between the 1* and 2™ implants
but not in the children receiving simultaneous implants. Interestingly, children
with short delays between implants had delayed binaural interaction responses
initially but this resolved after 9 monht of bilateral implant use.
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Next we measured an electrophysiologic wave identified in primates that is felt
to represent activity at the site in the brainstem where comparisons between the
two sides are made, the lateral lemniscus. This wave, called the binaural
interaction could routinely be measured in children using our electrophysiologic
technique. Not surprising, the behaviour of this wave was very similar to that of
wave V. The wave lined up under wave 5 in the simultaneously implanted group
and moved towards lining up under the wave V in the short sequentially
implanted group but failed to line up with wave V when there was a long delay
between implantation of the two ears. We suggest that the interval between
implants might define a second sensitive period in auditory development and if
one hope for binaural fusion, the shortest time possible between implants is ideal.
Our initial results show some benefits in speech in noise for the simultaneously
implanted group and in those where there was a short delay between
implantation.

The technique for bilateral surgery is essentially the same as it would be for
one implant with both sides being prepared and the same attention being given
to blood loss and careful anaesthesia. Our policy is to abandon the second side
if the first side doesn’t go perfectly and thankfully we have not yet had to
abandon a bilateral procedure. After we became comfortable with performing
sequential implantation which required we not use electrocautery, we progressed
to simultaneous operations and from there to younger children and finally to
those in whom there was an underlying cochleovestibular anomaly.

As you might expect there was some reluctance at first to proceed with
bilateral simultaneous implantation and a small number of parents opted to have
a single implant performed. During the second and third year of our running a
bilateral program, the number of parents opting to go for a single implant has
fallen as the results from our trial show continued bilateral benefits. Still a
number of children are not eligible largely due to the presence of residual hearing
on one side which could be rehabilitated using with a hearing aid and bimodal
stimulation.

CONCLUSIONS

What I hoped to share with you today is my belief that the auditory system
in children is a plastic organ capable of exceptional re-modelling and
development after cochlear implantation especially if the implantation or
implantations are performed within sensitive periods of development. I have
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tried to demonstrate that there may possibly be two sensitive periods to consider
with the first (from onset of deafness to implantation) allowing linguistic
development and oralism and the second (form first implant to second) allowing
binaural fusion to occur and possibly improve speech perception in noise and
localization of sound in space. To that end, the ideal approach to an infant with
severe to profound bilateral hearing loss would be to screen for hearing loss at an
early age and then perform bilateral implantation as soon as safely possible after
confirmation of the hearing loss. We continue to explore the outcome after using
this management algorithm and I would be more than happy to come back in a
few years to spend some time with my friends Antonio and Belen in this
magnificent city so that I can share the longitudinal outcome data and
definitively illustrate the outcome after bilateral implantation in infants.
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Capitulo 10
FM IN INFANTS
Linda M. Thibodeau

RATIONAL FOR FM USE

As universal newborn hearing programs have increased in the past ten years,
the emphasis on ways to provide optimal amplification for young children has
also increased. Fortunately, today’s technology allows the audiologist to choose
from many options regarding amplification for an infant with hearing
impairment including the use of smaller, more acceptable FM systems. Following
a review of the benefits of using FM technology, the available devices will be
reviewed. Research with the various types of systems has shown that the best
performance is obtained with systems that are interfaced bilaterally with a child’s
amplification or cochlear implants. The advantages and concerns surrounding
FM use with young infants will be reviewed. The benefits of using the system
extend beyond the improved recognition for the child to include facilitation of
psychosocial acceptance of technology.

Acoustic input from birth is important for the neurological development of
the auditory system and its ability to process complex sounds. Early acoustic
input is especially important because many studies have supported the notion of
a «sensitive» or «critical» learning period in auditory development (Ruben, 1997;
Ruben & Schwartz, 1999; Sininger, Doyle, & Moore, 1999). Audiologists who
serve infants with hearing loss must provide the most appropriate amplification
to allow for optimal audibility of speech in all of their environments. The
technology should be combined with intensive auditory therapy to maximize
language learning. Many infants who receive intervention before six months of
age develop the same speech and language patterns as normal-hearing infants, but
some still exhibit slight speech and language delays (Oller & Eilers, 1988;
Robinshaw, 1996; Yoshinaga-Itano & Sedey, 1998).

There are many options for hearing aids for infants including FM systems
which can improve listening for the user particularly where noise, reverberation,
and distance may be negative factors (Buerkli-Halevy & Checkley, 2000;
Moeller, Donaghy, Beauchaine, Lewis, & Stelmachowicz, 1996). FM systems
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include a transmitter worn by the speaker and a receiver worn by the listener as
shown in Figure 1. They allow for the primary signal from the speaker to be
more intense than other competing signals in the environment by transmitting
the signal via FM radio waves directly to the receiver. Infants will have to listen
in many different settings including homes, day care centers, grocery stores, cars,
etc. With traditional hearing aids, it will be difficult to hear in many of these
situations because of the reduced signal-to-noise ratio (SNR). When the speech
is the same intensity as the noise, i.e. 0 SNR, it is more difficult to understand
than when the speech is more intense than the noise, i.e. a positive SNR.

FM Systems have often been provided for students with hearing loss in the
classroom to provide an optimal SNR. It is important to consider, « Why isn’t an
optimal SNR also provided for infants, who may be at greater risk for delays by
missing important acoustic information during ‘critical’ learning. As early as
1991, the American Speech, Language, and Hearing Association supported the
use of FM amplification in infancy. It has also been argued that it is important

FM SYSTEM BASICS

FM RECEIVER

FM TRANSMITTER

Figure 1. A basic FM system consists of a transmitter worn by the speaker and a receiver worn by
the listener.
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to hear softer speech of siblings and parents from a distance because incidental
speech and language learning occurs in the home or day care facilities. This
incidental learning for an infant with hearing loss will be hindered in
environments with a reduced SNR.

The benefits of using FM systems with young children was evaluated in 1989
by Benoit who found that parents facilitated conversation more when wearing
the FM and the children would imitate more sounds. Moeller et al. (1996)
conducted a longitudinal study of FM use in the home. Despite parent
complaints about bulky size of the body-worn FM systems at that time, Moeller
et al. reported that some of the children using FM systems regularly in the home
made significant progress in language development. Schafer and Thibodeau
(2002) reported not only increased vocalizations by infants when using FM
systems, but also increased parental acceptance of the technology.

Research has shown the benefits of FM systems for speech and language
development. However, sometimes the effects of hearing loss are best understood
when listening to a simulation. A simulation program may be downloaded that
will allow setting of hearing threshold levels to match a child’s audiogram. When
parents listen to the impoverished speech signal, they realize that hearing aids
alone may not provide enough acoustic input to perceive the message. Because the
technology has become considerably smaller, the FM benefits should be extended
to the youngest age possible. The systems available today are considerably smaller
making the use of FM systems even more feasible. The parents may also listen to
demonstrations of the benefits of FM systems. When hearing a recording of a
story that is read in a noisy classroom without and then with the use of the FM
system, parents are usually convinced of the significant improvement in hearing
their speech they can provide by wearing the FM microphone.

10 demonstrate the effects of hearing loss on speech understanding download the
simulation from: http://holmessafety.org/hlsim/

10 demonstrate the effects of hearing speech in a noisy classroom with and without
an FM system go to:

http:/fwww.utdallas.edu/ - thib/ EARRINGFINAL/EARRINGWEB_ files/frame.htm

FM SYSTEM OPTIONS

Today there are several options for providing FM technology at the ear level
rather than the cumbersome systems of the past. The first FM systems that could

-171 -



First BTE FM Systems

Figure 2. Examples of the first ear level FM receivers from early 1990’s.

be worn at the ear level were large and included antennae as shown in Figure 2.
Today, there are many smaller systems and some FM Receivers are even included
in the behind-the-ear (BTE) hearing aid or in a small cube that attaches to the
bottom of the BTE aid as shown in Figure 3. These cube-like FM Receivers may
be coupled to the hearing aid via an audio shoe and are compatible with
numerous manufacturers BTE. The FM Receivers may also be coupled to
cochlear implant speech processors as shown in Figure 4. These attachable FM
Receivers use power from the hearing aid or cochlear implant batteries and
consequently shorten the battery life by about one third.

The correct audio shoe and settings for the FM receivers may be found at:
www.phonak.com/professionalleschooldesk/fim_configurator.htm

The transmitters for FM systems worn by the speaker are usually clipped to
a belt or worn in the pocket. The lapel microphone may be clipped about six
inches from one’s mouth. This allows the infant to hear the speaker’s voice as if
he/she were standing six inches from the child at all times. Although this close
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Behind-the-Ear;
FIVI Receivers available lloday

Audio Shoe with  Built-in FM Aydio Shoe with MLSs FM
MLxS Receiver Receiver Micr S FM Receiver

e|ver

Figure 3. Current ear level FM Receivers.

proximity may often occur during the holding of infants, the language
stimulation may be at least doubled if the infant could optimally hear what the
caregiver is saying at other times including the normal routines of preparing
feedings, getting dressed, etc. There are two important settings on the systems.
The first is the FM channel or frequency. Because the signal is transmitted via
FM radio waves like an FM radio station, the channel selection on the
transmitter and on the receiver must match. Some FM Systems also allow receipt
of more than one FM frequency which allows for use in multiple environments.
The second setting is only on the child’s FM Receiver. Most FM Receiver
arrangements allow the choice to listen to signals from the FM microphone
alone, the FM plus the environmental microphone on the hearing aid, or just the
environmental microphone on the hearing aid. The audiologist can work with
the parents/caregivers to determine how to set the aid/boot switches to get the
various signal options and what settings to use in various situations.
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Figure 4. Examples of FM receivers coupled to ear level cochlear implant speech processors.

RECENT RESEARCH AT UNIVERSITY OF TEXAS AT DALLAS

Early research at the University of Texas at Dallas on FM use by families with
infants involved a survey of audiologists who were members of the Educational
Audiology Association (Schafer and Thibodeau, 2002). To obtain information
regarding FM use in young children, a six-question survey was distributed via an
email list-serve. Despite a small return rate (N=14) there was strong support for
use of FM. Results of Survey showed that 86% indicated they fit FM systems on
children birth to three years old. On average, they were able to fit 60% of this
population with FM systems. The reported reasons to fit or not fit FM systems
on infants are included in Table 1.

Schafer and Thibodeau (2002) also conducted an initial evaluation of FM
use by families of young children. The purpose was to determine the parent
reported advantages and disadvantages of FM use in infants/toddlers through
in-home trial. Phonak FM Receivers were coupled to binaural hearing aids of
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Table 1. Comments from survey of Educational Audiologists

Reasons to fit FM Systems Reasons not to fit FM Systems
for Infants on Infants
— Increasing audibility for language input  — Infants are already close to the speaker
— Avoiding feedback — Lack of funding or experience with
— Interfacing transmitter with audio systems
sources

— Lack of parental motivation

— Increasing communication in the car — Concern re: parental use in natural way

~ Closing the «distance gap» — Parental compliance/overload

-1 ing high— f; i
nicreasing Mgh— frequency gain — Restricted to non— FM compatible aid

— Providing full access to primary care _
. — Interference with development of
giver

localization
— Providing access to toddler activities

such as story— time at the library

— Increasing incidental learning

three young children. All had sensorineural hearing loss and had been wearing
aids for at least 3 months. Parents were instructed in proper FM use and asked
to wear FM transmitters all day. The children were 2:9 years (mild to moderate),
1:6 years (severe to profound) and 2:10 years old (moderate).

Parents were asked to note their observations daily journal and interviews
were conducted after the one week trial. All three mothers reported the children
had increased searching for sound, more attention to sound, and increased
interaction in noisy places such as riding in a car or in shopping malls. They also
noted that they increased their speech to their child. Comfort with the use and
maintenance of the equipment was reported as well as social ease when
responding to comments from the general public about what they were wearing.
Two of three reported their child showed more interest in communicating as
evidenced by increased interactions with siblings, ability to follow directions,
and dialing wearing time. They also noted more involvement with sound such
as dancing to music on TV or signing with music. Perhaps most interesting was
the report that the children wanted to put on their aids in the morning,.

Recently, Schafer and Thibodeau (2006) compared the FM benefits received
when wearing two cochlear implants (bilateral) or one cochlear implant and one
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hearing aid (bimodal). When listening to phrases in noise, children were able to
repeat sentences that were significantly softer in noise (16 dB) when using the
FM system on both sides compared to listening with a single cochlear implant.
This improvement occurred whether the child had bilateral or bimodal
arrangements.

Currently, research is being conducted to document the benefit of FM use in
specific noisy situations that may be frequently encountered. The purpose is to
evaluate communication interactions with infants and caregivers with and
without FM while riding in the car. When riding in the car, the infant is typically
placed in an infant seat in the back. When the driver or passenger is wearing the
microphone, the child who may otherwise refuse amplification because of the
road noise, can enjoy and benefit from increased auditory input such as singing,
hearing the radio, or conversations. Video recordings of the infant are made in
the clinic and in the car. In the clinic, the mother and child are arranged in
proximity to simulate a car and the mother reads a script while noise is played.
The recordings in the car are made while mother speaks naturally to the child in
their normal seating positions. Initial recordings were made with a 22 month
old child with bilateral cochlear implants who had no experience with FM
systems. Interestingly, the child continued normal babbling when using only the
cochlear implant, but when using the combined implant and FM system, he was
much quieter as his mother spoke appearing to be listening to her voice amidst
the background noise. His mother asked to try the system at home and reported
increased interaction during family play time with siblings. In particular, he
would run to his father who was wearing the FM transmitter and want to engage
in his activity.

COMMON CONCERNS REGARDING EARLY USE OF FM SYSTEMS

There are three general concerns that have been raised regarding the early use
of FM system. One concern regarding early consistent use of an FM system is
that the child will become dependent on the improved SNR and therefore not
respond well in noisier environments. However, the benefits of increased speech
and language stimulation that in turn will facilitate development of cognitive,
social, and academic skills seem to far outweigh the unlikely potential that a child
would be dependent on the FM signal. There is no evidence to support the idea
that speech recognition in noise may be reduced following FM use. Furthermore,
recognition of speech in noisy environments should be included as one of the
auditory processing goal throughout the child’s intervention program.
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Another concern is that the parent would use the system inappropriately by
speaking to the child from a remote location allowing communication that
wouldn’t normally occur. This is more likely a concern with older children where
the parent may be tempted to use the FM system as a convenient way to call the
child playing outside to come in for dinner, rather than going to the door and
giving the appropriate visual stimulus with the auditory signal. When parents are
instructed regarding appropriate use of the FM system and begin the process
while the child is very young, these concerns may be minimized. Furthermore,
the benefits of a parent using the FM microphone potentially outweigh the
possibilities of negative impact of misuse. There are several potential advantages
for the family who chooses to incorporate the FM system into their amplification
program. Use of the system allows the parent/caregiver to feel more connected
to the child. Additionally, the parent/caregiver may feel more committed to the
amplification process because they contribute by wearing the microphone. It
gives the maturing infant the impression that wearing the device is very
important as he/she sees the parent wearing the microphone. This may also aid
the acceptance process as the microphone is worn in public and questions from
others may be asked. This all paves the way for the child to learn that the FM
system is a routine part of amplification. Then as they begin school, they are
well acquainted with the technology and its importance.

The third general concern is relevant to children who use cochlear implants.
Because you can’t «listen» to the electrical output of the cochlear implant and the
infant can’t always reliably respond, you can’t be sure it is working. This concern
seems illogical when you consider that infants can't tell you that the implant is
working, yet that didn’t stop the process of getting that child a cochlear implant.
Research has shown that FM systems work with cochlear implants and many of
them have accessory attachments to allow auditory verification of the FM signal
being sent through the implant. In addition, the individual FM components can
all be verified with hearing aids prior to use with an implant.

SUMMARY

In summary, research has shown that the use of FM systems can provide
significant improvements in speech recognition in noise. The available FM
technology is more suited to younger children now that the interface with
ear-level hearing aids has been improved and miniaturized over the past few
years. These advances provide audiologists the opportunity to encourage the use
of FM systems as the standard of care in infant amplification. All infants and
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children with hearing loss require consistent access to the speech spectrum in all
listening environments in order to promote normal development speech
language skills as well as social and academic growth.

The benefits of using FM systems with infants with hearing loss also extend
beyond these developmental issues to include the family members who often
struggle through the grieving process. These systems provide a way for family
members to share the rehabilitation in a physical way that may, in some cases,
facilitate acceptance of the hearing loss. Furthermore, the maturing infant
receives the impression that wearing the device is very important as he/she sees
the parent wearing the microphone. This paves the way for the child to learn
that the FM system is a routine part of amplification so that when they begin
school, they are well acquainted with the technology and its importance.

The sequence of optimal intervention for children with hearing loss begins
with early identification. After critical audiological information is obtained, the
process of early amplification can begin. This is coupled with intensive auditory
training and speech/language development. Throughout the process, more details
regarding the audiological status are obtained which may result in fine-tuning of
the amplification. When the parents are ready to manage additional equipment,
an FM system can be introduced in order to maximize the auditory input for the
child. It is important to realize that the process also includes other assistive
technology as needed such as amplified phones and vibrating or flashing alarms.
Throughout this process, one may encounter multiple challenges with
technology options which might result in uncomfortable feelings! However, with
the coordinated support of professionals, manufacturers, and research teams, it
is possible to overcome these challenges with CONFIDENCE!
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Capitulo 11
TERAPIA AUDITIVA - VERBAL PRECOZ

Lilian Flores Beltran

INTRODUCCION

Hace ya varios afios que nos iniciamos en el trabajo con los problemas de au-
dicién y lenguaje. Este campo de trabajo implica retos, saber involucrarse todos
los dias con los avances, y por lo tanto, estar abierto y preparado a los cambios.
No es aplicar los conocimientos que se obtienen de base, sino ir mejorando, con-
forme van desarrollandose la ciencia y la tecnologfa.

En nada se parecen las sesiones de trabajo que realizibamos dentro de los sa-
lones de clases, a las sesiones individuales de hoy en dia, con la asistencia y el tra-
bajo paralelo de los padres. Son justamente ellos, junto con la tecnologfa, los que
nos han permitido cambiar totalmente nuestra Gptica y perspectiva de trabajo.
Ellos, los que nos han permitido tratar de crecer y, al mismo tiempo, tratar de ser
mejores profesionales y seres humanos cada dia. De ellos se aprende lo que no se
adquiere en ninguna universidad del mundo. A ellos no podremos terminar
nunca de agradecer sus ensefianzas. De la misma manera, a sus pequefios hijos,
quienes con sus ocurrencias y su espontaneidad, nos alegran, motivan y facilitan
el trabajo.

Es con base en todo lo anterior, que las personas que trabajamos en este
campo, tenemos la necesidad y la obligacién de prepararnos siempre y de estar al
dia. Estudiar sin importar la edad mientras estemos en «activo». Avanzar con-
forme este campo crece dia a dfa. De ahi nuestra inquietud por adquirir la cer-
tificacién como Terapeuta Auditiva-Verbal® (LSLS Cert. AVI®), con la aso-
ciacién de la que fueron fundadores y pioneros Doreen Polack, Helen Beebe y
Daniel Ling, entre otros grandes maestros de la filosofia Auditiva-Verbal. Y de ahi
también nuestro compromiso por motivar y ayudar a otros profesionales a que
obtengan esa preparacién, convencidos ademds de que hay muchisima gente con
enormes capacidades, conocimientos y entusiasmo.

La historia de la educacién del sordo y del hipoactsico centrada en el entre-
namiento de los restos auditivos, es una historia de siglos. De las épocas de
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Ponce de Ledn, del Abate CEpée o de Samuel Heinecke, llegamos a Urbants-
chisch, quien en 1895 publicé su libro «Auditory Training for Deaf Mutism and
Acquired Deafness». Poco después, Max Goldstein, fundador del Instituto Cen-
tral del Sordo (CID) en 1914, desarrollé el «Método Actstico». No obstante, lo
que verdaderamente revolucioné la atencién integral de las personas sordas o hi-
poactsicas, fue el desarrollo comercial intensivo de los auxiliares auditivos, a par-
tir de 1940. La miniaturizacién de componentes, el surgimiento del transistor y
los progresos de la tecnologia electroacustica, nos han conducido mds reciente-
mente a los auxiliares digitales y a los implantes cocleares.

Es asi como de la llamada «desmutizacién» de hace mucho, hemos pasado a la
estimulacién integral de la audicién y del lenguaje. El trabajo Auditivo-Verbal fue
apoyado por la Alexander Graham Bell Association for the Deaf, a través de
George Fellendorf en 1978. Después, en 1986, se fundé la organizacién
Auditory-Verbal International, Inc., hoy en dia: AGBell Academy for Listening
and Spoken Language.

Vale la pena subrayar en este contexto histdrico y a propdsito de los conteni-
dos y de los objetivos de este capitulo, que no es lo mismo hablar de Terapia Au-
ditiva-Verbal® (TAV®) o de terapia auditivo-oral, ésta dltima muy extendida en
nuestro medio. La TAV®, en la que se basan nuestras ideas, se desarrolla en am-
bientes normales y cotidianos, por lo que en ella, el trabajo de percepcién audi-
tiva no es sélo un segmento de las sesiones de trabajo en donde se busca alcanzar
objetivos especificos practicados aisladamente, sino la base primaria que permi-
te el aprendizaje del lenguaje oral gracias a experiencias auditivas especificas,
constantes y siempre significativas, tal y como adquirimos el lenguaje los nor-
moyentes. La filosofia de la TAV® se centra en la defensa de los derechos basicos
de los nifos para darles la oportunidad de desarrollar la habilidad de escuchar y
de usar la comunicacién verbal. La TAV®, por lo tanto, se basa en la identifica-
cién temprana de los problemas de audicidn, en el acceso inmediato a la mejor
tecnologfa para la recuperacién de la funcién auditiva, sea con auxiliares auditi-
vos o con implantes cocleares y en el trabajo comprometido con los nifios para
que entiendan el significado de lo que oyen, para que respondan y usen lo que
oyen como base de sus mensajes, para que sus padres sean los modelos primarios
y mds importantes en el desarrollo de su oralizacién, y para que con todo ello,
puedan insertarse en los ambientes sociales y educativos a los que tienen derecho.

Los mds importantes érganos de los sentidos del ser humano son los telerre-
ceptores: la vista y el oido. La vista nos pone en contacto con objetos, con cosas,
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con elementos concretos que nos llegan en una dimensién especificamente espa-
cial. El oido nos pone en contacto con personas, con ideas, con elementos abs-
tractos que se dan en secuencias y en una dimensién temporal. El oido capta el
lenguaje y al hacerlo, nos permite desarrollar el propio, porque oir es hablar. Des-
pués, el lenguaje oral se convierte en la base para acceder a la lectura y la escritura,
puerta de entrada de los conocimientos y de la cultura. Si sabemos que no fue ni el
fuego, ni la rueda, ni la oposicién del pulgar lo que permitié el verdadero desa-
rrollo del hombre, sino su capacidad para crear un cédigo lingiiistico (1), podemos
imaginar porqué al incrementarse conocimientos, al establecerse alianzas y al per-
feccionarse el pensamiento gracias al lenguaje, se inicié su viaje hacia la aventura
intelectual. Por ello nuestro compromiso es muy grande: porque no solamente ma-
nejamos personas con dafios orgdnicos o funcionales sino porque tenemos en
nuestras manos la posibilidad de reducir o eliminar en ellos su discapacidad y su
desventaja; por que de acuerdo con la OMS hay en América Latina y en México,
respectivamente, 50 y 10 millones de personas con algin tipo o grado de proble-
ma auditivo y alrededor de un millén o 200,000 sordos, y porque al actual ritmo
promedio de crecimiento poblacional en nuestra regién, cada afo nacerdn o se
convertirdn en sordas 10,000 o 2,000 personas mds, de las cuales no menos de la
cuarta parte son candidatas a un implante coclear (IC). Si sabemos que desde 1986
en América Latina y en México se han implantado alrededor de 5,000 y 1,000
personas, respectivamente, y al mismo tiempo que cada afio hay 2,500 o 500 nue-
vos candidatos a implante coclear, podemos imaginar el tamafio del desafio (2).

Hablar de «Terapia», por otra parte, no es algo que, como ciertamente ha su-
cedido, deba superficialmente satanizarse. Se ha dicho mucho que el nifio sordo
«no estd enfermo» y que por lo tanto, «no necesita terapia». Este punto de vista
no solamente es erréneo sino también auto-limitante y obtuso, porque si por «te-
rapia» entendemos todo lo que se relaciona con «tratamiento», con «atencidén»;
cualquier nifio, sordo u oyente, debe ser «tratado o atendido», para lograr su desa-
rrollo integral y por supuesto también su educacién. Atribuir a la palabra «tera-
pia» un significado que dnicamente hace pensar en «medicamentos», es mini-
mizar el trabajo de los educadores y los terapeutas de audicién y lenguaje y por
eso, no cabe ninguna duda de la justificacién del término y los propésitos de la
Terapia Auditiva-Verbal® en la que se centra este capitulo. Por todo ello, pone-
mos al alcance de los interesados este texto con la idea de cumplir con lo que
hace explicito uno de tantos proverbios chinos: si dos personas intercambian una
moneda, cada una se queda con una, pero si dos personas intercambian una idea,
cada una se queda con dos.
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Hellen Keller hace poco mds de 50 afios nos dijo sabiamente que la vista acer-
ca las cosas a las personas, pero que el oido acerca las personas a las personas (3).
Por ello, con el constante compromiso de consolidar el espiritu que debe preva-
lecer en nuestro campo, compartimos con gran respeto este texto con los profe-
sionales de este campo, sin cuya sabiduria, conocimientos, visién, experiencia y
amor por su profesién, se habrian beneficiado miles y miles de nifios hacia los
cuales, hoy y siempre, debemos seguir manifestindo con acciones, nuestra pro-
funda fe en el poder y en el milagro de la audicidn.

LA TERAPIA AUDITIVA-VERBAL

Todos los adelantos tecnolégicos para la identificacién y tratamientos preco-
ces y tempranos, no tendrfan ni relevancia, ni sentido si no realizamos de manera
adecuada y pertinente la identificacién terciara, dltima parte de este proceso: la
(re)habilitacién. En la actualidad, ya entrados al siglo XXI, podemos encontrar
diferentes visiones y metodologfas de trabajo para la atencién de estos problemas.
Existen centros y clinicas con personal calificado y serio, aunque podemos tam-
bién encontrar centros y escuelas manejadas por personal que desgraciadamente
no tiene la preparacién adecuada en este campo que ya manejaban con anterio-
ridad centros y escuelas y acaban de titularse. Otros, con profesiones diferentes,
pues no se han preparado especificamente para la ensefianza y el trabajo con el
nifio sordo. Algunos, que si lo hicieron, se conforman con los conocimientos y
conceptos que adquirieron hace muchos afios (manifestdndolo asi, muy orgu-
llosamente), y a pesar de seguir en contacto y trabajando con los problemas de
audicién, no se actualizan ni toman cursos que les permitan realmente estar al dia
en las estrategias y todo el manejo de la (re)habilitacién del nifio sordo. Consi-
deran que no lo requieren y que son los que «mds» saben, pues asi lo pregonan
por todas partes. Muchas cosas han cambiado desde que las primeras escuelas y
clinicas se establecieron en el mundo. Bésicamente son dos los factores que han
determinado ese cambio:

— la identificacién y diagnésticos tempranos y

— el desarrollo y avances tecnoldgicos en lo referente a las protesis auditivas
(auxiliares auditivos e implantes cocleares).

Existen diferentes metodologias para la ensefianza y (re)habilitacién del nifio
sordo. Algunos especialistas, defienden a capa y espada la metodologia que ellos
manejan y conocen. Desde luego, es imposible ser experto en todos los sistemas
y métodos, pero es importante conocer y estudiar cada uno de ellos. Y es con
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base en esto, que se informard a los padres para que valoren los beneficios o as-
pectos negativos que cada uno pudiera tener con relacién a su hijo, a los antece-
dentes y dindmica de su familia y las expectativas que tengan para el futuro de su
hijo con problemas de audicién. Cada via tiene muchos casos tanto de éxitos
como de fracasos.

Los métodos de apoyo visual

Algunas metodologias, asi como profesionales en este campo, consideran
que los apoyos visuales y la lectura labio-facial son la parte fundamental del desa-
rrollo del lenguaje oral en el nifio sordo. Nada més lejano a la verdad. Esta ob-
servacién es adecuada con aquellos nifios en los que se comienza su habilitacién
tardfamente o que presentan algiin problema agregado a su problema auditivo.
No con aquellos que cuentan con un diagnéstico temprano, que utilizan las me-
jores proétesis auditivas, que los padres forman parte de su (re)habilitacién, y con
los que se utiliza una metodologfa Auditiva-Verbal® con personal calificado y
certificado en esta 4rea.

La informacidén del habla y lenguaje que se obtiene a través de la audicidn, es
significativamente superior a la que se adquiere utilizando otros canales de re-
cepcién, como la vista y el tacto (4), atin para aquellos nifios con sorderas pro-
fundas, siempre y cuando cuenten con todo lo necesario para su (re)habilitacién.

El uso de apoyos visuales y la lectura labio-facial no ensefan al nifio a escu-
char, adn cuando se empleen conjuntamente y de manera paralela, la percepcion
auditiva y el uso de las mejores prétesis auditivas. Con los nifios con los que se
usan este tipo de metodologfas, aprenderdn a sustituir su falta o baja de desarro-
llo auditivo con el sentido de la vista. Por lo tanto, estos nifios continuardn
funcionando como sordos, a menos que se enfatice el trabajo del desarrollo au-
ditivo de manera dramdtica y profunda. Doreen Pollack, pionera en el desarrollo
de la Terapia Auditiva-Verbal®, decia que cuando a un nino se le motiva a uti-
lizar la lectura labio-facial o las sefias, continuard a ser un aprendiz visual e ig-
norard el sonido. No hay que ensefiar a los nifios a mirar sino a escuchar. Un au-
xiliar auditivo o un implante coclear le dan mayor audicién, pero para que
realmente sepa escuchar y oir, tendrd que ensendrsele. Hay que hacer del sonido
una parte importante y significativa de sus experiencias diarias (5).

En algunas ocasiones el punto de articulacién o la sonoridad de los fonemas
no se pueden visualizar. Otros fonemas se producen en la profundidad de la ca-
vidad oral, y evidentemente, no es sencilla su descodificacién a través de la vista
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como sucede con los fonemas velares (/k/, /g/ o /x/, por ejemplo). Asimismo, la
coarticulacién también afecta de manera importante la visibilidad de muchos so-
nidos. Hay algunos de los fonemas o visemas que pueden ser observados si se ar-
ticulan o pronuncian de manera aislada; sin embargo, se da el efecto contrario en
lenguaje y discurso conectado (6). La tercera parte del total de los fonemas de
una lengua, son los visemas (7 y 8).

Es con base en lo anterior, que un nifio comprende alrededor del 33% cuan-
do utiliza la lectura labio-facial para comprender el lenguaje oral. Por otro lado,
podemos encontrar hablantes que mueven muy poco los labios (9), que utilizan
bigote, que se mueven constantemente para dirigirse a otros interlocutores, que
colocan la mano en la cara, etc., todo lo que impide o dificulta la comprensién
del mensaje hablado.

Cuando hablamos, el modelo actstico es redundante y nos permite retroali-
mentar y confirmar o deducir lo que escuchamos. La lectura labio-facial por el
contrario, es sumamente limitada en lo relativo al modo de articulacién y parcial
en cuanto al punto de articulacién se refiere.

Para que cualquier persona con problemas de audicién, pueda acceder a la lec-
tura labio-facial, es necesario que esté relativamente cerca y de frente al interlo-
cutor, encontrarse en un ambiente iluminado y concentrarse tinicamente en los
movimientos de los labios. El nifio que ha aprendido a escuchar, no requiere este
tipo de situaciones, pudiendo estar en la oscuridad o de espaldas al hablante.

La gran mayoria de los trastornos del habla que se presentan en el desarrollo
lingiiistico de los nifos sordos, y que han sido ya ampliamente descritos por mu-
chos autores, son consecuencia de no haber sido inmersos en un ambiente audi-
tivo, o de haberlo hecho tardiamente. Esto, justamente porque el nifio es incapaz
de realizar un monitoreo auditivo-verbal (10).

La lectura labio-facial no permite acceder o entender las diferentes facetas de
los rasgos suprasegmentales del habla: altura tonal, intensidad, duracién y ritmo.
Tampoco accede a la prosodia, que es una de las partes mds importante de cual-
quier idioma, ya que conlleva informacién morfosintictica de las oraciones, un
aspecto crucial para entender el significado, que es a la base de la comunicacién.

Los avances tecnoldgicos han permitido que una gran cantidad de nifios con
problemas auditivos que utilizan sus auxiliares auditivos convencionales, accedan
auditivamente a todas o a casi todas las frecuencias del lenguaje. Con base en esto,
el nifio aprende a escuchar y desarrolla el lenguaje oral con muy buena compe-
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tencia lingiiistica. Si ni con el uso de los auxiliares auditivos el nifo accede al es-
pectro del habla, entonces podrd optarse por el implante coclear, que conjunta-
mente con la habilitacién necesaria, le permitirdn desarrollar un nuevo potencial
auditivo que le facilitardn el desarrollo del lenguaje oral a través de la audicién.

La manera mds eficiente y natural para que los nifios adquieran lenguaje
oral es a través de la audicién. Un nifio normoyente pasa por diferentes etapas en
el desarrollo de su lenguaje, ya pre-establecidas y estudiadas. El nifio que tiene
problemas auditivos, puede desarrollar y pasar por estas mismas etapas y se-
cuencias naturales, siempre y cuando sean provistos de la mejor y mds adecuada
tecnologfa auditiva, segtin sea su caso, asi como de la mejor (re)habilitacién

Auditiva-Verbal®.

En condiciones acusticas muy pobres, y cuando no puede optarse por el im-
plante coclear, es recomendable que los nifios con problemas auditivos, se ayuden
y/o aprendan la lectura labio-facial, conjuntamente con otras herramientas para
su desarrollo lingiiistico.

Todos los nifios con problemas auditivos desarrollan de manera natural la lec-
tura labio-facial; sin embargo no se recomienda, salvo ciertas circunstancias que
sea la base de la ensefianza y del trabajo terapéutico para adquirir el lenguaje.

Entonces, ;qué es la Terapia Auditiva-Verbal®?

Es més que una metodologfa, una filosoffa de vida que se basa en una serie de
técnicas y estrategias que se les ensefian a los padres y familiares para que sean
ellos precisamente los que aprendan a crear un ambiente auditivo para el nifio.

Partimos de la premisa de que 95% de los nifios con problemas de audicién
cuentan con restos auditivos y tienen el potencial para desarrollar el lenguaje oral.
Para lograr esto tltimo, se requiere que la habilitacién haga énfasis en el trabajo
auditivo. Gracias a los increibles adelantos tecnolégicos de hoy en dia, podemos
decir con toda precisién que nunca antes en la historia de la educacién del sordo
se ha tenido tanto acceso a la audicién y el sordo ha tenido tanto potencial au-
ditivo (11). Sin embargo, el que un nifio aprenda o no a utilizar adecuadamente
este potencial auditivo, dependerd en gran parte de la metodologia que se escoja
y de la vital e importantisima relacién entre familiares, audidlogos y terapeutas.
La misién del enfoque de la TAV®, es la de ayudar a estos nifios a utilizar ese po-
tencial auditivo para escuchar y poder comunicarse a través del lenguaje hablado.
La de hacerlo un «sordoyente.
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No existe ningtin sistema, enfoque o metodologfa, disefiado para satisfacer to-
das las necesidades individuales de los nifios que tienen problemas auditivos, asi
como las de sus familiares (12). La Terapia Auditiva-Verbal® es tinicamente
una opcién. Si existen la identificacién y el diagndstico tempranos, el uso ade-
cuado de las prétesis auditivas que le den la mejor ganancia (auxiliares auditivos
convencionales y/o el implante coclear), un buen manejo de terapia diagndstica
y un excelente equipo formado por la familia y los profesionales, la TAV® pue-
de brindarle la oportunidad a muchisimos nifios con problemas profundos de au-
dicién a aprender a escuchar, a procesar el lenguaje hablado y a hablar.

La TAV® es una terapia diagndstica, ya que cada sesién nos permite realizar
una evaluacién de los progresos del nifio y de los familiares, y con base en eso,
desarrollar el plan de trabajo para la siguiente sesién, para desarrollar aspectos y
habilidades auditivos, de lenguaje, habla, cognicién y comunicacién a través de
la audicién amplificada de sus prétesis auditivas. Es con base en esto que el nifio
aprende a escuchar su propia voz, las voces de los demds y los sonidos del medio
ambiente, que le permitirdn entender la comunicacién oral y desarrollar con-
versaciones con significado, las que serdn comprendidas por toda la sociedad.

La TAV® estimula y sigue en sus técnicas el desarrollo natural del habla y el
lenguaje. Los padres, conjuntamente con los terapeutas, facilitan al nifio a inte-
grar la audicidn, el lenguaje y el habla espontdnea en su personalidad.

Es a través del juego y de las actividades y situaciones del dia a dia en las que
se envuelve al nifio, que escuchar se convierte en una forma de vida (13).

La filosoffa Auditiva-Verbal® apoya el derecho basico humano de que los ni-
fios con diferentes grados de problemas auditivos merecen la oportunidad de
desarrollar la habilidad de escuchar y de utilizar comunicacién verbal en su vida

diaria (14).

En 2001 Goldberg y Flexer (15), presentaron los siguientes resultados de un
estudio realizado en nifios que estuvieron rehabilitados bajo la filosofia de la te-
rapia Auditiva-Verbal® , (93 % de los casos estudiados tenfan sorderas severas o

profundas):
— EI 76 % se consideraban a si mismos parte del mundo de los oyentes.

— El 21% se consideraban a si mismos tanto parte del mundo de los oyentes
como de la comunidad silente.

— Menos del 1% eran parte de la comunidad silente.
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— Cerca del 90% fueron integrados e incluidos a escuelas regulares.
— E1 72% hacen uso del teléfono adecuadamente.

— El 94% realizaron estudios superiores.

Lineamientos a seguir

Sesiones individuales

Uno de los principios terapéuticos de la TAV®, es que la sesiones de (re)ha-

bilitacién deberdn ser individuales y con la participacién de los padres, para po-
y p p
der realizar una terapia diagndstica. A través de la sesiones individuales, el tera-
p g

peuta deberd de ajustar el programa de acuerdo a las diferencias personales,
personalidad de los padres, estilo y modo de aprendizaje; intereses, grado y fun-
cionamiento de cada nifio.

En las sesiones, es importante procurar un ambiente favorable para el apren-
dizaje con un lugar que permita al nifio una buena recepcién acustica del len-
guaje, pocos distractores y el modelamiento adecuado de patrones lingiiisticos y
auditivos por parte de padres y terapeutas. Asimismo, se utilizardn juguetes que
permitan recrear y dramatizar situaciones de la vida real. Una vez que los padres
y los nifios regresan a su hogar y a su vida diaria, cuentan con una gran cantidad
de oportunidades para practicar todas las habilidades y actividades que apren-
dieron en la sesién de terapia, pero esta vez en un ambiente natural. Se conside-
ra muy benéfico que el terapeuta pueda en alguna ocasién visitar la casa de los ni-
fios. Esto le permitird conocer el estilo de vida de cada familia, que se tomard
muy en cuenta a la hora de planificar cada sesién de trabajo.

Todas aquellas actividades que reproduzcan una rutina familiar especifica de su
hogar o de su comunidad, fomentardn el uso de lenguaje incidental en sus viven-
cias diarias. Los nifios aprenden mds y mejor con tareas en las que los padres estin
integrados a éstas, como parte de su vida diaria, sin que sepa que en ese momen-
to estdn trabajando o ejercitando alguna actividad con fines especificos. Por ejem-
plo: ir al mercado, comprar fruta, picarla y hacer una ensalada que se compartird
con otros miembros de la familia, lavar y colgar la ropa de la mufieca.

En algunas ocasiones los padres se preocupan por integrar a los nifios en ac-
tividades dentro de la cocina. No es necesario que realicen tareas dificiles y peli-
grosas. Podrdn dibujar una receta, ayudarnos con algunos utensilios, colocar
cosas en el refrigerador, amasar, poner mantequilla a un pan, etc. Muchas de es-
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tas actividades pueden ficilmente recrearse y llevarse a cabo en cualquier salén de
terapia.

El enfoque de trabajo auditivo-verbal, puede llevarse a cabo siempre y en cual-
quier lugar. Las sesiones podran realizarse en el salén, pero también en el super-
mercado, en un centro comercial, o simplemente, caminando por el vecindario.

Participacién de los padres

Es justamente a través de la participacién de los padres en la terapia que po-
drdn practicar e integrar las tareas a su vida diaria. Por otro lado, obtienen todo
el apoyo educativo, asesorfa y guia que les permitird estar envueltos en la reha-
bilitacién de sus hijos de manera activa. Esto les ayudard a desarrollar un gran
sentido de auto-confianza y control de la situacién. Los padres colaboran con los
terapeutas adaptando las actividades a juegos que sean del interés de sus hijos.
Ellos, mejor que nadie, saben qué les gusta y cudles son sus juguetes o actividades
favoritas. También, hacen el papel de intérpretes (como todos los padres), ayu-
dando al terapeuta a entender las emisiones e intenciones comunicativas de sus
nifios. Los padres son compafieros en la comunicacién de sus hijos respondien-
do a una gran cantidad de detalles y rasgos lingiiisticos, como responder a algu-
nas preguntas o usar los pronombres adecuadamente, entre muchos otros. Por
otro lado, ayudan modelando técnicas de comunicacién como: rutinas y apren-
dizaje en la toma de turnos, actitudes que promuevan el pensamiento y la des-
codificacién del lenguaje, asi como la pausa que conlleve a una respuesta.

A través de la participacién de los padres se logra la obtencién de varios aspec-
tos muy importantes dentro de la terapia auditiva-verbal: la auto-confianza y co-
nocimientos acerca de las etapas de desarrollo de sus hijos, habilidades criticas e
importantes para promover constantemente un ambiente auditivo con base en ta-
reas nuevas e interesantes que aprenden a crear en el momento oportuno. Asimis-
mo, los padres se convierten en expertos para integrar: audicién, habla, lenguaje,
cognicién y comunicacién en las actividades, rutinas y tareas de la vida diaria. Es
de esta manera y con base en todo lo anterior que sus hijos obtienen las mejores
oportunidades para desarrollar la mejor audicién y por ende, el mejor lenguaje. Los
padres se convierten en los mejores aliados de los terapeutas. Tener como profe-
sionales una actitud contraria e ignorar la importancia de su participacién, es
comprometer seriamente de manera negativa el futuro desarrollo del nifio.

Ocasionalmente los terapeutas desmotivan y prefieren que los padres no par-
ticipen de manera activa en las sesiones de rehabilitacion. A veces es por como-
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didad y por pretender desarrollar el rol de la figura autoritaria durante la terapia.
Por mantener al 100% el control del nifio sin los padres dentro del salén. Sin
embargo, no es el ndmero de horas que el terapeuta esté en contacto con el nifio
lo que desarrollard su lenguaje. Tampoco el ndmero de horas que el nifio esté sen-
tado frente a una mesa recibiendo terapia, ni la cantidad o calidad de los jugue-
tes. Las bases y los fundamentos del lenguaje se desarrollan a través de interac-
ciones naturales que sean significativas e interesantes para el nino. Todo el
trabajo y dedicacién de los padres, deberd de convertirse en juego para los nifios.

Deberemos instruir y proveer de técnicas a los padres para que sean los faci-
litadores primarios del lenguaje de sus hijos. Su participacién activa dentro de la
terapia podrd ser reforzada por el terapeuta de la siguiente manera:

— Indicando el o los objetivos de la actividad antes de realizarla.

Modelando las estrategias muy claramente.

Comenzando la actividad para que sean los padres quienes la continden in-
mediatamente después.

Motivando constantemente su participacién y mencionando sus aciertos.

Comentando cémo es que ellos podrian implementar los objetivos traba-
jados o algunos nuevos en su medio ambiente.

El progreso de los padres

Sugerimos la filmacién de varias de las sesiones de terapia para realizar un ané-
lisis cuidadoso del desarrollo de las mismas. Es importante comprobar si se dio la
gufa, el apoyo y la asesorfa necesarios durante la terapia. Por otro lado, podremos
auto-evaluarnos como profesionales y determinar los errores cometidos: no rea-
lizar las pausas necesarias, desaprovechar determinadas situaciones u oportuni-
dades, repeticién innecesaria de un estimulo etc., para de ésta manera, mejorar la
calidad y el desempeno con todos los demds nifios. Atdn cuando se tengan mu-
chos afios de desarrollo y trabajo profesional, debemos reconocer que es necesa-
rio el andlisis de nuestras actividades de manera constante y cotidiana (16). Esta
es la tinica manera de crecer y tratar de dar lo mejor de nosotros mismos para que
pueda incorporarse a lo mejor que los padres brindan a sus hijos.

En algunas ocasiones la terapia se podrd ver beneficiada si les pedimos a los
padres que traigan a la sesién algunos materiales o actividades del hogar. De esta
manera, los padres podrdn trabajar con sus hijos mientras son observados por el
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terapeuta. Algunos padres prefieren ser observados a través de una cdmara de
Gessel (si es que se dispone de ésta en el salén), o bien, que se analice un video en
donde estdn trabajando en el hogar, para ser discutido més tarde. Para que se
construyan las fortalezas de los padres, es muy importante que el terapeuta en-
fatice los contenidos y las técnicas adecuadas o positivas que los padres realizan.
Posteriormente, a través de la gufa y modelado de actividades, se podrd ayudar a
que crezcan sus habilidades y confianza.

En ocasiones algunos padres ansiosos caen en la tentacién de estar continua-
mente probando y examinando los logros de sus hijos. Esto puede ocasionar un
conflicto en sus relaciones. Sugerimos que todo tipo de evaluacién sea realizada por
el terapeuta, de manera que los padres tomen mds en cuenta los intereses y el li-
derazgo de sus hijos, que les permita desarrollar una confianza mutua en el juego.

Componentes basicos de la Terapia Auditiva-Verbal®

Al inicio de la terapia y cuando comenzamos el trabajo con nifios muy pe-
quenitos, el énfasis de las sesiones deberd de ser el de proveer al nifio con una
enorme cantidad de oportunidades de escucha con pocas demandas de lenguaje
expresivo. En algunos nifios muy pequefios (uno a dos afios) con sorderas con-
génitas severas o profundas, el beneficio recibido a través de un implante co-
clear es altamente positivo, ya que es mds ficil y rdpido que aprendan a través de
la audicién. Existe ademds, muy buena plasticidad cerebral durante esta etapa cri-
tica para la adquisicién del lenguaje. Estos nifios desarrollan muchas habilidades
a través de la Terapia Auditiva-Verbal®. Aquellos nifios que son implantados mds
tardfamente (cinco afos), seguramente han desarrollado técnicas muy visuales de
lectura labio-facial. En estos casos, terapeutas y padres deberdn ayudar al nifio a
realizar una transicién gradual del modo de descodificacién visual al auditivo.

Un nifio puede comenzar a comprender el lenguaje a través de la audicidn, si
se siguen las etapas iniciales en el desarrollo de las habilidades auditivas dentro de
contextos naturales. Asi como preceder y confirmar constantemente la motiva-
cién de los estimulos auditivos a través de determinadas conductas o situaciones.
Podremos lograr que la auto-confianza para escuchar en el nifio aumente a través
de la construccién semanal de tareas auditivas, de habla y lenguaje, asi como con
la expansién del lenguaje que ya ha adquirido a través de la audicién.

La terapia deberd ser individual y diagnédstica; es decir, que después de cada
sesion se analizan resultados y componentes de la misma. Esto deberd de tomarse
en cuenta y serd la pauta para el planeamiento de lo que se realizard en la si-
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guiente sesién de trabajo. Por otro lado, cada nifo tiene una manera de aprender,
intereses, cultura, familia y situacién muy particular. De ahi la terapia individual.
Se sugiere una sesién de una hora a hora y media semanalmente.

Existen algunos componentes y factores que son esenciales y que deberdn de
tomarse en consideracién en la planificacién de la terapia. Estos deberdn de ser
integrados de manera natural, util y significativa para el nifio dentro de diferen-
tes actividades lddicas:

— Revisién del buen funcionamiento de auxiliares auditivos y/o implante co-
clear.

— Desarrollo de habilidades auditivas.

— DPercepcién y expresién del lenguaje.

— Desarrollo del lenguaje.

— Competencia lingiiistica.

— Desarrollo cognitivo.

— Participacién de los padres y del nifio.

— Materiales y uso de herramientas complementarias.
— Interaccién entre: padres-nifo-terapeuta.

— Motivacién.

Por otro lado, es importante llevar un registro después de cada sesién de:

Andlisis de las respuestas auditivas y lingiiisticas emitidas por el nifio.

Comentarios realizados por los padres.

Tareas y actividades sugeridas para ser realizadas por los padres.

Con base en lo anterior, evaluar la terapia diagndstica para saber lo que se
planeari en la siguiente sesién.
Algunas técnicas utilizadas

Todas las estrategias y técnicas que a continuacién describimos, se sugieren y
se utilizan dentro de las sesiones de terapia para incrementar las habilidades au-
ditivas, de habla y lenguaje.

- 193 -



Uso de la mano

El uso de la mano es una de las técnicas mds utilizadas, pero también de las
mds malinterpretadas en la practica de la terapia auditiva-verbal. Algunas perso-
nas equiparan equivocadamente el uso de la mano como la base y lo mds im-
portante en el desarrollo de la Terapia Auditiva — Verbal. Esta es solo una de mu-
chas de las técnicas utilizadas para desarrollar la percepcién auditiva del nifio, asi
como su lenguaje oral.

El uso de la mano es una pista que damos al nifio para que sepa que se le estd
hablando y pidiendo que ponga atencién y escuche. De esta manera, el hablan-
te enfatiza al nifio que deberd escuchar, y lo hace poniendo la mano frente a su
boca para evitar la lectura labio-facial. Se deberd de tener mucho cuidado al rea-
lizarse esta técnica, para no tapar completamente la boca y distorsionar asi el so-
nido o impedir la informacién completa de la acdstica del habla que se espera
que el nifio reciba. Ocasionalmente, podrd también ponerse la mano enfrente de
la boca del nifo, para darle a entender que esperamos una respuesta oral suya, ya
sea con emisiones lingiifsticas por imitacién, o espontdneamente.

Usar la mano dentro de la terapia es especialmente util cuando estamos ha-
blando con un nifo que tiene una orientacién educativa muy visual y que cons-
tantemente estd buscando pistas visuales en el hablante.

Esta técnica es una herramienta que se utiliza poco cuando trabajamos con
bebés o niflos muy pequefios, si orientamos su vista a los juguetes o actividades
que estdn a su alrededor. Hemos podido constatar sin embargo, que algunos de
estos pequefos con antecedentes terapéuticos y rehabilitatorios, ingresan a los
programas de terapia auditiva-verbal sin que realmente se les haya dado la opor-
tunidad de aprender a escuchar. Esto puede deberse a varios factores: amplifica-
cién tardia o inadecuada de las prétesis auditivas, o metodologfas que no enfati-
zan este aspecto. Obviamente, estos nifios aprender a sustituir su falta o baja de
desarrollo auditivo con el sentido de la vista. Estos nifios continuardn funcio-
nando como sordos, a menos que se enfatice el trabajo del desarrollo auditivo de
manera dramdtica. Doreen Pollack, pionera en el desarrollo de la terapia auditi-
va-verbal, decia que cuando a un nifio se le motiva a utilizar la lectura labio-facial
o las senas, continuard a ser un aprendiz visual e ignorard el sonido (17). No hay
que ensefiar a los nifios a mirar sino a escuchar. Un auxiliar auditivo le da mayor
audicién, pero para que realmente sepa escuchar y oir, tendrd que ensendrsele.
Hay que hacer del sonido una parte importante y significativa de las experiencias
diarias en la vida de ese nifio.
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En el caso de aquellos nifios con sorderas profundas que tienen pobre ga-
nancia con el auxiliar, no permitiéndoles tener acceso a los sonidos del habla, de-
beréd de estudiarse la posibilidad de que se realicen los pasos necesarios para saber
si es candidato al implante coclear. Una vez que el implante es programado, po-
drd comenzarse un trabajo efectivo de terapia auditiva-verbal y realizar una
transicion gradual del uso tnico de la vista al desarrollo de su nuevo potencial au-
ditivo, aprendiendo a escuchar.

Los audiélogos, terapeutas del lenguaje, profesores de sordos o bien, cual-
quier profesional involucrado con la educacién del sordo que haya desarrollado
técnicas del enfoque auditivo-verbal, podran indicarle a los padres cémo utilizar
la mano para desarrollar el potencial auditivo del nifio en su ambiente diario.
No se recomienda su uso a los profesores dentro del salén de clases de nifios
normo-oyentes, como tampoco a sus amigos. Cuando el nifio se encuentre en
un ambiente ruidoso, en donde la percepcién acustica sea menos favorable, ne-
cesitard de pistas visuales o del lenguaje corporal que suplementardn su audicién,
favoreciendo asi la comprensién de los mensajes. Esto lo hardn de manera na-
tural.

Muchos audidlogos y/o terapeutas del lenguaje, encuentran que el uso de la
mano es muy Util para centrar la atencién del nifio en la audicidn; es decir, lograr
mayor atencién auditiva, tal y como lo hacen los nifios normo-oyentes.

Siempre que sea oportuno y que las circunstancias asf lo permitan, los padres
o aquellas personas encargadas del cuidado del nifo, deberdn de sentarse del lado
en donde tenga mayor ganancia auditiva, o bien, del lado del implante coclear,
atn cuando utilice auxiliar auditivo o audifono en el otro oido. Entre mds cerca
se encuentren, menos deberdn de elevar la intensidad de la voz, ya que al ser las
vocales mds intensas que las consonantes, éstas enmascarardn el mensaje, distor-
siondndolo y haciéndolo incomprensible. No se requiere el uso de la mano
cuando estamos sentados de esta manera, a menos que el nifio esté constante-
mente buscando pistas visuales y tratando de hacer lectura labio-facial.

Cuando se esté trabajando con nifios mayores, claramente podemos pedirles
que vean al frente o a la actividad que estamos realizando para enfatizar la audi-
cién. Asimismo le indicaremos que esto le permitird escuchar la tarea dada y con-
centrarse en lo que tiene que oir. Pero si comenzamos el trabajo a edades tem-
pranas, seguramente que el nifo tendrd ya incorporada la audicién a su
personalidad, y no har4 uso de la lectura labio-facial y se apoyar4 en la audicién
para comprender el mensaje hablado.
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Una vez que el nifio adquiere una interaccién auditiva muy natural, el uso de
la mano va siendo cada vez menos necesario. Sin embargo, se sugiere continuar
utilizando técnicas auditivas que le permitan desarrollar niveles més elevados de
percepcién auditiva, como la capacidad de escuchar con ruido de fondo o entre
conversaciones y hablar por teléfono. Entre mejores sean las habilidades de es-
cucha, mejor serd también la habilidad para monitorear la calidad de su voz y de
su habla. Esto explica por qué la calidad de la voz de los nifos con los que se ha
trabajado con esta filosofia desde muy temprana edad, es natural, y en ocasiones
no se sabe que tienen un problema de audicién, ya que sus voces son muy natu-
rales, como la de los nifios normo-oyentes.

Otras estrategias

Los realces actisticos son pequenas alteraciones que hacemos en la conversa-
cién, modificando algin rasgo segmental, suprasegmental, o ambos, con la fi-
nalidad de facilitarle al nifio la percepcién del mensaje.

Desde muy temprana edad, los padres se comunican con sus hijos utilizando
una enorme cantidad de rasgos suprasegmentales, al hablarles y dirigirse a ellos
con gran carifio y utilizando una voz «cantada». Este es una de las primeras es-
trategias que les permiten escuchar mejor el lenguaje y desarrollarlo, a los nifios
con problemas de audicién. Estd comprobado que esta forma de hablarles a los
nifios es universal y que les facilita hacer un andlisis del habla. El uso de esta téc-
nica se prolonga con los nifios que comienzan a utilizar auxiliares auditivos o im-
plante coclear, facilitdindoles escuchar el lenguaje.

Es importante tener en cuenta que cuando comenzamos con el trabajo for-
mal, el ambiente y lugar en donde se realice esta actividad, deberd de ser ade-
cuado en cuanto a espacio, luminosidad y sobre todo, que sea lo menos ruidoso
posible. Cuando se van desarrollando habilidades auditivas, podrdn incorporarse
ruidos ambientales, como ya se mencioné con anterioridad. Es importante que el
nifio aprenda a escuchar en todos los ambientes normales.

Asimismo, el lenguaje que se utiliza al principio, deberd de ser simple y com-
puesto bésicamente de frases cortas, para poco a poco ir aumentando el nivel de
complejidad, hasta lograr la percepcidn lingiiistica de su entorno y de todas sus
vivencias en un contexto abierto. Cuando se esté realizando algin trabajo «for-
mal», o bien, cuando se desee facilitar la audicién de algiin mensaje, se sugiere
también colocarse a una distancia de 15 cms. aproximadamente, del aparato o
audifono con el que tenga mayor ganancia, o bien, del implante coclear. Podre-
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mos también susurrar el estimulo que no esté expresando oralmente de manera
adecuada, debido a que lo estd escuchando mal, y veremos cémo facilitamos la
audicién y comprensién de éstos en su habla. Cuando estemos cerca del micré-
fono del auxiliar o implante coclear, se susurrard el mensaje. Siendo esto también
un realce acustico, facilitard la comprensién de la emisién. Algo que debemos de
tener muy claro y hacérselo saber a todos aquellos que rodean al nifio, es no gri-
far nunca para comunicarnos, pensando que con esto hacemos mds comprensi-
ble el estimulo auditivo. Lo tinico que podemos incrementar cuando elevamos la
intensidad de la voz, son las vocales y no las consonantes. Esto hace que se eleven
los decibeles de las primeras, y se enmascare el nivel auditivo de las dltimas, dis-
torsionando por completo el mensaje.

Los padres también podran sentar al nifio en sus piernas y platicar sobre un
cuento, una ldmina o un juguete, facilitando de esta manera que se encuentren
cerca de las prétesis de sus hijos. La distancia deberd de incrementarse e ir mo-
nitoreando a qué distancias escucha o a cudles ya se le dificulta percibir el esti-
mulo dado.

Cuando iniciamos el trabajo con los mds pequenitos, se hace mayor énfasis en
la o las palabras clave que queremos que el nifio escuche. Esto, para que inter-
prete con mayor facilidad la tarea encomendada, asi como con el mensaje que
pretendemos que exprese oralmente. También, se sugiere enfatizar preposiciones,
articulos, pronombres y nexos, que son partes minimas del lenguaje conectado,
y que al principio es méds comuin que no sean percibidas. Esto podemos consta-
tarlo claramente cuando analizamos su lenguaje expresivo y observamos distor-
siones o bien, cundo estas partes minimas del lenguaje son omitidas.

Hay que tomar en cuenta que al principio, la palabra clave deberd de encon-
trarse al final de la oracién, pues es lo dltimo que el nifio escuchard del mensaje
emitido y le facilitard la comprension del estimulo auditivo. Mas adelante, se co-
locard en medio, para finalmente, hacerlo al inicio de la oracién. Esto se ird ha-
ciendo poco a poco, a medida que el nifio va demostrando la facilidad y la
comprensién del lenguaje.

Para lograr mayor y mejor desarrollo, tendremos que irle complicando las ta-
reas que vamos desarrollando dentro de la terapia asi como dentro del hogar y en
su vida diaria, labor que realizardn los padres.

Todas las tareas que comenzamos a practicar con el nifio, se realizan en un
contexto cerrado. Es decir, el nifio sabe qué estimulos le estamos pidiendo, pues
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los estd viendo, ya sea porque tiene los objetos enfrente, las ldminas, o bien, los
textos sobre los que estamos trabajando. Sabe que la representacién del estimulo
auditivo que le damos, la tiene enfrente. Si tiene cinco objetos sobre la mesa, uno
o varios de esos objetos serdn los que le pidamos oralmente.

En cuanto el nifio comience a demostrar capacidad de responder a los esti-
mulos en contexto cerrado, se iniciard el trabajo en contexto puente: conocer el
campo semdntico o tema del que hablaremos o preguntaremos, lo que amplia el
ndimero de estimulos con los que podemos trabajar. Por ejemplo, podemos de-
cirle que tendrd que escuchar y decirnos qué partes del cuerpo mencionaremos
oralmente.

Mas adelante se iniciard el trabajo en contexto abierto del vocabulario cono-
cido por el nifio, sin saber qué se le pedird o preguntard especificamente. Suge-
rimos que comencemos lo mds pronto posible a introducirlo en este contexto, y
no esperar a que perciba una gran cantidad de estimulos en contexto cerrado o
puente.

Si en un momento dado estamos haciendo alguna ejercitacién en contexto
abierto y el nifio no es capaz de realizarla adecuadamente, una manera de facili-
tarle la tarea y de llevar a cabo un realce acustico, es cambiar la actividad a con-
texto cerrado. Por ejemplo, si le preguntamos: «;Qué quieres de desayunar?»
(contexto abierto) y vemos que se le dificulta podremos modificar la pregunta a
algo parecido a lo siguiente: «;Qué quieres de desayunar, huevos o cereal?» (con-
texto cerrado).

Cuando se trabaja en contexto cerrado, el nifio puede caer en actitudes de au-
tomatismo, que lo llevan en muchisimas ocasiones a responder impulsivamente,
sin realmente hacer un andlisis auditivo de lo que se pregunta. A veces ya sélo
pone atencién al inicio de la emisidn, pues sabe que la respuesta la tiene enfren-
te. Para evitar esta situacién, aconsejamos «sabotear» al nifio para evitar el fené-
meno de «invernadero» que describe Robbins A. (18), en donde el nifio estd
«adiestrado» para sefialar la respuesta adecuada y lo hace a la perfeccién dentro
del contexto terapéutico. Sin embargo, y a pesar de las destrezas demostradas
dentro de la sesién, muchos de estos nifios no son capaces ni de percibir su nom-
bre auditivamente, una vez que salen del trabajo formal, porque solo estin
«adiestrados» para responder a las tareas especificas encomendadas, no a real-
mente a escuchar. Por otro lado, su lenguaje expresivo y su voz, no son lo que en
relacién y en proporcién a los «detalles minimos y tan finos» del lenguaje que se
supone estdn escuchando. Esto sucede con todos los programas con la nomen-
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clatura de «adiestramiento auditivo», en donde el objetivo es justamente «adies-
trar» al nifio para que responda a tareas fuera de contexto y separadas de un con-
junto de actividades, creyendo erréneamente que es asi como se ensefia a escu-
char al nifio. Con base en nuestra experiencia, estos nifios llegan a nuestro
programa siendo ademds, grandes lectores de labios, no habiendo desarrollado las
verdaderas habilidades que les permiten aprender a escuchar.

Con base en lo anterior deberemos:
a) Trabajar en un contexto lo mds natural posible, globalizado e integrado.

b) Sabotear, principalmente cuando estamos trabajando en contexto cerrado.

Sabotaje

Una vez que el nifio comprende que debe de escoger o sehalar el estimulo que
se le pide entre dos objetos o ldminas, deberemos de agregar su nombre, que evi-
dentemente no es parte de los estimulos que se encuentran en contexto cerrado.
Cuando entiende que podrd preguntdrsele cualquiera de los dos o su nombre,
agregaremos el silencio, para que también sepa discriminar entre sonido y silen-
clo, y sea capaz de decirnos «no escuché», porque no dijimos nada. Agregaremos
mis adelante las palabras «<mama» o «papd», o bien, el nombre de alguno de sus
hermanos. Es decir, el nifio sabe que tiene realmente que concentrarse, poner
atencién y escuchar, porque podemos preguntarle lo que estd sobre la mesa de
trabajo o bien, otros estimulos auditivos.

Mis adelante, podremos a la hora de describir una ldmina, un cuento o algtin
objeto, nombrarlo con una palabra equivocada, y darnos cuenta si el nifio estd o
no escuchando lo que le decimos. Llegard un momento en que sabrd que tendrd
que estar atento a lo que le decimos, pues podremos estar «sabotedndolo» para sa-
ber si estd o no atento. Esto hace que haga un andlisis real de los estimulos au-
ditivos y no que responda de manera automdtica.

Mis de algunas estrategias

Por otro lado tendremos que tomar en cuenta el contraste aciistico de los es-
timulos que presentamos. En un principio se sugiere que éste sea muy contras-
tado para facilitar la discriminacién y la identificacién auditivas. Que las palabras
tengan variedad de vocales, rasgos suprasegmentales y nimero de silabas. Es
mucho mds adelante que podremos trabajar con palabras muy parecidas y con
pares minimos.
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Dentro del trabajo inicial, es comin que hagamos varias repeticiones de lo que
estamos ejercitando y trabajando. En algunas ocasiones el nifio no pone atencién
«a la primera» porque de alguna manera sabe que con preguntar ;qué? o ;cé6mo?,
se le repetird lo que estamos trabajando. Poco a poco el nifio deberd de acos-
tumbrarse a escuchar en la primera emisién, y a que no se le va a estar repitiendo
constantemente, ya que ésta es la misma situacion a la que se enfrentard en la es-
cuela, con sus amigos y en la vida diaria. También podemos facilitarle la com-
prensién de nuestra emisién, cuando le damos opciones y alternativas; es decir, si
notamos que no percibié en su totalidad el mensaje, o bien, que entendié sélo
una parte, podemos agregarle informacién que le facilite, a través de mds lenguaje
y vocabulario, comprender especificamente el contenido del mensaje que pre-
tendemos perciba.

Cuando el nifio comprenda el mensaje, pero lo veamos dudoso, ya que solo
nos repite una palabra o parte de la emisién, como para asegurarse si estd o no en
lo correcto, es importante reforzar lo que dijimos, aumentando palabras o frases,
que le confirmen que lo que escuché es o no lo correcto.

Otra estrategia que ayuda al nifo a escuchar y a expresarse es el cierre auditivo.
Que él complete parte de la emisién por légica. Si el terapeuta estd contando, que
permanezca en silencio y con actitud de que el nifio continde, para que sea él
quien complete los nimeros que faltan, la letra de una cancién o una frase cono-
cida o algo que ya haya sido previamente trabajado y que sea conocido por el nifio.

Cuando después de varias repeticiones, el nifio no sea capaz de escuchar o de
expresar adecuadamente el estimulo auditivo, se le podrd dar éste por lectura la-
bio-facial, y enseguida, se dard nuevamente de manera auditiva. Siempre que
haya necesidad de hacer alguna aclaracién a través de lectura labio-facial, tendrd
que colocarse el estimulo y de manera inmediata en forma auditiva. Robbins A.
y Estabrooks W. (19 y 20), denominan a esta técnica como el sandwich auditi-
vo (audicién-vista-audicién).

Cuantas mds habilidades auditivas vaya desarrollando el nifio, menos realces
acusticos y estrategias requerird para escuchar o para mejorar sus emisiones ora-
les. Sin embargo, no debemos de olvidar que en muchas ocasiones podremos y
deberemos de echar mano de estos realces en ambientes mds ruidosos y con ma-
yores dificultades de percepcidn, como lo hacemos también de manera natural
con los oyentes. Asimismo, habrd momentos del dia en que por diferentes cir-
cunstancias, el nifio no estard utilizando sus prétesis, lo que requerird del mane-
jo de claves visuales y de la lectura labio-facial.
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Retroalimentacion Auditiva

Cuando el nifio imita o utiliza de manera espontdnea el habla, generalmente
comienza a comparar sus producciones vocales con los patrones lingiiisticos de
los demds, monitorizando de esta manera sus producciones. Ademids de la retroa-
limentacién auditiva directa, también recibe retroalimentacién auditiva indirec-
ta a través de las reacciones de quienes lo escuchan, que en muchas ocasiones per-
mite reforzar de manera positiva la calidad de sus producciones orales.

Se sugiere que en algunas ocasiones se le pregunte al nifio: « ;qué oiste? o ;qué
escuchaste?» y que imite exactamente lo que percibié. Esto nos permite conocer
con mayor precisién los niveles de su percepcidn, las fallas y sus adelantos. Por
otro lado, es una manera de desmotivar al nifio a estar «adivinando» la actividad
o tarea que se le pide.

Observar, esperar y escuchar

Seguramente los nifios con problemas auditivos requeririn de mayor tiempo
para procesar, analizar y comprender la informacién auditiva. Por lo que la téc-
nica de observar y esperar o dar pausas, motiva al nifio a poner atencién y con-
centrarse en lo que se le estd diciendo, en vez de esperar a que se le repitan siste-
méticamente las emisiones.

Cuando el nifio ha desarrollado algo de lenguaje a través de su audicién y no
estd poniendo mucha atencién al «input» auditivo, seguramente responderd a éste
con un: «;mande?, ;cémo? o ;qué?» Para enfatizar e incrementar su desarrollo au-
ditivo, en vez de repetirle siempre el mensaje, sugerimos hacer una pausa y pre-
guntarle: «;qué escuchaste? o ;qué oiste?» Esta técnica ayuda al nifio ademds, a
desarrollar habilidades de clarificacién. Probablemente nos demos cuenta de
que en realidad si escuché lo que dijimos y responda adecuadamente o bien, en-
tenderdn y se aclarardn a s mismos, explicando lo que escucharon.

Uso de un FM

Ya fueron ampliamente explicados los beneficios de un sistema de frecuencia
modulada, ademds de sus prétesis auditivas. Tomemos en cuenta que el nifio sor-
do estd aprendiendo a escuchar y a desarrollar el cédigo lingiiistico en su cerebro.
Entre mejor escuche, més fécilmente desarrollard estas habilidades. El FM es una
herramienta mds que disminuir4 la sefial/ruido. Los salones de clase tienen un
promedio de ruido de entre 60-65 dB. Asimismo, la distancia es otro factor de-
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terminante para disminuir la comprensién del mensaje. Cada vez que duplicamos
alejdndonos, la distancia entre el hablante y el receptor, estamos disminuyendo 6
dB la intensidad del mensaje. Estos son factores que deberemos de tomar en
cuenta y que el FM elimina.

Desarrollo secuencial natural del nifio

Para asegurar el éxito en cualquier programa de (re)habilitacién auditiva, es
importante que todas las actividades, la dindmica y el progreso del nifio sean a
través de las jerarquias del desarrollo de las habilidades auditivas, habla y len-
guaje, comunicacién y cognicién naturales de todos los nifios.

El terapeuta Auditivo-Verbal® deber4 desarrollar sus programas y actividades
con base en las jerarquias de desarrollo, de acuerdo a lo que en ese momento el
nifio ha desarrollado y a su edad cronolégica. Cuando el nifio falla y se equivoca
constantemente en las actividades dentro de la terapia, es muy probable que sean
tareas muy dificiles que no estdn siguiendo el desarrollo natural de un nifio de su

edad.

Para desarrollar el habla y el lenguaje a través de la audicidn, se necesita co-
nocer y basar la terapia en un programa secuencial de desarrollo. Por ejemplo, en
un programa inicial, se utilizan una gran variedad de vocalizaciones con diferen-
te contenido suprasegmental. Esto le ofrece al nifio un buen contraste acustico,
facilitdindole la percepcién auditiva. Ya lo decia Ling (21), a medida que la per-
cepcién auditiva mejora y se desarrolla, existe y se da un beneficio reciproco en la
produccién del habla y el lenguaje. Una vez que el nifio es capaz de reproducir y
emitir sflabas en determinadas actividades, deberemos de motivar y reforzar el uso
de esos fonemas en el lenguaje oral. Las actividades del lenguaje se basardn en las
jerarquias del desarrollo lingiistico, asi como en las pistas auditivas y actsticas que
sean factibles para cada nifio en particular. No todos los nifios tienen los mismos
restos auditivos, ni las mismas ganancias con sus prétesis, por lo que deberemos
de saber con exactitud lo que es capaz de escuchar, con base en su ganancia.

Para desarrollar habilidades auditivas, es necesario que planeemos actividades
de habla, lenguaje, comunicacién, cognicién y de escucha que estén relacionadas
entre si. Esta misma dindmica deberd de aplicarse en las acciones e interacciones
del nifio a lo largo del dia, incorporando gran variedad de tareas a cualquier even-
to. A los padres y gente que estd a cargo del nifio, se les dejan tareas semanales
que permiten la coordinacién de esfuerzos para construir las bases de la percep-
cién auditiva.
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Una vez que los padres aprenden, y entonces integran técnicas de la Terapia
Auditiva-Verbal® a las actividades y experiencias significativas todos los dias, es
cuando sus hijos tienen las mejores oportunidades de desarrollar habilidades de
escucha y lenguaje con éxito. Es hasta que el nifio ha desarrollado las bases del
lenguaje, cuando tendrd acceso a los curriculos escolares.

Podemos encontrar una gran cantidad de autores que mencionan y explican los
diferentes niveles y etapas del desarrollo lingiiistico, de habla, cognicién, juego,
motriz, etc. En general, todos coinciden en la mayor parte de estas etapas. Habrd
que tomar en cuenta todos estos niveles con base en la edad cronoldgica y en la
edad auditiva de nuestro nifio para realizar la mejor y mds adecuada planificacién.

CONCLUSIONES

Hoy en dia continuamos escuchando y discutiendo una serie de mitos y rea-
lidades con relacién a la (re)habilitacién del nifio sordo.

No podemos pretender seguir trabajando como lo hacfamos hace varias dé-
cadas, si tanto la identificacién de los problemas auditivos, como el uso de la tec-
nologfa han cambiado diametralmente. Tenemos que, como todo procedimien-
to o mecanismo de ensefianza-aprendizaje, ajustar nuestros conocimientos basicos
y agregar otros nuevos como sucede con la mayoria de los profesionales en todas
las ramas del saber. De lo contrario, pricticamente seguirfamos ejerciendo como
se hacfa hace cientos de afios.

El nifio con problemas de audicién no tiene porqué necesariamente seguir
siendo visual, ya que podemos potenciar sus restos auditivos conjuntamente
con el uso de herramientas y del trabajo serio y cientificamente comprobado,
como es la Terapia Auditiva-Verbal®. El nifio sordo que basa su aprendizaje en la
vista para desarrollar su lengua y habla, seguird comportdndose como sordo, y se-
guird intentando leer los labios a compafieros y decenas de profesores en las di-
ferentes aulas, haciendo todo el esfuerzo por comprender la parte cognitiva,
ademds de desentranar el mensaje oral de cada uno de los ponentes.

El sistema de FM no hace al nifio sordo dependiente, sin que facilita el «in-
put» auditivo para desarrollar de manera mds eficaz y rdpida el lenguaje oral, ade-
mids de favorecer el desarrollo de las habilidades de percepcién auditiva.

La Terapia Auditiva-Verbal® facilita la adquisicién del lenguaje incidental, del
desarrollo de inferencias, metdforas, andlisis y sintesis de procesos superiores
del lenguaje y no solo el «aqui y el ahora» del lenguaje.
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Es la metodologia que a través de estudios longitudinales ha demostrado

mayor nimero de sordos con altos niveles educativos y laborales.
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Capitulo 12

DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
PRECOZ DE LA SORDERA EN LA INFANCIA:
CONCLUSIONES

Antonio Denia Lafuente, Belén Lombardero Pozas

Al término de este Simposio Internacional hemos podido apreciar el maravi-
lloso trabajo desarrollado por todos los ponentes sobre la completa puesta al dia
en cada uno de los eslabones de la «cadena» multidisciplinaria de la deteccién,
diagndstico y tratamiento precoz de la hipoacusia en la infancia. Es de destacar la
ripida y constante evolucién técnica y el desarrollo paralelo de recursos e in-
fraestructuras que han tenido lugar en los dltimos afios, imprescindibles para
aproximarnos cada vez mds a los objetivos que se plantean y sobre cuyo conte-
nido resumimos algunas conclusiones.

El objetivo de la deteccién e intervencién precoz es desarrollar al madximo las
aptitudes lingiiisticas y de comunicacién en nifios con hipoacusia o sordera.
Sin las oportunidades adecuadas, estos nifios experimentardn retrasos en su len-
guaje, en sus conocimientos y en su desarrollo socio-emocional en relacién a ni-
flos normoyentes de su misma edad. Dicho retraso puede dar lugar a que en su
vida adulta sus niveles de educacién sean inferiores, disponiendo de menos
oportunidades socio-laborales. En consecuencia, todos los nifios con hipoacusia
deben tener acceso a los recursos necesarios para desarrollar al méximo sus apti-
tudes, lo que implica tener la posibilidad de beneficiarse tanto de la deteccién
como del diagnéstico y del tratamiento precoz en el periodo critico de su ma-
duracién.

La deteccién precoz universal constituye el primer eslabon de la «cadena» del
problema de salud que la hipoacusia infantil implica. El desarrollo de los medios
técnicos, de los programas de cribado o screening universal neonatal y el andlisis
de sus resultados se han llevado a cabo prioritariamente durante los tltimos
afios, estableciéndose los protocolos de actuacién que garantizan resultados cien-
tificamente vélidos. No obstante, la implantacién de dichos programas no es lo
suficientemente amplia como para que de ella puedan beneficiarse todos los re-
cién nacidos, por lo que el término universal puede aplicarse a algunas regiones o
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dreas sanitarias que disponen de los profesionales e infraestructuras necesarias
para ello, estando adn en fase de implantacién o pendiente de implantarse en
otras 4reas. Asi, un primer nivel de actuacién que amplie y complete la labor ya
realizada y la ponga al alcance de todos los recién nacidos es la formacién de ex-
pertos en técnicas de deteccién precoz universal de la hipoacusia que, ademis, co-
laboren en la creacién de las infraestructuras necesarias para llevar a cabo los pro-
gramas adecuados para ello.

El segundo eslabén de la «cadena» de recomendaciones es el del diagnéstico
realizado mediante una metodologfa validada en un periodo de tiempo ade-
cuado que permita iniciar el tratamiento a los 6 meses. Dichas recomendaciones
asumen que tras identificar la hipoacusia se dispone de los medios necesarios para
realizar una valoracién correcta e iniciar la intervencién mds adecuada del pro-
blema auditivo del nifio. No obstante, aunque en la actualidad existen los medios
técnicos necesarios para valorar el problema auditivo de un nifio en los primeros
meses de vida, carecemos atin del suficiente nimero de profesionales entrenados
adecuadamente para ello. El problema que ello implica tras la deteccién precoz
de la hipoacusia es el riesgo en el retraso del diagndstico y tratamiento en el mo-
mento mds adecuado del proceso madurativo del nifio, por lo que se requiere de
centros suficientes con profesionales expertos en el diagndstico multidisciplina-
rio y en la orientacién terapedtica y educacional de todos los nifios con hipoa-
cusia y de sus familias.

El tercer eslabén que completa la «cadena» de recomendaciones es el del tra-
tamiento antes de los 6 meses, en la mayor parte de los casos mediante amplifi-
cacién y/o implantes cocleares ambos temas desarrollados ampliamente en este
Simposio. En la actualidad disponemos de métodos de adaptacién de audifonos
objetivos y completamente individualizados en ninos de pocos meses de edad,
que permiten obtener y verificar el mdximo rendimiento, asi como establecer de
forma también objetiva y precisa sus limitaciones, facilitando (junto a la valora-
cién multdisciplinaria de la evolucién del nifo), la seleccién de candidatos a tra-
tamiento con implante coclear alrededor del primer afio de vida. La implantacién
precoz lo mds préxima posible al periodo critico proporciona muy buenos re-
sultados, que son mejorados por la implantacién bilateral simultdnea y secuencial
a corto plazo, aunque en esta dltima existe también un periédo critico entre el
primero y el segundo implante que debe tenerse en cuenta para que los resultados
sean similares a los casos de implantacién simultdnea. Debe aprovecharse ademds,
la mejora tan significativa que sobre el rendimiento de los audifonos e implantes
cocleares proporcionan los sistemas FM.
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El mantenimiento del objetivo fundamental de optimizar los recursos para
desarrollar al méximo las aptitudes de nifios recién nacidos con hipoacusia, ge-
nera que las iniciativas de investigacién tambien se mantengan, desarrollando
nuevas técnicas de deteccién y diagndstico, audifonos digitales y sistemas FM, es-
trategias de procesamiento del habla en implantes cocleares y métodos éptimos
de intervencién multidisciplinaria. De esta forma estaremos mucho mds cerca de
los objetivos que perseguimos en los préximos afos.

En resumen, al término de este Simposio Internacional que esperamos haya
sido muy enriquecedor para todos podemos extraer las siguientes conclusiones

(Tabla 1).

Tabla 1. Conclusiones

RECURSOS

* Disponemos de la tecnologia

* Conocemos los objetivos

* Apoyo institucional
REQUISITOS

* Profesionales especializados

¢ Abordaje multidisciplinario

* Asesoramiento a los padres

* Intervencién temprana educacional

OBJETIVO MULTIDISCIPLINARIO

* Conseguir que «la cadena» funcione y no se interrumpa

Ha quedado claro que en la actualidad disponemos de los recursos necesarios
para evitar o minimizar los problemas relacionados con la sordera en la infancia:

1) Disponemos de una tecnologia que avanza dia a dfa,
2) tenemos unos objetivos muy claros y,
3) contamos con el apoyo de las instituciones.

No obstante, si queremos atender eficazmente y sin demoras las necesidades
de los nifios con problemas de audicion y de sus familias:

1) Necesitamos mds profesionales especializados en las distintas 4reas.

2) Necesitamos una coordinacién perfecta de unos profesionales con otros.
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En definitiva, es preciso que la «cadena» multidisciplinaria de la deteccién, el
diagndstico y el tratamiento funcione y no se interrumpa en beneficio de los ni-
nos.
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